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“If the doors of perception were cleansed
Everything would appear to man as it is:
Infinite”.

William Blake
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“‘Sé muy bien que el lorazepam en dosis masivas puede causar la
muerte. Conozco el caso de la nifia Asunta, anestesiada, semimuerta,
por la versién lujosa, la mascara no genérica del medicamento: Orfidal.
El asesinato espectacular de la cronica de sucesos necesita de una
marca. La crénica de sucesos actua a menudo como una pastillita. Yo
escucho “Orfidal” y veo orquideas negras y blancas, orquidal, orquitis,
testiculos abultados, proteina pura, yema, un orfeén de xil6fonos; cuando
escucho “Orfidal”, veo a Orfeo que rescata a Euridice del infierno, la
primavera para siempre secuestrada y, por fin, Morfeo que nos acoge en
Su regazo y nos acuna mientras a los pacientes se nos cae un hilillo de
baba entre las comisuras. No dormir es mortifero y que las brujas te den
una manzana envenenada también. La madrastra inyecta una dosis
masiva de Orfidal en una manzana roja. Asunta se la come y se
desmadeja su pequeio y fibroso cuerpo chino superdotado. Sus ganas
de vivir en cada movimiento. Todas sus sinapsis cerebrales que se
mantienen encendidas incluso de madrugada y no le dejan dormir por un
exceso de vatios y de incandescencia. Sé que consumo una medicina
que puede matar. No me disgusta la idea de dominar estos pesos y
estas medidas. (...) La médica nos quita el miedo a muchas mujeres. A
cada vez mas mujeres. Y hombres, también. Cada vez mas gente se
muerde las ufas y cena yogures. Y se asfixia porque tiene mucho
trabajo. O ninguno. Nunca tomo los tres lorazepanes que la médica me
prescribe. Solo uno por la noche para poder dormir. Al principio duermo y
sufro extrafas pesadillas. Orquideas negras y blancas. Mosquitos que
flotan sobre la superficie del agua contenida en un tonel. Al principio
duermo, pero enseguida me acostumbro. Lo sigo tomando porque creo
que, si lo dejara, seria peor. A veces pienso que el efecto del lorazepam
me emborrona los dias. Como el aceite que impregna poco a poco un

papel absorbente. Como la tinta que tifie poco a poco un barril de agua™

'Marta Sanz  (2017).  Confidencias. Relato “Mi vida con el lorazepam”.
http://elpaissemanal.elpais.com/confidencias/mi-vida-con-el-lorazepam/
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A partir de nuestra experiencia en distintas comunidades
terapéuticas de Chile, surgen los cuestionamientos y reflexiones que
dieron origen a esta tesis. Hemos tenido la oportunidad de acompanar
los procesos de sanacién de numerosas mujeres y nos sentimos muy
agradecidos por ello. Hemos sido testigos de sus dificiles condiciones de
vida y de la desigualdad de género que las oprime y las obliga a sobre-
adaptarse. Hemos sido testigos de sus anhelos por una vida mejor, mas

digna, de sus silencios e incomprensiones.

Y entre estos rostros, estas historias de vida, una especialmente se
nos quedd grabada; se trataba de una mujer con problemas de alcohol,
que consumia grandes dosis de Clonazepam bajo prescripcion médica y
se quedaba dormida en nuestros talleres. A partir de ese momento,
surgieron algunos cuestionamientos. ¢;Por qué la dependencia a las
Benzodiacepinas (BZD) no posee el estigma social de las drogas

ilegales? ;Nadie parece darse cuenta de esta adiccion?

Esto supuso nuestro primer contacto clinico con las BZD, ella las
habia consumido durante mas de 20 anos, las conseguia de forma ilegal
de una farmacia privada y las tomaba en altas dosis varias veces al dia.
Ella trabajaba y cumplia perfectamente con sus roles de ama de casa,

madre y esposa, pero interiormente estaba vacia, muerta en vida.

Nos hemos topado a lo largo de nuestra experiencia clinica con que
los efectos adversos de las BZD son una realidad escasamente
comentada y tenida en cuenta en la practica médica. Son
frecuentemente prescritas y consumidas por periodos superiores a los
recomendados. Se trata de una adiccion invisible: los médicos/as culpan
a sus pacientes por volverse adictos, los pacientes a los médicos/as por
no informarles adecuadamente de los riesgos potenciales, pero ¢quién

se hace cargo del problema?
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Desde ese lugar concreto nace este estudio, pretende ser un aporte
para entender mejor el fenomeno de prescripcion y consumo de BZD de

miles de mujeres en todo el mundo.

El uso de psicofarmacos se ha convertido en la practica asistencial
mas importante en salud mental, siendo ampliamente utilizados en todos
los servicios y configurandose como el elemento tecnoldgico central de
intervencién de los diversos malestares. La centralidad de la prescripcion
farmacoldgica se puede observar en las altas tasas de prescripcion y
consumo de psicofarmacos que se dan principalmente en los paises

desarrollados.

En Chile, la automedicacién y el abuso y dependencia de las BZD
se identificaron como un problema de salud publica desde la década de
los 80 del siglo XX, cuando se detectaron prevalencias alarmantes del
consumo de estas sustancias. Datos de esta indole condujeron a
instaurar politicas para el control de la venta de BZD. A partir de 1995,
comienza el control de su expendio bajo receta médica fiscalizada en
todas las farmacias del territorio nacional. Sin embargo, en Chile, los
estudios publicados (Galleguillos, 2003, Servicio Nacional de Drogas y
Alcohol, 2015) indican que a pesar de estas regulaciones, la prescripcion
y el consumo de BZD a largo plazo se han seguido manteniendo altos,

cuestionando el impacto de la eficacia de la receta retenida

Si una revision detallada de la literatura cientifica acerca del
consumo de BZD ha concluido que estos psicofarmacos tienen un riesgo
injustificado para la salud publica y personal, si el costo socioeconémico
derivado de la continua expansion de su prescripcion es alto. ; Como es

posible que todavia sean extensamente recetadas?

Consideramos que el Centro de Salud Familiar (CESFAM) de
Machali representa el espacio ideal para los fines de la investigacion que
hemos realizado. La preocupacion desde la direccion del servicio de

salud por las altas cifras de prescripcién encontradas en los ultimos afios
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facilité el desarrollo de este estudio. Ademas, se trata de un centro de
salud con baja poblacion muestral y facil acceso para ser abordado en

profundidad.

Es necesario destacar en este punto, que los sistemas de actuacion
propios de la practica médica y generadores de la prescripcion de BZD
tienen base en el contexto historico y cultural que ha influenciado las
formas de comprender la salud, y con ello, los comportamientos,
pensamientos y modelos a seguir en torno a diferentes situaciones.
Encontramos en la teoria de Pierre Bourdieu (2008), una referencia muy
util para explicar desde una perspectiva dinamica las practicas sociales.
Los conceptos de “campo” y “habitus” permiten captar estos dos modos
de existencia de lo social: el campo como lo social hecho cosa (lo

objetivo) y el habitus como lo social inscrito en el cuerpo (lo subjetivo).

Segun Bourdieu (2008), teoria y practica estan inseparablemente
relacionadas, suele considerarse desde la practica médica que la
prescripcidon se basa en la aplicacion racional del conocimiento cientifico,
es decir, que la teoria dirigue la practica. Sin embargo, siguiendo la
teoria de la accion social, podemos comprender que la practica médica
tiende a seguir su propia logica, anteponiendo la eficacia y la simplicidad
al rigor (Bourdieu, 2008).

Como toda practica social, la practica de prescripcion de BZD se
construye a partir de la interaccion de sus actores principales: los/las
meédicos/as generales que las prescriben y sus pacientes que las
consumen. Esta interaccién ademas, esta configurada por el contexto
cultural del CESFAM, ubicado en Machali (Chile).

En la década de los ochenta y principios de los noventa del pasado
siglo XX, las BZD fueron eje de la demanda colectiva mas grande de la
historia contra la industria farmacéutica. En este periodo, se puso de
manifiesto su potencial dependencia y los perjudiciales efectos

secundarios del consumo a largo plazo.
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En Gran Bretaia concretamente, tuvieron lugar numerosas
demandas judiciales por parte de pacientes para reclamar por los efectos

derivados de la dependencia y abstinencia que producian (Lader, 1991).

La problematica de las dependencias siempre ha estado asociada a
las drogas consideradas ilegales. La novedad que representaron las BZD
en este sentido, fue que en lugar de ser drogas prohibidas vy
estigmatizadas socialmente (como ha ocurrido con el cannabis o el opio)
se trataba de un farmaco de venta libre, cuyo consumo habia sido
potenciado y recomendado por la industria farmacologica y la medicina

en general (Lader, 1991).

Un estudio dirigido por Xavier Sanchez-Carbonell, Elena Guardiola,
Ana Bellés y Marta Beranuy (2005) analizé todos los articulos sobre
abuso y dependencias de sustancias publicados entre el 1976 y el 2000
por Instituciones de paises de la Union Europea, indexadas en la base
de datos de PsycINFO. En total encontraron un total de 4825 citaciones

con las siguientes conclusiones:

En Inglaterra se publicaron un 38.6%, mientras que Suecia,
Alemania y Espafa ocuparon cerca de un 30%. Los articulos
tratan de consumo de drogas y de alcohol (12,8%), abuso de
drogas ilegales (53,5%) y rehabilitacion de alcohol (34,5%). Los
articulos fueron publicados en 521 revistas diferentes, y 62 de

ellos publicaron mas de 10 articulos (2005:1166).

El abordaje de las dependencias ha estado monopolizado por las
drogas consideradas ilegales y el alcohol, siendo la produccion cientifica
sobre la dependencia a los psicofarmacos mucho menor. Diversos
autores (Romani, 1999), (Becker, 2009) coinciden en que la perspectiva
institucional de la investigacion sobre drogas se ha alimentado de un
“‘determinismo farmacolégico” centrado en los efectos psicofisicos de las
drogas, dejando de lado las representaciones sociales que tiene el

usuario sobre la sustancia y el contexto de su consumo.
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En este trabajo, nos planteamos analizar las representaciones
sociales que tienen las mujeres con dependencia a las BZD. Creemos
que este conocimiento puede significar un valioso aporte para prevenir el
desarrollo de futuras dependencias en el contexto de atencién primaria

de salud y mejorar los tratamientos de rehabilitacion existentes.

Si bien el problema de las dependencias se ha venido
considerando como propio de lo “masculino”, la dependencia de las
mujeres ha sido invisibilizada por tratarse de sustancias legitimizadas
socialmente (alcohol y psicofarmacos) y existen muy pocos estudios que
hayan analizado la dependencia a los psicofarmacos desde un enfoque

de género.
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ESTADO DE LA CUESTION

1.1. La practica de prescripcion y el consumo de BZD
1.1.1. Uso clinico de las BZD

El nombre de las benzodiazepinas se debe a la presencia, en su
estructura quimica, del anillo benzodiazepinico. Son farmacos
sintéticos que poseen estructuralmente un nucleo comun, el anillo
benzodiazepinico que consta de un benceno y un anillo 1,4- diazepina
o 1,5 diazepina, unido en el carbono 5 a otro anillo bencénico, el cual
puede ser remplazado por otros heterociclos. La sustitucion en el
carbono 7 por halégenos como cloro o bromo aumentan la actividad
ansiolitica, como en el caso del Diazepam (figura 1), mientras que la
sustitucion por un grupo nitro aumenta la accion hipnética y

anticonvulsivante (Shorter, 2005).

Figura 1: Estructura molecular del Diazepam

i

N
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Fuente: European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction
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La primera BZD sintetizada fué el clordiazepéxido, nombrado
inicialmente metaminodiazepoxido y descubierta en 1959 por el
cientifico Leo Sternbach (1908-2005), sintetizada luego (1955) y
comercializada a partir de 1957 con el nombre de librium, derivado de
las silabas finales de equilibrium. A partir de 1960 se sintetizaron, tanto
en Hoffmann-LaRoche, como en otras companias farmaceuticas, miles
de BZD, las cuales han sido comercializadas en distintos paises, por

sus propiedades ansioliticas y/o hipnaéticas (Shorter, 2005).

Las BZD son agentes depresores del sistema nervioso mas
selectivos que otras drogas como los barbituricos, actuando, en
particular, sobre el sistema limbico. Se caracterizan por ejercer un
cuadruple efecto farmacoldgico: ansioliticos, sedantes o hipnéticos,
anticonvulsivos y miorrelajantes. Los diferentes tipos de BZD se
diferencian en su farmacocinética, lo cual constituye la caracteristica

mas relevante para su uso clinico (Lader, 1991).

La via de administracion mas frecuente es el consumo de pastillas
por via oral y en algunos casos se pueden inyectar por via
intramuscular o intravenosa. Suelen clasificarse segun su semivida de
eliminacién plasmatica. A continuacion destacamos las BZD que se

prescriben actualmente en el CESFAM de Machali:

Tabla 1. Clasificacion de las BZD prescritas en el CESFAM segun
su semivida de eliminacién plasmatica

Semivida Compuestos

Compuestos de duracién corta (semivida menor Alprazolam
de 12 horas)

Compuestos intermedios (semivida entre 12 y 24 Clonazepam

horas)

12
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Semivida Compuestos
Compuestos de accion larga (semivida mayor de Diazepam
24 horas)

Fuente: Elaboracion propia

1.1.2. Criterios de recomendacion del uso racional de BZD en
Chile

Durante la década de 1980 y 1990, hubo una gran preocupacién
en Chile debido a las altas tasas de uso de BZD que se obtenian en
farmacia sin prescripcion médica. Un estudio realizado en Concepcion
(Chile) mostré que un 50% de las BZD vendidas en farmacias eran sin
receta médica (Yates & Catril, 2009). En Santiago de Chile se realizé
otro estudio que arrojé que el 60% de las personas que las consumia

en altas dosis, lo hacia sin receta médica (Busto, 1996).

Estos resultados llevaron a que el Ministerio de Salud de Chile
(MINSAL) regulara su venta y desde 1995 se venden con receta
retenida. Esto implica que en la receta se registran tanto los datos del
médico, como los del paciente, y que su duracién se limita a un mes

(después de ese lapso la receta caduca) (MINSAL, 2013).

Existe un protocolo de uso racional publicado en 2013 por el
MINSAL, con el propdsito de aunar criterios en la indicacion y el uso de

BZD en los equipos de salud mental:

A todo paciente nuevo que se le vaya a prescribir por primera vez
una bzd, debera firmar un consentimiento informado aceptando o

rechazando la indicacion médica. Las bzd seran usadas de
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manera racional informando al paciente de los riesgos asociados
que implica usarla. La prescripcion sera por un maximo de 6
meses y luego tendra un plazo de suspension gradual de 3
meses. Si el médico decide a los seis meses mantener el
farmaco, su continuidad quedara sujeto ha visto bueno del
profesional médico encargado del dispositivo para cumplir esa
funcidn. La visacion quedara consignada en la ficha clinica. La no
asistencia del paciente a los controles sin justificacion, dara pie a

la suspension de los farmacos (MINSAL, 2013:7).

1.1.3. Datos sobre prevalencia en el uso de BZD en el mundo

La American Psychiatric Association (APA) publicé en 1990 un
libro donde se presentaba la prevalencia de prescipcion de las BZD en
Estados Unidos (EEUU) desde su descubrimiento en 1960. En torno a
un billon fueron prescritas en las farmacias de EEUU entre 1965 vy
1985. En 1965, poco después del descubrimiento del uso clinico de la
primera BZD, ya se recetaban en torno a 30 millones como ansioliticos

y en 1973 se llegaba a los 81 millones.

Segun Malcolm H. Lader, la prescripcién y el consumo de BZD
siguio incrementandose durante la década de 1970. En este periodo se
pudo comprobar la existencia de fendmenos adversos de rebote y
dependencia, no solo con dosis altas de BZD, sino también con dosis
terapéuticas de las mismas. En 1980 se produjo una reduccién en la
prescripcion meédica de BZD, esto ocurri6 debido a la mayor
sensibilidad de la comunidad médica hacia los efectos secundarios y la
dependencia que habian denunciado sus pacientes (Lader, 1991). En
Europa Occidental la prevalencia se situaba en 1990 en un rango en
torno al 7,4%, siendo Bélgica el pais de mayor prevalencia (33%), y

Suecia el de menor (6%), Alemania e Italia al igual que Estados Unidos
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se encontraban en un rango medio (14%), encontrandose en mujeres

el doble de consumo que en hombres (Salzman, 1991).

1.1.4. Estudios sobre prevalencia del uso de BZD en Espaia

Un informe publicado por la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS) documenta el gran incremento en la
utilizacién de farmacos ansioliticos e hipnéticos que se ha producido en
Espafa entre 2000 y 2012. La receta de este grupo medicamentoso ha
aumentado un 57,8%. La mayor variacién se produce entre los afios
2008 y 2011, al comienzo de la crisis econdmica (Vicente, Macias, de

la Fuente, Gonzalez, Montero & Catala-Lépez, 2013).

Este estudio indica que el consumo de BZD aumentd
considerablemente y de manera sostenida en Espafa a partir de la
década de 1990. En la actualidad, Espana estaria situada por encima
de la media europea en consumo de ansioliticos. La dosis diarias
definidas por 1.000 habitantes y dia (DHD) de ansioliticos e hipnéticos
han pasado de 56,7 en el afio 2000 a 89,3 en el afo 2012. Esto

significa un incremento del 57,4% (Vicente et al, 2013).

En 2014 se llevd a cabo otro estudio por parte de la Sociedad
Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria (SESPAS), en
consultas de atencion primaria (AP), con el objetivo de evaluar el
impacto en la salud de la crisis econdmica. Los resultados indicaron
que se produjo un aumento proporcionalmente mayor en el consumo
de tranquilizantes menores (BZD) entre 2009 (53 millones) y 2010 (54,9
millones), cifras que se estancan en 2011 (54,9) e incluso se reducen
ligeramente en 2012 (54,5) (SESPAS, 2014).
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1.1.5. Estudios sobe prevalencia del uso de BZD en Chile

En Chile también se han recogido diversos estudios que dan
cuenta de la prevalencia a nivel nacional del consumo de BZD. La
Psicéloga Miretxun Busto publicé en 1991 un estudio de referencia
para posteriores investigaciones en Chile. Sus resultados indicaron una
prevalencia anual en el uso de psicofarmacos de 31,4%, siendo mayor
en mujeres que en hombres (38,9% frente al 22,8%). De las personas
entrevistadas, un 42,9% las habia consumido alguna vez en su vida y
un 4,1% podia considerarse como dependiente a las BZD, un
porcentaje tres veces mas alto que el promedio mundial. Ademas, se
encontré que un 28,9% de los psicofarmacos consumidos eran sin

receta médica (Busto, 1991).

En 1996, otro estudio observa una prevalencia anual del consumo
de BZD en Santiago de Chile del 31,4%. La gran mayoria de los
consumidores no estaba avalado por ningun profesional de la salud, y
en mas del 60% de los casos la indicacién de la duracién del
tratamiento era indefinida. Ademas, mostraban que: “suelen ser los
meédicos generales los que inician la prescripcion de BZD y luego el
paciente continia con un patron de uso y automedicacién, sin el

seguimiento apropiado” (Busto, Ruiz, Busto & Gacitua, 1996:363).

Datos de esta indole condujeron a instaurar politicas para el
control de la venta de BZD, las cuales se iniciaron con la promulgacion
del Decreto Supremo N° 15.069 del afio 1993 del Ministerio de Salud,
que instaurd la receta médica retenida, decreto que se hizo efectivo a
partir de 1995 cuando comenzd el control de su expendio en todas las

farmacias del territorio nacional (MINSAL, 1994).

Tamara Galleguillos y colaboradores, analizaron en 2003 una
muestra compuesta por 188 consultantes de AP, con el objetivo de

evaluar la prevalencia de BZD. Del total de psicofarmacos prescritos,
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las BZD correspondieron a 82,1% y el promedio de consumo entre los
usuarios fue de 3,2 afios (38 meses). En este estudio se observaron
diferencias significativas entre diferentes grupos de la muestra, siendo
mayor entre las mujeres y en la poblacion urbana (Galleguillos, Risco,
Garay, Gonzélez & Melina 2003).

En 2009, Tamara Yates y Paola Catril mostraron que si bien el
Diazepam habia sido el farmaco mas consumido en décadas pasadas,
su uso se habia reducido considerablemente, siendo desplazado por el

Alprazolam y por el Clonazepam.

En 2015 el Servicio Nacional de Drogas y Alcohol del Ministerio
del Interior Chileno (SENDA), publica el décimo primer estudio nacional
sobre drogas en poblacion general. Esta encuesta se realizé6 con un

tamafio muestral de 20.113 personas y arrojo los siguientes datos:

Para el consumo de tranqulizantes sin receta médica se
encontraron estables los ultimos dos afos (1,4 para 2012 y 1,2
para 2014) y no se encontraron diferencias significativas segun
el estrato socioecondémico. La forma mas frecuente de obtener
los medicamentos sin receta fueron a través de un regalo
(46,8%), seguidas de Internet (20,2%), ferias libres (15,2%) y
farmacias (8,2%) (SENDA, 2015:19).

1.1.6. Estudios cualitativos sobre el proceso de prescripcion

en atencién primaria

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en
diferentes estudios internacionales sobre prescripcion de BZD en AP.
Se han seleccionado aquellos que se realizaron siguiendo una
metodologia cualitativa y profundizaron en el discurso y las opiniones

de los Médicos de Atencion Primaria (MAP).
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En un estudio publicado en Espafia en 2002, se analizaron los
factores que influyen en los MAP para prescribir BZD. Los autores
mostraron que el factor que mas influyd a la hora de precribir, fue la
disminucién del umbral de tolerancia de la poblacion al malestar
emocional causado por los problemas de la vida diaria. El origen de
este malestar se atribuia principalmente al modelo sociocultural actual
(Fernandez, Gomez, Baides & Martinez, 2002).

En una investigacion llevada a cabo por la Leiden University
Medical Center en Holanda, se evidencid que la falta de control
posterior de las prescripciones médicas, asi como la insuficiente
formacioén en cuadros psicopatolégicos de los MAP, puede conllevar al
uso inadecuado y prolongado de psicofarmacos, con la consecuente
aparicion de efectos adversos graves y mal tratamiento de las
enfermedades (Manthey, 2011). Siguiendo esta misma linea de
invesigacion, en Barcelona se analizd6 mediante un estudio
observacional retrospectivo el grado de seguimiento realizado por
médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud, se evidencié el
escaso seguimiento que realizan los profesionales sanitarios a los
pacientes tratados con farmacos psicotropos (Lopez, Serrano,
Valverde, & Casabella, 2006). Ademas, las BZD resultaron ser los
farmacos mas prescritos (60%), el 75% de los pacientes tratados con
antidepresivos consumian ansioliticos. Los autores cuestionan que las
BZD se prescriban junto a los antidepresivos, ya que esta asociacion

podria producir una mayor dependencia a las BZD (L6pez, et al.,2006).

En este punto, es importante destacar un estudio de meta-analisis
que evaluo la calidad de las investigaciones publicadas en siete bases
de datos electrénicas sobre estudios cualitativos de prescripcion de
BZD, realizados en diversos paises europeos entre Enero de 1990 y
Agosto de 2011 (Sirdifield, Anthierens & Creupelandt, 2013).

Las autoras desarrollaron un modelo explicativo del proceso de

prescripciéon de BZD basado en el analisis tematico de los diferentes
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estudios recogidos. Los resultados mostraron que los médicos/as eran
ambivalentes en su actitud hacia la prescripcion de BZD. El estudio
muestra algunos de los retos que enfrentan los médicos/as en la
gestion de la iniciacién, continuaciéon y retirada de las BZD, como el
poco tiempo de atencion en consulta y la influencia de las expectativas

del propio paciente en la prescripcion (Sirdifield et al, 2013).

Figura 2. Modelo explicativo del proceso de prescripciéon de BZD
basado en meta-analisis

Ambivalent attitudes towards prescribing benzodiazepines leading to inconsistent strategies for managing benzodiazepine
prescribing

R
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Fuente: (Sirdifield et al, 2013:7)

Otros estudios se han centrado en la actitud de pacientes hacia la
primera prescripcion de BZD. En Bélgica se constaté que los pacientes
realizaban dos estrategias para justificar el consumo de BZD:
maximizar los problemas que presentaban y minimizar los efectos
adversos del consumo. Los pacientes preferian trasmitir la
responsabilidad en el control del consumo de BZD a los médicos/as a
pesar de conocer los riesgos de dependencia de su uso continuado
(Anthierens, Habraken & Petrovic, 2007).
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1.2. El contexto de preinscripcién de BZD

1.2.1. La practica de prescripcion como “habitus” de la psiquiatria

Encontramos de gran utilidad la nocion de “habitus”, el cual es
central en la teoria propuesta por Pierre Bourdieu, quien lo define
como: “Sistemas de disposiciones durables, son estructuras
estructuradas, es decir, en tanto que principio de generacion y de

estructuracion de practicas” (Bourdieu, 2008:35).

Bourdieu postula que este concepto seria un principio generador
de la practica, en el que intervienen estructuras culturales, sociales,
comunitarias, donde el habitus funcionaria como una matriz para
percibir, actuar, sentir y emocionarse, posicionarse, tomar decisiones,

etc.

En concreto, propone que se produciria una articulacion dialéctica
entre estos dos procesos (inculcacion e incorporacion), entre lo
institucional y la experiencia del mundo social. Las estructuras
generadas a partir de estos procesos pueden ser vistas como
implicitas. Con esto, se explica que las practicas sean vistas como
evidentes y dificiles de cuestionar por parte de los actores dotados del
manejo practico del sistema de esquemas de accién y de interpretacion

que constituyen el habitus (Bourdieu, 2008).

En el caso de la prescripcion médica de psicofarmacos, estos
esquemas se incorporan automaticamente a lo largo de la formacién
universitaria e institucional del médico. Tal como afirman los autores
Alvaro Muzquiz Jiménez e Ivan de la Mata Ruiz (2012), los médicos no
suelen ser conscientes de la influencia que ejercen las empresas

farmacéuticas en el proceso de prescripcion. Este proceso esta
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conformado por un “habitus” que es internalizado por el médico como
un acto racional, carente de ideologia. Rara vez se cuestionan las
influencias que provienen de otros ambitos ajenos a la ciencia médica,
como son los intereses econdmicos por ejemplo. cientificos como la
economia. Estos elementos pragmaticos se materializan en la
experiencia constituida por el encuentro entre el médico prescriptor y el

paciente consumidor.

David Haley, psiquiatra y reputado psicofarmacdélogo muestra las
diferentes estrategias que ha empleado la industria farmacéutica para

influir en la psiquiatria y favorecer sus propios intereses corporativos.

Este autor afirma que los ensayos clinicos de prueba de los
psicofarmacos suelen orientarse a pasar lo controles de la FDA
(Federal Drugs Administration) para obtener beneficios en el mercado.
Otra estrategia habitual de Marketing de la industria farmacoldgica,
segun Haley, es la promocion directa a los psiquiatras mediante
anuncios en revistas, publicaciones, conferencias y seminarios. El
contacto regular con los representantes de los laboratorios se relaciona

con un incremento de la prescripcion de sus productos (Healy, 2002).

Joanna Moncrieff (2008), profesora de psiquiatria de la University
College of London (UCL), describe que el origen del modelo del
farmaco centrado en la enfermedad se encuentra en la crisis de
credibilidad de los efectos de las BZD. Segun la autora, después de la
dependencia provocada por las BZD, la industria farmacéutica
promoviéo el modelo centrado en la enfermedad como estrategia
comercial. Ademas, sefiala algunas de las limitaciones vy
consecuencias que este modelo supuso para la practica e investigacion
psicofarmacoldgicas y para la psiquiatria en su conjunto. Entre ellas,
cabe destacar la tendencia hacia una creciente conceptualizacidon
medicalizadora y reduccionista de los trastornos mentales al
considerarlos meramente como productos de un cerebro alterado, la

construccion de una narrativa cultural de la enfermedad basada en el
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desequilibrio bioquimico o la limitacion de la participacion en la toma de

decisiones en la practica al médico (Moncrieff, 2008).

Esta autora propone la aplicacion del modelo centrado en los
efectos del psicofarmaco, este modelo, a diferencia de centrarse
en las enfermedades especificas que trata cada farmaco,
propone calibrar siempre los beneficios que puedan obtenerse
con las alteraciones que inducen a largo plazo. De esta forma, el
modelo entiende que la distincion entre drogas recreacionales y
psicofarmacos es una construccién social, debido a que ambas
actuan sobre el sistema nervioso central causando un estado de
conciencia alterado. Si bien, para el caso de las drogas, los
mecanismos de adaptacién y dependencia que el sistema
nervioso central produce con su consumo a largo plazo,
justifican el estigma social que posee su consumo, para el caso
de los psicofarmacos este problema, aunque conocido, es

sistematicamente negado (De la Mata y Muzquiz, 2012).

1.2.2. Aportes desde la antropologia médica: los modelos de

atencion a los padecimientos y los procesos de medicalizacion

En la década de los sesenta de siglo XX, el desarrollo de la
Antropologia Aplicada a temas de salud, habia permitido la inclusién de
antropologos en programas interdisciplinarios. EI modelo antropoldgico
clasico conferia un aura de relativismo particularmente atractivo en un
contexto de desconfianza en relacion al modelo médico y a la
hegemonia en él de las terapéuticas bioldgicas y farmacoldgicas. Si la
biomedicina constituia un sistema sociocultural con una ideologia vy
practica susceptible de analisis desde un punto de vista antropolégico,
sus categorias podian también ser relativizadas en tanto que

elementos de un sistema cultural.
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El desarrollo del nuevo enfoque emerge con fuerza en la
Antropologia de la medicina mejicana, que se desarrolla
fundamentalmente en la obra de Eduardo Menéndez y de sus
colaboradores sobre los procesos de enfermedad y de atencion de

salud en Yucatan (Méjico).

Menéndez, a lo largo de toda su trayectoria (1988, 2003), ha
caracterizado la estructura del modelo médico hegemodnico o modelo
biomédico y su expansion en las sociedades occidentales no soélo

desde una perspectiva sociocultural sino también econdmico-politica.

Las diversas formas de atencion que actualmente operan en una
sociedad determinada, tienen que ver con sus condiciones culturales,
étnicas, econdmico-politicas, técnicas y cientificas. En el mundo
occidental, estas condiciones han generado un fuerte antagonismo
entre la biomedicina y la mayoria de las otras formas de atencion.
Sefiala Menéndez que los principales rasgos estructurales del modelo

biomédico son:

(...) biologismo, individualidad, ahistoricidad, asociabilidad,
mercantilismo, eficacia pragmatica, asimetria médico-paciente,
autoritarismo, participacion subordinada y pasiva del paciente,
exclusién del conocimiento del consumidor, legitimacion juridica,
profesionalizacion formalizada, identificacion con la racionalidad
cientificas, tendencia inductivas al modelo médico (...) El
principal rasgo definitorio del modelo biomédico es el
biologicista, subordinando otros modelos explicativos de la
enfermedad. Se naturalizan los procesos de la enfermedad
careciendo de historia. Edad y género se configuran como las
variables explicativas unicas. Las variables étnicas, grupales, las
redes sociales de pertenencia, estratificacion social,
desaparecen careciendo de importancia. Los actos médicos

aparecen ante los ojos de la sociedad como actos técnicos
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desprovistos de ideologia. Al igual que la economia, se

transmiten como modelos unicos posibles (2003:192).

Segun Menéndez, el rasgo estructural dominante de la
biomedicina es el biologicismo, por lo menos a nivel ideolégico, dado
que es el factor que no sélo refiere a la fundamentacion cientifica del
diagnéstico y del tratamiento, sino que constituye el principal criterio de
diferenciacion con las otras formas de atencion. La formacién
académica de los médicos se hace a partir de contenidos biolégicos,
los procesos sociales o culturales se consideran complementarios o
accesorios. Es a partir de los campos de la investigacion bioquimica y
genética que la biomedicina extrae sus principales explicaciones y
sobre todo sus principales instrumentos de curacién. Estos campos
generan las explicaciones y el tipo de farmaco especifico a utilizar por

los médicos (Menéndez, 2003).

El autor recuerda que el médico no tiene formacion profesional
sobre los factores y procesos sociales y culturales que inciden en el
desarrollo y mantenimiento de los padecimientos, por lo que dichos
factores son excluidos en la explicacion de los procesos de
salud/enfermedad. “El biologicismo inherente a la ideologia médica es
uno de los principales factores de exclusion funcional de los procesos y
factores histéricos, sociales y culturales respecto del proceso
salud/enfermedad” (Menéndez, 2003:192).

La autoatencion constituye una de las actividades basicas del
proceso de atencion de la salud, siendo la actividad nuclear vy
sintetizadora desarrollada por los grupos sociales respecto de dicho
proceso. Se incluyen todas las representaciones y practicas que la
poblacién utiliza para diagnosticar, controlar, aliviar, curar o prevenir los
procesos que afectan a su salud. Esto puede incluir la atencion de
profesionales de la salud o curadores, pero es el individuo el que

decide acudir a tales profesionales cuando ya ha construido
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previamente una idea sobre la causa de su padecimiento y su posible

tratamiento (Menéndez, 2003).

Para los fines de nuestro estudio, nos interesa remarcar que la
prescripcion médica de BZD y el cumplimiento de la misma se
constituye en uno de los principales campos de critica de la
biomedicina hacia el comportamiento de la poblacién. Es decir, desde
el modelo biomédico, se suele achacar a la automedicacion de los
pacientes el fracaso en los tratamientos con prescripcion de

psicofarmacos.

El proceso de expansion de la biomedicina opera a través de lo
que desde la Antropologia médica se ha denominado “proceso de
medicalizacién”, es decir un proceso que implica convertir en
patologias, toda una serie de malestares que a lo largo de la historia
han formado parte de la vida cotidiana de las personas y que pasan a
ser explicados y tratados como enfermedades susceptibles de ser

tratadas con farmacos (Menéndez, 2003).

Cuando en la literatura antropoldogica se habla de la
medicalizacion de la vida, se refiera el proceso progresivo por el cual el
saber y la practica médica moderna incorpora, absorbe y coloniza

fendmenos y problemas de la vida social y colectiva.

Este concepto se empezé a difundir con autores como Ivan llicih,
un pedagogo, pensador y ensayista de origen austriaco, que a lo largo
de toda su obra expone el proceso de medicalizacion inherente al
modelo de desarrollo industrial, dénde el individuo confia su salud a los
profesionales y a las directrices biomédicas disminuyendo su

capacidad de respuesta ante la adversidad.

De este autor nos interesa especialmente recalcar, la definicién
que hace de la denominada iatrogenia clinica, como el mal provocado
por los proveedores de salud, cuyos causantes principales serian los

profesionales sanitarios y la industria farmacéutica. Para el caso de las
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BZD, los efectos perjudiciales que tienden a agravar la salud suelen ser
llamados “efectos secundarios”, no son tenidos en cuenta y se justifican
por los llamados “efectos primarios” del tratamiento de la enfermedad
(lllich, 1975).

Otro autor a destacar dentro de la corriente de la Antropologia
Médica es Angel Martinez Herndez, que se ha caracterizado por
realizar un analisis critico de los procesos de medicalizaciéon en la
postmodernidad. Relaciona el aumento de la prescripcién y el consumo
de psicofarmacos con “determinadas biopoliticas del capitalismo tardio
como los instrumentos de persuasion de la industria farmacéutica, el
papel naturalizador de las adversidades humanas y las nuevas
imagenes culturales de la postmodernidad” (Martinez Hernaez,
2006:43).

El autor describe diversos relatos de médicos prescriptores vy
pacientes consumidores, mostrando la influencia del modelo biomédico

en las motivaciones del consumo:

La presencia de “modelos explicativos” populares que favorecen
la medicalizacion de los estados de animo es ya un lugar comun
entre los profesionales de la salud mental, que entienden que los
usuarios buscan en los efectos euforizantes de los
antidepresivos la posibilidad de conjurar las incertidumbres de la
vida cotidiana. Incluso los afectados y afectadas adoptan
férmulas narrativas hegemédnicas, como son las propias del
lenguaje biomédico, que facilitan la transformacién de sus
malestares en enfermedades y que encierran estructuras que
dehistorizan (Martinez-Hernaez, 2006:52).

Los procesos de naturalizacion de las aflicciones humanas y su
reconversion en enfermedades, se amplificarian segun el autor, por la
mayor disponibilidad de los usuarios a la resolucién de sus malestares

mediante la ingesta de psicofarmacos:

26




ESTADO DE LA CUESTION

El consumo masivo de antidepresivos puede vislumbrarse como
metafora y metonimia de un “mundo (des)encantado” en el cual
los desarreglos y las contradicciones de la globalizacién y su
metacultura se materializan en nuevos habitos vy
comportamientos sociales. El consumidor del capitalismo tardio
tiende a amagar estos desarreglos y a representarlos en un
lenguaje naturalizado que apela al cuerpo mas que a las
relaciones sociales, a las substancias (antidepresivos) mas que
al discurso. Es una de las caracteristicas del nuevo
individualismo y su énfasis en el cuerpo como agente hedonista

y en las tecnologias corporales (Martinez Hernaez, 2006:54).

1.2.3. El sistema de atencion primaria de salud en Chile

Para autores como Menéndez, el origen del modelo de AP esta
relacionado con las criticas y la pérdida de eficacia de la bomédicina en
los paises Occidentales. Estas criticas se fundamentaban sobre todo
en el alto costo econdémico que generaba la atencién junto a la baja
eficacia que producia. La biomédicina promovia un modelo que
disminuia la responsabilidad del paciente en todo el proceso de
atencion, generando dependencia respecto del sistema sanitario.
Ademas, al centrarse en lo curativo y excluir lo preventivo, poniendo el
énfasis en las actividades asistenciales, se incrementaba
constantemente el costo econémico de la atencion de la enfermedad
(Menéndez, 1988).

Varias de estas criticas estan a la base de las propuestas de la
AP desarrolladas desde 1960 y que dieron origen al modelo

comunitario:

La Atencion Primaria aparece como el instrumento mas viable

para resolver o agudizar la crisis del modelo biomédico, ello

27




ESTADO DE LA CUESTION

aparece asi entre otras cosas, porque dicha estrategia ha
constituido hasta ahora la principal respuesta del sector salud
organizado, para enfrentar su crisis tanto de eficacia, como en
términos de gasto publico. Es justamente durante este proceso
que surge (6 mejor dicho resurge) la concepcién de la Atencién
Primaria basada en la articulaciéon comunidad/sector salud para
poder actuar en situaciones de pobreza, crisis prolongada y en la
forma mas eficaz y barata posibles. Estas medidas fueron
pensadas para el conjunto de paises dependientes, en la mayor
parte de los cuales no existia personal de salud, o existian en
forma muy reducida. Tanto por ésta situacién, como por razones
de tipo ideoldgico técnico y/o por planteos preocupados por
abatir costos, la participacion comunitaria fue considerada
decisiva para una aplicaciéon exitosa de las estrategias de AP
(Menéndez, 1988:9)

Segun refleja German Camilo Bass del Campo, en Chile, la
preocupacion por la atenuacién de las desigualdades en los niveles de
salud de la poblacién y en el acceso a los cuidados médicos y
sanitarios acompanoé el desarrollo de los servicios asistenciales desde
los afios 20 hasta el golpe militar de setiembre de 1973, posteriormente
al golpe de estado, se realizaron reformas del sistema global de salud
de caracter neoliberal, que disminuyeron el rol y la importancia del

Estado y promovieron al sector privado (Bass, 2012).

Durante el régimen militar en Chile, en un periodo de tiempo muy
corto, tuvieron lugar una serie de politicas neoliberales que atribuyeron
al Estado un papel apenas subsidiario de la iniciativa privada. Maria
Eliana Labra sefiala las principales transformaciones que dieron lugar
en la atencion sanitaria con la adopcion de este nuevo modelo, entre
ellas, la municipalizacién de la atencion primaria, que dejé de depender
directamente del Estado y la divisién las politicas publicas de salud

segun sus funciones: el ministerio de las funciones normativas
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(MINSAL), las ejecutivas (servicios regionales) y las financieras, a
cargo del FONASA (Fondo Nacional de Salud) (Labra, 2002).

El acceso a la asistencia médica en Chile se estratifico de la

siguiente forma:

Los segmentos con mayores rendimientos deben comprar
planes de salud en el mercado segun la opcion individual; los
sectores medios pueden optar por el régimen de libre eleccién
del FONASA, con copagos variables segun el nivel del
profesional; los estratos de bajas rentas son atendidos en los
servicios estatales de forma gratuita mediante comprobante de
la condicibn de pobreza, pagando, en caso contrario, un

porcentaje de acuerdo a los ingresos (Labra, 2002:46).

De esta forma, lejos de lograr una atencién sanitaria de calidad e
igualitaria para la poblacion (como se pretendia en los origenes de la
AP) el modelo se ha convertido en la practica en un servicio asistencial
para estratos de bajos recursos, con baja inversion del sistema publico
y gran precariedad laboral debido a la municipalizacién de la AP, esta

es la evaluacion que realiza el Colegio Médico de Chile:

Conocemos las multiples e insalvables dificultades que muestra
la administracion municipal de los consultorios, los que se
arrastran desde su creacion (...) Cabe mencionar, como
ejemplo: la rotacion de profesionales, la anarquia de salarios, la
multiplicacion de la burocracia, el desfinanciamiento croénico, la
falta de coordinacidén entre atencidén primaria y secundaria, la
dificultad para hacer cumplir las normas técnicas, los problemas
de transparencias en la gestién, los conflictos y, sobre todo, la

inequidad en la atencion de los mas necesitados (Bass, 2012:4).

Segun Camilo Bass del Campo, profesor adjunto de la Escuela de
Salud Publica de la Universidad de Chile, la falta de avances en el

desarrollo del modelo de salud familiar y comunitario han provocaron
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una insuficiente respuesta a las necesidades y expectativas de la
poblacién, impidiendo lograr el objetivo que se pretendia con la
instauracién de la AP. Las condiciones laborales derivadas de la
municipalizaciéon del nivel primario de atencién estarian fomentando
una alta rotacion de los médicos de atencion primaria, asi como un

déficit de ellos respecto a las necesidades de la poblacion (Bass, 2012)

Durante una década, el sistema de salud mental en Chile se baso
en el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, promulgado en el
afo 2000. Este plan, planteaba multiples propuestas sobre
financiamiento, enfermedades prioritarias y enfatizaba un modelo
comunitario en el tratamiento y prevencion de las enfermedades

mentales.

Los fundamentos de la AP estdn basados en el modelo
comunitario de salud y entiende que las enfermedades no s6lo afectan
la biologia de la persona, sino también sus aspectos psicologicos y
sociales. Se entiende, entonces, que una enfermedad no sdlo requiere
tratamiento, sino también prevencion. Ademas, en el modelo
comunitario se debe hacer participe tanto al paciente como a la familia
y la comunidad en el proceso tratamiento y prevenciéon de las
enfermedades. Este enfoque implica un importante cambio de
perspectiva en la organizacién y funcionamiento de los servicios de

salud mental, se resumen a continuacion, sus elementos principales:

Se acoge al principio de integrar los servicios de salud mental en
la atencion general de salud y en otros servicios externos al
ambito de la salud. Requiere por consiguiente, de la
participacion y el compromiso activos, no solo del personal
sanitario y de los servicios de salud mental, sino también de los
interesados directos y los profesionales de otros sectores,
incluidas las organizaciones de usuarios de los servicios de
salud mental y sus familiares. Parte de los recursos informales, y

hace hincapié en la atencion comunitaria. Integra una clinica
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donde se rompen las dicotomias individual/social,
bioldgico/psicoldgico, con un paradigma cientifico centrado en el
cuidado y la ciudadania. Implica nuevas actitudes en el quehacer
cotidiano de las profesiones sanitarias y, por supuesto, una
planificacién y ordenacion de los sistemas publicos que la
posibiliten (Desviat y Moreno, 2012:24).

Segun los autores, el predominio de las politicas neoliberales de
la ultima década va a tener graves consecuencias en el modelo
comunitario de atencion a la salud mental. Al pasar de una asistencia
planificada, regulada por las autoridades publicas, a una asistencia en
manos de los mercados, donde la competencia y la ganancia
sustituyen a la colaboracion y solidaridad, se individualiza la
responsabilidad del enfermar. En una sociedad donde se han
fragmentado los vinculos sociales y se ha perdido el sentido de los
comunitario, la salud se convierte en un privilegio para aquellos que

pueden pagarla (Desviat & Moreno, 2012).

En 2014 se publica un Informe con los resultados del instrumento
de evaluacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre el
sistema nacional de salud mental en Chile. El informe muestra que los
profesionales que trabajan en salud mental tienen un bajo acceso a
instancias de capacitacion y éstas se orientan en forma mayoritaria al
uso de medicamentos psicotropicos y para profesionales médicos. Por
otro lado, se da un bajo involucramiento intersectorial en actividades
promocionales, preventivas y de inclusion social, existiendo una baja
presencia y nivel de organizacion de la comunidad en los programas de
salud mental (OMS, 2014).
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1.2.4. El contexto sociocultural de Machali

Machali es una comuna y ciudad situada en la sexta regién de
O’higgins en Chile. Limita al Norte con la comuna de Codegua y la
Region Metropolitana; al Sur con las comunas de Requinoa, Rengo y
San Fernando; al Este con la Republica Argentina y, al Oeste con la
comuna de Rancagua. Tiene una superficie de 2.597 km2, la comuna
de Machali cuenta con una poblacion de 44.566 habitantes (censo del
2012). De acuerdo al Censo de 2002 presenta una tasa de crecimiento
positiva del 1.71% anual (Municipalidad de Machali, 2015)

Gran parte del territorio comunal corresponde a la Cordillera de
Los Andes, por lo que la mayor concentracién demografica se produce
en las planicies de los valles del Rio Cachapoal. A la comuna se le
reconocen cuatro sectores o localidades urbanas, estas son: Machali
centro; El Guindal; Santa Teresita y Coya. Existen localidades o
caserios rurales, tales como: Chacayes, Nogales, San Joaquin de los
Mayos, Termas de Cauquenes, ademas de un asentamiento industrial
que corresponde a la Division Teniente de la corporacion del cobre de
Chile (Codelco) dentro del cual se emplazan Sewell y el centro de
esqui Chapa Verde. Del territorio, un 0,43 % corresponde a areas
urbanas e industriales, un 2,17 % éareas agricolas y el resto, es decir un
97,4 % de su territorio es parte de la precordillera y la zona montafiosa
de la cordillera de los Andes, abundante en mineria, pastizales,
reservas naturales y zonas ecoturisticas (Municipalidad de Machali,
2015).
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Figura 3. Mapa base de la comuna de Machali
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Machali ha experimentado un gran crecimiento residencial en las
ultimas décadas, dando origen a grandes proyectos inmobiliarios
orientados a habitantes de ingresos econdmicos altos. En poco tiempo
y en la zona que limita con la comuna de Rancagua, se han construido
centros comerciales y grandes zonas residenciales, en entrevista
mantenida con José Miguel Urrutia, el Alcalde de Machali en Enero de

2016 nos relataba:

‘En  Machali tenemos uno de los mayores crecimientos
poblacionales del pais, nos hemos convertido en el barrio alto de
Rancagua. Con los nuevos niveles abiertos en el Teniente han
llegado miles de empleados para los cuales Machali es un
excelente lugar donde quedarse. Ahora ya pueden disfrutar de
todas las comodidades y accesos de barrios como las Condes,
hemos atraido un polo de desarrollo importante con grandes
cadenas de supermercados, clinicas de salud, bancos, farmacias

y empresas automotices”

Tradicionalmente Machali ha sido un pueblo de campo, con casas
de adobe construidas en la época hispanica y reformadas por los
diferentes terremotos que han asolado la regién, recibia ingresos de la
mina del teniente, que esta situada al interior de la Comuna, pero
segun el Alcalde, la capital de la region, Rancagua, se llevaba el mayor

polo de riqueza y desarrollo:

‘Las grandes infraestructuras del ferrocarril, servicios vy
residenciales se han situado siempre en Rancagua, a donde
llegaba el cobre para su exportacidon. Machali ha estado
abandonado, a pesar de que la riqueza natural pertenece a
nuestra comuna (...) pero estos ultimos afios la situacién se ha
ido revirtiendo, gracias a las facilidades que ofrece nuestra
comuna, ahora la gente prefiere comprar su vivienda en Machali,
ya que esta abastecida de todos los servicios y comodidades

necesarias, y va a seguir creciendo en los préximos afos”
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Este polo de desarrollo ha quedado claramente segmentado en la
zona que colinda con Rancagua, mientras que el propio pueblo de

Machali, no ha recibido grandes inversiones.

Fotografia 1. Ayuntamiento de Machali en Plaza de Armas

Fuente: Archivo de Comunicaciones de la Municipalidad de
Machali, 2016
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Fotografia 2. Alcalde ofreciendo una rosa en la celebracion del dia
Internacional de la Mujer

Fuente: archivo de Comunicaciones de la Municipalidad de
Machali, 2016
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Fotografia 3. Baile tradicional de cueca en la Iglesia de Machali

Fuente: archivo de comunicaciones de la Municipalidad de
Machali, 2016

La economia productiva de Machali corresponde al sector
primario exportador, basado principalmente en la mineria del Cobre
(con el yacimiento de El teniente) y la fruticultura de exportacion,
ademas existe una zona de comercio que comparten importancia con
los sectores de servicios, tales como Bancos, Supermercados y

Empresas Inmobiliarias.

En la comuna se encuentra “El Teniente”, la mina subterranea de
cobre mas grande del mundo. El crecimiento de Machali ha estado
influido por el desarrollo de la Mineria, que ha tenido una repercusion
esencial como importante centro de consumo de todo tipo de bienes y

servicios, por los sueldos y salarios pagados, asi como por los
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impuestos que generaban, de impactante efecto para una comuna

pequefia (Baros, 2008).

Fotografia 4. Vecinos de Machali organizan rechazo a planta de
arsénico de Codelco

Fuente: Diario Universidad de Chile, 2016

En 1899 Machali tenia 1832 habitantes y con la instalacion de la
Bradden Cooper en 1907 aument6 a 4889 habitantes. Fue ademas
factor de permanente atraccion de poblacion, no sélo de la Sexta
Region, sino de otras bastante mas alejadas. Este fendmeno migratorio
fue de doble sentido segun el momento histérico vivido por el
campamento: atraccidon de mano de obra en su periodo inicial, de
crecimiento y consolidacion, creando problemas de escasez en algunas
zonas agricolas aledafas; e impacto urbano en Rancagua al evacuarse
la poblacion de Sewell y tener que construirse extensas poblaciones en

esa cuidad para albergarla (Baros, 2008).
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La mineria también ha generado un gran deterioro en el medio
ambiente, que se traduce en problemas de salud publica,
especialmente en la localidad de Coya, afectada directamente por las
emanaciones de anhidrido sulfuroso y material particulado del mineral
(Baros, 2008).

1.2.5. Identidad socioprofesional y relaciones de género en El

Teniente

Como ya hemos descrito anteriormente, las caracteristicas
socioculturales de Machali vienen configuradas por la principal fuente
de ingresos de la comuna: la mineria. Actividad econdémica que
ademas es productora de identidad social. Es a a esta identidad social
estructurada y construida sobre la base de un proceso de trabajo la que
denominamos identidad socioprofesional: “ldentidad ésta que modela
las conductas sociales de los sujetos, caracterizandolos y dotandolos

de un ser social diferenciado” (Téllez, 2010:3)

En las ciudades mineras de Chile, encontramos una identidad
social particular. La reproduccion social no esta dada solo por la
explotacion del mineral, sino por la existencia de ciudades mineras
asociadas a una poblacion concentrada, cautiva y estable. Los
describen perfectamente Juan Carlos Rodriguez Torrent, Pablo
Miranda Bown y Patricio Medina Hernandez, en su trabajo sobre

culturas mineras en Chile y proyectos vitales:

En las ciudades mineras, los hombres primero y después las
familias, se han apropiado —en virtud de la estabilidad de las
condiciones laborales y de la dualidad techo y trabajo— de un
espacio para elaborar los proyectos vitales y desde ahi generar
arraigo local, asi como una identificacion con un entorno

ambiental y social especifico dado por formas rituales altamente
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formalizadas en consonancia y complemento con el tiempo
industrial, en una relacién légica y normada entre los espacios

publicos, laborales y domésticos (Rodriguez et al, 2012:146).

El marco del desarrollo de la actividad minera, se constituyé
tempranamente en una forma de disciplinamiento y posterior
dependencia de las poblaciones de baja y nula escolaridad venidas de
zonas rurales. A la vez funda las bases de un modo de ser colectivo
muy estable en sus claves y simbolismos en las ciudades, fuertemente
autorreferencial, dependiente y paternalista respecto del empleador y
que potencia, de manera intensa, elementos de adscripcion y filiacién
como rasgos de distincidn y constitucion de las identidades (Rodriguez
et al, 2012).

Fotografia 5. Mineros trabajando en El Teniente

Fuente: Archivo personal de informante clave, hombre de 64 afios
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Las minas, como lugar antropolégico, configuran un espacio
cartografico especifico donde el trabajo constituye, por excelencia, la
singularidad dominante y paradigmatica que identifica a estas
comunidades: “La mina, como centro neuralgico, sera también la que
abre y cierra el mundo de las oportunidades (...) la que especifica los
roles de género e invisibiliza a las mujeres, la que marca al territorio y a
sus hombres” (Rodriguez et al, 2012:146).

Fotografia 6. Resquiso de alcohol en la mina El Teniente

Fuente: Archivo personal de informante clave, hombre de 64 afios

En este contexto minero, la identidad socioprofesional se
encuentra potenciada, debido a que las compafias mineras tienen un
gran dominio sobre el conjunto de la vida social de sus trabajadores.
En el caso de Sewell, que fue fundada por la empresa minera

estadounidense Braden Copper Company, la compafia proveia a sus
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trabajadores de vivienda, alimentacién, ocio y cultura. Siguiendo asi
con el control y la segregacion de los espacios de interaccion de
acuerdo al estatus del trabajador, disefiando un mundo profesional

cerrado.

La construccion histérica de las relaciones de género en El
Teniente ha sido analizada en su tesis doctoral por Thomas Klubock
(1995). A partir de un analisis de la experiencia de las mujeres que
migraron a la mina de cobre de El Teniente, el autor trata de solventar
la falta de atencién prestada a las mujeres y a las cuestiones de género

en las historias de los mineros y de la clase trabajadora en general:

En la década del veinte, la compafia minera desarrollé una serie
de politicas paternalistas con el objeto de atraer y mantener una
fuerza de trabajo permanente y confiable en la mina. La piedra
angular de estas nuevas politicas laborales fue la regulaci6n y
reorganizacion de las relaciones de género en los campamentos
mineros (Klubock, 1995:225-226).

Desde que la mina iniciara su produccién, numerosas mujeres
solteras e independientes habian viajado a El Teniente para trabajar
como empleadas dométicas, vendedoras ilegales de alcohol vy
trabajadoras de bares y prostibulos. Durante los afos veinte, fue
importante para la compania, mantener una fuerza de trabajo estable y
disciplinada, ello con miras a aumentar la produccion para los

crecientes mercados internacionales del cobre.

Para ello, el Departamento de Bienestar cred una serie de

medidas que ejercian un gran control sobre sus trabajadores:

La estrategia paternalista de la compafia para construir una
fuerza de trabajo se enfocd hacia la relacidn hombre-mujer en
los campamentos, y hacia una ideologia de género y de
domesticidad. ElI Departamento de Bienestar (o "bienfregar",

como le decian los mineros) pensaba que los trabajadores se
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quedarian en El Teniente si vivian con sus familias. Asi, lanzé
una campafa para transformar la poblacién flotante de hombres
y mujeres solteros y solteras de los campamentos en una

permanente y casada comunidad (Klubock, 1995:227).

La compaifiia tenia la vision de que los trabajadores solteros eran
bebedores, apostadores y estaban mas dispuestos a realizar huelgas,
mientras que los mineros con esposa e hijos en los campamentos
dependian mas de sus sueldos y trabajo y eran mas consistentes y
estables. Por este motivo, el matrimonio, la familia y una ideal de
domesticidad asumieron un lugar privilegiado dentro de la red de
organizaciones sociales y culturales promocionadas por la compania
como antidotos a la inestabilidad, la indisciplina y el activismo sindical.
Para las mujeres, casarse con un trabajador de El Teniente podia
significar una seguridad econémica importante por el alto sueldo, bonos
y beneficios de que gozaban sus maridos, y también una situacion en
que ellas no tenian que trabajan. Por otra parte, el matrimonio con un
trabajador también significaba para las mujeres una situacién de
dependencia absoluta. Un numero importante de mujeres, restringidas
a la casa, tenian la doble labor de criar a los hijos y cuidar la casa, a lo
que debia sumarse la realizacion de trabajos remunerados para

alimentar a la familia (Klubock, 1995).

El autor describe que las mujeres solteras gozaban de escasa
proteccion legal de parte de la compaiia ante el abuso sexual y la
violencia masculina, dada lo penoso y mal pagado de las labores en el
servicio domestico, las solteras frecuenternente recurrian al trabajo

sexual como una estrategia econémica importante (Klubock, 1995).

Las mujeres casadas tenian que permanecer en casa mientras los
hombres pasaban el dia en los bares, a menudo con amantes o
prostitutas. La libertad social y sexual, derivada de su poder
economico, se hacia evidente en los casos de adulterio y bigamia:

“Dada la naturaleza del contrato sexual en El Teniente, los hombres
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podian tener mas de una esposa o amante permanentes. Las fuentes
orales describen cdmo un numero de mineros tenia mas de una esposa
o varias amantes” (Klubock, 1995:235).

Diversas fuerzas se combinaron para producir la masculinizacicin
del trabajo y relegar a las mujeres a la esfera doméstica. EI machismo
en la mineria fue fomentado por los intereses de la compafia, que

buscaba aumentar su produccion:

En el interior de la mina, los trabajadores desarrollaban una
cultura competitiva de machismo, basada en la fortaleza fisica y
la capacidad para el trabajo duro. Esta clase de competencia
entre cuadrillas y entre trabajadores fue fomentada también por
la compania, que ofrecid premios y bonos por altos niveles de
produccion. Fuera de la mina, los trabajadores expresaban su
particular forma de ser en un machismo que llamaba la atencion.
Los duenos de tiendas o locales en los campamentos y en
Rancagua podian reconocer a un minero al instante por su
"pinta" y su porte. Solian tener mucho dinero y una manera
soberbia y arrogante. Se vestian y hablaban en una forma
caracteristica. Esta identidad, este orgullo y machismo, tenia sus
raices en una cultura comun desarrollada en la mina: un idioma
particular que contenia referencias, apodos, bromas y mitos. Ser
un minero fue ser algo mas que un trabajador cualquiera
(Klubock, 1992:50).
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Fotografia 7. Mineros volviendo de sus trabajos

Fuente: archivo personal de informante clave, hombre de 64 afos

Segun un estudio mas actualizado (Barrientos, Salinas, Rojas y
Meza, 2009), los varones que asisten a las shoperias (similares a
bares) en las ciudades mineras construyen su identidad en base a
caracteristicas asociadas al ideal de hombre hegemonico: conquista,
virilidad, fuerza perenne, actitud competitiva y rol proveedor. Esta
identidad gira en torno a demostrar su autoridad a través del poder

adquisitivo y la jerarquia ocupada en el trabajo (Barrientos et al. 2009).

Para el caso de la ciudad de Sewell, al nacionalizarse la mina del
Teniente, entre 1968 a 1971, comienza el traslado de sus habitantes a
Rancagua, una ciudad distante a 53 kildmetros que desde el 2006, es
considerada “Patrimonio de la Humanidad” por la UNESCO. Las
causas de este proceso de despoblamiento que concluye con su cierre
definitivo y que en gran parte condujo al desmantelamiento de parte de
la ciudad, estan asociadas al alto costo que significaba la mantencién
de la misma y a los subsidios directos e indirectos a personas no
ligadas a trabajos productivos. Con el desmantelamiento de la ciudad
se pone fin a casi 70 afios de vida en comun que han dejado su huella

en las mujeres y hombres que habitan Machali. Este evento supuso
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una gran transformacion del tejido social minero, se pone fin a toda una
cultura de trabajo generadora de sociabilidad y de identidades. Aunque
la actividad minera permanece, se produce una dispersion de la
memoria, obligando a las personas a reordenar sus vidas en nuevos

lugares.

Las crisis y los ciclos de produccién del mineral del cobre, la
economia globalizada, la necesidad de eficacia y rentabilidad de las
companias han transformado los modos de vivir y las identidades de

las personas que trabajan en la mina:

Esto revela que las vidas de las gentes, las culturas del trabajo,
los modos de ser y hacer, la existencia de las mismas ciudades
o0 campamentos dependende factores externos a su propia
dindamica e interés y que esta condicion especializada no hace
mas que revelar que la vida y el habitar en ellas implica —
profesional y familiarmente— siempre una posicion de cierta
vulnerabilidad dentro de los marcos de una economia
internacionalizada o globalizada, la cual fija, desde los centros
de poder, el valor del mineral e impone los niveles de demanda.
economicas las que se juegan. En su desarrollo, el ciclo minero
con su mayor o menor severidad y extension, por sobre todo
afecta a las familias desestabilizando sus proyectos y arraigos,
asi como el valor y reconocimiento que tienen los roles

histéricamente desempefiados (Rodriguez et al, 2012:159).
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Fotografia 8. Llegada del ferrocarril a Rancagua

Fuente: Archivo personal de informante clave, hombre de 64 afios

1.2.6. El CESFAM de Machali

La red de salud primaria que cuenta la Comuna de Machali
pretende aplicar el enfoque comunitario de Atencién Primaria, La salud
se considera de acuerdo a este enfoque, el resultado de una cadena de
asociaciones multiples que se dan entre las condiciones de vida y de
trabajo, del ambiente y de las oportunidades que tengan las personas
para desarrollar su potencial.. Los principales determinantes
considerados estructurales de la salud son la educacion, las
condiciones de trabajo y empleo, el ambiente fisico y el equipamiento
territorial (Municipalidad de Machali, 2015).
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En este sentido, segun el Observatorio del Ministerio de
Desarrollo Social de Chile en su reporte comunal sobre Machali
publicaba en 2013:

En el afo 2011, se estima que el 8,0% de la poblacion comunal
se encontraba en situacion de pobreza, lo que corresponde a
una tasa que no difiere significativamente, desde un punto de
vista estadistico, a la registrada a nivel regional (10,1%) y es
inferior a la nacional (14,4%). En el ambito de la vivienda, segun
informacion proveniente de la Ficha de Proteccion Social a Julio
2013, en la comuna la proporcién de hogares en condiciones de
hacinamiento medio o critico es mayor que el porcentaje de
hogares en esta situacion en la region. El porcentaje de hogares
con saneamiento deficitario es mayor en la comuna que en la
region y el pais. En tanto, la tasa de denuncias por violencia
intrafamiliar es menor en la comuna que en la region, pero es
mayor que en el promedio del pais (Ministerio de desarrollo
social, 2013).

El Centro de Salud Familiar (CESFAM) Dr. Osvaldo Ruz Orrego
de Machali esta ubicado en el centro del pueblo de Machali, en la calle
Miranda numero 420. El consultorio atiende a una poblacion validada a
octubre del 2013 de 22.368 personas (Municipalidad de Machali, 2015).

En él trabajan 6 médicos/as generales y 2 psicélogos/as a
jornada completa entre otros profesionales de la salud. El centro fue
inaugurado en encuentra separado en dos areas de color rojoy y azul
segun sectorizacion de la comuna. Se trata de un edificio moderno y
amplio, con todas las instalaciones necesarias para llevar a cabo sus
funciones en Atencién primaria. En el caso de necesidad de
especalistas, las derivaciones se relizan al Hospital de Rancagua, que
se encuentra a una distancia de 14 km del centro de la comuna de
Machali.
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Fotografia 9. Exterior del CESFAM de Machali

Fuente: Facebook de salud Machali

Fotografia 10. Interior del CESFAM de Machali

Fuente: Facebook de salud Machali

49




ESTADO DE LA CUESTION

Los objetivos generales del programa de salud mental del
CESFAM, segun el plan comunal de salud son prevenir y tratar
precozmente los problemas de salud mental relacionados con:
depresion, alcohol y drogas, violencia intrafamiliar, maltrato infantil,
abuso sexual y otros trastornos emocionales con un enfoque
multidisciplinario, intersectorial y comunitario, Por otro lado las
actividades que se desarrollan en el programa salud mental son los
ingresos al programa, la consulta psicolégica, la intervencién
psicosocial, la consejeria familia, las visitas domiciliarias, las
intervenciones psicosociales grupales, las actividades de promocion de
la salud y las articulaciones con la red de salud regional (Municipalidad
de Machali, 2015)

En cuanto a la realidad local, es posible afirmar que de la
poblacién en control del programa de salud mental de la comuna de
Machali, se atienden 731 usuarios y donde los diagndsticos de mayor
prevalencia que se pudieron identificar en la base de datos durante el
2015 fueron: Trastorno Depresivo Leve (83 personas), Trastorno
Depresivo Moderado (290 personas) y Trastorno Depresivo Severo
(29). Asi mismo, 176 usuarios presentaban diagnostico de Trastorno
Ansioso, con sintomatologias asociadas. La proporcion de mujeres
participando en el Programa de Salud Mental es mucho mayor que la
de hombres. En mi rol de psicélogo del centro podria afirmar que un
90% de los wusuarios que atendi fueron mujeres. El estrato
socioeconomico de las personas que participan en el programa es bajo
y en algunos casos bordean la situacién de pobreza. Los usuarios/as
acuden inicialmente a entrevista con los/as médicos/as generales que
valoran su entrada al programa de salud mental, posteriormente son
derivados a los/as psicologos/as o asistentes/as sociales dependiendo

del caso.
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1.3. El consumo dependiente de BZD

Las investigaciones sobre la dependencia a las BZD pueden
diferenciarse entre las que se focalizan en el abuso de dosis altas y las
que se focalizan en el desarrollo de dependencia tras el uso cronico a

dosis terapéuticas.

1.3.1. Estudios sobre efectos secundarios del consumo de BZD

Se han registrado estudios que indican que a altas dosis, las BZD
pueden causar excitacion paraddjica y cambios conductuales
incluyendo mania, esquizofrenia, enojo, impulsividad e hipomania
(Lader, 1991).

La gran mayoria de intentos de suicidio que se reportan en
urgencias esta relacionado con la consumo de grandes dosis de BZD,
segun un estudio publicado en Barcelona (2003), la mayoria de las
intoxicaciones con BZD son gestos suicidas de escasa gravedad y con
frecuencia participan en intoxicaciones mixtas tanto con otros
medicamentos, como con drogas de abuso. Segun los autores, es muy
dificil que una intoxicacién unicamente con BZD ponga al paciente en
una situacion grave: “La mortalidad por Benzodiacepinas es de 5,9 por
millén de prescripciones, cifra muy baja en comparacion con la de 118
por milléon atribuida a los barbituricos” (Osés, Burillo-Putze, Munné &
Nogué, 2003:50).

Otro estudio realizado en un laboratorio experimental, establecio
que las dosis altas de clordiazepodxido y diazepam tomadas durante un
mes 0 mas producian un sindrome de abstinencia clinicamente similar
al sindrome de abstinencia producido por las dosis altas de

barbituricos. Los signos y sintomas de abstinencia de BZD aparecieron
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con la suspension brusca del farmaco, se trataban en general de
sintomas corporales de ansiedad como temblores, palpitaciones,
sequedad bucal, sensaciéon de frio o calor, insomnio marcado,
sensacion de irrealidad o de estar fuera del propio cuerpo, cefaleas
graves, dolores musculares, perturbaciones del suefio, pérdida de
apetito y de peso y trastornos de la percepcion. Algunos pacientes
padecieron depresion y en contadas ocasiones se presentaron

episodios convulsivos o psicosis paranoide (Cole & Kando, 1993).

Actualmente se acepta que el consumo a largo plazo de BZD
puede producir dependencia fisica y aparicibn de un sindrome de
abstinencia, tanto tras el uso a dosis superiores a las terapéuticas

como tras el uso a dosis terapéuticas durante un tiempo prolongado.

1.3.2. Estudios sobre dependencia a las BZD

Para entender mejor el término dependencia, destacamos que la
OMS (1992) la define como:

Un estado psiquico y a veces fisico, resultante de la interaccion
entre un organismo vivo y un farmaco. Lo caracterizan por
modificaciones del comportamiento y otras reacciones que
comprenden siempre un impulso irreprimible a tomar el farmaco
en forma continua o perioddica a fin de experimentar sus efectos
psiquicos o para evitar el malestar producido por su privacion
(OMS, 1992:433).

El sistemas de clasificacion diagnostica usado en AP para la
Salud Mental, es el manual de clasificacion de enfermedades de la
OMS, denominado CIE-10. Este manual refiere que para poder hablar
de dependencia han de presentarse tres o mas de los siguientes

criterios en un periodo de 12 meses:
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Fuerte deseo de consumir la sustancia (Craving), dificultades
para controlar dicho consumo, sindrome de abstinencia al
interrumpir o reducir el consumo, tolerancia, abandono
progresivo de intereses ajenos al consumo de la sustancia,
inversion cada vez mayor de tiempo en actividades relacionadas
con la obtencion de la sustancia o con la recuperacion de sus
efectos, y persistencia en el uso de la sustancia a pesar de

percibir de forma clara sus efectos perjudiciales (OMS, 1992:61).

El CIE-10 ademas elabora 100 diagnésticos diferentes y segun el
modo de uso se clasifican trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de sedantes o hipndticos, se incluyen caracteristicas
diagndsticas dependiendo de si es uso nocivo, abuso, intoxicacion,

sindrome de abstinencia, trastornos psicaéticos, etc. (OMS, 1992).

Se han reportado casos clinicos con niveles muy significativos de
dependencia tanto para la tolerancia como para la abstinencia de BZS

en varias investigaciones (Ashton, 1984, Lader, 1991).

La gravedad de los sintomas de abstinencia y su presentacion
difieren en funcion de las caracteristicas farmacocinéticas vy
farmacodinamicas de las sustancias. Por ejemplo, la abstinencia de
sustancias de accién corta con absorcion rapida y que no tienen
metabolitos activos (triazolam) puede empezar horas después de haber
interrumpido su uso; en cambio, la abstinencia de sustancias con
metabolitos de accién prolongada (diacepam) puede tardar 1-2 dias o

mas en producirse (Ashton, 1984).

A partir de una compilacion de estudios realizada por Usoa Busto,
profesora de la University of Toronto, se exponen las variables que
operan para determinar si una persona puede desarrollar una

dependencia a las BZD:
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Tabla 2. Factores para desarrollar dependencia a las BZD

Factores que dependen del Factores que dependen del
farmaco individuo
Propiedades intrinsecas del Biologicos:

farmaco:

El efecto de refuerzo de las
BZD es mas bien bajo, sin
embargo la autoadministracién
en animales y humanos de las
bzd es mayor que el placebo y
medicamentos que producen
disforia como la clorpromacina
(Goodman, Rall, Nies, &
Palmer, 1996).

En la curva de metabolizacion del

farmaco existen personas

denominadas “‘metabolizadores
lentos” que no poseen las enzimas
adecuadas para metabolizar la
mayoria de bzd, el autor postula que
este tipo de genética condiciona una
mayor

presencia sanguinea del

farmaco presentando mayor

sedacioén y disturbios psicomotores.

Factores cinéticos.

Las BZD

absorben

lipofilicas que se
mas rapidamente

son mas faciles de generar

Edad:

En diferentes paises se ha

encontrado una proporcion mayor de
bzd en

consumo cronico de

dependencia, personas mayores de 60 afios que la
usaban para tratar el insonmio.
Disponibilidad Comorbilidad:

Se evidencio que la proporcién
de sujetos que obtenian las
bzd sin receta médica, no era

mayor entre los sujetos que

En un estudio realizado en la
Addiction Research of Canada, el
77% de los consumidores excesivos

de bzd abusaban ademas de un
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Factores que dependen del Factores que dependen del

farmaco individuo

cumplian los criterios de opiaceo y se encontraron altas tasas
dependencia del DSM- IV. EI de trastorno de personalidad
sintoma de dependencia mas antisocial.

frecuente encontrado fué el

sindrome de deprivacién, que

segun la autora revelaba

neuroadaptacion.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Busto, 2000.

Heather Ashton ha trabajado por mas de 20 afios en la
identificacion y tratamiento de las dependencias a las BZD, su manual:
“‘Benzodiazepines: How They Work and How to Withdrawal” (2005) ha
contribuido a difundir el conocimiento de las dependencias a las BZD
en todo el mundo. Ashton afirma que todos los criterios de dependencia
por consumo de drogas se cumplen para el caso de las BZD, siendo
ademas el sindrome de abstinencia uno de los mas dificiles de soportar

con la retirada repentina del farmaco (Ashton, 2005).

Segun la autora, las prescripciones de largo término (por mas de
3 semanas) y un historial de abuso a otras sustancias son factores
clave que debe tener en cuenta el médico a la hora de prescribirlas.
Para prevenir la dependencia, la autora recomienda adherirse a las
recomendaciones oficiales de prescripcidén a corto plazo (2-4 semanas)
0 su uso intermitente en breves ocasiones. Ademas, apunta que se
deberia tener mucho cuidado al prescribirlas en pacientes con
sospecha de dependencia a otras sustancias y su uso no esta indicado
para el tratamiento a largo plazo de la depresion ni de otras

condiciones psiquatricas cronicas (Ashton, 2005).
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1.3.3. Aportes desde el construccionismo social: condiciones de

vida en la postmodernidad y consumo de psicofarmacos

El construccionismo social ha sido una de las tendencias mas
utilizadas en la Antropologia Médica. La perspectiva constructivista
entiende las enfermedades como juicios que los seres humanos emiten
en relacion con condiciones que existen en el mundo natural. La
construccion social de la enfermedad implica procesos sociales
subjetivos 'y categorizaciones cognitivas y normativas. Las
enfermedades no existen sin que alguien las reconozca y defina, sin el
significado social que los seres humanos les aportan, no constituyen

enfermedades.

Destacamos, en primer lugar, el enfoque interaccionista de Eliot
Friedson, que prioriza el caracter interpretativo de la realidad social. En
este marco, la enfermedad adquiere sus cualidades sobre la base de la
manera en que las personas la interpretan, Si designar algo como
enfermedad tiene efectos sobre el paciente y su entorno social,
entonces hay que detenerse en las circunstancias sociales que rodean

un diagnéstico de enfermedad (Friedson, 1978).

Para Friedson, lo esencial de este proceso es la forma en que los
individuos responden a la enfermedad debido a las cualidades
simbdlicas de la vida social. Esta teoria tiene importantes aplicaciones
en nuestro estudio, por la diferenciacion construida socialmente entre
drogas y psicofarmacos. Si se establece que el enfermo es
responsable de su situacion, la enfermedad pierde legitimidad y el
enfermo resulta un criminal, en cambio si no hay responsabilidad, es
simplemente, un enfermo y su rol es legitimizado por la sociedad
(Friedson, 1978).
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Desde la perspectiva etnografica cabe mencionar los trabajos
realizados por Oriol Romani, que ha incorporado los itinerarios
asistenciales que siguen las personas con problemas por consumo de
drogas. Segun este autor, si queremos entender mejor los vinculos que
las personas establecen con las diferentes sustancias debemos
conocer antes sus efectos culturales, a fin de poder visualizar cdémo
ellos construyen sistemas de coordenadas y creencias en torno a
dichas substancias. Es preciso, entonces, tomar conciencia de la

11}

relevante importancia que tiene “el discurso social sobre las

drogodependencias” (Romani, 1999).

Si bien es cierto que las drogas actuan sobre “cuerpos biolégicos”
0 sobre “organismos”, para este autor, los efectos estan determinados
por la cultura. Su aportacién para comprender mejor la dependencia a
las BZD queda explicitado en el hecho de que el efecto de una
sustancia en el organismo pueda variar con relacidn a su contexto
social, de esta forma, el psicofarmaco es definido socialmente no por
las cualidades quimico-farmacolégicas que posee sino por las
condiciones economicas, politicas y médicas dentro de las cuales es
usada: “La droga es lo que los conjuntos sociales y sujetos, en sus
relaciones de hegemonia-subalternidad hacen con ellas y no solamente

los efectos de las drogas en dichos sujetos” (Romani, 1999:53).

Desde la Sociologia, otros autores han focalizado sus teorias en
torno a la influencia de las condiciones de vida de la llamada

postmodernidad sobre la salud mental y el consumo de psicofarmacos.

La postmodernidad actual ha sido definida por autores como Alain
Ehrenberg (2000) como una etapa que se caracteriza por el
debilitamiento de la sociedad salarial, los cambios al interior de la
familia, las transformaciones en la estructura social y un Estado en
retirada. Estos factores configuran un proceso de individuacion
progresivo que supone amplios costes sociales: como la desocupacion,

la precarizacion laboral y la polarizacion en las estructuras
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ocupacionales y de ingresos, repercutiendo en procesos de creciente

fragmentacién social (Ehrenberg, 2000).

El autocontrol resultante del progresivo distanciamiento del sujeto
respecto de las estructuras que tradicionalmente moldeaban su vida
provoca en el individuo cambios que lo elevan a ideales de autonomia
inédita, pero también le provocan instancias de mayor y constante
exposicién a la vulnerabilidad como producto de la incertidumbre de
vivir en una sociedad que insta a “valérselas por si mismo” (Ehrenberg,
2000).

La obligacién que demanda paradéjicamente esta libertad, hace
oscilar al sujeto entre los beneficios de la autonomia y las exigencias
continuas de iniciativa individual. Es alli donde se gesta un sujeto

“fatigado de ser uno mismo”:

Se habla de “sujetos proactivos”, de “elaborar proyectos”, de
‘motivar’, “emprender’, se desvia la atencibn de las
competencias técnicas hacia las cualificaciones del caracter, lo
que lleva a una psicologizacion creciente de las relaciones
sociales, apuntando a cuestiones como la “actitud” o el “perfil” y
otorgando a lo psiquico una inscripcion personal inédita que se
despliega por multiples vias farmacoldgicas (Ehrenberg,
2000:268).

Esto presenta una nueva manera de pensar y consumir los
medicamentos a partir de un desvio de la idea de curacion hacia
ideales de calidad de vida y de performance social. Hablar de “uso
indebido” o “abuso” del consumo de psicofarmacos, supone, como
plantea Ehrenberg, su ingreso en el el imaginario de las drogas,
asociadas a la delincuencia y el vicio. En cambio el consumo de
psicofamacos se define por una busqueda de la mejora en la calidad de

vida, una forma de adaptacion social (Ehrenberg, 2000).
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Segun explica el autor Byung-Chul Han (2012), la sociedad
disciplinaria de Michael Foucault, con sus carceles, hospitales y
psiquiatricos ya no se corresponde con la sociedad de hoy en dia. Una
nueva sociedad de gimnasios, torres de oficina, laboratorios genéticos,
bancos y grandes centros comerciales componen lo que el autor
denomina la sociedad de rendimiento. El anterior “sujeto de obediencia”
ha sido reemplazado por el actual “sujeto de rendimiento”. Para Han, el
sujeto de rendimiento se encuentra en guerra contra si mismo. Libre de
un dominio externo que lo obligue a trabajar o lo explote, el sujeto de
rendimiento se abandona a la libre obligacion de maximizar su
rendimiento: “El exceso de trabajo se agudiza y se convierte en auto-
explotacion” (Han, 2012:64).

Para el autor, la interiorizacion de este mal es consecuencia del
sistema neoliberal que ha logrado algo muy importante, ya no necesita
ejercer la explotacion desde el exterior porque ésta ha sido

interiorizada:

La decision de superar el sistema que nos induce a la depresion
no es cosa que solo afecte al individuo. El individuo no es libre
para decidir si quiere o no dejar de estar deprimido. El sistema
neoliberal obliga al hombre a actuar como si fuera un
empresario, un competidor del otro, al que solo le une la relacion
de competencia (...) La agitacién permanente, la supremacia de
la vida activa que es ampliamente alabada en la sociedad del
rendimiento no genera nada nuevo, reproduce y acelera lo ya
existente (Han, 2012:276).

Para este autor, el estrés y el nerviosismo imperante de la
postmoderna sociedad activa, necesita su vez del dopaje para un
rendimiento sin fricciones, la sociedad del rendimiento, como sociedad
activa, esta convirtiéendose paulatinamente en una sociedad de dopaje
(Han, 2012).
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Esta adaptacion de la persona a unas condiciones de vida
fatigantes, se llevaria acabo a través del consumo de psicofarmacos o
drogas ‘“inteligentes”, que posibilitan un buen funcionamiento sin
alteraciones y permiten a la persona, sentir el control sobre sus propios
padecimientos y estados emocionales. Desde esta perspectiva, la
cultura postmoderna estaria promoviendo y reforzando el consumo de

psicofamacos.

1.4. Representaciones sociales del consumo de BZD

1.4.1. La teoria de las representaciones sociales de Moscovici

La “representacion social” es un término que encontramos
actualmente en diversas investigaciones dentro del campo de las
Ciencias Sociales. Este concepto es definido por Serge Moscovici

(1979) de la siguiente forma:

La representacion social es una modalidad particular del
conocimiento, cuya funcibn es la elaboracion de los
comportamientos y la comunicacién entre los individuos. Es un
corpus organizado de conocimientos y una de las actividades
psiquicas gracias a las cuales los hombres hacen inteligible la
realidad fisica y social, se integran en un grupo o en una relacién
cotidiana de intercambios, liberan los poderes de su imaginacion
(...) son sistemas de valores, nociones y practicas que
proporciona a los individuos los medios para orientarse en el
contexto social y material, para dominarlo. Es una organizacion
de imagenes y de lenguaje. Toda representacion social esta

compuesta de figuras y expresiones socializadas. (...) Una
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representacion social, habla, muestra, comunica, produce

determinados comportamientos (Moscovici, 1979:24-29)

Denise Jodelet (1984) ha sido la autora que ha continuado vy
profundizado la teoria elaborada por Moscovici, para ella, las
representaciones sociales pueden entenderse como formas especificas
y estructuradas de conocimiento o pensamiento social, diferenciables
de los mitos, las actitudes o la ideologia. Constituyen una forma de
conocimiento socialmente compartido y construido, que junto con
intentar comprender y explicar los fendmenos de la vida cotidiana,
contienen una dimension pragmatica o funcional, no sélo en términos
de comportamiento, sino ademas de transformacion del entorno en que

dichas conductas tienen lugar (Jodelet, 2003).

Segun Jodelet, las representaciones sociales se materializan a
través del lenguaje. De esta forma, es a través de la manifestacion
discursiva de los individuos, que podemos captar la representacion
social, la significacién de dicha representacion quedara determinada
ademas por el contexto ideoldgico y el lugar que el grupo del individuo

ocupa en el sistema social (Jodelet, 2003).

Segun Moscovici, las representaciones se estructuran alrededor
de tres componentes fundamentales: la actitud hacia el objeto, la
informacion sobre ese objeto y un campo de representacién donde se
organizan jerarquicamente una serie de contenidos. La actitud es el
elemento afectivo de la representacién, se manifiesta como la
disposicion mas o menos favorable que tiene una persona hacia el
objeto de la representacion. La informacién es la dimensidén que refiere
los conocimientos en torno al objeto de representacién, donde la
pertenencia grupal y la insercion social juegan un rol esencial, pues el
acceso a las informaciones esta siempre mediatizado por ambas
variables. Finalmente, el campo de representacién sugiere la idea de

‘modelo” y estd referido al orden que toman los contenidos
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representacionales, que se organizan en una estructura funcional
determinada (Mora, 2002).

Todos los autores posteriores a Moscovici, estan de acuerdo con
esta definicion de la representacién como conjunto organizado. Pero
ademas, Jean Claude Abric aporta la hipotesis de que el campo
representacional esta compuesto por un nucleo central, donde se
encuentran aquellos contenidos de mayor significacion para los sujetos
y por un sistema periférico que incluye todas las diferencias
individuales. “Toda representacién esta organizada alrededor de un
nucleo central. Este es el elemento fundamental de la representacion
puesto que a la vez determina la significacion y la organizacion de la

representacion” (Abric, 2001:18).

El campo representacional se estructura en torno a este nucleo
central, que constituye la parte mas estable, compuesto por aquellos
contenidos de mayor significaciéon para los sujetos y que aportan la
imagen central de la representacion. Por otra parte, cabe destacar que
esta la centralidad no puede ser llevada a una dimensién cuantitativa.
Al contrario, para Abric el nucleo central posee una dimension
cualitativa. “No es la presencia de un elemento que define su
centralidad es el hecho que otorga su significacion a la representacion”
(Abric, 2001:21).

Por otro lado, los elementos periféricos se organizan alrededor de
éste nucleo central. Estos elementos estan jerarquizados, es decir, que
siguen un orden determinado en funcion de su cercania al nucleo
central, los elementos periféricos desempenan un papel esencial en la
adaptacion de la representacion, a las evoluciones del contexto (Abric,
2001).

De esta forma, Abric distingue un sistema central, cuya
determinacién es esencialmente social y es construido o inferido por

parte del investigador, de un sistema periférico, cuya determinacion es
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mas individualizado y contextualizado, asociado a las caracteristicas
individuales y al contexto inmediato, que permite una adaptacién e

integracion de las experiencias cotidianas (Abric, 2001).

1.4.2. Estudios sobre representaciones sociales del consumo

de drogas y psicofarmacos

La investigacion sobre las representaciones sociales relacionadas
con el fendmeno del consumo de drogas aun es incipiente: existen
pocos estudios publicados al respecto, aunque es innegable que el
interés por este tema de estudio ha ido aumentando recientemente. En
el afo 2000 se realiza en Espafa un amplio estudio sobre las
representaciones sociales en torno a las drogas (Megias, Comas,
Navarro, Botella & Romani), la mayoria de significados encontrados
respondieron a los estereotipos sociales creados por el discurso sobre
la droga como “entidad poderosa y malinga”, que exije de parte de las
autoridades una confrontacion sin matices. Se concluye afirmando que
los consumidores asumen una posicion victimista frente al consumo de
drogas,. La imagen central asociada, se basaba en los efectos que la
droga produce para paliar los dafios y sufrimientos subjetivos (Megias
et al, 2000).

En Chile se han publicado diversas investigaciones para conocer
las representaciones sociales de los jovenes sobre el consumo de
alcohol y drogas. Carlos Alvarez, en 1996, realizé un estudio de
caracter exploratorio, que indagaba sobre las representaciones acerca
del consumo de drogas y alcohol en jovenes estudiantes secundarios.
El autor constatd que las drogas y el alcohol poseen un valor simbdlico,
y forman parte constitutiva de rituales sociales que se dan en la vida

cotidiana. Por otro lado, las normas y los valores legitimados
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socialmente, se ponian de manifiesto s6lo cuando se reproducian en

practicas institucionalizadas (Alvarez, 1996).

Mas recientemente, en 2008, el Observatorio Chileno de Drogas y
Alcohol (SENDA) publicé un informe sobre las representaciones
sociales en grupos juveniles chilenos (18-29 afios) consumidores de
drogas licitas e ilicitas, con el objetivo de conocer sus creencias y
motivaciones, para mejorar asi las estrategias de prevencién del

consumo de drogas.

Entre los principales facilitadores detectados, aparece el espacio
universitario como un lugar de confianza y libertad, donde el consumo
de alcohol y otras sustancias es tolerado por la autoridad. Las drogas
validadas son el alcohol, el tabaco y la marihuana, su uso esta
determinado por el efecto que se busca lograr, existiendo un mayor
rechazo hacia otras sustancias por asociarse a un mayor nivel de
adiccion (CONACE, 2008).

Cabe sefalar otro estudio cualitativo de gran interés por analizar
las representaciones sociales del consumo indebido de psicofarmacos
realizado en Argentina en 2007. Este estudio indaga en las
representaciones sociales sobre el consumo de medicamentos
psicotropicos sin receta médica. Los resultados mostraron que los
imaginarios y practicas de autoconsumo de psicotropicos no se dan de
modo homogéneo. Los ciclos vitales, el género y el nivel

socioeconomico trazan diferencias significativas (SEDRONAR, 2007).

En las representaciones sociales presentadas a partir de las
entrevistas de este estudio se observa un malestar fundamentado en
no poder descansar, con sintomas tales de ansiedad, nervios, estrés,
angustia y depresion. Los autores asocian este malestar con los
cambios surgidos durante la postmodernidad en la esfera del trabajo y

las relaciones sociales:
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Lo que se muestra es un sujeto vulnerable que experimenta
situaciones de excesiva autonomia, de incertidumbre constante
o de dependencia hacia el otro que se resuelven quimicamente.
La tolerancia social respecto al consumo extendido de estos
medicamentos se funda en una encrucijada: el sujeto vive
situaciones de inédita autonomia a partir del proceso de
debilitamiento de los marcos institucionales tradicionales (...) lo
que este proceso nos muestra es una respuesta adaptativa via
la quimica hacia los nuevos parametros que nos depara vivir en
sociedad: el psicotréopico resulta un insumo para ser parte
competente de la cultura dominante (SEDRONAR, 2007:142).

1.5. Perspectiva de género del consumo de BZD

1.5.1. Género, demanda de roles y condiciones de vida

La distincion entre sexo y género ha sido extraordinariamente
eficaz para resaltar que los roles, atributos y comportamientos de
mujeres y hombres, es variable, heterogéneo y diverso, porque
dependen de factores eminentemente culturales. El rol social es el
conjunto de prescripciones que delimitan el desempefo de
determinados comportamientos esperados por el medio en el cual las
personas viven. Las mujeres pueden desempenan en su vida diversos
roles. Segun el contexto -cultural, las diferentes categorias
socioeconomicas y los distintos momentos histéricos estos roles

reciben mayor o menor valoracion, normatizacién y elaboracion social.

Anastasia Téllez y Purificacion Heras, profesoras de la

Universidad Miguel Hernandez de Elche han analizado las
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representaciones culturales de género y la maternidad desde la

Antropologia Sociocultural.

Las autoras abordan la maternidad en relaciéon con el ambito del
trabajo, mostrando como las trayectorias laborales de las mujeres se
ven fuertemente condicionadas por su ciclo de vida y por anteponer su
funcién de madres. Esto se sustenta en una ideologia que prioriza el rol
de las mujeres en su funcion reproductora. Las representaciones
ideaticas sobre la relacibn mujer-madre, juegan un importante papel,
condicionando las trayectorias laborales de las mujeres al supeditar el

trabajo fuera del hogar al trabajo doméstico (Téllez y Heras, 2008).

Esta ideologia percibe el trabajo femenino como accesorio, que
puede contribuir a las necesidades familiares en determinados
momentos, pero es sobre el hombre que recae la funciéon productora
para mantener a la familia. De esta forma el trabajo doméstico es
asignado a la mujer y desvalorizado socialmente al negarsele su

funcién productiva (Téllez y Heras, 2008).

Las implicaciones que esta desvalorizacion puede tener para la

salud emocional de las mujeres son evidentes:

Entre estas patologias debemos destacar el denominado
“sindrome del ama de casa”, el cual se debe al hecho de que el
trabajo doméstico implica soledad, monotonia y escasa
valoracion social. Cuando ese papel es asumido por obligacién
social o por necesidad familiar, suele desembocar en un cuadro
depresivo provocado, sobre todo, por la baja autoestima, la
frustracion y la sensacion de aislamiento. En definitiva, los
diversos estudios antropolégicos evidencian que las
concepciones sociales y las representaciones ideoldgicas entran
en actuacidon en la desvalorizacion social que la esfera
doméstica y el trabajo materno de la reproduccion tienen en

nuestras sociedades capitalistas. Esta desvalorizacion esta
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basada en la consideracion de que todo trabajo tiene un valor de
cambio, y desde el momento que las actividades que se realizan
en el ambito doméstico no poseen tal caracteristica, quedan
directamente relegadas a un plano secundario frente a las
entendidas como realmente productivas (Téllez y Heras,
2008:15).

Las autoras también destacan que la interaccion entre los
profesionales sanitarios y las mujeres estan totalmente condicionadas
por la ideologia de género presente en los profesionales sanitarios, a
pesar de la aparente neutralidad del discurso biomédico, asumiendo
conceptualizaciones esencialistas del significado de la maternidad. Las
autoras abordan esta tematica mediante el ejemplo del uso de las
tecnologias biomédicas de reproduccion (tratamientos de fertilidad,

abortos, etc.).

Los estudios sobre la identidad de las mujeres en relacién con la
maternidad, muestran que existen diferencias significaticas en las
experiencias de vida de las mujeres segun las condiciones sociales y el
ciclo vital, pero a la vez, existe una representacion hegemaénica que la
sociedad impone a las mujeres sobre su maternidad: “La mujer
entendida como mera reproductora no va a ser considerada como
realizada, como poseedora de una vida plena hasta que no llega a la
maternidad, que, en el modelo ideolégico dominante, pasa a constituir

el epicentro de su vida” (Téllez & Heras, 2008:33).

Esta caracteristica tiene implicaciones muy diversas, entre otras,
significa ademas, una disponibilidad permanente, “haciendo que la
maternidad no se concrete en el punto de la gestacion y en el acto del
parir’ (Téllez y Heras, 2008:33) sino que se extiende para toda la vida,

mucho mas alla de las necesidades que puedan tener los hijos.

Podemos afirmar que la maternidad es uno de los ambitos de la

salud donde los factores sociales y culturales son mas invisibles, tanto
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para la poblaciéon general, como para los profesionales sanitarios, por
lo que desentrafiar la ideologia que se encuentra implicita en la
maternidad puede contribuir a entender mejor los procesos de salud y

enfermedad de las mujeres.

Un ejemplo paradigmatico lo encontramos con el “sindrome del
nido vacio”, el término se hizo popular a rdiz de una investigacion
realizada en Estados Unidos en la década de 1960. Los medios de
comunicacién contribuyeron a populariza el término y hoy en dia
incluso se considera entre algunos profesionaes de la salud un riesgo
para la salud de las mujeres. Sin embargo, como afirma Mercedes
Pascual del Rio (2015) en su tesis doctoral, esta investigacién y otras
posteriores utilizaron una muestra de mujeres con diagndstico de
depresion. En los ultimos afos, se esta demostrando a través de
encuestas poblacionales, que para muchas mujeres se convierte en un
periodo de gran satisfaccién personal y matrimonial. Este sindrome
sélo se refiere a mujeres, y no a hombres, porque se ha naturalizado el
rol maternal, hasta el punto de creer que todas las mujeres viviran con
estrés la etapa de emancipacion de sus hijos. En su trabajo, la autora
como el llamado “sindrome del nido vacio” depende del significado que

las mujeres otorgen a la maternidad (Pascual, 2015).

Debido a las caracteristicas muestrales de poblacion de mujeres
con las que hemos trabajado, nos parece pertinente destacar otro
estudio que analiza la identidad de género en relacion con el trabajo en
contextos de crisis y desempleo, publicado por Anastasia Téllez y
Javier Eloy Martinez (2016), a pesar de haberse realizado en el sur de
la provincia de Alicante (Espafia), encontramos muchos paralelismos

con la realidad observada en Machali.

Con respecto a la identidad masculina, los autores muestran la
forma en que ésta se construye en torno al ambito publico,
principalmente con el trabajo remunerado, dénde los hombres pueden

demostrar su masculinidad. Cuando los hombres se enfrentan a
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situaciones de desempleo y gran precariedad laboral, su identidad

masculina se ve negativamente afectada (Téllez y Martinez, 2016).

Uno de los efectos de que han observado los autores en su
trabajo de campo, sobre la crisis econdmica espariola desde el 2011 al
2015, ha sido cédmo el desempleo ha afectado negativamente a las
relaciones de pareja y al entorno familiar de los hombres

desempleados:

Efectivamente, como nuestro trabajo de campo nos ha puesto de
relieve, la construccion cultural de la masculinidad tradicional y
hegemdnica estd muy presente en estas situaciones
problematicas familiares. Aun a sabiendas de que éste es un tema
muy complejo, qué duda cabe de que el malestar dentro de la
pareja y del entorno familiar mas amplio, basado en la situacion
prolongada de desempleo y falta de ingresos, asi como por la
“desesperante” situacion, sobre todo del varén, de “estar en paro
mucho tiempo” incrementa directamente los problemas
conyugales, desembocando, en ocasiones, en episodios de
violencia intrafamiliar, de separaciones, de estrés y de multiples
formas de “disconfort” (Téllez y Martinez, 2016: 207).

Otro de los aspectos a destacar de éste estudio, son las multiples
formas de violencia que se generan en relacién con la situacién de
desempleo masculino. La frustracion y las insatisfacciones identitarias
entre otras, generan en el hombre altos grados de violencia contra si
mismos y contra su entorno familiar. Los autores detectaron una
opinidbn mayoritaria en los informantes sobre el posible aumento de la
violencia machista que relaciona la mentalidad machista en paro con la

violencia de género contra la mujer (Téllez y Martinez, 2016).

Junto al desempleo, los autores destacan las condiciones en las
que se realizan ciertos trabajos, pues también guardan una estrecha

relacién con la salud. Especialmente los empleos temporales afectan
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negativamente al bienestar personal de los hombres y a su entorno
familiar. En base a la observacion directa, los autores resaltan que otro
de los efectos de la crisis y el desempleo fué el aumento de casos de

alcoholismo:

Como los expertos advierten en nuestra sociedad, y en base a
las representaciones ideologicas de género y salud, los
hombres, casi nunca reconocen su malestar psicolégico o su
estado de ansiedad o depresion. Pues entienden que no es de
hombres el ser débil, deprimirse, no saber afrontar los
problemas, los contratiempos, pues lo ven como signos de
vulnerabilidad que ponen en entredicho por mandato de género
su fortaleza masculina. Esta relacion tan nefasta de cuerpo vy
masculinidad hace que, muchos de estos desempleados que
hemos analizado, acudan antes a evadirse a través del alcohol y
los amigos en el bar, como hemos comentado, que a ir a la
consulta del médico de cabecera o de un psicologo o psiquiatra
(...) Al contrario, sus mujeres pueden admitir mas facilmente,
como han evidenciado en sus discursos, que estan tomando
cierta medicacion para el insomnio, estrés o depresion, mientras
ellos, sus maridos, en el caso de que se mediquen y tengan su
tratamiento psiquiatrico, dificilmente lo reconoceran en publico,
incluso lo consideraran como algo vergonzoso y que les debilita
su pretendida masculinidad (debilidad al fin y al cabo ante las
adversidades) (Téllez y Martinez, 2016:213).

Finalmente los autores comprobaron que aun es muy minoritario
el porcentaje de hombres que se corresponsabiliza con el trabajo en el
hogar y los cuidados del ambito doméstico. En numerosas familias la
mujer era la que trabajaba fuera del hogar y el hombre, en lugar de
asumir las tareas domésticas, salia a pasar el tiempo en los bares o en
la busqueda de empleo. En estas circunstancias las mujeres se sentian

muy sobrecargadas y exigidas. La gran mayoria expresaba la
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necesidad de recibir mayor ayuda en el reparto doméstico y de

disponer de mayor tiempo libre (Téllez y Martinez, 2016).

Queremos destacar otro articulo que analiza la jubilacién de
hombres y mujeres desde la perspectiva de género (Téllez, 2010). La
autora destaca que existen determinados procesos de trabajo como la
mineria y “el trabajo de ama de casa” que generan una identidad social
muy marcada y diferenciada en los sujetos. Esta idendidad “modela las
conductas sociales de los sujetos, caracterizandolos y dotandolos de
un ser social diferenciado” (Téllez, 2010:3). En el caso de las mujeres
“‘amas de casa” esta identidad les confiere una manera de pensar y de
sentir caracteristico, con diferencias fundamentales respecto al trabajo

considerado formal o remunerado:

Estas mujeres trabajadoras de su hogar, tienen unos saberes
aprendidos a lo largo de mucho tiempo que les confiere una
forma de vida, de saber hacer (cocinar, limpiar, tender, planchar,
cuidar a los demas -nifios, personas dependientes y ancianos-,
etc.). Han pasado toda su vida en ese mismo trabajo; trabajo
rutinario, no valorado, que todos los dias es igual, que no se
valora, que solo se nota y aprecia por los demas miembros de la
casa cuando deja de hacerse (por ejemplo, cuando la madre
esta fuera de casa unos dias, o en el hospital, y su ausencia se
‘nota”). Trabajo, el doméstico, muy solitario, donde las
relaciones sociales no son con los compaferos de la oficina,
sino de vez en cuando al salir al mercado a comprar, al hablar
con alguna vecina, al ir a visitar todos los dias a la abuela que
estad enferma y “darle una vuelta”, ir a la farmacia, etc. Trabajo
éste en el que no se puede promocionar, donde la satisfacciéon
de saber ensefiar a los (las) aprendices lo que “una sabe” ya no
interesa a las nuevas generaciones (de mujeres), como si
hicieron nuestras abuelas o madres con nosotras, etc. Trabajo

por el que no te pagan un salario, no hay horas extras, ni
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vacaciones, ni cotizaciones a la Seguridad Social, ni por
supuesto jubilacién. ;Cuando se jubila una mujer ama de
casa?... No a los 65, ni a los 67 ni a los 70 afios...como se esta
discutiendo ahora en el debate politico y social...pues solo se
habla del “empleo” y no del amplio sentido del concepto de
“trabajo” (donde incluyo el trabajo doméstico, el trabajo
sumergido, el trabajo de voluntariado social, etc.). Por eso
aunque una mujer que trabaje fuera y dentro de la casa se jubile
(de su actividad en la oficina, la fabrica, etc.) seguira teniendo su
“otro trabajo” (la casa) para el que no existe la edad de jubilacién
y solo dejara de hacerlo cuando su cuerpo y/o su mente ya no se

lo permita y a edad muy avanzada (Téllez, 2010:3)

Es comun que con la jubilaciéon del marido aparezca una nueva
crisis en la relacion de pareja. El marido jubilado, se encuentra que se
le desestructura una gran parte de su vida, de sus horarios, etc. Su
identidad social se vé profundamente trastocada. Muchos de éstos
hombres jubilados, pueden entrar en una depresion, si no logran
adaptarse a esta nueva situacion participando en actividades sociales o

involucrandose en los espacios domésticos, por ejemplo (Téllez, 2010).

Como hemos podido comprobar, las condiciones en las que las
mujeres desarrollan sus vidas estan asociadas a su salud y a sus
modos de enfermar. Por ello, es necesario incluir sus condiciones de
trabajo. La desigualdad en dichas condiciones afecta a los modos de
enfermedad de las mujeres. El hecho de que los hombres no asuman
su parte en el reparto de las tareas del hogar, hace que las mujeres
tengan que asumir el trabajo doméstico y el empleo fuera de casa; es

lo que se conoce como doble jornada de trabajo (Téllez, 2010).

El trabajo realizado por Erica Briones (2010) sobre una
aproximacion cualitativa a la fibromialgia desde la perspectiva de
género, es una referencia a destacar en este ambito. Diversas

explicaciones cientificias eitopatogénicas coinciden con la reflexiéon de
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las mujeres entrevistadas en que hechos como la sobrecarga derivada
de la doble jornada de trabajo (doméstica y extradoméstica) junto a
posibles traumas de la infancia pueden incidir en el desarrollo de la
fibromalgia. En varios estudios se han reportado recuerdos negativos
de la infancia o de haber sufrido algun traumatismo fisico como un
accidente de trafico por parte de las pacientes de fibromialgia (Briones,
2010).

La socializacion de género es interiorizada por las mujeres para
asumir las responsabilidades asociadas “al ser mujer” como el cuidado
de la familia o la limpieza de la casa. Las mujeres entrevistadas tenian
tan asumido esos roles que se sentian muy culpables y desvalorizadas
si no podian cumplir con dichos roles debido a su enfermedad (Briones,
2010).

Ademas los maridos no asumian esas funciones y la solicitud de
ayuda en este sendido era causa de conflicto. Otras tensiones también
se generaban como consecuencia de no poder ejercer el rol de
cuidadoras de sus nietos debido a las limitaciones de su enfermedad.
También cabe destacar la desigualdad presente en el mercado laboral,

donde la mujer suele ocupar los puestos menos cualificados:

En general, una proporcion importante de las mujeres que
trabajan fuera de casa realiza trabajos poco cualificados y, por
tanto, es susceptible de vivir algunas de las caracteristicas
consideradas como potencialmente estresantes en el mundo
laboral (y por tanto, negativas para la salud) como poca
remuneracion, escasa consideracion social, pocas posibilidades
de control y decisién sobre el trabajo, trabajos rigidos, poco
creativos, monaotonos, rutinarios, inferiores a la cualificacion que
posee la persona, ausencia de posibilidades de desarrollo
personal y laboral (Valls, 1994; Ferrer Pérez, 1998) citado por
(Briones, 2010:286).
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1.5.2. Estudios sobre consumo de psicofarmacos en mujeres

En la década de los 90 el siglo XX, un movimiento internacional
de investigadores/as impulsé la inclusion de las mujeres en los ensayos
clinicos y el rigor cientifico aplicado al estudio de los problemas mas
prevalentes entre las mujeres. En el terreno de investigar las
diferencias en mortalidad y morbilidad, fue Lois Verbrugge la pionera,
ella empezd a analizar y a demostrar que existian diferencias en las
enfermedades que afectaban a hombres y mujeres, sefialando la
mayor prevalencia de enfermedades crénicas y utilizaciéon de los
servicios sanitarios entre el sexo femenino. Su mayor contribucién fue
demostrar que el nivel mas pobre de salud entre las mujeres, respecto
a los hombres, se debia a riesgos adquiridos y aspectos psicosociales
como el sedentarismo, el paro, y el estrés fisico y mental (Verbrugge,
1985).

El Informe Mundial de la Salud de la OMS publicado en 2001,
incluye referencias al efecto de la variable de género como
determinante critico de la salud mental vy el consumo de
psicofarmacos. La morbilidad asociada con la enfermedad mental ha
recibido considerablemente mas atencion que los determinantes vy
mecanismos especificos de género que promueven y protegen la salud
mental y fomentan la resiliencia al estrés y la adversidad (OMS, 2001).
Segun el informe, las diferencias de género se producen
particularmente en las tasas de trastornos mentales comunes:
depresion, ansiedad y quejas somaticas. En el tratamiento de este tipo
de trastornos, es muy comun el sesgo de género entre los/as
profesionales sanitarios, que son mas propensos a diagnosticar la
depresion y a prescribir psicofarmacos en el tratamiento a las mujeres

en comparacion con los hombres (OMS, 2001).

Segun este informe, existen diferencias de género en los patrones

de busqueda de ayuda para el trastorno psicolégico. Las mujeres son
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mas propensas a buscar ayuda y revelar problemas de salud mental a
su médico de atencion primaria, mientras que los hombres son mas
propensos a buscar atencidén especializada de salud mental y son los
principales usuarios de la atencion hospitalaria. Los estereotipos de
género, en cuanto a la propension a los problemas emocionales en las
mujeres y los problemas de alcohol en los hombres, parecen reforzar el
estigma social y restringir la ayuda sanitaria, cayendo en lineas de
atencion estereotipadas, como son la prescripcion de psicofarmacos en

mujeres para tratar la ansiedad o la depresion (OMS, 2001).

Los paises donde primero se investigd la sobreprescripcion de
BZD en mujeres fueron Estados Unidos, Canada e Inglaterra. La
tendencia en estos paises indicaba que eran prescritos para el doble
de mujeres que de hombres. En Canada el problema fue identificado

como un tema critico de atencién médica en la década de 1970.

Se han realizado diversas investigaciones sobre la medicalizacion
del cuerpo femenino desde Ila persepctiva de género. Ruth
Cooperstock, pionera en este ambito, describia en 1976 que mujeres
que se presentaban a su médico con sintomas comparables a los
hombres tenian mas probabilidades de recibir ansioliticos
(Cooperstock, 1976).

Una mayor socializacion a la hora percibir sus “debilidades
emocionales” y su disponibilidad para buscar ayuda en los
profesionales meédicos, presdisponia a las mujeres a recibir mayor

prescripcidon de psicofarmacos que los hombres (Cooperstock, 1976).

Afirma Janet Currie en su informe “Manufacturing Addiction” de
2003, que en las mujeres, procesos tales como la menstruacion, el
embarazo, el parto y la menopausia puede causar dolor y malestar e
interferir con acontecimientos de la vida cotidiana. Cuando se
combinan con otras fuentes de estrés, provocan angustia fisica y

mental Unica para las mujeres. Debido a las multiples funciones
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realizadas por muchas mujeres en Canada y la doble jornada del
trabajo remunerado y el trabajo doméstico que muchas realizan,
problemas especificamente relacionados con los roles de género hacen
a las mujeres particularmente vulnerables para el consumo de BZD
(Currie, 2003).

Heather Ashton argumenta que las mujeres tienen mayor
probabilidad de recibir prescripcion de psicofarmacos debido a
problematicas mas comunes en las mujeres (menopausia, postparto),
en cambio, parece no existir la correspondiente proporcion de
prescripcidn de psicofarmacos para problemas puramente masculinos

como los de prostata o la impotencia (Ashton, 1991).

Ashton ha identificado un sesgo de género en el diagndstico
médico y la eleccion de la medicacién. Ademas afirma que las mujeres
también tienen problemas especificos que suelen provocar mayor
estrés, como son el embarazo, la lactancia, la crianza de los hijos y la
tension premenstrual. Concluye diciendo que probablemente el
consumo de BZD en mujeres es inapropiado y no esta estrechamente
relacionado con los sintomas o afecciones para las que se prescriben
(Ashton, 1991).

Por otro lado, Elizabeth Ettorre y Elianne Riska plantean que una
perspectiva de género o, mas especificamente, una perspectiva
feminista ha estado ausente entre las contribuciones de los cientificos
sociales al problema de la dependencia en mujeres. Segun las autoras,
no es suficiente a la hora de explicar la mayor probabilidad en el
consumo de psicofarmacos por parte de las mujeres, atender a factores
cémo la cantidad de apoyo social y el estrés social experimentado,
como si fueran variables aisladas de la misma estructura social que

reproduce desigualdades y las invisibiliza (Ettore y Riska, 1993).

En este trabajo, las autoras se sumergen en un analisis del

discurso médico y sociolégico sobre el uso de psicofarmacos, y
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plantean una enfoque sensible al género que permita ver a las mujeres
y explicar el mundo desde su propia perspectiva. (Ettore y Riska,
1993).

Nos parece relevante citar otro estudio publicado en Alemania en
2002 que aborda el alcoholismo femenino desde un analisis de los
roles de género. Desde las Ciencias Sociales se ha hipotetizado que el
aumento global del alcoholismo femenino esta asociado con el cambio
del rol femenino tradicional, y se ve especialmente como consecuencia
de la convergencia de los roles o los conflictos de los roles de género.
Los resultados de este estudio mostraron que las mujeres alcohdlicas
se describen a si mismas como mas bien indiferenciadas, y mas
femeninas que masculinas. Los datos del estudio no apoyan la
hipétesis de la convergencia relacionada con la orientacion del rol de
género, pero si afirman que el auto-concepto femenino tradicional
puede ser un factor de riesgo inespecifico para la vulnerabilidad al
alcoholismo (Moller-Leimkuhler, Schwarz, Burtscheidt, & Gaebel |,
2002).

Antonio Guijarro Morales, licenciado en medicina y cirugia de la
facultad de medicina de Granada, fue de los primero en describir “el
sindrome de la abuela esclava”, el perfil lo configuran mujeres adultas
que adquieren cada vez mas responsabilidades domésticas sin saber
poner limites. La vida familiar de estas abuelas es con frecuencia de
alta exigencia y su capacidad fisica y emocional se resiente en el
desempeno de multiples labores domésticas. Este sindrome se
correlaciona con diversa sintomatologia a destacar: hipertension,
cansancio, dolor croénico, insomnio y caidas accidentales. Estas
mujeres suelen consultar por diversos malestares y ser muy
demandantes de ayuda en los centros de atencion primaria (Guijarro,
2001).
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Las Encuestas Nacionales de Salud (ENS) publicadas por el
Instituto de la Mujer en Espafa, dan cuenta de la estadistica en el
consumo de medicamentos de hombres y mujeres:

En la mujer, las medicinas para el dolor son el medicamento mas

consumido, (el 31.5% de las mujeres lo habia consumido en las
ultimas dos semanas). Le siguen en importancia las medicinas
para la tension arterial (18.0%) y los tranquilizantes, relajantes y
pastillas para dormir (14.0%) (...) Este diferencial es aun mayor,
el consumo de tranquilizantes, relajantes y pastillas para dormir,
en el que el porcentaje de mujeres con consumo excede en mas
del doble al porcentaje obtenido en hombres (Instituto de la mujer,
2010. pp 195)

En lengua hispana, las publicaciones sobre género vy
psicofarmacos no son tan abundantes. Cabe destacar un articulo
publicado en 2002, que revisa un conjunto de investigaciones sobre el
uso de psicofarmacos en atencion primaria, especialmente aquellas
que se centran en la prescripcidn y su uso por parte de las mujeres
(Markez, Péo, Romo, Meneses, Gil & Vega, 2004).

En este estudio se muestra que son muy escasas las
investigaciones que se proponen buscar explicaciones al uso
diferencial de psicofarmacos por las mujeres. Un aporte interesante, es
que introduce la relevancia del sesgo de género cometido por el
profesional médico para entender la prescripcion diferencial hacia las
mujeres. Las autoras ponen de manifiesto como los profesionales de la
salud mental comparten una serie de estereotipos de género: “Los
meédicos a veces responden de forma diferente a los pacientes varones
0 mujeres que presentan la misma queja, ofreciendo diagndsticos y
tratamientos diferenciados” (Markez et al, 2004:38-39).

Ademas las autoras en este articulo, critican la patologizaciéon de
los sufrimientos de las mujeres presente en la practica médica al
desligar la enfermedad mental de las condiciones de vida que las

genera: “Se ha estado patologizando el malestar femenino,
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presentandolo como desviacidon de la norma cuando es la adhesion a
esas normas, lo que genera malestar en estas mujeres” (Market et al,
2004:41).

Las autoras expresan la importancia de una mayor formacion en
la perspectiva de género para los profesionales sanitarios que atienden
en atencién primaria, una idea clave para entender la prescripcidon

diferencial hacia las mujeres es la de la profecia autocumpida:

Tiene que ver con que las mujeres tienen una exposicion mayor
a la posible prescripcion de estos farmacos, ya que los médicos
y médicas que estudian la literatura de su especialidad las ven
como "mas necesitadas" o grupo de riesgo, situacion que se une
a los estereotipos de género que como personas llevan

incorporados en su vida cotidiana (Markez et al, 2004:56).

Nuria Romo y Eugenia Gil publicaron en 2006 un articulo que
vincula la perspectiva de género y el consumo de psicofarmacos. Las
autoras afirman que las mujeres recurren a los psicofarmacos para
aliviar la ansiedad, estrés y depresion que sufren, con diferencias
significativas dependendiendo del ciclo vital en el que se encuentren.
Por razones de indole cultural, las mujeres estan mas predispuestas
que los varones a reconocer la presencia de enfermedades y a buscar

atencién a sus malestares (Romo y Gil, 2006).

Encontramos de gran utilidad este tipo de trabajos, por
mostrarnos cémo los discursos de las propias usuarias ofrecen
informacion muy relevante y nos permiten profundizar en la
comprension de la vivencia subjetiva del malestar y los procesos de

medicalizacion en las mujeres.

En el continente latinoamericano, Mabel Burin es una de las
pocas investigadoras que ha analizado la prescripcion diferencial de
psicofarmacos y ha profundizado desde una perspectiva critica en la

medicalizacion de los malestares sociales de las mujeres. Esta autora
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mantiene que la expansién del mercado farmacéutico ha tenido
profundas consecuencias en la vida y en la salud de las personas. La
transformacion de los medicamentos en mercancia comun dentro del
mercado de consumo, hizo que su demanda fuese estimulada artificial
e intensivamente, en contextos de crisis econdmica y mayor
fragmentacién social, esta demanda se ha disparado en Agentina,

otorgando gran rentabilidad a la industria farmacéutica (Burin, 1990).

Segun Burin, la mujeres desempenan roles de género femenino
que normatizan sus vidas cotidianas. Estos roles les asignan tareas y
preocupaciones que las situan dentro de contextos dificiles de
enfrentar. Ante eso que la autora denomina "situaciones de contexto
dificiles", las mujeres reaccionan con afectos desbordantes, imposibles
de controlar (Burin, 1990).

Sin embargo, el desborde de las emociones que padecen este
grupo de mujeres es percibido por si mismas e incluso por quienes las
rodean como un problema, como si fuera una falla de su personalidad,
que ellas deben remediar, cuando las expectativas familiares son las
de que las mujeres mantengan el equilibrio emocional y la armonia
afectiva. El desfase entre las expectativas del rol de género femenino y
su desempefo es considerado como enfermedad que debe ser llevada

a la consulta (Burin, 1990).

En este punto cobra especial relevancia el concepto de
tranquilidad recetada” descrito por Mabel Burin. Segun la autora, en las
consultas de atencién primaria, las unicas expresiones legitimas son
las somaticas y se omite la escucha de las experiencias personales y
su significado. Las pacientes con sindromes del malestar son
percibidas como dificiles, insatisfechas, frustrantes para el médico o
médica, y se tiende a un manejo medicalizado del malestar psiquico.
(Burin, 1990).

80




ESTADO DE LA CUESTION

En la practica se observa que la conducta terapéutica es, con
mayor frecuencia, la prescripcion tranquilizante de psicofarmacos. Este
hecho tiene importantes consecuencias, porque si se invisibiliza la
autopercepcidon del malestar (lo que causa los sintomas), se facilita la
cronificacion de los problemas a travées de Ila medicacion

tranquilizadora inespecifica (Burin, 1990).

En trabajos posteriores, la autora ha analizado las condiciones de
vida de las mujeres (especialmente el rol de ama de casa) que
constituyen factores estresantes y/o depresogenos. El principal grupo
de riesgo para el consumo de Benzodiacepinas en este estudio, estaba
constituido por amas de casa de mediana edad, de medios urbanos o
suburbanos, asi como las dedicadas al trabajo maternal, con varios
hijos pequefios, y las que realizan doble jornada de trabajo (Burin,
2005).
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2.1. Objetivos

2.1.1. Objetivo general

El uso de psicofarmacos se ha convertido en la practica
asistencial mas importante en salud mental, siendo ampliamente
utilizados en todos los servicios y configurandose como el recurso
central en las intervenciones del sistema de salud. La centralidad de la
prescripcidon farmacoldgica se refleja en el incremento continuo del
consumo de psicofarmacos que se viene produciendo en Chile por
parte de la poblacién. A pesar de conocer los riesgos que entraia el
consumo cronico de BZD, como la dependencia fisica y la aparicion de
un sindrome de abstinencia (Ashton, 1984), los médicos de atencién
primaria la siguen prescribiendo por mas tiempo del recomendado
(Fernandez, 2002).

Concretamente en el Centro de Salud Familiar (CESFAM) Dr.
Osvaldo Ruz Orrego de Machali en Chile, donde realizamos nuestro
estudio, los datos recopilados indican que existe una alta prescripcion
de BZD especialmente en mujeres y que esta se realiza por mayores
periodos de tiempo de los recomendados por el Ministerio de Salud de
Chile, (MINSAL, 2013). Ademas, en este centro, encontramos

numerosos casos de mujeres con diagnostico de dependencia a alguna
BZD.

Para Oriol Romani, La mayoria de investigaciones sobre consumo
de drogas se han basado en un determinismo farmacoldgico centrado
en los efectos psicofisicos de las sustancias, la percepcién del propio
sujeto o las representaciones sociales del consumo, son pieza clave
para comprender el fendbmeno del consumo y dependencia a las
drogas, y sin embargo, han estado ausentes en la mayoria de las

investigaciones revisadas (Romani, 1999).
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Conocer, por un lado, las caracteristicas de la prescripcién de
BZD a mujeres por parte de los profesionales médicos; y, por otro, las
representaciones sociales que tienen las mujeres con consumo
dependiente a esos psicofarmacos, puede significar un aporte
fundamental para desarrollar futuras estrategias de prevencién y

deshabituacion del consumo de BZD en los centros de AP.
Por ello, nuestro objetivo general es:

Objetivo general: conocer la practica médica de prescripcion de

Benzodiacepinas y describir las representaciones sociales del consumo

de Benzodiacepinas en mujeres.

2.1.2. Objetivos especificos

El paradigma biomédico centrado en la enfermedad se ha
identificado como modelo de racionalidad dominante de la practica
prescriptiva actual. Esta practica de prescripcion, como afirma Joahnna
Moncrieff (2008), no viene determinada por una teoria cientifica sino
que ha sido construido en torno a un cuerpo social (el estamento
médico influenciado por la industria farmacéutica) que configura esta

practica, imponiendo de esta forma determinados valores e intereses.

En relacion con la practica de prescripcion de BZD en el CESFAM

de Machali, nos planteamos los siguientes objetivos especificos:

1. Obijetivo especifico 1: Analizar las caracteristicas de las cifras de

prescripcion de BZD y los factores que la condicionan.

2. Objetivo especifico 2: Identificar el modelo de atencion médica

que subyace a la practica prescriptora.
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3. Objetivo especifico 3: Describir las propuestas de los médicos

para reducir dicha prescripcion.

Las representaciones sociales han mostrado ser una herramienta
conceptual muy util para comprender como en las interpretaciones
colectivas de los procesos de salud/enfermedad estan representadas

las normas sociales:

Con el fin de conocer estas percepciones nos planteamos el

siguiente objetivo especifico:

4. Objetivo especifico 4: Describir las caracteristicas de las

representaciones sociales del consumo de BZD que poseen las

mujeres con dependiencia a las Benzodiacepinas.

Las diferencias de género muestran que las mujeres tienen el
doble de probabilidad de que se les prescriban BZD y desarrollen una
dependencia al farmaco que los hombres (Cooperstock, 1976; Ashton,
1991; Galleguillos, 2003). Ademas, los malestares que provocan la
prescripcion de BZD (sintomas de ansiedad, insomnio y depresion) se
han relacionado con la sobreadaptacion que realizan numerosas
mujeres a sus condiciones de vida basadas en el estrés, el conflicto y
la desvalorizacion de los roles asignados por su condicion de género
femenino (Burin, 1990; Ettorre, 2007).

Finalmente profundizaremos en los factores especificos que
condicionan la trayectoria de consumo de BZD de las mujeres
participantes en el estudio, para ello, nos planteamos el ultimo objetivo

especifico:

5. Objetivo especifico 5: Explorar las condiciones de vida y la

demanda de roles de las mujeres con consumo dependiente de

BZD participantes en el estudio.
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2.2. Método

2.2.1. Disefo y procedimiento

Como ya hemos comentado, esta investigacion pretende
analizar el fenobmeno del uso de BZD en un contexto especifico, como
es el Centro de Salud Familiar (CESFAM) Dr. Osvaldo Ruz Orrego de
Machali en Chile. Esto implica a dos tipos de actores fundamentales:
los médicos/as generales que las prescriben y las mujeres que las

consumen.

Para ello, hemos realizado tres estudios: un estudio mixto que
combina metodologia cuantitativa y cualitativa, y dos estudios

cualitativos.

El estudio mixto, en su primera parte, pretende un analisis
cuantitativo de las cifras de prescripcion de Benzodiacepinas de los
meédicos generales segun la base de datos clinica que proporciona el
CESFAM de Machali durante el periodo de octubre a diciembre del
2015. Con este analisis pretendemos describir la relacién que existe
entre estas cuatro variables: el tipo de BZD prescrita, el diagndstico

que justifica la prescripcion, el sexo y la edad del paciente.

El uso de la metodologia cualitativa nos permite tener un enfoque
holistico e incluir ademas, una mirada particular del contexto donde
aparece el fendmeno a investigar. Asi, nos planteamos abordar las
practicas de prescripcién y representaciones sociales de las BZD a
partir del discurso y las percepciones de los propios actores sociales
implicados, con el fin de comprenderlo en el contexto social mas
amplio. Los métodos cualitativos se caracterizan por la interaccion
prolongada y cara a cara del investigador con los sujetos de estudio en

muestras no probabilisticas pero cualitativamente representativas del
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fendmeno a estudiar. Por ello, esta metodologia ha resultado ser de
gran utilidad para describir la realidad del fendbmeno de prescripcion y
dependencia a las BZD, permitiéndonos acercarnos a los actores

sociales y de esta forma captar su experiencia.

Puesto que el fendmeno presenta actores y dimensiones
diferentes, aplicamos distintas técnicas de recogida de datos y métodos
de anadlisis de la informacion, organizando la investigacion en tres
estudios: el primero, mediante entrevistas semi-estructuradas
individuales con los médicos/as generales del centro; en el segundo,
conducimos grupos focales con mujeres que han sido diagnosticadas
con dependencia por consumo de BZD y por ultimo, un tercero, dénde
a través de entrevistas abiertas a las mujeres con consumo
dependiente y a los informantes claves, exploramos las condiciones de
vida y demanda de roles de las mujeres en relacion a sus trayectorias
de consumo. Finalmente, triangulamos la informacién recogida en las

entrevistas con la observacion participante del investigador.

Las entrevistas semi-estructuradas, las entrevistas abiertas, la
observacion participante y los grupos focales son, las técnicas de
recogida de datos de uso mas frecuente en metodologia cualitativa.
Permiten al investigador estimular la conversacidon sobre los aspectos
especificos que se desea explorar (Bishop y Yaardley, 2016). Se
emplean para abordar fendbmenos sociales desde la perspectiva de los
propios actores implicados y consisten en entrevistas individuales o
grupales, dirigidas por el entrevistador, que va formulando diversas
preguntas y fomentando que todos los miembros del grupo puedan

expresar su opinion.

La utilizacion de técnicas grupales es muy apropiada para
capturar realidades sociales complejas y co-construidas, en cuanto
pueden ser entendidas como conformaciones sociales por excelencia
(Canales, 2006). A diferencia del grupo de discusién orientado a

conocer creencias grupales u opiniones consensuadas generando una
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discusién grupal autbnoma por parte del grupo, los grupos focales se
orientan a la obtencién de informacién sobre una tematica determinada,

cumpliendo con lo establecido por sus objetivos (Canales, 2006).

A través de la entrevistas abiertas, queremos llegar a comprender
como las mujeres interpretan el fendmeno de la dependencia a las BZD
y profundizar en sus condiciones de vida y demanda de roles. Esta
modalidad nos permite la flexibilidad suficiente para establecer un
didlogo informal con las mujeres, condicion necesaria para que las
entrevitadas pudan relatarnos sus vivencias y experiencias de forma
abierta. Entendemos por entrevista abierta aquella en la que la forma
de recoger y producir los datos esta poco estructurada y la direccidon
que ejerce el entrevistador sobre el contenido de la informacién es
escasa (Téllez, 2007). Si bien, llevamos preparadas algunas preguntas
e intencionamos el curso de la entrevista, también dejamos espacio a
que las mujeres puedan expresarse libremente, pudiendo emerger

otros contenidos.

Finalmente, hemos empleado la observacion participante, como
técnica de triangulacion de los datos recogidos en las entrevistas. A
través del rol de psicélogo trabajador del CESFAM de Machali, hemos
podido participar durante 6 meses en la vida e interacciones que se
dan al interior del CESFAM, esto nos ha permitido familiarizarnos con
el vocabulario y la cultura interna del profesional médico. La
observacion participante involucra la interaccion social entre el
investigador y los informantes de un modo sistematico y no intrusivo.
Es imprescindible para comprender lo que la gente piensa y hace y es
también necesaria para descubrir los motivos por los que las personas
actuan (Téllez, 2007), combinada con las entrevistas y los grupos

focales, resulta una técnica de gran utilidad.

Como métodos de analisis de los datos, se han realizado analisis
de contenido y analisis tematico. Con un analisis de contenido es

posible realizar una descripcién cuantitativa de los datos obtenidos
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mediante técnicas cualitativas. Permite describir y resumir frecuencias

de contenidos de datos cualitativos y puede combinarse con la

aplicacion del analisis tematico (Bishop y Yaardley, 2016).

El analisis tematico por otro lado, implica la descripcion de los

contenidos de forma inductiva, codificando los datos en distintos

niveles y combinaciones. Permite extraer los temas que surgen de los

datos obtenidos y analizar e interpretar las relaciones entre ellos (Braun
y Clarke, 2006).

A continuaciéon expondremos los tres estudios realizados en la

siguiente tabla (tabla 3), indicando las técnicas de recogida de

informacion y el método de analisis de datos empleado:

Tabla 3. Resumen del método utilizado para cada estudio

Estudio Estudio 1 Estudio 2 Estudio 3
Objetivos Objetivo 1. Analizar las | Objetivo 4. Describir | Objetivo 5.
. Sys 5y . Explorar las
cifras de prescripcion las representaciones
de BZD sociales del consumo condiciones de vida y
Objetivo 2. Identificar el | de BZD dgmanda de roles de
modelo de atencion las mujeres con
subyacente. .
Objetivo 3. Describir las dependencia a BZD
propuestas para reducir
la prescripcion
Metodologia | Cuantitativa Cualitativa Cualitativa
Cualitativa
Técnica de | Base de datos de | Grupos Focales Entrevistas abiertas
recogida de prescripcion de BZD individuales
datos Entrevistas individuales
semi-estructuradas
Anadlisis de | Analisis descriptivo Andlisis tematico Andlisis tematico
datos Prueba Chi cuadrado
Analisis de contenido.
Analisis tematico
Muestra Poblacion del programa | Seis mujeres | Seis mujeres usuarias
de salud mental del .
CESFAM que recibe usuarias del | del CESFAM con

prescripcion de BZD.
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Estudio Estudio 1 Estudio 2 Estudio 3

Muestra Poblacién del programa | CESFAM con | consumo dependiente

de salud mental del
CESFAM que recibe
prescripcion de BZD. dependiente de BZD
Cuatro médicos y dos
médicas que realizan
prescripcion de BZD

consumo de BZD

Fuente: elaboracién propia

2.2.2. Estudio 1. Analisis de la practica de prescripcién de
BZD

En este estudio, en primer lugar, se analizaron cuantitativamente
las cifras de prescripcion de BZD proporcionadas por la base de datos
clinica del CESFAM de Machali (objetivo 1), posteriormente se utilizd
una metodologia cualitativa para, desde la perspectiva de los/as
propios/as médicos/as generales, identificar el modelo que subyace a
dicha practica y describir las propuestas que surgen para su reduccion

(objetivos 2 y 3).

2.2.21. Procedimiento de recogida de datos de la parte

cuantitativa

En primer lugar, presentamos el estudio a los/las médicos/as
prescriptores para obtener su participacion (anexo |). Posteriormente
obtuvimos el acceso a la base de datos del CESFAM, recogiendo las
cantidades de farmacos psicotrépicos prescritos desde el 2010 hasta el
2014 y la prescripcion de BZD en el periodo del estudio (comprendido
entre octubre y diciembre del 2015) en base a cuatro categorias: tipo

de BZD prescrita, diagndstico que lo justifica, edad y sexo del paciente.
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2.2.2.2. Procedimiento de recogida de datos de la parte

cualitativa

Se obtuvo el consentimiento informado de los/las seis médicos/as
prescriptores (anexo Il) y se realizaron seis entrevistas individuales
semi-estructuradas (anexo lll). Las preguntas se elaboraron con el
proposito de conocer los factores mas relevantes que afectan a la
practica de prescripcion desde nuestra experiencia de observacion vy
sobre la base de la bibliografia consultada.Todas las entrevistas se
realizaron en los lugares de atencion de los médicos y tuvieron una

duracion de entre 20 y 40 minutos.

2.2.2.3. Participantes

Los criterios de seleccion de la muestra obedecen a la
intencionalidad de entrevistar a todos los/as médicos/as generales que
prescriben BZD en el CESFAM de Machali. En el momento de realizar
las entrevistas, los/as médicos/as que se encontraban trabajando en el

consultorio eran seis.

El acceso a la muestra se llevd a cabo aprovechando el rol de
psicologo clinico que cumple el investigador en la institucion. Se
contacté a los médicos a través del email y por teléfono, con el
consentimiento previo del director del departamento de salud. Todos

accedieron a participar en la investigacion.

La edad de los participantes oscilaba entre 30 y 42 afios. Cuatro
de ellos eran hombres y dos mujeres. En cuanto a su nacionalidad se
presentd una muestra muy variada: dos chilenos, dos colombianos vy

dos ecuatorianos. Su formacion mayoritaria era de medicina general,
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contando con un sdlo especialista en medicina familiar. Presentan entre
3 meses y 5 afios de antigiedad de ejercicio profesional en el CESFAM
de Machali (ver tablas 4 y 5).

Cabe senalar ademas que los médicos atienden a los pacientes
durante 35 minutos en el ingreso y 25 minutos en los controles. La
receta de BZD se realiza por un mes y los controles se espacian entre

2y 3 meses.

Tabla 4. Caracteristicas de los/las médicos/as participantes en
este estudio

Cédigo Edad Sexo Nacionalidad Antigliedad Especialidad

médica
Med1H 32 Hombre Chileno 4 afios General
Med2H 42 Hombre Colombiano 3 afos Familiar
Med3M 30 Mujer Chilena 2 afos General
Med4H 40 Hombre Colombiano 9 meses General
Med5M 35 Mujer Ecuatoriana 5 afos General
Med6H 37 Hombre Ecuatoriano 3 meses General

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5. Observaciones y comentarios sobre los/as médicos/as
participantes en este estudio

Cadigo Observaciones y Comentarios

Med1H Director del departamento de farmacia, supervisa la
fiscalizacion de las recetas médicas, principal colaborador en el
desarrollo del estudio, distribuyd la informacién al resto del equipo
médico, preocupado por la sobreprescripcion de BZD, participa

en el programa de salud mental

Med2H Médico muy querido por los pacientes, tuvimos una
estrecha colaboracion por la derivacién de pacientes, , participa

en el programa de salud mental.
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Cadigo Observaciones y Comentarios

Med3M Médica encargada del programa de salud mental, muy
colaboradora en el desarrollo de este estudio, facilitadora de

espacios para las entrevistas.

Med4H Médico participante del programa de salud mental.

Med5M Médica participante del programa de salud mental. Es la

que mas tiempo lleva trabajando en el CESFAM

Med6H Médico recién incorporado al equipo, en proceso de

adaptacion.

Fuente: elaboracién propia

2.2.2.4. Método de analisis de datos

Para la parte cuantitativa se realizé un analisis descriptivo de las
cuatro variables mencionadas: tipo de diagndstico, tipo de BZD, sexo y
edad del paciente. Se llevé a cabo la prueba de independencia Chi
Cuadrado, consistente en comprobar la relacion entre el diagndstico

que justifica la prescripcion y el sexo del paciente.

Posteriormente, para la parte cualitativa, se realizé un analisis de
contenido de toda la informacién recogida en las entrevistas. Se
contabilizaron las frecuencias de las respuestas codificadas y se
agruparon en categorias. Finalmente se procedié al andlisis tematico
de las mismas. Como esquema interpretativo se aplicaron las
caracteristicas del modelo biomédico definido por Eduardo Menéndez
(2003), para identificar si se correspondian con la practica prescriptora
observada en el CESFAM.

2.2.3. Estudio 2. Descripcidn de las representaciones sociales

del consumo de BZD.
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En este segundo estudio, describimos las caracteristicas
principales de las representaciones sociales en mujeres con consumo
dependiente de BZD (objetivo 4).

2.2.3.1. Procedimiento de recogida de datos

La técnica principal seleccionada en nuestro estudio para captar
las representaciones sociales fueron los grupos focales. El disefio de
los grupos focales se llevd a cabo a partir de la estructura de las
representaciones sociales propuesta por Serge Moscovici (1979). Se
categorizaron las preguntas a partir de estas tres dimensiones: la
informacion sobre las BZD, la actitud hacia el consumo de BZD vy el

campo representacional del consumo de BZD (anexo V).

2.2.3.2. Participantes

Las mujeres participantes fueron seleccionadas intencionalmente
a partir de criterios determinados por los objetivos propuestos: que
fueran usuarias participantes del Programa de Salud Mental del
CESFAM y que estuvieran diagnosticadas por un médico general como

consumidoras dependientes de BZD segun el criterio del CIE-10.

Para cumplir con el objetivo especifico 4, compusimos una
muestra de seis mujeres con dependencia a las BZD de entre 40 y 80
afnos. Después de obtener los permisos administrativos necesarios,
contactamos a las mujeres seleccionadas mediante una llamada
telefénica, conversamos con ellas sobre los objetivos de la
investigacion y las invitamos a participar en la misma. Posteriormente a

la firma del consentimiento informado (anexo V), se realizaron cinco
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sesiones en el comedor del CESFAM, a las primeras tres sesiones
acudieron el total de la muestra, pero en la cuarta y la quinta sesion
faltaron dos mujeres. Tuvieron una duracion que varié entre una hora y

media y dos horas cada una.

2.2.3.3. Método de analisis de datos

A partir de la revision de la bibliografia, se optd por la realizacion
de un analisis tematico para categorizar la estructura de las
representaciones  sociales (informacién, actitudes y campo

representacional).

En primer lugar, se procedi®é a la lectura minuciosa de las
transcripciones de los grupos focales; a partir de esta revision, se
identificaron las unidades tematicas emergentes de cada dimension.
Posteriormente se procedio a la identificacion de la imagen central y se
elaboré la organizacion de las representaciones sociales a partir de la
teoria de Jean Claude Abric (2001).

2.2.4. Estudio 3. Exploracion de las condiciones de vida y

demanda de roles de mujeres consumidoras de BZD

En el ultimo estudio, exploramos las condiciones de vida y la
demanda de roles de las mujeres con consumo dependiente de BZD en

relacion a sus trayectorias de consumo (objetivo 5).

2.2.4.1. Procedimiento de recogida de datos
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Se realizaron entrevistas individuales abiertas que profundizaron
en la informacion recogida en los grupos focales. Las entrevistas fueron
disefiadas con el fin de profundizar en la experiencia cotidiana de las
participantes, permitiendo libertad y tiempo para que se explayaran en

su discurso.

Complementamos la informacién recogida con entrevistas a dos
informantes claves que por su profesion y experiencia podian
ofrecernos datos relevantes para nuestro estudio. Nuestro interés se
centr6 en conocer sus opiniones en tanto comportan las

representaciones hegemonicas de la cultura a la que pertenecen.

Ademas, se procedi6 a triangular los datos mediante la
observacion participante. Al formar parte del equipo de profesionales,
pudimos conocer la cotidianidad del CESFAM e interaccionar con las
mujeres durante los meses que duro la investigacion. Cabe mencionar,
que la observacion estuvo marcada por haber ocupado el rol de
Psicdlogo al interior del CESFAM, hecho que condiciona la relacién con
las mujeres y los médicos entrevistados. Las mujeres entrevistadas no
se encontraban entre nuestras pacientes al momento de realizar la
investigacion, y algunas de ellas, posteriormente si fueron atendidas
desde el rol de psicélogo. Cabe afadir que los investigadores
provienen de un pais y cultura diferente a la Chilena, pero han vivido y

convivido en Machali durante cuatro anos.

2.2.4.2. Participantes

Las participantes de este estudio fueron las mismas seis mujeres
entrevistadas en el grupo focal. Para contextualizar las manifestaciones
discursivas se llevdo a cabo una descripcion en términos de estratos

socioeconomicos y caracteristicas culturales de donde provienen
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nuestras participantes (tablas 6 y 7). Posteriormente se realizé una

entrevista abierta e a cada mujer, la duraciéon variéo entre 60 y 90

minutos.

Los informantes clave aportaron informacién sobre el contexto

cultural de Machali, las entrevistas tuvieron lugar en la sala de

reuniones del CESFAM vy duraron 40 minutos, sus perfiles pueden

observarse en la tabla 8.

Tabla 6. Muestra de 6 mujeres segun estrato socioeconémico de

pertenencia
Entrevistadas Trabajo Nivel de Estado civil Renta
Actual Estudios familiar
Mujer Jefa de Ventas Universitara Divorciada >1.000.000
divorciada de en Falabella pesos
40 afios chilenos.
Mujer viuda de Ama de casa Universitaria Viuda >1.000.000

72 anos pesos chilenos

Mujer casada Ama de casa Basica Casada <300.000

de 44 anos (vende comida (Primaria pesos chilenos

en la calle )

Mujer casada Limpieza Sin escolarizar Casada 300.000-

de 52 afios doméstica 600.00 pesos
chilenos

Mujer casada Empleada en Basica Casada 300.000-

de 55 afos tienda familiar  (Primaria) 600.000 pesos
chilenos
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Entrevistadas Trabajo Nivel de Estado civil Renta
Actual Estudios familiar
Mujer casada Ama de casa Basica Casada >1.000.000
de 80 afos (Primaria) pesos chilenos
Fuente: elaboracién propia
Tabla 7. Muestra de las 6 mujeres entrevistadas segun
caracteristicas familiares y culturales
Céd Edad Hijo Profesion Grupo Participacion Tiempo
s del Marido doméstico comunitaria viviendo en
Machali
1 40 3 Técnico en Vive con No participa en Vive en
afos Telefénica sus dos ninguna Machali desde
(exmarido)  hijos actividad hace 6 afios.
menores en Se mudaron
casa por trabajo del
marido, antes
vivian en
santiago.
2 72 4 Minero Vive sola Participa en la En Machali
afnos (ingeniero junta vecinal y desde hace 15
jefe) asista a clases afios. Vinieron
de pintura por trabajo del
marido. Antes
vivian en
Santiago.
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Céd Edad Hijo Profesion Grupo Participacion Tiempo
s del Marido doméstico comunitaria viviendo en
Machali
3 44 2 Obrero de Vive con su Participa en la Vive desde
afos la marido y junta vecinal hace 9 afos
construccié sus dos en Machali,
n hijas vinieron por
trabajo del
marido
originarios de
san vicente de
tagua tagua
4 52 1 Minero Vive con su No participa Ha vivido toda
afos (Peodn) marido y su su vida en
hijo Machali
5 55 3 Jefe en Vive con su No participa Viven desde
afnos tienda marido, su hace 4 afios
familiar hijo, su en Machali por
nuera y sus el negocio del
dos nietos marido.Antes
vivian en San
Francisco de
Mostazar.
6 80 3 Minero Vive con su Participa en la Ha vivido toda
afos (Teécnico marido asociacion del su vida en
soldador adulto mayor Machali
jubilado)

Fuente: elaboracién propia
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Tabla 8. Caracteristicas de los informantes claves

Cadigo Edad Sexo Profesién  Comentarios

1 66 Hombre Historiador Nacido en Sewell, conoce de
primera mano la vida en la
ciudad minera, tiene varios
escritos sobre la vida en Sewell
y estd muy vinculado a la

Cultura e Historia de Machali

12 36 Mujer Asistente Ha trabajado durante 6 anos en
Social el CESFAM de Machali
realizando visitas domiciarias a
las mujeres.
Estd muy involucrada en la
mejora de la calidad de vida de

las mujeres Machalinas.

Fuente: elaboracién propia

2.2.4.3. Método de analisis de datos

En primer lugar, se transcribieron las entrevistas para
familiarizarnos con los aspectos mas importantes del relato de las
mujeres, se identificaron los temas criticos de cada discurso, para
posteriormente explorar las condiciones de vida y la demanda de roles

relacionadas con sus trayectorias de consumo.

Finalmente se interpretd la informacién recogida mediante analisis
tematico y se complemento con el relato de los informantes claves y la
observacion participante, con el propédsito de comprender mejor el

contexto cultural al cual estas mujeres pertenecen.
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2.3. Resultados

2.3.1. Estudio 1

2.3.1.1. Descripcién de la prescripcion de BZD en el CESFAM
de Machali

A partir de la base de datos proporcionada por el departamento de
farmacia del CESFAM de Machali, podemos determinar que en los
ultimos 4 afos se ha reducido en un 33% el numero total de BZD
precritas. El Aprazolam de 0,5 mg y el Clonazepam de 2 mg, son las
BZD que mas han reducido su prescripcién desde el 2010 al 2014,
llegando practicamente hasta la mitad en 2014. En cambio, el
Clonazepam de 0,5 mg es la BZD que mas ha aumentado su

presripcion desde el 2012 (Grafico 1).

Grafico 1. Consumo de comprimidos por tipo de BZD entre el
2010y el 2014
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Fuente: elaboracién propia

La prevalencia de prescripcion existente en el CESFAM entre
octubre y diciembre de 2015 es de un 35,2%. Es decir, un poco mas de
un tercio del total de la poblacién usuaria del programa de salud mental

ha recibido prescripcion de alguna BZD durante esta fecha.

La prescripcion, ademas presenta diferencias significativas
dependiendo del sexo de la persona (x°= 34,75 p. < 001). En un 83,7%

de los casos esta prescripcion corresponde a mujeres.

Los diagndsticos por los cuales mas se prescriben a las mujeres
son el trastorno depresivo (42,6%) y el trastorno de ansiedad (25,4%)
(Tabla 9); el Clonazepam es la BZD mas prescrita para estos
diagndsticos, mientras que el Alprazolam se prescribe en un 37% de

los casos bajo el diagnostico de trastornos del suefio (graficos 2 y 3).

En los hombres, en cambio, los diagnosticos estan repartidos
entre trastornos de ansiedad (26,2%), otros trastornos (23,8%),

epilepsia (19%) y dependencias (16%). El Diazepam es la unica BZD
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mas prescrita en hombres que en mujeres y el diagndstico mas comun

para prescribirla en ambos sexos es el de epilepsia (grafico 4).

Tabla 9. Distribucién de la prescripcion de BZD segun diagndéstico
y sexo

Sexo
Diagnéstico Total general
Mujer Hombre

92

Trastorno depresivo (42,6%) 3 (7,1%) 95 (36,8%)
55

Trastorno de ansiedad (25,4%) 11 (26,2%) 66 (25,6%)

Otros (Hipertension, 21

Fibromialgia) (9,7%) 10 (23,8%) 31 (12%)
25

Trastorno del suefio (11,5%) 3 (7,1%) 28 (10,9%)
14

Dependencias (BZD y Alcohol)  (6,5%) 7 (16,6%) 21 (8,1%)
9

Epilepsia (4,1%) 8 (19%) 17 (6,6%)
216

Total general (100%) 42 (100%) 258

Fuente: elaboracién propia
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Grafico 2. Diagndsticos de prescripcion de Clonazepam 0,5 mg
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Fuente: elaboracién propia

Grafico 3. Diagndsticos de prescripcion de Alprazolam segun sexo
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Fuente: elaboracién propia
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Grafico 4. Diagndstico de prescripcion de Diazepam segun sexo
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La prescripcion de BZD se concentra en los tramos de edad

superiores a los 50 afos, casi un 70% de los casos corresponden a

estos tramos (grafico 5).

El trastorno depresivo es el diagndstico mas presente en las

personas mayores de 50 afios, un 28% del total de prescripciones

entran dentro de estas dos variables. En cambio para el trastorno de

ansiedad, el intervalo de edad dominate va de 41 a 50 afos y

corresponde a un 7% del total de casos En torno a otro 7% de los

casos observados son personas mayores de 70 afios con trastorno del

suefio como diagndstico que justifique la prescripcion (grafico 6).
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Grafico 5. Distribucion acumulada de prescripciones por tramo de
edad en %
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Fuente: elaboracién propia

Grafico 6. Distribucion de diagndsticos por tramo de edad en %
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2.3.1.2. Analisis de contenido de las entrevistas a los médicos

generales

Las respuestas de los médicos generales se agruparon en torno a
5 categorias. Estas fueron las siguientes: 1) tipo de diagndstico bajo el
cual se prescriben las BZD; 2) periodo de prescripcion recomendado
por el médico; 3) factores de riesgo para desarrollar una dependencia a
las BZD en los pacientes que reciben prescripcion médica; 4) efectos
secundarios del consumo de BZD a largo plazo y 5) propuestas para
reducir la prescripcion en el CESFAM de Machali. Posteriormente se
contabilizaron las frecuencias de respuestas agrupandolas por similitud
de contenido (tabla 10).

Los diagnédsticos bajo los cuales prescriben todos los médicos
generales fueron el trastorno de ansiedad, la crisis de panico, la

dependencia previa a las BZD y la dependencia a alcohol y drogas.

El periodo de prescripcion mas recomendado se situa entre 2 y 4
semanas, en un solo caso se recomendd una prescripcion indefinida

(hasta que desaparecieran los sintomas observados).

Todos los médicos coinciden en identificar el historial de consumo
de drogas del paciente como el factor de riesgo a tener en cuenta para
desarrollar una dependencia a las BZD. Solamente en una respuesta
se indicaba la inadecuada prescripcion del médico como factor de

riesgo a considerar.

En cuanto a los efectos secundarios, cinco de los seis médicos
afirmaron que pueden producir dependencia y pérdida de memoria a

las personas que las consumen por largos periodos.

La mayoria de los médicos indicé cdmo propuesta para reducir las
altas cifras de prescripcion en el CESFAM de Machali educar a la

poblacién sobre los efectos y riesgos del consumo a largo plazo y la
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automedicacién. La mitad de los entrevistados respondié que es
necesario aunar criterios de prescripcion entre médicos y ofrecer

tratamientos alternativos para mejorar la situacién actual.

Tabla 10. (I/Il) Categorias de respuesta y frecuencia de los 6
médicos generales

Efectos secundarios Tipos de diagnoésticos Factores de riesgo para

del consumo a largo para la prescripcion  desarrollar dependencia

plazo a las BZD
Dependencia 5 Trastornos de 6 Historia de Consumo 6
ansiedad de Drogas

Pérdida de 5 Crisis de panico 6 Trastornos de 5

Memoria Personalidad
Sedacion 4 Dependencia a 6 Familia Disfuncional 4

Excesiva Alcohol y/o Drogas
Deterioro cognitivo 2  Dependenciaalas 6 Recibir Violencia 4
BZD intrafamiliar fisica,

psicologica o sexual

Crisis de Panico 2 Episodios 4 Enfermedad Crénica 4
Depresivos que provoca Dolor
Insomnio 2 Trastornos del 4 Comorbilidad 4
Suefio Psiquiatrica
Depresion 2 Dolor Crénico 3 Familiares 2

consumidores de

BzZD
Indiferencia 1 Trastornos de 1 Pobrered de apoyo 2
Emocional Personalidad
Abulia 1 Fobias 1 Permisividad del 2
Médico
Dependencia 5 Trastornos de 6 Cl bajo 1
ansiedad

Fuente: elaboracién propia
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Tabla 10 (lI/Il). Categorias de respuesta y frecuencia de los 6 médicos

generales

Propuestas para la reduccion de Ila Periodo de prescripcién recomendado

prescripcion

Educar a la poblacién 4 3 a4 Semanas 3
Aunar criterios entre médicos 3 2 a 3 Semanas 2
Ofrecer Tratamientos Alternativos 3 Indefinido 1
Mayor Fiscalizacion 2
No prescribir para trastornos del suefio 1
Aumentar horas de atencion 1

Fuente: elaboracién propia

2.3.1.3. Analisis tematico de las entrevistas a los médicos

generales

A partir del analisis de las respuestas, emergen nueve grandes
temas: 1) el perfil del consumidor de BZD; 2) la elevada prescripcion
que tiene lugar en el CESFAM; 3) las dificultades que tienen los
médicos durante el proceso; 4) la demanda de los consumidores para
obtener la prescripcion de los médicos; 5) el periodo de prescripcion
recomendado; 6) los efectos del consumo de Benzodiacepinas; 7) el
éxito que presenta el tratamiento; 8) los factores de riesgo para que los
pacientes desarrollen una dependencia; y 9) las propuestas para

reducir la alta prescripcion y prevenir posibles dependencias.
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Finalmente, se interpreté el discurso de los médicos generales
aplicando las caracteristicas del modelo de atencién biomédico definido
por Menéndez (2003) para identificar el modelo de atencién subyacente

a la practica prescriptora.
1) El perfil del consumidor de Benzodiacepinas

Este tema hace referencia a las caracteristicas de la mayoria de
personas que reciben prescripcion de BZD en el CESFAM, los médicos
coinciden en la existencia de un perfil comun compuesto por mujeres
de mediana edad que llevan consumiendo las BZD por largos periodos

de tiempo:

“Mira yo identifico un perfil comun de mujeres que comenzaron a
consumir Benzodiacepinas en los 90, de cuando las vendian sin
receta en farmacias, suelen ser amas de casa que se han
acostumbrado a usarlas para dormir y no pasan una noche sin
tomarlas, si se quedan sin pastillas es un problema y van
rotando de médico para que se las den o si no se las consiguen
por fuera” (Med4H).

‘La mayoria son mujeres amas de casa de mediana edad,

pueden tener depresion o insomnio” (Med3M).

“Existe un perfil comun de lo que yo llamo poli-consultantes, son
mujeres de edad avanzada, la mayoria por encima de los
sesenta y consultan por multiples problemas de salud asociados
a depresion, obesidad, hipertensidon, dolor cronico, suelen
adherir bastante a los medicamentos de salud mental,

generalmente vienen para que les extiendas la receta” (Med1H).

Algunos médicos ademas identifican un perfil de hombres jovenes

con diagnéstico de dependencia a alcohol y marihuana:

“También hay hombres que las consumen, la mayoria son

jévenes consumidores de alcohol y marihuana y se les receta
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para combatir el sindrome de abstinencia a estas drogas”
(Med5M).

2) La elevada prescripcion de BZD

De las respuestas aportadas por los médicos se desprende que
existe una alta prescripcidon de Benzodiacepinas en la actualidad, las

causas descritas responden a diversos factores:

“¢ Sabes?, algunos colegas las dan con mucha facilidad, aqui es
una practica muy arraigada, viene el paciente con dolor de
cabeza y le dan su clonazepam, tampoco hay un protocolo
comun para regular su uso y con la rotacion de médicos que

tenemos al final queda a criterio de cada uno” (Med5M).

“Mira, yo veo a un paciente por primera vez hoy y puede ser que
no le den cita hasta después de varios meses, en salud mental
hay mucha lista de espera, entonces el seguimiento se hace
complicado, yo me encargo de supervisar la farmacia y puedo
ver que se les receta con diagndsticos muy disimiles, esto es

algo dificil de controlar” (Med1H).

Sin embargo, segun algunos médicos, la situacién ha mejorado

con respecto a afios anteriores:

‘Hace unos cuatro afios nos encontramos con que se habia
disparado el expendio de BZD en el consultorio, esta
preocupacion vino del servicio de salud, en esa época recuerdo
que tuvimos varias reuniones con la directiva, descubrimos que
se recetaban demasiado para tratar problemas de suefio y
comenzamos a sustituirlos por inductores del suefio como

Zoplicona, al final, se pudo reducir la prescripcién” (Med6H).

Ademas, los médicos hacen incapie en que esta sobre-
prescripcidn genera importantes costos tanto para el sistema de salud

como para los pacientes.
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“Esto provoca un gasto para el sistema de salud que se podria
haber evitado” (Med1H).

“Al final, si no se controla la receta, los pacientes se vuelven
dependientes y si venian consultando por ansiedad o por
depresion ahora van a venir con otro problema afiadido, llegan al
consultorio en plena crisis porque no les quedan pastillas y les
tenemos que atender extrasistema, esto perjudica a los
pacientes con cita previa, ¢cachai? al final se genera un
tremendo lio” (Med5M).

3) Dificultades en el proceso de prescripcion

Los médicos describieron diversos factores que les dificulta

realizar una correcta prescripcion en el CESFAM:

“Nosotros tenemos en torno a 30 minutos para hacer el ingreso,
tenemos que preguntar al usuario todos los datos personales
para rellenar el formulario clinico, después indagamos sobre el
motivo de consulta, ahi ya tenemos que ingresarlo con algun
diagndstico médico: trastorno de ansiedad, depresiéon o
insomnio, después hacemos la derivacién al psicélogo y al final
te quedan cémo cinco minutos para darle una soluciéon al
paciente, porque el préximo control sera dentro de 3 meses.
Cada vez tenemos mas papeles que rellenar y el tiempo para

escuchar al paciente se reduce cada vez mas” (Med5M).

Se percibe ademas el malestar que sienten algunos médicos ante

la presion que ejercen los pacientes para obtener la receta:

“Yo tengo algunos pacientes que son capaces de hacer
cualquier cosa para obtener su pastilla, me han gritado y me han
empujado en consulta, incluso me han venido los familiares

exigiendo que les recete” (Med3M).
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“Pa que te voy a mentir, resulta incobmodo a veces bregar con
estas mujeres que vienen a por su receta de clonazepam, uno
coémo médico lo que quiere es ayudar al paciente, asi que se

convierte muchas veces en un mal menor” (Med2H).

4) La demanda de BZD por parte de los usuarios desde la

perspectiva de género

Un fendmeno que se percibe reiteradamente es la demanda que

ejercen los pacientes para que los médicos les prescriban BZD:

“La receta inicial la damos solamente por un mes, pero ocurre
una practica muy comun entre los pacientes de cambiar de
médico si no les sigue recetando, e incluso acuden al director
para que les dé la receta, al final siempre se la consiguen”
(Med2H).

‘A veces los pacientes te presionan mucho para que se las
recetes, sabi aqui hay una cultura del remedio muy fuerte, si en
la consulta salen sin pastillas se cambian de médico, en el fondo

piensan que no los quieres ayudar’ (Med3M).

Esta demanda aparece diferenciada segun el sexo de la persona
consumidora, a las mujeres se las asocia con problemas emocionales y
se les atribuye debilidad emocional, mientras que los hombres se les

atribuye mayor complejidad por sus problemas de adiccion.

Ademas, se observaron ciertos sesgos de género en las
respuestas aportadas tanto por los médicos hombres como por las
mujeres. En el discurso de un médico de 32 afios, se percibieron
atribuciones al género femenino como débil, ya que sus patologias no
son tan severas como las de los hombres y tienden a quejarse mas. En
el discurso de la médica de 35 afos, existe una explicacion social al

porqué los hombres consultan menos que las mujeres y se debe a la
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socializacion masculina a no expresar sus sentimientos para no

sentirse débiles:

‘La verdad, mujeres y hombres los solicitan por motivos
diferentes, la mujeres los solicitan mas para dormir y por
nerviosismo como lo refieren ellas, estos problemas son muchos
mas comunes, en cambio los hombres las suelen pedir por
problemas de adiccién a alcohol y drogas, que son patologias

mas complejas” (Med1H).

‘Las mujeres consultan mucho mas que los hombres por
problemas de ansiedad y depresidn, a los hombres la cultura no
se lo permite, estd mal visto que un hombre se queje de sus
problemas” (Med5M).

Otra respuesta de un médico de 42 anos hizo referencia a las
diferentes condiciones de vida y dificultades que presentan hombres y

mujeres:

“Las mujeres las solicitan mas para hacer frente a distintos
malestares, ellas soportan condiciones de violencia y estrés
mayores que los hombres, derivados de sus roles de madre y
esposa, ademas se las dificulta expresar sus malestares”, (...)
en muchas ocasiones ni ellas saben lo que les pasa porque
naturalizan ese malestar, aqui yo creo las mujeres reciben
mucha violencia de parte de los hombres, ya sea como hijas o
como esposas. Muchas de ellas han sufrido abusos o maltrato y
el tema emocional no lo tienen resuelto. Las pastillas nunca

resuelven el verdadero problema” (Med2H).
5) El periodo de prescripcion recomendado

Existe un periodo de prescripcion recomendado por el MINSAL,

por encima de este periodo se reconoce que las BZD pueden llegar a
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generar dependencia, los médicos conocen este periodo pero advierten

de las dificultades de poder cumplirlo en el CESFAM:

“Seguir las recomendaciones de prescripcién de 2 o 3 semanas
es complicado, savis, aqui faltan instancias para que los
médicos podamos unificar criterios y realizar un buen
seguimiento, desde la primera cita puede pasar mas de un mes,
asi se hace muy dificil recetar solamente por unas semanas’
(Med5M).

“Mira, yo veo a un paciente por primera vez hoy y puede ser que
no le den cita hasta después de varios meses, en salud mental
hay mucha lista de espera, entonces el seguimiento se hace
complicado, (...), esto es algo dificil de controlar, las guias
clinicas del MINSAL no responden a la realidad de cada centro”
(Med1H).

6) Los efectos del consumo de BZD

Sobre los efectos del consumo de BZD, cuando éste se da bajo
prescripcion médica y por cortos periodos de tiempo, los médicos lo

consideran beneficioso para los usuarios:

‘Las Benzodiacepinas son sedantes del sistema nervioso
central, cuando tienes a una persona que no puede hacer su
vida normal porque le dan ataques de panico o que quiere dejar
de consumir droga pero no puede, les puede ayudar bastante,
actuan muy rapidamente y yo creo que en eso reside su principal
utilidad” (Med6H).

En cambio, los efectos del consumo a largo plazo son vistos como
perjudiciales, pudiendo generar reacciones paraddjicas y dafos

cognitivos:

“En pacientes que las llevan tomando por mucho tiempo, en

ocasiones se observan reacciones paraddjicas, es decir, que

117




PARTE EMPIRICA

aparecen los mismos sintomas que se quieren tratar con el
farmaco, incluso de forma mas potente: como insomnio y crisis
de angustia” (Med4H).

“Yo tengo pacientes que llevan tomando Alprazolam desde hace
mas de 20 afios y he visto como disminuyen sus capacidades
cognitivas, se vuelven muy concretos, pierden la memoria, al
final, en muchos casos, sus familiares se tienen que hacer cargo
de ellos” (Med3M).

7) La eficacia del tratamiento

Pese a reconocer los dafos que la prescripcion a largo plazo
puede ocasionar a los pacientes, los médicos no renuncian a su uso y
en general valoran positivamente la eficacia del tratamiento cuando los

pacientes cumplen sus recomendaciones:

“El éxito del tratamiento con benzodiazepinas es alto ya que la
farmacodinamia y farmacocinética de este farmaco es potente,
ahora el uso de BZD en general se asocia a trastornos ansiosos
inmersos en otras patologias como fobias, crisis de panico y
adicciones que es lo que mas he visto en la clinica aca”
(Med1H).

El problema segun los médicos parece residir en el mal uso que

hace del farmaco el paciente, con la denominada automedicacion:

‘Las Benzodiacepinas son una herramienta util, para combatir
las crisis de panico no conozco nada mejor, lo malo es que
algunos pacientes se habituan a usarla fuera de su contexto,
cada vez que se sienten nerviosos o no pueden dormir, por
ejemplo” (Med6H).

8) Los factores de riesgo para desarrollar una dependencia
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A partir de lo que hemos podido observar en las entrevistas, para
la mayoria de los médicos los factores de riesgo recaen en las

caracteristicas de los propios pacientes:

“Cuando el paciente viene con comorbilidad psiquiatrica siempre
es mas facil que se haga dependiente, también hemos
observado que muchos pacientes se inician en el consumo de

BZD por familiares que tienen la receta médica” (Med3M).

“Prescribir  Benzodiacepinas a pacientes con historias de
consumo de alcohol o drogas puede ser peligroso, porque la
persona va a tener dificultades para seguir las recomendaciones

del médico y va a tender a auto-medicarse” (Med6H).

No obstante, algunos médicos reconocen la responsabilidad del
prescriptor para el riesgo de desarrollar una dependencia en sus

pacientes:

“Si recetas Benzodiacepinas a un paciente que tiene dificultades
para dormir es mas facil que desarrolle una adiccién, porque el
paciente se acostumbra a tomarlas para regular su suefio y
después ya no sabe cémo dormir naturalmente. Ahi esta la
capacidad del médico de saber cuando tiene que recetarlas”
(Med2H).

Otras respuestas hicieron referencia a la facilidad de los pacientes
para conseguir las BZD fuera del contexto de prescripcién del
CESFAM.

“El problema es que tu puedes ir a comprar Clonazepam en las
ferias libres, yo las he visto alli y cualquiera se las puede

conseguir’ (Med5M).

9) Propuestas de los médicos para reducir la alta

prescripciéon

119




PARTE EMPIRICA

Tras atestiguar la existencia de wuna alta prescripcion de
Benzodiacepinas en el CESFAM de Machali, se pidi6 a los médicos
que ofrecieran sus propuestas para reducirla, con el fin def prevenir el
desarrollo de posibles dependencias en sus pacientes; la respuesta
mas veces repetida fué educar a los usuarios sobre el consumo de

Benzodiacepinas:

“Se tendria que realizar un taller exponiendo a los usuarios del
CESFAM vy explicando qué es una Benzodiacepina, porqué es
una droga con receta retenida, cudles son los riesgos de su

consumo, para mostrar la falsa inocuidad del farmaco” (Med4H).

“Es necesario que la poblacion conozca los efectos perjudiciales
del consumo de BZD a largo plazo, nosotros ademas tendriamos

que ofrecer tratamientos alternativos mas eficazes” (Med2H).

Por otro lado, se aprecia cierta disconformidad con el modelo de
atencion actual, algunos médicos identifican el modelo asistencialista

como el principal obstaculo para reducir la prescripcion:

“¢ Sabis? con el modelo asistencialista es dificil de disminuir la
prescripcion, la poblacion esta acostumbrada a que le den su
remedio, se piensan que no quieres ayudarles si no se la ofreces
y por otro lado nosotros trabajamos de forma muy aislada, Mira,
yo considero que deberiamos incluir a otros profesionales en las

intervenciones, como a las asistentes sociales” (Med5M).

Otras propuestas se basaron en una mayor fiscalizaciéon de las

recetas:

“Una buena propuesta seria aprovechar la base de datos del
programa AVIS para generar una mejor farmaco-vigilancia y
evitar asi la duplicidad de recetas, el AVIS puede dar alertas
frente al uso indiscriminado del farmaco y generar protocolos de

indicacion del uso de Benzodiacepinas, por ejemplo, impidiendo
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recetarlas si el diagndstico clinico no es el indicado, como ocurre

muchas veces en la practica”. (Med1H).

“‘En mi opinion, tendria que haber una mayor fiscalizacién del
proceso y una cifra limite para prescribir, en general, no tenemos
instancias para aunar criterios ni hacer un buen seguimiento de
los casos” (Med6H).

El modelo biomédico subyacente a la practica prescriptora

El discurso sobre la practica de prescripcion de los médicos
generales presenta los rasgos del modelo biomédico definido por
Eduardo Menéndez (2003), a continuacion se describen las

carateristicas identificadas en los discursos médicos:

El biologicismo es uno de los principales rasgos de este modelo,
al reducir la variedad de sintomas de malestar a factores bioldgicos,
obliga a subalternalizar los factores historicos, sociales y culturales que
explican los procesos de salud/enfermedad de las personas. En
nuestro analisis, pudimos observar que el diagndstico que justifica la
prescripcion de las BZD suele basarse en wuna interpretacion

biologicista de los sintomas relatados por el paciente:

“Para prescribir te tienes que basar en el diagnostico CIE-10 a
partir de los sintomas que observas, le preguntas al paciente si
duerme bien, si mantiene el apetito, etc. yo ademas recomiendo
hacer antes varios analisis clinicos para descartar cualquier otra

posible patologia” (Med6H).

Este rasgo aboga por priorizar las intervenciones que se creen
mas urgentes o pertinentes, prefiriendo siempre “lo biolégico". De esta
forma, otras posibles miradas o intervenciones quedan relegadas al

papel de accesorias o complementarias:

‘Finalmente, en la practica el trabajo es el mismo que cuando

éramos un consultorio, el nuevo plan de salud habla del
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paradigma bio-psico-social y de la integracion multidisciplinaria,
sobre el papel es algo que se ve muy bonito, pero en la practica
seguimos haciendo lo mismo, no se ha logrado aterrizar un
concepto mas integral de salud, simplemente se parcela la
atencion: si es un caso de vulnerabilidad social lo derivo a la
asistente, si tiene alguna patologia de salud mental al psicologo,

pero eso no es el paradigma bio-psico-social, ¢no?” (Med5M).

“Lo que se valora del médico es la cobertura que da , es decir, a
cuantos pacientes atendiste en el dia, pero cantidad no es igual
a calidad y muchas veces no podemos hacer un seguimiento de
cada paciente ni nos comunicamos con otros profesionales que

estan desarrollando otro tipo de intervenciones” (Med2H).

Otro rasgo identificado es la orientacidén curativa en que estan
basadas las intervenciones. Se prescribe para combatir una aparente
enfermedad, atribuyéndole al farmaco propiedades curativas, cabe
destacar que los usuarios aprenden a definir la demanda del farmaco

en estos términos:

‘Las demandas de salud mental que tratamos aqui responden a
contextos sociales vulnerables, existen patologias comunes
como adiccion a drogas y trastornos de panico, los pacientes
presentan cuadros de estrés y ansiedad que se mitigan con las
BZD, ellos dicen que les ayuda a sentirse mas relajados, dormir

mejor o a pensar menos” (Med4H).

Por otro lado, la relacién entre el médico y el paciente tiende a ser
asimétrica. El médico es el experto que prescribe y el paciente el que
obedece, se excluye el saber del paciente cuando se le atribuyen los
fracasos del tratamiento a su automedicacion, ignorandose el hecho de
los pacientes aprenden dicha eficacia precisamente a través de su

relacion con el médico:
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“Los pacientes comienzan a usar el farmaco en otros contextos
diferentes a los de la prescripcidbn, cada vez que tienen
dificultades para dormir por ejemplo, (...) incluso he visto que se
lo dan a sus familiares o a sus propios hijos, no son conscientes

de los riesgos que tiene el abuso de BZD” (Med3M).

“Si los usuarios siguieran las recomendaciones clinicas del
meédico no habria ningun riesgo, el problema surge cuando se

empiezan a automedicar’ (Med6H).

Puede constatarse que la practica prescriptora observada se
identifica con otro de los rasgos fundamentales del modelo biomédico:
la racionalidad cientifica. Esta racionalidad considera la practica de
prescripcidon como un acto objetivo carente de ideologia, excluyendo de
su intervencion el encuentro de dos subjetividades: la del paciente y la

del médico:

“El éxito del tratamiento con benzodiazepinas es alto ya que la
farmacodinamia y farmacocinética de este farmaco es potente,
ahora el uso de BZD en general se asocia a trastornos ansiosos
inmersos en otras patologias como fobias, crisis de panico y
adicciones, que es lo que mas he visto en la clinica aca”
(Med1H).

“‘En ese sentido, nosotros nos basamos en protocolos clinicos,
se ha demostrado que las benzodiapinas resultan muy eficazes
para los cuadros de ansiedad, por eso las prescribimos”
(Med6H).
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2.3.2. Estudio 2

2.3.2.1. Descripcion de las representaciones sociales del

consumo de BZD

Se realizé un andlisis tematico de las tres dimensiones que
componen la representacion social del consumo de Benzodiacepinas:
1) informacién sobre la sustancia; 2) actitud frente al consumo; y 3)

campo representacional del consumo.
1) Informacién sobre las Benzodiacepinas

Esta dimension hace referencia a toda la informacion que poseen
las mujeres analizadas con diagndéstico de dependencia en torno a su
consumo, las categorias surgidas en el analisis fueron: como las
identifican, qué efectos les produce, cdmo y en qué situaciones las
consumen, cdmo acceden a ellas y durante cuanto tiempo las llevan

consumiendo (tabla 11).

Tabla 11. Informacién sobre las BZD

Identificacion Efectos Procedimiento Fuentes de Accesoy Periodo

de consumo informacion financiamiento de

consumo
Segunsuuso  Corto plazo Via oral Profesionales CESFAM Menos de
(para dormir, (tranquiliza, de lasalud Gratuidad y 20 afios
para el dolor) seda, copago
adormece,
atonta)
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Nombre Largo plazo Inyectable Familiares Farmacia Mas de
Comercial (crea (hija, privada 20 anos
(Ravotril, dependencia, hermano) Pago
Tricalma) pérdida de
memoria,
pérdida de
reflejos)
Nombre Otros
genérico (amigos,
internet)

1.a) Identificacion de la sustancia

Fuente: elaboracién propia

Las mujeres entrevistadas identificaron las BZD principalmente

por su uso y se refirieron a ellas con la generalidad de “pastillas para

dormir

LI 11

, “remedios para el dolor” o “tranquilizantes”:

casada de 44 anos).

dias” (mujer casada de 52 afos).

“Son esas pastillas para dormir del sobre azul y rojo ¢no?,
Clonazepam creo que se llaman, estan también las verdes que

no me acuerdo como se llaman, Alprazolam ¢;no?” (mujer

“Ya po, son los remedios para el dolor y me los tomo todos los

‘Las benzopinas esas o como se llamen son tranquilizantes

$NO?, pues sirven para eso, para calmar los nervios” (mujer

casada de 80 afos).

Las mujeres que conocen los nombres comerciales de las BZD,

las suelen consumir fuera del contexto de prescripcion del CESFAM, de

venta libre en ferias o a través de los médicos privados en farmacia:

125




PARTE EMPIRICA

“Es que los nombres cambian segun la marca, esta el Ravotril
que es el que venden en todas las farmacias, en estos
momentos yo estoy tomando el Tricalma” (mujer viuda de 72

afnos).

“(...) Te las puedes conseguir en las ferias libres, no es que sea
legal, pero mucha gente las compra alli” (Mujer divorciada de 40

afnos).
1.b) Efectos que producen

En un primer momento, las mujeres hicieron referencia a los
efectos inmediatos que producen las Benzodiacepinas al tomarlas.
Principalmente valoraron su efecto como sedante muscular y como

inductor del sueno:

“Tu te las tomas y al tiro ya te sientes tranquila, como que te
quita todos los nervios, te hace sentir mejor ¢ sabis? (...) me las
tomo y cdmo que me baja el switch, me puedo quedar dormida

asi no mas” (mujer divorciada de 40 afios).

“A mi es lo unico que me quita los dolores, ya he provado con
remedios naturales, con hierbas y todo eso, pero no me funciona
nada (...) porque si no me las tomo, me desquito con mis hijos y

€s0 no quiero” (mujer casada de 52 afos).

“Cuando la tomo asi mismo me quedo dormida en un ratito mas,
si no la tomo estoy de mal genio, me cambia el animo, (...)
cuando no me la tomo ni yo me soporto, yo me doy cuenta que
ando mas irritable y sensible, son las mismas cosas que cuando

me tomo la pastilla no me molestan” (mujer casada de 55 afios).

“Se siente el tiro cuando te las tomas, te dejan como atontada
¢no? mi esposo me dice que me quedo cédmo ahuevona, me
paso horas mirando la tele cdmo si na, asi no pienso en los

problemas, no me amargo tanto” (mujer casada de 80 afios).
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En el grupo focal, surgio el tema de la dependencia a las BZD, las

mujeres reconocieron algunos efectos de su consumo a largo plazo:

“Yo ya he aceptado el hecho de tomarlas hasta que me muera,
ya no voy a dejarlas ¢sabes?, cada vez que lo he intentado ha
sido una pesadilla peor que la anterior, asi que ya no voy a tratar
mas, total tampoco me causan ningun problema, yo tengo una

memoria estupenda” (mujer viuda de 72 afios).

“Para conducir y eso me siento mas insegura, no tienes los
mismos reflejos, me pasa un poco parecido con el alcohol que
no te enteras tanto de lo que pasa a tu alrededor (...) te sientes
mas cansada, yo las tomo para dormir, pero no es un suefio muy
profundo, es raro ¢sabis? es como si no descansaras igual
¢cachai?, yo hace mucho que no suefio nada” (mujer divorciada
de 40 anos).

La descripcion que realizan del sindrome de abstinencia a las
Benzodiacepinas incluye reacciones paraddjicas (los sintomas que

trata aparecen potenciados) y es vivido como algo dificil de soportar:

“Con el tiempo es cada vez peor, a mi el médico ya no me las
queria recetar, pero yo tenia que venir a urgencias, me podia
pasar una semana entera sin dormir nada y me daba un terror
que me queria tirar a cualquier sitio, casi dejo la embarra (monto
un escandalo), es una sensacion horrible” (mujer casada de 44

anos).

‘Lo maximo que he pasado sin tomarlas han sido 3 dias, si no
las tomo me siento como las personas que llevan tomando
mucho tiempo alcohol, ando cémo afiebra, como salir corriendo,
una sensacion que no se la deseo a nadie, si pasan 2 dias que
no tomo la pastilla, me viene esa reaccion (...) yo pienso que me
ayudan bastante, pero yo creo que he tomado tanto que el

cuerpo ya no hace los mismos efectos que a la primera (...) lo
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que si que yo antes tenia muy buena memoria, y ahora hay
cosas que a mi se me olvidan, empiezo a pensar y no me

acuerdo donde pongo las cosas” (mujer casada de 55 afios).
1.c) Procedimientos y situaciones de consumo

El consumo de BZD se realiza habitualmente mediante
comprimidos orales que suelen tomarse antes de acostarse o ante la
llegada inminente de una crisis de ansiedad, se realiza de manera

individual y dentro de casa:

“Yo las tengo en la mesita de noche y me las tomo con un vaso

de leche antes de acostarme” (mujer divorciada de 40 afios).

“El doctor me dijo que me las tomara cada vez que me viniera
una crisis, cuando veo que empiezo con las sudoraciones y los
temblores me las tomo con un vaso de agua, (...) ahora me
vienen menos, al principo eran todos los dias” (mujer casada de

44 anos).

“Mi hija me controla todos mis remedios, si me acordara de todo
lo que me tengo que tomar, estamos listos po (...) en la noche
me tomo esa po, mi hija me la da en la cena” (mujer casada de

80 anos).

En casos excepcionales, las mujeres acuden al servicio de
urgencia del CESFAM, donde les inyectan el Diazepam por via

intravenosa:

“Cuando me entran los dolores me voy pa urgencias, si ya me
conocen todas las enfermeras a mi, me inyectan diazepam y se
me pasa, (...) quedo tan bajoneada que ese dia no sirvo pa nada
mas, me vienen a buscar para llevarme a la casa” (mujer casada

de 52 afnos).

1.d) Fuentes de informacion
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Las mujeres conocen la eficacia y los usos de las BZD a través de

su interaccion con los profesionales de la salud:

“‘Desde que tengo la enfermedad que tomo Diazepam, al
principio me lo daba la enfermera de turno en urgencias, ahora
ya me las receta mi médico (...) el doctor me dijo que me
calmarian los dolores pero que tuviera cuidado porque te podian

crear una dependencia” (mujer casada de 52 anos).

‘A mi el médico me ha dicho que para los afios que las llevo
tomando seria peligroso dejarlas de golpe” (mujer viuda de 72

afnos).

En otros casos, la informacién la adquirieron de familiares que las

consumian y se las recomendaron:

“‘Mi hija las toma desde hace tiempo ;sabis?, ella me las
recomend6 para que durmiera mejor” (mujer casada de 80

afnos).
1.e) El acceso y financiamiento del consumo

Como ya hemos comentado, el acceso a las BZD se da
fundamentalmente por prescripcion médica y es gratuita para todas las
usuarias del CESFAM. Esta prescripcion suele tener un periodo
limitado y cuando el médico la interrumpe, las mujeres suelen consultar

a otros profesionales para obtener la misma receta:

“A mi el doc morenito, el colombiano si, ya no me las queria dar
mas po, las necesito para no enfermarme ¢no?, las tomo hace
mas de 10 afios y no las puedo dejar asi no mas (...) tengo la
bendicion de que mi yerno es médico y €l me consigue la receta,
pero la diferencia es que me tengo que gastar la plata que no
tengo” (MUJER CASADA DE 80 ANOS).
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“Como a los 16 afios empezé a tomarlas, se me cayo el pelo y el
dermatologo me las recetd porque decia que era por el sistema
nervioso (...) después en el 2001 cai en depresion por la muerte
del nifio y el psiquiatra empez6 a darme Diazepam, me han ido
cambiando, me surgieron otros problemas” (mujer casada de 55

afnos).
1.f) El periodo de consumo

El tiempo que las mujeres llevan tomando BZD en algunos casos
supera los 20 afos, comenzaron su consumo antes del afio 1995,

cuando se vendian sin receta médica en farmacias:

“‘Me las conseguia un amigo que estudiaba medicina, en ese
tiempo las podias comprar en farmacia (...) eran los afios
setenta con el boom de la psicodelia y eso, viajabamos a
California y las traiamos a Chile, en los circulos de musicos y
artistas que frecuentaba estaba bien visto” (mujer viuda de 72

afnos).

“‘Hasta con una vitamina C me quedaba dormida po, yo nunca
voy a tomar pastillas para dormir, pero ahora llevo mas de 20

afios tomandolas” (mujer casada de 55 afos).

2) Actitud hacia el consumo de Benzodiacepinas

Las categorias tematicas que surgieron en las entrevistas
grupales y que componen esta dimension valorativa son la actitud
hacia el auto-consumo, hacia el consumo femenino y masculino, hacia

la prescripcion médica y hacia el tratamiento médico (Tabla 12).

Tabla 12. Actitud hacia el consumo de BZD

Hacia el consumo Hacia el consumo Hacia la prescripcion

propio femenino y masculino médica

130




PARTE EMPIRICA

Positivo: son utiles para  La mujer sostiene a la Legitimizada por ser
un buen descanso familia meédico
Culpabilidad por Las mujeres se Reclamos: falta de
depender de una pastilla  preocupan mas por su atencién y
salud y asisten a sobremedicacion
consulta
Se transfiere la Las mujeres sufren
responsabilidad al peores condiciones que
meédico los hombres

Fuente: elaboracién propia
2.a) Hacia el consumo propio

Algunas mujeres vivencian su consumo con cierto malestar, se
percibe culpabilidad por tener que depender de un farmaco, ademas el
hecho de tener que acudir al CESFAM todos los meses para obtener la

receta para algunas es un problema:

“‘Me siento mal por depender de una pastilla, nunca ha sido
buena pa tomar farmacos, si yo pudiera ya las habria dejado,
pero necesito ayuda, no sé por dénde empezar’® (mujer

divorciada de 40 anos).

“No me gustaria tener que depender toda la vida de las pastillas,
es un cacho tener que venir al consultorio todos los meses, no
hay buena locomocion (transporte) desde mi casa, y tengo que
venir bien temprano porque si no, ya no hay cita” (mujer casada
de 52 afnos).

El modo de uso de las BZD se perfila como un medio para
contrarrestar los costes psicologicos de tener que “estar a la altura”
frente a las multiples demandas que implican lor soles femeninos. Es
decir, se naturalizan las representaciones ideoldgicas de “mujeres que
todo lo pueden”, que deben hacerse cargo de todo ellas solas, para asi

sentirse valoradas como mujeres. Como valor del consumo de BZD,
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emerge entonces la idea de lograr la tranquilidad y el descanso

necesarios para cumplir con estas demandas:

“No sé si esta mal pero siempre me estoy exigiendo demasiado,
me cuesta mucho pedir ayuda. Yo trabajo por objetivos y si no
los cumplo semanalmente me puedo ver en problemas, (...)
recojo a los nifios de casa de mi suegra y llego a las siete si es
que no hay taco en el camino, dales de cenar, prepara la ropa
para el colegio, después, duérmelos pronto para hacer el aseo
en la casa, algunos dias tengo que terminar el trabajo en la
noche, si voy muy apurada con algun objetivo, antes de la una
no me acuesto, levantate al dia siguiente temprano a las seis,
entonces como veras, necesito dormir si o si, o si no al dia

siguiente no puedo rendir’ (mujer divorciada de 40 afios).

“Yo de por si yo soy de estar despierta, de estar a full todo el
dia, no me puedo sentar a descansar ni un segundo, me gusta
hacer de todo, participo en la junta vecinal, voy a clases de
pintura y estoy siempre cuidando a mis nietos, entonces necesito
descansar en la noche jcachai?, no me puedo permitir estar
agotada, (...) cuando he dejado de tomarlas me he sentido muy
deprimida, yo soy muy de revisar lo que he hecho en el dia y si
no cumplo me siento muy mal, mi conciencia no me lo permite”

(mujer viuda de 72 afios).

Se pudo constatar ademas, que el hecho de ser prescritas por el
profesional médico legitima su consumo, se confia en que el sistema
meédico no puede ofrecer un medicamento que sea dafiino para la salud

y en que los medios de comunicacion alertarian si eso ocurriese:

“Si te las dan en el consultorio es que no deben ser tan malas
¢no?. Si no yo creo que ya las habrian sacado, como el
medicamento ese para la tension que producia ceguera, salié en

la tele y ya no lo dan en ningun sitio” (mujer casada de 80 afios).
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2.b) Hacia el consumo femenino y masculino

La actitud hacia el consumo viene condicionada por la aceptacién
al mandato social del “ser mujer” que implica ideas como “ser el sostén
de la familia” y la “obligacion de estar bien para que los otros estén
bien”, lo que puede generar agotamiento y frustracién por no poder
expresar sus propias nhecesidades. Percibimos como en las
representaciones ideologicas de género, la mujer es la encargada de
cuidar el ambito privado domeéstico, es decir: las tareas del hogar, las
relaciones con los hijos, entre hermanos, con sus padres. Mientras que
los hombres son proveedores econdmicos que ejercen su funcion en el
ambito publico. Cédmo si de una ocupacion laboral se tratase, las
mujeres sienten el peso de este mandato que las obliga a sostener a

los demas y a no permitirse encontrarse mal:

“Si tu estas en plan buena honda le contagias ese estado a tu
familia ¢no?, yo soy un poco como el pilar de mis hijos, todos
vienen y me cuentan sus problemas, yo los ayudo y tengo que
trasmitir cierto optimismo, si me pongo mal en mi familia todos
se bajonean, asi que me pregunto ¢ cuando estoy yo la primera?
pues la verdad es que nunca, y eso a veces termina por

agotarme” (mujer viuda de 72 afios).

“A veces me las tomo cuando tuve un dia dificil, si va a venir mi
marido de la pega y tengo que estar tranquila, suele llegar
cansado y si me encuentra bajoneada se pone muy de malas, es
como que no me puede ver mal a mi” (mujer casada de 52

anos).

Al preguntar en el grupo focal por la razéon de que la mayoria de
consumidores de BZD en el consultorio sean mujeres, las respuestas
se asociaron a las diferencias culturales entre el hombre y la mujer,
explicitando las representaciones de género anteriormente

comentadas. Concretamente, reforzaron el mandato femenino de que
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las mujeres deben ser “buenas madres y esposas”, esto hace que sean
ellas las que busquen ayuda y confien mas en el sistema de salud que
los hombres, mas enfocados en el ambito laboral. Ademas, aparecio la
culpa como instrumento de dominacion hacia la mujer, en caso de no

ejercer los roles que le son asignados socialmente:

“(...) Tu a un hombre no lo puedes convencer de que venga aqui
al psicélogo, a mi marido por ejemplo, que tendria que venir
porque esta muy mal, pues no hay ni modo eh, me dice pero si
yo no estoy loco ni na, no voy a ir al loquero ese, y tengo que

venir yo en vez de él (risas)” (mujer casada de 80 anos).

‘A las mujeres nos preocupa mas todo lo emocional ¢no?,
siempre pensamos que podemos mejorar como madres vy
esposas, Yy si no pues nos sentimos culpables, los hombres en
cambio no se hacen problema, ellos con trabajar ya tienen

suficiente” (mujer divorciada de 40 afios).

Ademas, las mujeres reconocen que soportan peores condiciones
domésticas que los hombres y que eso las lleva “a enfermarse de los

nervios”:

“Bueno las mujeres lo tenemos mucho mas dificil 4no?, sobre
todo cuando dependemos de ellos, porque tienes que hacerte
cargo de la casa, de los nifios, de subirle la moral a todo el
mundo, porque ellos por lo menos se pueden desahogar con los
amigos, pero una tiene que estar todo el dia en la casa
sacandose la mugre ¢no?, y por eso nos acabamos enfermando

de los nervios, yo lo veo asi” (mujer casada de 52 afios).
2.c) La prescripcion médica

Como describiamos anteriormente, las mujeres justifican su
consumo mediante la prescripcion recibida, transfiriendo la

responsabilidad al médico que indico el tratamiento, pero con el tiempo
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aprenden de la interaccién con los profesionales médicos y tienden a

autoregular SuU consumo:.

“Yo confio en el doctor que me da los remedios, el es el
profesional y no yo ¢no?, ha estudiado para conocer el cuerpo
humano ¢no? (...) a mi por lo menos me han explicado lo que
tengo, lo de las crisis de panico esas que me dan y antes de que
me ocurran, pues me tomo la pastilla” (mujer casada de 44

afnos).

“Yo las tengo que tomar por lo de mi enfermedad, ¢ sabis? a mi
algunos me dicen que me invento los dolores y me han tratado
hasta de floja y to, pero el médico ya me explico lo de los
circuitos en mi cabeza que no funcionan bien, a mi no me gusta
tener que tomarlas pero no me ha resultado con ningun otro
remedio, entonces me las tengo que tomar” (mujer casada de 52

anos).

“Con el tiempo he ido graduando mi consumo porque ya sé lo
que necesito. Cada vez que tengo que venir al consultorio tengo
que explicar de cero todo lo que me pasa y eso me da lata,
porque aqui te cambian de médico a cada rato, entonces cada
médico tiene su criterio, pero yo ya me conozco la cantidad que

me hace bien” (mujer viuda de 72 afios).

En algunos relatos, se percibe malestar derivado de una atencion
médica considerada insuficiente o precaria, se critica ademas la
facilidad de algunos médicos para medicar y el trato poco

comprometido hacia sus pacientes:

“‘En el consultorio uno puede darse cuenta de que algo no
funciona bien cuando tienes que venir a las siete de la mafiana
para que te den una cita y te la dan para dentro de dos meses y
te preguntas s ddnde estan los médicos?, yo me he quedado sin

remedios todas estas veces y he tenido que hablar con el
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director para que me los dieran, porque el tiempo que se
demoran en hacer una receta no debe ser mucho, pero a mi

nadie me queria ni ver’ (mujer viuda de 72 afos).

“Yo tuve que quejarme al director para que me cambiara, porque
el doctor ni me miraba oye, se demoraba cinco minutos en
hacerme la consulta, ni me preguntaba como me sentia o algo,
solo escribia en el computador, yo sé que los médicos estan
muy requeridos, pero ese trato es indigno ¢no?” (mujer casada
de 80 anos).

“Yo creo que a algunos si se les va la mano con las pastillas, a
mi sobrino por ejemplo, que tiene cinco afos la criatura y ya le
estan dando las pastillas para el déficit atencional, yo lo veo con
la boca abierta viendo monos todo el dia y me llega a dar miedo,
porque, ¢como sera cuando tenga 15 o 167 a mi cuando me
dieron las pastillas para dormir apenas me dijeron nada, te
tienes que tomar una en la noche como cualquier otro remedio”

(mujer divorciada de 40 anos).

3) Campo representacional del consumo de

Benzodiacepinas

A partir del analisis tematico del campo representacional,

emergieron las siguientes categorias: sentido otorgado al consumo,

causas y motivaciones para el inicio del consumo, explicaciones para el

mantenimiento del consumo, el fendbmeno de la dependencia y la

tolerancia social frente al consumo (tabla 13).

Tabla 13. Analisis tematico campo representacional del consumo

de BZD
Sentido Causas y Explicaciones EIl fendmeno La
otorgado  motivaciones para el de la tolerancia
al para el inicio mantenimiento dependencia social frente
consumo al consumo
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Sentido Causas y Explicaciones EIl fendbmeno La
otorgado  motivaciones para el de la tolerancia
al para el inicio mantenimiento dependencia social frente
consumo al consumo
Descansar Por El médico la Habituacién La familia
bien para prescripcion prescribe al consumo (apoya y
rendir meédica (cada vez se facilita el
mejor (dificultad necesita mas consumo)
para dormir, para el
dolor fisico y mismo
crisis de efecto)
panico)
Sobrevivir  Sin Dejar de Sindrome de Los medios
a los prescripcion tomarlas es abstinencia de
conflictos  (rendir mejor)  muy dificil (reacciones comunicacion
familiares paraddjicas) (solo
informan de
las drogas
ilegales)
Estar bien Se reconocen Los médicos
para como adictas (ambigledad:
sostener a te retan pero
los mios no te apoyan)

Las drogas
ilegales como
la marihuana
son mas
dafiinas

(delincuencia)

Fuente: elaboracién propia
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3.a) Sentido otorgado al consumo

Si ahondamos en el significado simbdlico otorgado al consumo,
podemos observar que existen variaciones dependiendo de las
condiciones de vida de las mujeres y sus demandas de roles, por
ejemplo, en mujeres que poseen un desarrollo profesional y/o una vida
social activa, el consumo pone el foco en la iniciativa individual y en la

idea de rendimiento.

En este caso, el malestar se presenta como respuesta a las
presiones que generan las exigencias de las mujeres en su vida
cotidiana, la mitad de las mujeres entrevistadas trabajaba fuera de casa
en el momento de realizar la investigacion, debian desempenar
ademas el rol de amas de casa y madres, manifestaban encuentrarse
solas y sin apoyos, entonces, el consumo de BZD se convierte en un

medio para sobrevivir en el dia a dia:

“Yo no sé si esta mal pero es como que siempre me estoy sobre
exigiendo, con la casa, con el trabajo, con todo. Eso también me
lleva a lograr muchas de las cosas que quiero, no me conformo
con poco, pero quiza eso me ha derivado muchos problemas en
mi vida, mi exmarido no soportaba que yo tuviera desarrollo
profesional y que ganara mas plata que él (...) una tiene que
desarrollarse cdmo persona, a mi lo del divorcio me dolié en el
alma, sobretodo por la sensacién de fracaso, pero tienes que
sobreponerte porque en la pega no te pueden ver mal, tienes
que seguir luchando porque tienes unos hijos que sacar adelante
y al final solo puedes contar contigo y con tus propios recursos”

(mujer divorciada de 40 afos).

“Ni yo me soporto cuando no duermo, ando mas irritable, mas
sensible, me molestan cosas que si me tomo la pastilla no me
molestan, , en mi casa esta mi nuera viviendo con sus hijos,

vengo de trabajar y me tengo que encargar de la casa igual, es
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llegar y lavar un montén de cosas que tu no usas, yo uso un
puro plato y tener que lavar una pila de cosas y es todos los dias

lo mismo” (mujer casada de 55 afos).

Para las mujeres que no tienen trabajos fuera de casa, sus
expectativas estaban depositadas en la familia y el consumo se
conviertia en un medio para adaptarse a los diversos conflictos que

generaba la convivencia familiar:

“‘Muchas veces para no pelear, tengo a la hija menor enferma y
todo el dia tengo que estar cuidandola, ahorrar plata para sus
remedios, son muchas preocupaciones en el dia, para que luego
llegue el hombre y se gaste el sueldo en bebida, que me
perdone dios por lo que me gustaria hacerle, asi me tomo la
pastilla y me evito dejar la embarra en casa” (mujer casada de

44 afos).

“‘Bueno, si que tengo que andar muchas veces al ritmo de
mis hijos, pero mientras me avisen con tiempo todo bien, porque
yo también tengo mis propias actividades, pero algunas veces se
presentan con mis nietos en la casa para que los cuide, ¢y que

le voy a hacer?” (mujer viuda de 72 anos).

En una sociedad maschista y conservadora, el rol de madre se
encuentra jerarquicamente por encima del resto de roles. Es decir, a
las mujeres se las valora principalmente por su capacidad para cuidar
de los nifios y responder a las necesidades de la familia. Entonces, el
sentido del consumo de BZD es adaptativo respecto a las imposiciones
sociales, ya que las mujeres buscan “estar bien para que los mios

estén bien”:

“Es un hecho que el almuerzo no se va hacer so6lo, mi marido
esta siempre en el negocio, cuando llega a casa esta todo listo,
(...) es mejor que mi hijo esté en casa para que no pierdan plata,

hasta que se puedan comprar su casa, pero no sé cuantos afnos
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mas voy aguantar, porque el ritmo me enferma, donde mi hijo se
puso a pelear con mi nuera me dio un ataque nervioso, el cuerpo

no me reacciona” (mujer casada de 55 afos).

“No puedo bajar el ritmo porque soy el sostén de mi familia en
casa, tengo dos nifios por las cuales luchar, entonces no me lo
puedo permitir, yo me pongo en ultimo lugar, primero estan sus

necesidades” (mujer divorciada de 40 anos).

“Mi marido siempre me ha dejado a cargo de todo, se pasaba la
semana arriba en el teniente y yo me quedaba sola con los
nifos, me he ocupado de su crianza, ha sido un padre un poco
ausente y ahora que se jubilé quiere venir a imponer sus

normas, ¢donde la has visto?” (mujer casada de 80 afios).
3.b) Causas y motivaciones para el inicio del consumo

Cuatro de las seis mujeres entrevistadas, iniciaron su consumo de
BZD por la prescripcion médica que recibieron en el CESFAM de
Machali. Ellas consultaron a los profesionales de la salud debido a los
diversos malestares que experimentan en su vida cotidiana. Estos
malestares se expresan a través de sintomas como dificultad para
dormir o crisis de ansiedad y estan vinculadas a sus condiciones de
existencia. Cabe destacar que las mujeres tienden a asumir el discurso

de los médicos para explicar sus propios padecimientos:

“Al principio no sabian lo que tenia, cuando me sentia muy
agitada venia al consultorio y me daban la pastilla para
tranquilizarme, me decian que eran crisis de panico, pero luego
me empezaron a dar los dolores fuertes, que algunos creian que
me los inventaba, jcomo voy a estar yo fingiendo pues?, el
doctor me lo detecté hace un par de afios, que era una
enfermedad que se llama fibromialgia y les suele dar a las
mujeres que viven muy estresadas, me tengo que tomar la

medicacion para los dolores y tener un mejor descanso, pero lo
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segundo, la verdad es que no lo he podido cumplir tanto” (mujer

casada de 52 afos).

“Yo me las empecé a tomar por lo de las crisis de panico que me
daban, es algo que no lo puedes controlar, y se pasa horrible, te
empieza a temblar todo el cuerpo, te entran los sudores, las
taquicardias y te piensas que te vas a morir, a mi me entran
ganas de tirarme al rio (...) la ultima vez me dio en una reunién
familiar y quedé cémo la loca yo, mi marido me dice, pero ¢ sera
pa tanto? ¢ no te puedes tranquilizar? y no, la verdad es que no
puedo, lo Unico que me calma en ese minuto es tomarme la

pastilla” (mujer casada de 44 anos).
3.c) Explicaciones para el mantenimiento del consumo

Transcurrido un tiempo del consumo, las mujeres aprenden a
conocer sus efectos y a variar la dosis, en muchos casos sin
consentimiento del médico prescriptor. Comienza lo que los médicos
denominan la automedicacion y que para ellos es una de las causas
que les hace desarrollar una dependencia. Aunque las mujeres no
niegan esta automedicacion, atribuyen la responsabilidad del

mantenimiento de su consumo a los médicos que se las prescriben:

“‘Una ya empieza a conocer cada vez mejor el remedio, al
principio yo solo me la tomaba cuando el médico me lo
mandaba, pero ahora si siento que me va a venir otra vez la
crisis me la tomo, porque son para eso, ¢no? (...) es cierto que
algunos doctores no te las quieren seguir recetando, pero si no
me van a dar algo mejor para los ataques entonces, ¢qué
hago?, lo que no te pueden es dejar sin remedios” (mujer casada
de 44 anos)

“Te la recetan para que puedas dormir mejor pero después te
acostumbras a tomarlas ¢,no?, a mi por lo menos me tardaron en

dar cita con el psicologo mas de un mes, y tampoco es que yo
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haya tenido un tratamiento alternativo, me refiero a algo para
que pueda dormir mejor sin tomarme la pastilla, entonces la
unica solucion que te dan es la pastillita y te la tienes que seguir

tomando” (mujer divorciada de 40 afios).

3.d) El fenémeno de la dependencia

En las seis mujeres se observa habituacion al consumo, es decir,
para obtener los mismos efectos se necesitan cada vez mayores dosis.
Nos encontramos frente a un consumo diario en todos los casos. Por
otro lado, el sindrome de abstinencia se describe como un malestar
dificil de soportar que potencia los sintomas negativos por los cuales
las mujeres consumen las BZD. Esto provoca que los intentos por
interrumpir su consumo sean infructuosos y que las mujeres al final
prefieran mantener su consumo y minimizen los efectos secundarios

que les produce:

“A estas alturas ya no me compensa dejar las pastillas, todas
las veces que lo he intentado ha sido una experiencia terrible,
sin poder dormir, con mucha ansiedad , como que me falta el
aire y la energia (...) a mi me parece gracioso, porque los
médicos te dicen que tienes que dejarlas pero no te ayudan, te
las tienes que ver tu sola, entonces, pues oiga doctor, a mi no
me hacen tan mal las pastillas como para tener que pasar por

todo eso” (mujer viuda de 72 afios).

“‘Antes me tomaba media pastilla y con eso dormia, después con
la misma pastilla ya no me resultaba, no podia dormir y andaba
muy sensible, a mi marido me la pasaba retandolo, (...) ahora
me pasa que se me olvidan las cosas, si mi marido me pregunta,

¢ donde dejaste eso? y yo no sé donde lo he puesto (...) yo creo
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que son los estos secundarios que pasan con las pastillas”

(mujer casada de 80 afios).

Al interrogar a las mujeres sobre la distincidn entre consumidores
y adictos, resulta importante constatar que ellas se reconocen como
adictas a las BZD por no poder dejar de consumirlas. El consumo en
este caso es vivido generalmente con culpa pero su aceptacion se
justifica por el estatus de medicamento otorgado a las BZD y que las
distingue de las drogas ilegales, considerando el consumo de éstas

como mucho mas dafnino.

“‘No me gusta reconocerlo, pero tengo que depender de las
pastillas para dormir, eso que yo siempre fui muy anti-remedios,
y ahora mirame, no puedo pasar ni un dia sin tomarlas (...) y a
nosotros nos pasa eso, ¢no? entonces si que tenemos una
adiccion (...) pero la adiccion a las drogas es diferente porque la
persona puedes ver como se destruye de a poco, ¢no?, al final
no puede trabajar ni ocuparse de su familia, nosotras si que
podemos funcionar bien, pero necesitamos tomarlas ¢no?”

(mujer divorciada de 40 anos).

“‘Dependo de tener que tomarme el remedio, porque si no me lo
tomo sé que no voy a estar bien, no voy a poder hacer todo lo
que tengo que hacer (...) pero se trata de un medicamento que
cumple una funcion, por eso te lo dan en el consultorio, con la
marihuana es muy diferente, porque no te lo dan en ningun sitio,
tienes que llamar a un traficante para conseguirtelo (...) a mi me
lo ha ofrecido un vecino, a su padre dice que le calmaba muchos
los dolores que él tenia del cancer, pero yo no he querido,
porque te acostumbras y después por comprarla te puedes

meter en problemas” (mujer casada de 52 afios).

“La diferencia es que un remedio esta estudiado que funciona,

por algo te lo ofrece un profesional, si no no te lo darian, pero la
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droga por algo es ilegal, porque te destruye el sistema nervioso,
tu puedes ver los jévenes que andan drogados en la poblacién,
luego para consumir mas tienen que robar e incluso que matar,
por eso es que las droga les lleva a la prision” (mujer casada de

44 afos).

3.e) Tolerancia social

Las sesiones grupales con las mujeres consumidoras nos permitié
identificar la percepcion que ellas tienen de la tolerancia social de su
consumo. Es decir, la aceptacion social por parte del entorno inmediato
de la persona de su consumo de BZD. En este sentido, emergieron tres
categorias de referentes que forman parte del entorno inmediato de las
mujeres: la familia, los medios de comunicacion y los profesionales de

la salud que las atienden.

Segun las mujeres, la mayoria de lo miembros de la familia
apoyan su consumo de BZD, especialmente aquellos que se sienten

beneficiados por sus efectos:

“Yo cuando he intentado dejarlas no he tenido el apoyo de mi
marido, como me he sentido mas sensible, mas irritable y
peleabamos mas, él me decia: | a ver si te vuelves a tomar las
pastillas para tu tratamiento porque no hay quien te soporte !”

(mujer casada de 55 afos).

“En mi familia somos varios que las tomamos, a mi hijo cuando
estaba pasando por su divorcio yo se las daba, después vino
otro nieto que tengo a pedirmelas, pero a él no se las paso,
porque las usa para drogarse con los amigos, las mezclan con

alcohol” (mujer viuda de 72 anos).
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Ademas, pudimos observar como en algunos casos la familia se
convierte en facilitadora e incluso promueve el consumo de BZD,

obteniendo la receta y llegando incluso a administrar el farmaco:

“‘Mi hija las toma desde hace tiempo ;sabis?, ella me las
recomendo para que durmiera mejor (...) y asi pues cuando no
me las dan en el consultorio, ellas me las consigue y me las d&”

(mujer casada de 80 afios).

La postura mas critica hacia el consumo la encontramos en los

hijos de las pacientes:

‘A mi hija mayor le carga que su madre tenga que tomar
pastillas, ella estudia psicologia y me dice que esas pastillas te
crean adiccion, que no las necesito” (mujer divorciada de 40

afnos).

Si bien las mujeres no parecen haber sido influidas por ninguna
publicidad en los medios de comunicacion, destaca la invisibilidad que
tiene la dependencia a los psicofarmacos en la prensa y en la
televisiébn, en comparacién con la abundante informacion que reciben
sobre los efectos dafinos del consumo de drogas consideradas

ilegales como la marihuana o la pasta base.

“Yo en la tele nunca las he visto anunciar, el otro dia lo lei en un
reportaje de la revista Paula, salian varios casos de mujeres que
tenian dependencia a las Benzodiacepinas” (mujer casada de

52 anos).

“Todos los dias sale alguna noticia de un cabro que robé o
asesind bajo los efectos de alguna droga, en machali mismo,
que hay mucha marihuana, ha crecido la delincuencia, antes era
mMAas seguro Vvivir aca, a nosotros ya nos han entrado a robar dos

veces” (mujer casada de 80 anos).
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“Con las drogas siempre estan dando noticias en la tele ¢no?,
porque para poder comprarlas tienen que robar, pero con las
pastillas no pasa lo mismo, aunque yo sé de gente que las
mezcla con otras drogas, pero en general las que las tomamos
pasamos piola, ;no? como nos las dan en el consultorio (mujer

divorciada de 40 anos).

Finalmente, las mujeres perciben cierta ambigledad de parte de
los profesionales de salud en relacion al consumo de BZD. Si bien ellos
son la principal fuente de informacién y advertencia sobre los efectos
secundarios y los riesgos de generar dependencia por un consumo
prolongado, perciben que el apoyo y la informacion que se les brinda

para abandonar su consumo es insuficiente:

“A mi el doctor mucha informacién no me ha dado, me dice que
me vaya regulando en el consumo, que tome lo menos que

pueda y yo es lo que trato de hacer” (mujer casada de 55 anos).

“Yo antes me atendia en la Fusat y la verdad es que alli nunca
tuve problemas, pero por situaciones de la vida ahora tengo que
venir al consultorio y ha sido un problema tras otro, al principio
tuve que esperar tres meses para que me viera el doctor, me
han cambiado de médico todas estas veces, y ahora me dicen
que no puedo seguir viniendo a recoger las pastillas, tengo que
hacer un tratamiento con el psicélogo para dejarlas, pero yo
espero y espero y aqui nadie me aporta soluciones” (mujer viuda

de 72 afos).

“(...) es cierto que algunos doctores no te las quieren seguir
recetando, pero si no me van a dar algo mejor para los ataques
entonces, ¢;qué hago?, lo que no te pueden es dejar sin

remedios” (mujer casada de 44 anos).
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A continuacion presentamos dos figuras que resumen los
resultados obtenidos sobre la estructura del campo representacional

del consumo de BZD (Figuras 4 y 5).

Figura 4. Jerarquia del campo representacional del consumo de
BZD
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Figura 5. Relacion entre el nucleo figurativo y el sistema periférico
de los significados otorgados al consumo de BZD
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2.3.3. Estudio 3

Para lograr el objetivo 5 se realizaron entrevistas abiertas

individuales a las 6 mujeres con consumo dependiente de BZD que

participaron en los grupos focales. Con el objetivo de obtener una

adecuada triangulacion de los datos, se complementd la informacién

recogida con entrevistas a dos informantes claves y con la técnica de

observacion participante.

2.3.3.1. Condiciones de vida en mujeres consumidoras de

Las condiciones en las que las mujeres desarrollan su vida

cotidiana estan asociadas a su salud y a sus modos de enfermar.

Cuando hablamos de condiciones de vida de las mujeres nos referimos
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principalmente a sus condiciones de trabajo: doméstico y laboral

extradoméstico.

Para las mujeres que realizan trabajos fuera de casa, el doble rol
suele significar agotamiento y estrés sostenido. En todos los casos
observados, la insercion laboral de la mujer no va acompafiada por una
redistribucién de las tareas domésticas en su propio hogar, lo que

conlleva una mayor sobrecarga para ellas:

“Yo trabajo todo el dia en la tienda familiar, pero cuando llego a
casa es un hecho que el almuerzo no se va a hacer solo (...)
tengo que limpiar cacharros que no ensucié, ordenar ropa que
no es mia, porque la pareja de mi hijo cuida de sus nifios pero

de la casa no hace ni media” (mujer casada de 55 afios).

“Igual tengo que llegar a la casa y hacer el aseo, no importa que
haya salido a vender todo el dia, mi marido llega a mesa puesta,
con todo servido a la casa, pero igual yo sé que es culpa mia por

tenerlos a todos mal acostumbrados” (mujer casada de 44 afios).

En casos de mujeres que pertenecen a estratos sociales de bajos
ingresos familiares, la creciente desocupacion de marido e hijos
constituye una gran exigencia para ellas, que deben aportar a la
subsistencia familiar mediante trabajos informales. Estos en general,
son de baja remuneracion, sin contrato y carentes de servicios
previsionales. Se ha observado un gran estrés derivado de la presion
por generar los recursos suficientes para satisfacer las necesidades
familiares, esto se convierte en una fuente adicional de sobrecarga

ademas del trabajo doméstico:

“Yo me he sacado la mugre por mi familia, cuando tenia a mis
hijos chicos trabajaba en casa de una sefiora haciendo el aseo y
me los llevaba para alla, en la noche los dejaba durmiendo y me
tenia que ir a hacer el aseo al supermercado, nos ha tocado muy

dura a nosotros, mi marido estuvo mucho tiempo sin trabajo (...)

149




PARTE EMPIRICA

a mi también porque me intoxiqué con unos productos limpiando
en el Lider, al principio trataron de convencerme que habia sido
culpa mia por haber comido en la misma sala, son una empresa
grande pero no me querian regalar nada, me ayudd un cufado
que es abogado, estuve varios dias hospitalizada con los

bronquios muy dafados” (mujer casada de 52 afos).

“Siempre tiene una la sensacion de vivir con el agua al cuello, de
que no va a alcanzar, por que con el aporte de mi marido nunca
ha sido suficiente, cuando mis hijos estaban chicos me los
llevaba al campo, todo el dia trabajando y los dejaba durmiendo,
cuando estas trabajando se te olvida todo por un tiempo, en el
dia a dia para una mujer es fuerte sobre todo cuando no hay
ayuda, yo nunca he recibido ayuda de mi familia” (mujer casada

de 44 anos).

“‘La verdad es que para nosotros como familia ha sido muy
desesperante, mi marido toda la vida trabajando en el teniente
(la mina), dejandose la salud para la pension que al final le ha
dejado, como nunca pertenecié a codelco (empresa nacional del
cobre) su pensidon ha sido muy baja, nos habiamos hecho una
prevision de futuro, ahora nos estresamos porque nunca alcanza
para todas las necesidades, uno siempre quiere darle lo mejor a

sus hijos, ese es el tema” (mujer casada de 80 anos).

En cambio para las mujeres que tienen estudios universitarios, las

condiciones laborales son diferentes, pueden acceder a mayores

salarios y reconocimiento social. A pesar de ello, la desigualdad de

género esta presente también en este sector, puesto que las mujeres

se sienten exigidas a demostrar que valen lo mismo que los hombres:

“Es dificil ser mujer también en lo laboral porque tienes que
andar todo el dia demostrando, sobre todo si tienes un puesto de

responsabilidad en una empresa, yo he vivido discriminacion por
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ser jefa de algunos hombres, tener que aguantar comentarios
como qué le estara haciendo al director para tener ese puesto.
Mira yo he estudiado en la Universidad y he invertido para llegar
a donde he llegado, a mi nadie me ha regalado nada, en ese
sentido, en este pais todavia estamos muy atrasados” (mujer

divorciada de 40 anos).

“Yo he sido siempre una mujer muy bien instruida, estudié dos
carreras en la universidad catdlica, siempre me he sentido
bastante libre de entrar y salir, siempre he sido una persona muy
social, lo que si es cierto es que mi marido preferia ser el que se
preocupaba de lo econdmico todo el rato, a mi me dejaba
siempre el lado mas emocional de la familia” (mujer viuda de 72

afnos).

Observamos que en el ambito laboral, en general todavia impera
una cultura machista en Chile, dénde se espera que los hombres
ocupen los cargos diretivos mas importantes de las empresas. En otros
casos, en los que las mujeres no desarrollan ninguna actividad laboral,
ellas construyen su identidad exclusivamente en funcion de ser “amas
de casa’. Este trabajo al no ser remunerado ni valorado socialmente,
repercute en la autoestima de las mujeres y genera dependencia de
sus maridos, lo que supone, ademas de fragilidad y aislamiento, la

postergacion de las propias necesidades:

“Una ha tenido que sufrirla mucho por el hecho de ser mujer, la
gente no entendia que yo quisiera vivir sola con mis hijos,
porque mi marido era el que traia la plata a casa, yo voy a echar
pa adelante les decia, (...) lo tuve que echar porque se gastaba
el dinero en bebida (alcohol), ahora ya esta mejor y vive con
nosotras, de los hijos y de la casa me he encargado siempre yo,
ahora soy yo la que administra el dinero y él esta contento de no

hacerse problema con eso” (mujer casada de 44 afos).
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observamos como algunas mujeres, a pesar de considerarse mas
‘modernas” que sus parejas masculinas, interiorizan los estereotipos de

género sin cuestionarselos:

“Las mujeres hacemos los cosas pa callao, no nos llevamos los
honores como los hombres, pero los sostenemos para que ellos
puedan salir a trabajar, con mi marido hemos pasado por buenos
y por malos momentos, porque tiene una manera de pensar un
poco antigua y yo en eso soy mas moderna, en eso chocamos,
si yo me dejara dominar me convertiria en su nana (risas), se
piensan que una esta ahi pa servirles, una vez me cansé, me fui
con los nifios una semana a casa de mi madre, de rodillas vino a
pedirme perdon el hombre, el pobre no sabia hacerse ni un

huevo” (mujer casada de 80 anos).

Otra fuente importante de estrés experimentada por las mujeres
reside en los conflictos y las frustraciones vividas en sus relaciones de
pareja, el mal humor de sus parejas hombres y la falta de comunicacién
aparecen como lugares comunes del discurso femenino, en los casos
dénde existe dependencia econdémica del marido, la violencia de

género se hace mas notoria:

“La mujer es mas sensible, el hombre es mas duro de corazén,
un hombre que trate de entender lo que le pasa a la mujer, a
veces con un detalle muy infimo aparece una discusion, después
deja la embarra y una queda pa adentro, pero el hombre hace

como que no ha pasado nada” (mujer casada de 55 afos).

“Yo tuve demasiados problemas con mi exmarido, un hombre
que no soportaba que yo estuviera bien, me tiraba pa abajo, mi
familia se enterd y quiso ayudarme, pero yo siempre he vivido en
mi mundo, si yo me casé y me embarqué en esto, yo me meti en

esto, yo tengo que tirar pa adelante, no me arrepiento de lo que
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he vivido, lo que si, es que de ahora pa adelante tengo que

pensar en mi misma” (mujer divorciada de 40 afios).

“Yo he sufrido mucha violencia, hasta que me cansé y lo mandé
a la cresta, porque cuando una tiene mal la autoestima se siente
culpable y no se atreve a tomar decisiones, ahora sigue viviendo
con nosotras, pero ya esta mas viejito y calmadito, sigue
tomando de vez en cuando pero si llega muy curado le toca

dormir en la terraza” (mujer casada de 44 afos).

Segun muestra informante clave, asistente social que ha
trabajado por muchos afios con las mujeres usuarias y que conoce la
realidad de sus familias, la violencia contra la mujer es muy comun, las
mujeres no suelen denunciar en la mayoria de los casos y persiste el

estereotipo de que el hombre es por naturaleza violento y agresivo:

‘Aqui en Machali existe una cultura especialmente
machista y lo digo comparandolo con otros pueblos similares, yo
creo que tiene que ver con la cultura de la mina donde la mujer
tenia que ser una buena esposa pasiva y no meterse en los
asuntos de los hombres, después a los hombres se les
consentia que llegaran borrachos a casa o que de desfogaran
con sus familias, porque el trabajo en la mina era muy duro,

fisica y psicolégicamente” (Asistente social mujer de 36 afios).

Otro caso bastante comun, es el de hombres que tienen un

amante fuera del matrimonio e incluso hijos no reconocidos:

“Por lo mismo el hombre se puede dar el permiso de tener
un amante, porque asi demuestran su hombria, esto en tiempos
de Sewell era muy comun y las mujeres tenian que aceptarlo
porque dependian econdmicamente del marido. Yo he conocido
muchos casos de hombres que han ocultado que tienen otra

familia o de hijos fuera del matrimonio que después tienen que
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meterse a juicio para pedir la pension de alimentos” (Asistente

social mujer de 36 anos)

Se observa como esta dinamica suele iniciarse en la infancia, a
través de la violencia ejercida por el padre como jefe de hogar, esta
desigualdad se reproduce en la socializacion de los vinculos primarios

que marcan a las mujeres en su etapa adulta:

‘A mi me tocd, como le digo, con un nifio chico y tuve que
trabajar, yo era buena en el colegio pero mi padre no quiso que
siguiera estudiando, tenia que cuidar de mis hermanas
pequefias y trabajar en la casa, después cuando tenia a lo mios,
yo me llevaba a los nifios al campo y al volver lo mismo, cuando
estas trabajando se te olvida por un tiempo, en el dia a dia para
una mujer es fuerte sobre todo cuando no hay ayuda, yo nunca
he recbido ayuda de mi familia, de mis padres, se siente una
como abandonada, porque ni una visita, yo luché y gracias a

Dios se ha recibido una de mis hijas” (mujer casada de 44 afios).

‘A mi me marcé que mi padre era muy curado (borracho), eran
de los que llegaban de malas y dejaba la embarra en casa, con
cuchillos y todo eso, yo creia que un dia iba a matar a mi mama,
y la casa era muy chica, estar toda la noche pendiente de que no
le fueran a hacer nada, pasaba mucho miedo, eso te hace una
personalidad muy marcada, a una le cuesta mucho volver a

confiar en las personas” (mujer casada de 55 afos).

“‘Los padres de antes eran muy estrictos, tenias que estar a las
ocho acostada, eran muy autoritarios, yo siempre les he hablado
de usted, no es como ahora, mi padre era muy violento y a
veces de desquitaba conmigo, he vivido cosas muy pencas en
mi infancia y para que mi madre no se enterara no decia nada,

cuando fui adolescente me vino una crisis muy fuerte, yo creo
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que gatillé por los recuerdos de la infancia, ahi empecé con las

pastillas y los médicos” (mujer casada de 52 afios).

Segun otro informante clave, historiador de la cultura de Machali,
la socializacion de los hombres que trabajaban en la mina, pasaba por

demostrar su autoridad en la familia de una foma agresiva:

“El minero tipico trabajador, no el ingeniero, es un hombre
que proviene de familia de huasos, gente del campo, entonces
es un cultura de por si dura y curtida, dénde el hombre es el
patrébn en su casa y si no manda en su casa, no manda en
ningun sitio, pero ademas, trabajar en la mina también te forja un
caracter fuerte, los hombres pasan la vida entre hombres
enfrentandose a las duras condiciones de la montafa”

(Historiador hombre de 66 afios).

La identidad femenina que observamos en los discursos se
construye principamente a través del rol de la maternidad. El “ser
madre” se vive como un mandato social donde la dedicacién abnegada
no se pone en cuestion, es vista como algo “natural” y las necesidades
personales o de relacion de pareja deben ser pospuestas por el bien de

los hijos:

“Ser mujer para mi es ser madre, una como mujer siempre se
posterga, ser dentista, psicologa ser mujer significa ser madre
protectora, enfermera, desgraciadamente uno deja de ser mujer
en todos los sentidos, en cuanto de pareja, a lo personal,
siempre me he cuidado, pero los hijos estan primero y después
una, eso es un error que he cometido, incluso soy madre de mi

madre, que es como mi hija” (mujer divorciada de 40 afos).

“‘Me gustaria dedicarme mas a mi, de repente me gustaria poder
viajar mas, pero he tenido que estar muy estresada por todos los
problemas que he tenido con mi hijo, ultimamente ha estado con

depresion, su ex mujer lo ha hecho sufrir demasiado, lo ha
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tratado como un perro, yo tuve que ir a hablar con su jefe que
era amigo de mi marido para que no lo desvincularan y ahora
esta sin goce de sueldo, verlo mal a mi me bajonea” (mujer viuda

de 72 afos).

“Yo siempre fui madre cien por ciento, nunca hemos salido con
mi marido a ningun sitio, al cine 0 a pasear, €so yo creo que es
el error mas grande que comete una como mujer, no se lo
aconsejo a nadie, porque ahora los problemas con mi marido es
gue no nos hemos comunicado, no hemos hecho vida de pareja,
porque siempre estaban los hijos primero” (mujer casada de 80

afnos).

Esta aceptacion al mandato social femenino de “quien puede con
todo” y “quien debe sostener a todos” conlleva una adaptacién rigida a
condiciones de vida que pueden generar los diversos sintomas y
malestares por los que las mujeres consultan inicialmente al médico
general. Al naturalizar las desigualdades de género, las mujeres niegan
o reprimen aquellas evidencias que desde el malestar subjetivo llaman
al cambio o al cuestionamiento de sus propias condiciones de vida,
para estos casos, el consumo de BZD cumple perfectamente el papel
de un adaptador social. Ademas, la ausencia de espacios dénde poder
expresar sus afectos y la imposicion social de determinadas formas de
“ser mujer” refuerza a las mujeres a acudir al consultorio en un intento

por reducir o acallar su malestar:

“Esa es la palabra mujer, significa que la mujer puede con todo,
podemos hacer tres cosas a la vez, lo mismo todos los dias, el
desayuno, el almuerzo y la once, trabajar afuera y encima tienes
que pone buena cara porque sino ay ya andas con mala cara”

(mujer casada de 55 afos).

‘En la noche cuando ya he terminado de hacer todos los

quehaceres es cuando me bajoneo, me pongo a dar vueltas en
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la cama, para un lado y para el otro y a pensar en lo que fue y en
lo que no fue, me arrepiento de algunas cosas que hice, qué se
yo, en esos momentos no es que esté muy cansada ni nada, es
solo que me gustaria desaparecer, no tengo a nadie a quien
poder contarle como me siento, mi marido se siente frente al
televisor y se queda dormido, la verdad no tengo ganas de

compartir el minimo tiempo con él” (mujer casada de 44 anos).

“Yo creo que nuestros problemas son psicosomaticos, son fruto
del estrés, de las cosas que nos aguantamos y que después te
pasan la cuenta, te viene una inflamacion al colon, unas
jaquecas, y es por lo mismo, el diario vivir que nosotros nos
hacemos cargo de demasiadas cosas” (mujer divorciada de 40

afnos).

Algunas mujeres (las mas jovenes), ven positivos los cambios
hacia una mayor igualdad en las relaciones de género que estan
teniendo lugar en la Sociedad, aunque segun ellas todavia falta mucho

por lograr:

“Si, ahora no tienes porqué aguantar a tu marido si éste te
trata mal, como antiguamente que se la vancaban (aguantaban)
toda la vida, te puedes divorciar y la sociedad te apoya hasta
cierto punto, pero todavia falta mejorar en Chile, especialmente

en lo referente al trabajo” (mujer divorciada de 40 afios).

“Yo creo que tendrian que apoyar mas a la mujeres
solteras que quieren criar a sus hijos solas, yo no recibi ninguna
ayuda, ahora yo he visto casos y las asistentes les dan una
ayuda, que algo es algo, pero tendrian que apoyarlas para que

puedan surgir’ (mujer casada de 44 anos).

Pero las representantes de mayor edad, no parecen ver con tan
buen ojo los cambios ocurridos en la sociedad y hechan de menos la

seguridad y las certezas de la cultura que vivieron:
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“‘Desde que se jubilé mi marido se ha hecho muy dificil convivir
con él en la casa, esta siempre de mal humor y la verdad es que
nos falta seguridad en lo econémico, yo las he pasado tuticuanti,
con mucha pena, pero no cambiaria nada de lo que he vivido,
porque gracias a eso tengo a mis nietos, tenemos nuestra casa y
todos los recuerdos que hemos vivido aqui” (mujer casada de 80

afnos).

“Los cambios que yo veo no me parece que sean tan positivos
para las mujeres, es verdad que la cultura que yo vivi era
machista, pero por lo menos tenias un trabajo seguro y
ocupabas un lugar seguro, sabias que esperar de la vida y las
relaciones en la familia eran armoniosas, por lo menos en la mia.
pero ahora yo veo demasiados cambios, mis hijos estan todos
separados y las madres se pasan el dia entero en el trabajo, los
nifos necesitan tiempo, ahora se habla mucho de la calidad del
tiempo, pero y la cantidad también importa no?, esos nifios se
crian con el televisor (...) y con el trabajo pasa lo mismo, en el
teniente ya no se contrata a nadie indefinidamente, ahora lo
hacen por proyecto, a mi hijo mayor lo han dejado en la calle
todas estas veces, porque se acabd el proyecto. con mi marido
nosotros hemos disfrutado de muchas regalias en el teiente,

entonces se vivia como reyes” (mujer viuda de 72 afios).

2.3.3.2. Trayectorias de consumo en mujeres con

dependencia a las BZD

Un punto significativo al analizar el proceso de dependencia a las
BZD se constituye a través de la relacion con el médico prescriptor y

con el sistema de salud en general. De acuerdo a los testimonios
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recogidos, las trayectorias que llevan a la automedicacion, en muchos

de los casos, han estado mediadas por los profesionales de la salud.

Al iniciar el consumo de BZD, las mujeres acuden a la consulta
del CESFAM para aliviar los malestares que presentan: generalmente
dificultades para dormir, ansiedad o dolores musculares. Segun lo que
hemos podido percibir como observadores participantes en nuestro rol
de psicélogo clinico, las mujeres relatan sus padecimientos de salud
mental de la misma forma que lo hacen con los padecimientos fisicos,
adaptandose al modelo de atencion biomédico, que viene caracterizada
como ya hemos descrito anteriormente por priorizar el relato de los
sintomas bioldgicos y por etiquerar los padecimientos en términos de

enfermedades y desequibrios bioquimicos:

“‘Bueno lo que yo puedo saber que me han explicado los
meédicos, es que mi cerebro no produce bien algunas sustancias
necesarias para poder descansar, que son las endorfinas,
parece que con el tiempo, he perdido la capacidad de generarlas
de forma natural y eso es lo que te aportan los tranquilizantes

¢no?” (mujer viuda de 72 afos).

“El doctor me detectdé hace un par de afios una enfermedad que
se llama fibromialgia, se pasa muy mal con los dolores, a mi me
dejan pa el arrastre, es una enfermedad que ataca todo el
sistema nervioso, entonces las pastillas que te dan son para

aliviar los dolores ” (mujer casada de 52 afos).

Segun lo observado, durante la primera consulta, el médico suele
realizar la prescripcion de BZD y en la mayoria de los casos no
informan de los efectos secundarios que produce o de los riesgos de
dependencia a largo plazo. Las derivaciones correspondientes a otros
profesionales de la salud (psicélogas/os, asistentes sociales o
enfermeras/os, principalmente) suelen realizarse posteriormente y de

manera complementaria a la medicacion:
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“No me aconsejaron que te podria dar una adiccion, si no no las
hubiese tomado, ¢no?, como un mes despues de tomarlas
empezé a ir con la psicologa, que me ha ayudado mucho con
algunas técnicas para relajarme y eso, para complementar al

remedio” (mujer casada de 44 afos).

Las mujeres reciben la prescripcion inicial por mas de 3 semanas,
principalmente debido a que no pueden obtener una cita con su
médico/a antes de este periodo y deben esperar a la siguiente consulta
por lo menos un mes. Con el paso del tiempo, aprenden a regular la
dosis prescrita inicialmente, aunque algunos médicos se niegan a
seguir precribiendolas. Entonces, las mujeres activan diversas
estrategias para seguir obteniendo la prescripcién de BZD por otras

vias diferentes a la inicial.

“‘Bueno yo me hecho especialista en ir de aqui para alla para
buscar los remedios, ya me conozco a todos los médicos, los
que la dan y los que no. Cuando tengo problemas acudo al
director, él me conoce desde hace tiempo y sabe que las
necesito, que no es cuestion mia que quiera armar lio” (mujer

viuda de 72 anos)

“‘Pues yo he tenido muchos problemas de quedarme sin
remedios, porque muchas veces te dan cita para mas tiempo del
que dice la receta y te tienes que presentar en el cesfam porque
te quedaste sin pastillas, somos varias las que nos ha pasado
esto porque lo he visto. lo que hacemos, es que vamos donde el
director de cesfam y él nos facilita el camino, porque del otro
lado, lidiar con las secretarias de los doctores es complicado

(mujer casada de 55 afos).

Se observa como la atencion médica en el CESFAM dificulta la
continuidad de la relacién entre el médico y el paciente. En general, las

mujeres perciben que la atencion que se les brinda es insuficiente o no
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responde a las expectativas generadas, su actitud no es pasiva y

realizan sus reclamos frente al director del CESFAM o el alcalde.

“Te dicen, tranquila, usted tobmese estos remedios que nosotros
le vamos a ayudar, y una piensa que al ser doctores van a hacer
todo lo posible, y bueno, seguramente tampoco es culpa de
ellos. Para poder tomar una hora tienes que llegar a las seis de
la mafiana, cuando recién abren las puertas y te puedes quedar
sin turno porque esta repleto. Después te dicen que el doctor no
tiene cupo y tienes que andar peleando con la secretaria para
que den un sobrecupo, es muy desgastante (...) Aqui todos
sabemos que el consultorio no funciona bien, en la Junta de
Vecinos ya hemos ido a reclamar varias veces al alcalde, gracias
a eso contrataron a los doctores colombianos, para tener mas
personal, pero las listas de espera no se han achicado oiga”

(mujer casada de 80 afos).

“Yo creo que tendrian que haber mas iniciativas, como los
grupos de autoayuda que yo he visto alli en el hospital, porque
solo con 20 o 30 minutos al mes de consulta no tienes suficiente,
también esta la psicologa pero ella no se mete en lo de la
medicacion, le puedes contar tus problemas y eso, pero yo no he

visto buenos resultados” (mujer divorciada de 40 afos).

“Yo tengo la suerte de conocer a la secretaria del director,
porque es familia de mi cufado, entonces cuando tengo
problemas ella me ayuda a hablar con el director, asi me han
podido dar recetas que los médicos no me la daban, el hombre
hace lo que puede, pero dicen que no estan recibiendo las lucas
(dinero) correspondientes de la corporacién municipal” (mujer

casada de 55 afos).

De esta forma, la relacion que se establece con el médico

prescriptor vine marcada de incertidumbre por la falta de continuidad y
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por la ambigledad del discurso médico. Hemos podido observar que
las mujeres no tienen claridad sobre cuanto va a durar su tratamiento
con BZD, ni siquiera si el médico que las va a atender en el proceso va
a ser él mismo, por lo que la relacién que establecen con ellos esta

marcada de inseguridades:

“Yo creo que depende de la calidad de la persona, porque
ademas de ser doctor es persona, a mi antes me atendia el
sefor x y yo estaba muy disconforme, porque no se daba el
tiempo de hablar ni nada, te rellenaba el formulario y ni te miraba
a los ojos, pues oiga a mi eso me sentaba muy mal, después de
un tiempo me atendi con la doctora y me ayudd mucho,
conversabamos y me daba buenos consejos, pero después se
cambié de ciudad me dijeron, y han venido otros doctores, (...)
pero a mi no sé, como que no me dan tanta confianza” (mujer

casada de 80 anos)

“Una se siente un poco a la deriva, porque los doctores se dan
el derecho a opinar sobre el hecho de que necesites las
pastillas, pero ninguno te aporta soluciones reales, ¢no?
entonces te hacen sentir mal porque eres una adicta y deberias
dejar de tomarlas pero eso fue algo que también ellos

contribuyeron, o ¢no?” (mujer divorciada de 40 afios).

“Yo en mi caso tengo esta enfermedad de la fibromialgia, el
doctor que me veia antes me recomendd que viera la posibilidad
de tomar otros remedios mas naturales, pero después el se fué y
quedé donde mismo (...) ahi tienes que volver a explicar todo de
cero, lo de los dolores, la enfermedad y algunos médicos ni
siquiera te creen mucho, pero ellos no conocen toda tu historia”

(mujer casada de 52 afos).
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2.4. Discusion

2.4.1. Estudio 1

Este trabajo se ha desarrollado en torno al fendmeno del uso de
BZD en un contexto especifico, un Centro de Salud Familiar de Machali
en Chile. El uso de este grupo de farmacos implica a dos actores
fundamentales: los médicos generales que las prescriben y las mujeres
que las consumen. Por ello, nuestro objetivo ha sido conocer tanto la
practica de prescripcion de BZD por parte de las/los médicas/os, como
las representaciones sociales de las BZD que tienen las mujeres que

las consumen.

En primer lugar, respecto de la practica de prescripcidon, nos
planteamos analizar las cifras de prescripcion de BZD vy los factores
que se asocian a dicha prescripcion (objetivo 1), mediante el analisis de

los datos clinicos del Centro.

A partir de los resultados encontrados en nuestro estudio,
podemos determinar que en los ultimos 4 afios se ha reducido en un
33% el numero total de BZD precritas en el CESFAM. El Alprazolam es
la BZD que mas ha visto reducida su prescripcion y el Clonazepam es
la unica que ha aumentado desde el 2012. Si bien la BZD mas prescrita
en la década de los noventa del siglo XX fue el Diazepam (Busto,
1996), otro estudio realizado con posterioridad sobre el expendio en
farmacia privada, indico6 que el consumo de Diazepam habia bajado
considerablemente entre los afios 2003 y 2007, siendo desplazado por
el Alprazolam. En el afio 2007, la BZD mas consumida ya correspondia

al Clonazepam (Yates, 2009).

En otro estudio realizado en Espana durante el periodo 2000-

2011, los resultados fueron diferentes a los nuestros, ya que los
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ansioliticos mas consumidos fueron en primer lugar el Lorazepam y en
segundo lugar el Alprazolam. Es relevante destacar que los ansioliticos
que experimentaron mayor aumento son medicamentos con indicaciéon
en ansiedad asociada a depresion. Los autores de este estudio
postulan que el incremento de los trastornos del animo en Espana se
relaciona con aspectos socioecondmicos y laborales de la actual crisis
(Vicente Sanchez et al, 2013).

Otra caracteristica relevante de las cifras de prescripcidon
encontradas en el CESFAM hace referencia a las diferencias
significativas en la prescripcion segun el sexo de los pacientes: un
83,7% de los casos corresponde a mujeres. El perfil mas comun esta
compuesto por mujeres mayores de 50 afos que llevan consumiendo
BZD por largos periodos de tiempo. Podemos afirmar que este perfil

coincide con el encontrado por Tamara Yates en 2009.

En segundo lugar, el estudio de la practica de prescripcién se
dirigié a identificar el modelo de atencion médica que subyace a la
practica prescriptora (objetivo 2) y describir las propuestas que surgen

para su reduccién (objetivo 3).

En las entrevistas realizadas a los médicos generales, al
preguntar por la diferencia de prescripcion segun el sexo del paciente,
tanto hombres como mujeres pusieron de manifiesto determinados
sesgos de género; fundamentaron la mayor demanda femenina de
psicofarmacos atribuyendo mayor debilidad y problemas emocionales a
las mujeres y concediendo mayor gravedad al motivo de consulta de
los hombres. Evidenciando asi que los médicos y las médicas
comparten las mismas representaciones ideolégicas de género que sus
pacientes. De la misma manera que en el estudio de Téllez y Heras
(2008), evidenciamos que la interaccion entre los profesionales
sanitarios y las mujeres estan totalmente condicionadas por la
ideologia de género presente en los profesionales sanitarios, a pesar

de la aparente neutralidad del discurso biomédico, se asumen

164




PARTE EMPIRICA

descripciones esencialistas sobre hombres y mujeres. Encontramos un
dato interesante, el uUnico médico que identific6 las causas
socioculturales de los padecimientos en las mujeres fue el que tiene la
especialidad de médico familiar. Creemos que una mayor formacion
sobre las condiciones socioculturales y su influencia para la salud de
hombres y mujeres, ayudaria a no seguir reproduciendo las
representaciones hegemonicas de género en el sistema de Atencidn

Primaria.

En algunos aspectos, las cifras de prescripcibn no se
corresponden con las recomendaciones dadas por los médicos en las
entrevistas. Por ejemplo, el diagnéstico mas recomendado para
prescribir fue el de trastornos de ansiedad, sin embargo, la mayoria de
las prescripciones se realizan bajo el diagnostico de episodios
depresivos. Por otro lado, segun los médicos, el periodo de
prescripcién no deberia superar las 4 semanas. Sin embargo, las cifras
indican que este periodo se sobrepasa en la mayor parte de los casos.
Otros estudios sobre el proceso de prescripcion de BZD (Anthierens,
2007),(Sirdifield, 2013) concluyen también que los médicos
prescriptores conocen bien las recomendaciones para su uso racional,
pero la practica de prescripcién que realizan no es coherente con el

punto de vista que expresan.

Esta contradiccion parece cuestionar la consideracion de la
practica de prescripcion como un acto racional carente de ideologia, y
nos hace pensar que se trata de un “habitus” condicionado por
elementos que (en nuestra opinidén) sobrepasan la voluntad y los
conocimientos de los médicos prescriptores. En el estudio desarrollado
por Sirdifield (2013) se afirmaba que los médicos prescriptores
experimentan gran tensiéon por querer aliviar los sintomas de sus
pacientes con BZD y sentirse responsables de minimizar su uso al
mismo tiempo (Sirdifield, 2013).
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Este “habitus” se materializa en el encuentro del médico con el
paciente, aqui es dénde se presentan la mayoria de las dificultades
expresadas por los médicos en el proceso de prescripcion: la presion
que reciben por parte de sus pacientes para extenderles la receta por
mas tiempo del recomendado, la corta duracién del tiempo de consulta,
la elevada cantidad de registros que deben rellenar y la dificultad para
llevar una adecuado seguimiento del paciente; todos estos elementos
condicionan la sobreprescripcion en el CESFAM de Machali. Las cifras
muestran que un 35,2% de los pacientes de salud mental presentan

prescripcion de alguna BZD.

En cuanto a los efectos secundarios, si bien reconocen los dafios
que puede generar su consumo a largo plazo (reacciones paraddjicas y
dafios cognitivos), los médicos no renuncian a su prescripcion y valoran
positivamente la eficacia del tratamiento cuando los usuarios siguen
sus recomendaciones médicas. El problema de la dependencia, segun
ellos, surge cuando los pacientes se automedican y lo usan por mas

tiempo del recomendado.

Desde la perspectiva tedrica de los modelos de atencién definida
por Eduardo Menéndez (2003), podemos observar como la
autorregulacion del consumo de BZD de los pacientes evidencia no
sblo que éstos se apropian y aprenden sobre el uso de psicofarmacos,
sino que ademas lo hacen a partir de su interaccién con el profesional
meédico. Sin embargo, esta interaccion no aparece incluida en la
practica prescriptora médica como aspecto reflexivo de su intervencion.
En nuestro estudio, los médicos atribuyeron a las caracteristicas de los
pacientes los factores de riesgo para desarrollar una dependencia a las
BZD. En consecuencia, planteamos que podria ser valioso para todo el
proceso de prescripcidn, conocer y visibilizar los usos que los pacientes
realizan de los medicamentos, especialmente para aquellos farmacos
como las BZD, que han evidenciado ocasionar un alto costo al sistema

de salud en términos sociales y econémicos.
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Respecto a las propuestas para reducir la prescripcion de BZD,
podemos afirmar que la mayoria de las propuestas aportadas por los
médicos apuntan a educar a la poblaciéon usuaria del CESFAM en el
correcto uso de BZD. Este resultado concuerda con otro estudio
realizado en Espafa, donde se consensuaron con los médicos de
atencion primaria las acciones mas importantes para disminuir la
prescripcidon de estos farmacos (Fernandez, 2002). Coincidimos al
afirmar que muchas de las intervenciones propuestas por este grupo
dependen poco de la accion del médico prescriptor y resultaria dificil

llevarlas a la practica.

Llama la atencién la disconformidad de algunos médicos con el
modelo de atencién imperante en el CESFAM de Machali, al que
califican de asistencialista. Segun ellos, este modelo concede mayor
importancia a la cobertura sanitaria que a la calidad de las atenciones.
En este sentido, algunos médicos proponen para reducir la prescripcion
de BZD, la aplicacion de un modelo comunitario que incluyera a otros
profesionales de la salud y de esta forma pudiera ofrecer tratamientos

alternativos a los psicofarmacos.

Cabe sefalar que la reforma de salud promovida por el MINSAL,
contemplaba al menos en teoria que los procesos de salud/enfermedad
requerian de un tratamiento “mas integral” y que con ello se tomaria en
cuenta los factores sociales considerados determinantes para la salud.
Sin embargo, observamos cémo la implementaciéon de esta reforma
conllevaria otro tipo de atencion, que debiera tener presente a la
colectividad no s6lo como usuaria consumidora, sino también como
participe de todo el proceso. Esto implicaria una forma de entender y
gestionar el malestar distinta a la practica prescriptora observada en el
CESFAM.

Para cumplir con el objetivo de identificar el modelo de atencién
subyacente a la practica prescriptora, analizamos los rasgos del

modelo de atencion de los médicos generales en el CESFAM de
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Machali: el biologicismo, la orientacion curativa de la prescripcion, la
relacion asimétrica entre médico y paciente, y la racionalidad cientifica,

se vieron reflejados en el discurso de todos los médicos.

La practica prescriptora se justifica fundamentalmente por los
diagndsticos que priorizan sintomas desde una mirada biologicista y
que invisibilizan los determinantes sociales que motivan dichos
sintomas. Observamos que existe una relacién asimétrica entre el
médico y el paciente, se tiende a considerar al médico prescriptor como
experto en la materia y a excluir de todo el proceso los conocimientos y

la participacién del paciente.

La orientacion curativa de la intervencion, fomenta por otro lado
que se prescriba por largos periodos. Los pacientes ademas, aprenden
a consumirlas en estos términos, e interiorizan, que les permite corregir

un supuesto desbalance o enfermedad de origen bioldgico.

Como expusimos anteriormente en los resultados, la aplicacién de
este modelo de atencién en los procesos de salud y enfermedad,
implica una causalidad biologica determinista que tiende a invisibilizar

el conjunto de determinantes sociales que afectan a las personas.

Las interpretaciones biomédicas relacionan el aumento de la
prescripcién y consumo de psicofarmacos con el incremento de casos
diagnosticados de depresién, ansiedad y trastornos afines. Sin
embargo, para autores como Angel Martinez-Hernaez, se trata de una
explicacion circular ofrecida por el paradigma biomédico, que convierte
las adversidades humanas en enfermedades susceptibles de ser

medicadas con psicofarmacos:

Los procesos de naturalizacion de las aflicciones humanas y su
reconversion en enfermedades se amplifican hoy en dia por la
mayor disponibilidad de los usuarios a la resolucién de sus
malestares mediante la ingesta de psicofarmacos (...) el

fetichismo de la mercancia (antidepresivos) en tanto que
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detentadora de valor, propiedades y poderes propios y el
fetichismo de la enfermedad (depresién) que, mientras “disimula”
las relaciones sociales que producen la afliccion y los estados de
animo, enreda a los actores en redes de consumo,

mercantilizacion y hegemonia” (Martinez-Hernaez, 2006:49 ).

Esta invisibilizacién del contexto social, contribuye a patologizar
sintomas que derivan de determinadas condiciones de vida. De esta
forma, se genera una narrativa de enfermedad que conlleva para el
caso de las BZD, tratamientos farmacoldgicos mas prolongados de lo
recomendable (puesto que el medicamento recetado estaria
combatiendo o tratando alguna supuesta enfermedad), aumentando asi
el riesgo de desarrollar una dependencia y de sufrir los efectos

secundarios anteriormente descritos.

Con esta afirmacion no estamos negando la existencia de
enfermedades mentales, pero hemos podido obervar a través de las
observaciones y las cifras de prescripcion en relacibn a los
diagndsticos médicos, que existe una sobremedicacion para aflicciones
comunes como estrés, dificultad para dormir, abatimiento, etc. que
siempre han formado parte de los conflictos del ser humano y
actualmente son tratados como patologias fuera del contexto de las

relaciones sociales que los genera.

Algunas de las limitaciones y consecuencias que este modelo
centrado en la enfermedad supone para la salud mental, entre otras,
cabe destacar: la tendencia hacia una creciente conceptualizaciéon
medicalizadora y reduccionista de los trastornos mentales, la
construccion de una narrativa cultural de la enfermedad basada en el
desequilibrio bioquimico o la limitacion de la participacion en la toma de
decisiones durante el tratamiento, excluyendo al paciente de cualquier

consideracion al respecto (Moncrieff, 2008).
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Conclusiones

Respecto del objetivo especificos 1. analizar las cifras de

prescripcidn de BZD y los factores asociados a dicha prescripcion:

1.

3.

Una de cada tres personas usuarias del programa de salud
mental recibe prescripcion de alguna BZD, a pesar de la

reduccion de un 33% en los ultimos cuatro anos.

El perfil mayoritario es de mujeres, mayores de cincuenta afios,
con un largo periodo de consumo. Los médicos/as recurren a
representaciones ideologicas de género para explicar la elevada
demanda femenina de psicofarmacos. ElI médico con
especializacion en medicina familiar, fué el Unico en

contextualizar el malestar de las mujeres.

A pesar de que los médicos/as conocen el potencial de
dependencia de las BZD y sus efectos secundarios, las cifras
indican que se siguen prescribiendo por mas tiempo del
recomendado y bajo diagndsticos que no son los recomendados

clinicamente.

Respecto del objetivo especifico 2: Identificar la practica de

prescripcidn subyacente a la practica prescriptora.

1.

Identificamos en el discurso de los médicos los siguientes
rasgos pertenecientes al modelo de atencién biomédico: el
biologicismo, la orientacion curativa de la prescripcidn, la
relacion asimétrica entre médico y paciente y la racionalidad

cientifica.

Podemos deducir la dificultad presentada desde este modelo
para reducir las cifras de prescripcion. La racionalidad cientifica
que fundamenta el modelo biomédico impide cuestionar su

propia eficacia y atribuye la responsabilidad de los dafios que
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genera al mal uso que hacen los pacientes con la llamada

automedicacion.

Respecto del objetivo especifico 3: Describir las propuestas
aportadas por los médicos generales para reducir las cifras de

prescripcion en el CESFAM.

1. La mayoria de las propuestas a priorizan educar a la poblacién
en los usos adecuados de las BZD, considerando que las altas
tasas de prescripcion se deben al mal uso que hacen los

usuarios de los medicamentos.

2. Otras propuestas hicieron referencia al tiempo de consulta, a un
cambio en las politicas de salud del CESFAM o a la aplicacion
de tecnologias que mejoren la fiscalizacién de las recetas.
Propuestas que coinciden con otros estudios revisados y que
dependen poco de la accion del médico prescriptor resultando

dificil llevarlas a la practica.

2.4.2. Estudio 2.

En este estudio nos planteamos describir las caracteristicas de las
representaciones sociales del consumo de BZD (objetivo 4). Para ello,
configuramos un grupo focal de seis mujeres que se desarrollé durante

cinco sesiones.

Pretendemos aportar comprensiéon acerca de cémo en los
procesos de salud y enfermedad estan representadas las normas
sociales. Estas normas determinan la percepcién que los consumidores
tienen de las BZD. Pensamos que este aporte puede ser de gran valor,
a la hora de elaborar y planificar cualquier estrategia de rehabilitacién o

de abandono del consumo en los casos de dependencia.
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Segun Moscovici (1979), los marcos valorativos y normativos
fitran los elementos a partir de los cuales se construye la
representacion social. De esta forma, podemos deducir la manera en
que las representaciones sociales van a determinan el desarrollo de
valores y creencias en torno al consumo de BZD, influyendo en las
tendencias especificas de cada consumo y en las posibilidades de

interrumpir el mismo.

En cuanto a la informacién que poseen las mujeres sobre las
BZD, la mayoria de ellas las identifica por sus efectos como
tranquilizantes. En algunos casos, acudieron al CESFAM por tener
dificultades para dormir, por sufrir de crisis de panico o por sentir
dolores musculares y alli recibieron la prescripcion por parte del médico
general. Otras accedieron al consumo a través de algun familiar que se
las recomendd. Los diversos motivos para iniciar el consumo coinciden
en pretender buscar un remedio que calme las ansiedades generadas
por los conflictos de la vida cotidiana. Con el tiempo, las mujeres
aprenden de la eficacia de las BZD y tienden a regular su consumo, es
decir, si inicialmente las consumian bajo prescripcion e indicacion del
médico, posteriormente pueden variar las dosis en funcién de sus
necesidades y acceder a ellas a través de otros medios (por presién al

médico prescriptor o con ayuda de algun familiar).

La actitud que poseen las mujeres hacia el consumo de BZD en
general es favorable, valoran principalmente los efectos inmediatos que
producen al tomarlas. Principalmente por su efecto como sedantes e
inductores del suefio. Cuando las mujeres tratan de interrumpir su
consumo, ya sea por voluntad propia o por indicacion del médico, se
encuentran con un sindrome de abstinencia que incluye reacciones
paraddjicas (como el insomnio o las crisis de panico) y que resulta muy

dificil de soportar.

En todos los casos observados, los intentos por interrumpir su

consumo fracasaron y las mujeres continuaron consumiéndolas
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diariamente por largos periodos de tiempo. Esto les ha generado
multiples efectos secundarios como pérdida de memoria, disminucién
de los reflejos, aturdimiento o deterioro cognitivo. Las mujeres se
reconocen a si mismas como adictas a las BZD. Para algunas, el
consumo es vivido con cierta culpabilidad por su incapacidad de poder
interrumpirlo, para otras en cambio, esta dependencia no es vivida

como algo problematico.

El campo representacional sugiere la idea de un “modelo” y se
refiere al orden o jerarquia que toman los contenidos
representacionales, que se organizan en una estructura funcional
determinada. Segun los trabajos de Jean Abric, (2001) basados en la
teoria de Moscovici, el campo representacional esta compuesto por un
sistema central, donde se encuentran aquellos contenidos de mayor
significacion para los sujetos y por un sistema periférico que incluye

todas las diferencias individuales.

En nuestro estudio, hemos podido identificar la existencia de una
imagen central que define el consumo de BZD como “remedio para

calmar las ansiedades ocasionadas por los conflictos cotidianos”.

Como explicabamos anteriormente, esta imagen central confiere a
las BZD el estatus de remedio o medicamento, reforzando vy
legitimando su consumo. Esto sucede a pesar de que las mujeres no
sigan en muchos casos las indicaciones médicas y decidan
automedicarse. La responsabilidad de la dependencia es transferida
generalmente al médico prescriptor, al que se le achaca la falta de

apoyo ofrecido para poder abandonar su consumo.

Observamos que las BZD disponen de una amplia tolerancia
social, especialmente si las comparamos con drogas ilegales como la
marihuana. La familia de las mujeres entrevistadas apoya e incluso
facilita su consumo, algunos miembros se ven directamente

beneficiados por los efectos que generan, en este sentido, refuerzan
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las relaciones de género desiguales entre hombres y mujeres,
permitiendo adaptar a las mujeres a sus roles de amas de casa

pacientes y abnegadas.

Por otro lado, los medios de comunicacion se focalizan en advertir
sobre los dafios que genera el consumo de drogas ilegales y en asociar
el consumo de drogas ilegales con la delincuencia. En cambio, sobre la
adiccion a las BZD, salvo algun reportaje especializado, las mujeres no
han recibido ninguna informacion por parte de la prensa o la television.
Esta tolerancia social, pensamos que podria ser la responsable de la
elevada dificultad que encuentran las mujeres en abandonar el
consumo BZD, si no sale de ellas mismas, no se sienten interpeladas a

abandonarlo.

Es necesario destacar la importancia que tiene el discurso social
sobre la construccion del problema de las dependencias, queda
explicitado en el hecho de que el efecto de las drogas en el organismo

pueda variar con relacion a su contexto social:

Si bien es cierto, que las drogas actuan sobre “cuerpos
biolégicos”, se puede constatar que estos efectos estan
determinados por la cultura. Es por ello que el efecto de una
droga puede variar, segun la “asignacion escénica’ que una
cultura determine para la sustancia en cuestion (Romani,
1999:53 )

Estudios llevados a cabo sobre representaciones sociales de
drogas ilegales (Megias, 2000), (SENDA, 2012) indican que si bien
pueden variar dependiendo de la edad y del estrato social entrevistado,
existe una imagen comun de las drogas ilegales como sustancias que
destruyen el organismo y se las asocia habitualmente con la
delinqlencia. Las mujeres entrevistadas en nuestro estudio poseian
esta imagen de la marihuana pero no de las BZD. Es interesante

destacar que el potencial adictivo de las BZD es muy elevado, puesto
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que estan clasificadas en la lista IV de estupefacientes (ONU, 1983).
(En esa lista estan situadas drogas como la heroina, que a diferencia
de la BZD si poseen una imagen cargada de estigma social). Asi pues,
esta imagen central de medicamento legitimidado socialmente
configuraria el significado otorgado a su consumo y explicaria el hecho
de que a pesar de producir un sindorme de abstinencia comparable al

de otras drogas, la dependencia a las BZD se encuentre “invisibilizada”.

En el sistema periférico de las representaciones sociales estan
insertadas una gran variedad de experiencias vividas y vinculadas a las
historias personales. En el grupo entrevistado observamos como las
diversas condiciones de vida y de pertenencia social, hacen posible la
existencia de distintos significados atribuidos al consumo de BZD.
Estos significados son compatibles entre si y quedan integrados en la

imagen central anteriormente descrita.

Encontramos un solo estudio que indaga en las representaciones
sociales acerca del consumo de medicamentos psicotropicos y explora
los patrones de consumo indebido de estos medicamentos en
Argentina. (SEDRONAR, 2007). Los hallazgos de esta investigacion
mostraron que los imaginarios y practicas del consumo de
psicotropicos no se dan de modo homogéneo. Los ciclos vitales, el
género y el nivel socioecondmico trazan diferencias significativas. En
nuestro estudio hemos diferenciado tres tipos de significados que
coinciden con las categorias identificadas en este estudio: pastillas que
cumplen la funcién de permitir rendir en el trabajo doméstico y
extradoméstico, ayudan a las mujeres a sobrellevar los conflictos con
sus parejas y a sostener emocionalmente los vinculos familiares,
trasmitiendo la imagen de madres y abuelas perfectas. Como podemos
observar, estas tres categorias se corresponden con los roles adscritos

al género femenino: ama de casa, esposa y madre.

En los casos de mujeres que trabajan fuera de casa, el foco del

consumo se situa en el rendimiento diario. El modo de uso de las BZD
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se perfila en este grupo como un medio para contrarrestar los costes
psicologicos de tener que “estar a la altura” frente a las multiples
demandas que la sociedad impone a las mujeres,. Se trata de mujeres
proactivas, centradas en la productividad, que persiguen la tranquilidad
y el descanso necesarios para poder cumplir con las multiples

demandas.

Esta categoria puede entenderse mejor desde las explicaciones
aportadas por el autor Byung-Chul Han (2012), para quien el anterior
“sujeto de obediencia” que describia Foucault en la era moderna, ha
sido reemplazado por el actual “sujeto de rendimiento” propio de la
sociedad postmoderna. La persona proactiva, es el individuo en
constante estado de tensién, proveniente de la amenaza de “no hacer
nunca lo suficiente”. En nuestro estudio, observamos la presion cultural
de la postmodernidad, dénde las exigencias laborales de rendimiento y
competencia se suman a las exigencias de ser “buena ama de casa’.
La combinacién de ambas presiones, genera un coctel de estrés y

sobrecarga muy dafino para la salud de las mujeres.

En las mujeres que poseen ocupaciones laborales esporadicas y
se identifican con ser “duefias de casa”, observamos como la pastilla
permite sobrevivir a los conflictos cotidianos. Para estas mujeres, su
identidad estd depositada al interior de la familia, lo que en muchos
casos genera dependencia emocional hacia sus parejas e hijos. La
falta de comunicacién con el hombre y la violencia machista, agravan

aln mas estas situaciones.

Las pastillas se convierten en una valvula de escape para estas
mujeres, al tranquilizar los afectos y producir cierta indiferencia
emocional. El costo de esta practica se hace evidente en sus relatos,
puesto que tratar de suprimir los sintomas con pastillas no se resuelve
la raiz del malestar. Podemos afirmar que mas bien sucede todo lo
contrario, al depender de una sustancia externa, las mujeres se sienten

culpables y con menos recursos personales para enfrentar sus
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conflictos cotidianos. Entran asi en un circulo cerrado, dénde el
consumo de BZD deja paso a la indefensién y al malestar que se trata

de aplacar con mas consumo.

La tercera funciéon que cumple el consumo de BZD es la de servir
de sostén para los vinculos familiares. En este caso, las mujeres
consumidoras sienten que los vinculos familiares dependen de sus
esfuerzos. Aqui se percibe un beneficio secundario para otros
miembros de la familia que ademas pueden resultar en facilitador de la

dependencia a las BZD.

Conclusiones

Respecto del objetivo 4 de describir las caracteristicas de las
representaciones sociales del consumo de BZD que poseen las

mujeres con dependencia:

1. Las mujeres conocen las BZD por los efectos que
producen, obtienen la informacion principalmente de los
profesionales de la salud y en muchos casos también de
los familiares que facilitan su consumo.

2. Aprenden de la eficacia de las BZD y tienden a regular su
consumo por cuenta propia.

3. Valoran principalmente los efectos inmediatos que
producen al tomarlas. Se reconocen a si mismas como
adictas a estos psicofarmacos ya que los intentos que
hacen por interrumpir su consumo suelen acabar en
fracaso. Para algunas, el consumo es vivido con cierta
culpabilidad por su incapacidad de poder interrumpirlo,
para otras en cambio, esta dependencia no es vivida

como algo problematico.
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4. La imagen central de la representacion resultd ser “ un
remedio para calmar las ansiedades ocasionadas por los
conflictos cotidianos”. Esta imagen central confiere a las
BZD el estatus de remedio o medicamento, reforzando y
legitimando su consumo. La responsabilidad de la
dependencia es transferida generalmente al médico
prescriptor, al que se le achaca la falta de apoyo ofrecido
para poder abandonar su consumo.

5. Las mujeres perciben que existe una amplia tolerancia
social entre la familia y los medios de comunicacion hacia
el consumo de BZD. Esto podria explicar el hecho de que
su consumo no sea percibido por ellas con el estigma
social de las drogas ilegales.

6. En el sistema periférico de la representacion,
encontramos tres posibles significados otorgados al
consumo de BZD: para el rendimiento diario, para la
supervivencia a los conflictos familiares y para sostener a

la familia.

2.4.3. Estudio 3

Finalmente, profundizaremos en las condiciones de vida, la
demanda de roles y las trayectorias de consumo de las mujeres con

consumo dependiente de BZD

Como se ha comentado anteriormente, el acceso a la asistencia
médica en Chile se encuentra estratificado. En el CESFAM de Machali,
los estratos de bajas rentas son atendidos de forma gratuita mediante
comprobante de la condicién de pobreza, pagando, en caso contrario,

un porcentaje de acuerdo a los ingresos.
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En los casos analizados, las condiciones laborales de las
mujeres son de gran precariedad, con bajos salarios, sin
prestaciones ni reconocimiento social. La insercion laboral de la
mujer no va acompafada por una redistribucion de las tareas
domésticas en su propio hogar, lo que conlleva una mayor
sobrecarga de tareas. En este sentido, nuestros resultados
concuerdan con los presentados por Anastasia Téllez y Javier
Eloi Martinez (2016), en su etnografia realizada en el sur de la
Provincia de Alicante (Espafa). En nuestro estudio, observamos
como el desempleo por largos periodos de los hombres, no

conlleva una distribucion equitativa de las tareas en el hogar.

Observamos que la mayoria de los casos que componen nuestra
muestra se corresponden con el principal grupo de riesgo para el
consumo de psicofarmacos, este grupo esta constituido principalmente
por amas de casa de mediana edad, dedicadas al trabajo maternal y

que realizan dobre jornada de trabajo.

Por otro lado, podemos observar como las transformaciones que
han tenido lugar en la sociedad chilena en las ultimas décadas (como
en el resto del mundo), caracterizadas por el debilitamiento de la
sociedad salarial, los cambios al interior de la familia y la precarizacion
laboral, pueden estar reproduciendo la adaptacion social de las
mujeres mediante el consumo de psicofarmacos, debido
fundamentalmente a una sociedad que insta a “valérselas por si
misma” y a la constante exposicién a la vulnerabilidad como producto

de la creciente fragmentacion social.

Para el caso de las mujeres entrevistadas, ademas de esta alta
vulnerabilidad que presentan respecto al ambito sociolaboral,
observamos que la construccion de género hegemodnica sigue

manteniendose en las relaciones de género al interior de la familia.
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Encontramos un comun denominador en el contexto cultural de
Machali, influido por la impronta que ha dejado la mineria del cobre
como principal modelo productivo de la regién. Como afirma Klubock
(1995): “Diversas fuerzas se combinaron para producir la
masculinizaciéon del trabajo y relegar a las mujeres a la esfera
doméstica” (:235). Segun este autor el machismo en la mineria fue
fomentado por y servia a los intereses de la compania minera. Otro
estudio posterior (Barrientos et al., 2009) también confirma Ila

construccion hegemodnica de la masculinidad en la cultura minera:

Por tanto, las condiciones laborales, los lugares de trabajo, las
circunstancias economicas y las estructuras de las organizaciones
influyen en la forma como se construye la identidad masculina a
niveles muy intimos (Connell, 2003) La alta exigencia fisica del
trabajo en las minas consume el cuerpo de los hombres y plasma
el discurso de los mismos. Esto constituye un rasgo de la
performance masculina, ya que la vida social acontece, al menos
en las sociedades latinoamericanas y sobre todo en estos
productivos, en el espacio publico, en sitios masculinizados,
donde la homosociabilidad es dominante (Barrientos et al.
2009:389 ).

Otro de los aspectos a destacar son las multiples formas de
violencia hacia la mujer. Como afirman Anastasia Téllez y Eloy
Martinez (2008), la frustracién y las insatisfacciones identitarias entre
otras, generan en el hombre altos grados de violencia contra si mismos
y contra su entorno familiar. En nuestro caso, también identificamos
varios casos de alcoholismo en las parejas de las mujeres
entrevistadas. Las representaciones hegemonicas de género también
afectan negativamente la salud de los hombres, que para demostrar su
“‘masculinidad” no deben reconocer publicamente sus padecimientos.
De esta forma, para evadir y tratar sus problemas, una salida suelen

ser los bares y el consumo de alcohol, espacios que permiten dar
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salida a esos malestares. Como hemos podido observar a partir del
relato de las mujeres, los hombres casi nunca reconocen su malestar, y
tienen gran dificultad para acudir al psicélogo o el psquiatra por
considerarlo como algo vergonzoso que debilita su pretendida

masculinidad.

La identidad de las mujeres entrevistadas aparece construida
principamente a través del rol de la maternidad, se observa como en
torno a la relacion con sus hijos gravitan numerosos malestares. En los
relatos de una mujer viuda y otra separada, la mayor fuente de estrés y
ansiedad experimentada proviene de su relacién con los hijos. Para el
caso de la mujer viuda en concreto, percibimos cierta ambivalencia de
sentimientos contradictorios, por un lado de alivio, de poder disfrutar de
cierta autonomia y por otro de culpabilidad, por no responder a los
pedidos de sus hijos en relacion al cuidado de sus nietos. En este
sentido, los resultados parecen confirmar los estudios recogidos por
Mercedes Pacual del Rio (2015) en su tesis doctoral, que muestran que
el sentimiento de culpabilidad es la principal causa del malestar de las

mujeres y no propiamente el llamado “nido vacio”.

En cuanto a las trayectorias de consumo que presentan las
mujeres, cabe destacar que inicialmente acuden a la consulta del
médico general del CESFAM debido a los diversos malestares que
enfrentan en su vida cotidiana, expresadas generalmente como
sintomas de ansiedad, insomnio o dolores musculares. Desde la
mirada biomética, estos malestares tienden a ser patologizados vy
convertidos en etiquetas diagndsticas que justifican la prescripcion de
BZD: trastornos de panico, episodios depresivos, trastornos del suefio,

etc.

Las mujeres a través de su interaccién con lo profesionales de la
salud, aprenden a expresar sus propios malestares en estos términos.
En la primera consulta, el médico suele realizar la prescripcion de BZD

sin informar de los efectos secundarios que produce o de los riesgos de

181




PARTE EMPIRICA

dependencia a largo plazo. La relacion que establecen las mujeres con
el médico prescriptor vine marcada de incertidumbre por la falta de
continuidad y por la ambigtiedad del discurso médico, que por un lado
fomenta la dependencia del farmaco, a la vez que tiende a
responsabilizar a los pacientes por no seguir las recomendaciones

meédicas y autoregular su consumo.

Como hemos podido observar, las mujeres aprenden a confiar su
salud a la accion de sustancias quimicas que modifican sus estados
psicologicos “desde el exterior’, sin reflexion ni trabajo subjetivo,
priorizando la eliminacién inmediata de los sintomas (ansiedad,
cansancio) con la mayor eficacia posible. Al no buscar la solucion en
SuUs propios recursos, perpetuan las mismas situaciones dolorosas que
las lleva a “enfermarse”, en un bucle que genera cada vez mayor

dependencia y desesperanza:

El consumidor del capitalismo tardio tiende a amagar estos
desarreglos y a representarlos en un lenguaje naturalizado que
apela al cuerpo mas que a las relaciones sociales, a las
substancias (antidepresivos) mas que al discurso. Es una de las
caracteristicas del nuevo individualismo y su énfasis en el cuerpo
como agente hedonista y en las tecnologias corporales como
promesas de reversibilidad corporal (la cirugia plastica, la
prolongacion artificial de la juventud, etc.) y de felicidad (la

cosmeética psicofarmacolégica) (Martinez-Hernaez, 2006:36)

Es importante sefalar, que la actitud de las mujeres ante la
medicalizacién de sus malestares no es meramente pasiva, sino que
realizan ciertas estrategias como regular la dosis prescrita o buscar
alternativas a los psicofarmacos para atender sus malestares. Ademas,
perciben que la atencién que se les brinda en el CESFAM es
insuficiente o no responde a sus expectativas, y realizan sus reclamos
cada vez que tienen oportunidad (con el director del CESFAM e incluso

con el alcalde).
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Conclusiones

Respecto del objetivo 5 de profundizar en las condiciones de vida

y la demanda de roles de las mujeres con consumo dependiente de

BZD participantes en el estudio:

1.

La mayoria de mujeres que componen la muestra pertenecen al
principal grupo de riesgo para el consumo de psicofarmacos,
constituido por amas de casa dedicadas al trabajo maternal y
que realizan doble jornada de trabajo (doméstico vy

extradoméstico).

Las mujeres que trabajan fuera del hogar, se sienten poco
valoradas en sus trabajos, el rendimiento y la presion por
“‘demostrar lo que valen”, se ha repetido en varios relatos,
convirtiéndose en una importante fuente de estrés y ansiedad.
Ademas se percibe la falta de apoyo en el ambito laboral, para
que las mujeres pueda llevar a cabo los diversos roles que se
les impone. Esto provoca instancias de constante incertidumbre

y de tener que “valérselas por si misma”.

Las representaciones hegemonicas de género son productoras
de desigualdad en los casos analizados. Observamos como las
mujeres asumen todas las tareas domeésticas,
independientemente de que ademas trabajen fuera del hogar.
Los malestares de estas mujeres gravitan en torno a los
conflictos experimentados con sus parejas hombres,
ocasionados principalmente por la falta de comunicacion y la
violencia machista y motivados en algunos casos, por el

consumo de alcohol del hombre.

Estas representaciones hegemonicas han sido reforzadas por la
historia cultural de Machali, muy influida por la mineria del
Teniente, productor de marcadas identidades socioprofesionales

que ha jugado un importante rol en la vida de esta comuna.
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5. La identidad de las mayoria de las mujeres se construye en
torno a la maternidad, que es vivida con cierta ansiedad. El
estereotipo social de la “buena madre” genera culpabilidad en
las mujeres cuando se cuestionan acceder a las peticiones o
reclamos de sus hijos. En una sociedad conservadora como la
Chilena, las mujeres experimentan la presion social de tener que

cumplir con dicho estereotipo..

6. La mayoria de las mujeres tienden a explicar sus malestares en
términos de enfermedad, priorizando la eliminacién inmediata de
los sintomas (ansiedad, cansancio) con la mayor eficacia
posible. Al asumir la mirada biomédica, confian que las BZD
resolveran sus malestares, impidiéndolas poner en juego los
recursos necesarios para enfrentar sus situaciones de vida

problematicas.

7. Larelacion que establecen las mujeres con el médico prescriptor
viene marcada de incertidumbre por la falta de continuidad y por
la ambiguedad del discurso médico, que por un lado fomenta la
dependencia del farmaco, mientras tiende a responsabilizar a los
pacientes por no seguir las recomendaciones médicas y

autoregular su consumo.

8. La actitud de las mujeres ante la medicalizacibn de sus
malestares no es meramente pasiva, realizan ciertas estrategias
como regular la dosis prescrita o buscar alternativas a los

psicofarmacos.

2.4.4. Discusién integradora de los tres estudios

Hemos analizado la practica de prescripcion y las

representaciones sociales del consumo de BZD, abordando los tres
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elementos que la configuran: los médicos prescriptores, las mujeres

que las consumen y el contexto que genera la practica y el consumo.

En nuestro primer estudio, encontramos que en el CESFAM de
Machali se prescribe en su gran mayoria a mujeres, bajo diagnésticos
que no son los indicados clinicamente y por un tiempo superior al
recomendado (de 2 a 3 semanas). Al entrevistar a los/as médicos/as
prescriptores, pudimos constatar que conocen los riesgos potenciales
que genera la sobreprescipcion y el consumo a largo plazo de BZD. La
gran mayoria desea minimizar su uso, pero se sienten presionados por
sus propios pacientes y por el sistema de atencion para seguir

prescribiendo.

A partir de la teoria de la accién social de Pierre Bourdieu (2008),
cuestionamos la consideracion de la practica de prescripciéon cédmo un
acto racional carente de ideologia, esta practica se encuentra
condicionada por elementos contextuales que son internalizados por
los propios meédicos sin reflexion y que conforman lo que hemos
denominado el “habitus prescriptor”. Al ser interrogados sobre
propuestas para reducir su prescripcion, los meédicos tienden a
responsabilizar a sus pacientes y a las politicas del CESFAM, sin

asumir su grado de responsabilidad en dicha practica.

Uno de los elementos principales que condicionan la practica
prescriptora es el modelo de atenciéon biomédico. Se han podido
identificar sus principales rasgos en la practica prescriptora de BZD: el
biologicismo, la orientacién curativa de la prescripcion, la relacién
asimétrica entre médico y paciente y la racionalidad cientifica. Este
modelo de atencion presenta una serie de limitaciones y consecuencias
importantes para los pacientes: la tendencia hacia una creciente
conceptualizacidn medicalizadora y reduccionista de los malestares
subjetivos, la construccion de una narrativa cultural de la enfermedad
basada en desequibrios bioquimicos y la exclusion de la participacion

del paciente en la toma de decisiones de la practica prescriptora.
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En el segundo estudio, hemos podido identificar la existencia de
una imagen central que define el consumo de BZD como “remedio para
calmar las ansiedades ocasionadas por los conflictos cotidianos”.
Como ya hemos explicado, esta imagen central confiere a las BZD el
estatus de remedio o medicamento, reforzando y legitimando su

consumeo.

Las mujeres entrevistadas acuden a la consulta del CESFAM
debido al malestar que ocasiona su cotidiano vivir, este malestar esta
vinculado a sus condiciones de vida especificas. Algunos/as
meédicos/as interpretan estos malestares como alteraciones psiquicas o
biolégicas que necesitan ser medicadadas, contribuyendo de esta
forma, al proceso de medicalizacidn que hace expandir el modelo
biomédico en nuestra sociedad. Ademas, se identificaron algunos
sesgos de género tanto de médicos como de médicas en la practica
prescriptora, como atiribuir al género femenino una mayor debilidad y
tendencia a quejarse y al género masculino mayor complejidad o

gravedad en sus patologias.

Hemos observado que las mujeres aprenden en su interaccién
con los profesionales de la salud a definir su malestar en estos
términos, asumiendo de esta forma el discurso biomédico. Esto genera
una narrativa de enfermedad que conlleva necesariamente

tratamientos farmacolégicos prolongados.

Cuando las mujeres inician su consumo de BZD, no son
informadas de los riesgos y efectos secundarios que puede ocasionar
su consumo por mas tiempo del recomendado. Por las caracteristicas
en la atencién del CESFAM, las recetas son expendidas por un mes y
las mujeres suelen habituarse a su consumo. Pasado el tiempo,
algunos/as médicos/as se niegan a seguir prescribiéndolas y entonces
las mujeres desarrollan diversas estrategias para poder conseguirlas
por otros medios (cambiando de médico, por medio del director, con

meédicos privados o comprandola en ferias libres).
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Las mujeres tienden a autorregular la dosis prescrita inicialmente
por el médico/a en funcién de las necesidades que van percibiendo.
Principalmente lo hacen para poder descansar en la noche, combatir
los ataques de panico o trastornos de ansiedad y tratar los dolores
provocados por la fibromialgia. El sindrome de abstinencia provocado
por el consumo continuado de BZD es relatado por ellas como “algo
muy dificil de soportar”, impidiéndolas interrumpir su consumo. Pese a
reconocer que se trata de una adiccién, les permite seguir funcionales
en sus actividades diarias y no consideran que sea tan perjudicial como
la adiccion a las drogas ilegales (cannabis, pasta base) que asocian

con los estereotipos de criminalidad.

Para explorar los diversos significados otorgados al consumo de
BZD, tuvimos que profundizar en las condiciones de vida particulares
de estas mujeres y su pertenencia a un contexto sociocultural

determinado.

La mayoria de mujeres que componen nuestra muestra
pertenecen al principal grupo de riesgo definido para el consumo de
psicofarmacos (Burin, 1990), constituido por amas de casa de mediana
edad, dedicadas al trabajo maternal y que realizan doble jornada de

trabajo (doméstico y extradoméstico).

El grupo muestral entrevistado ha resultado ser bastante
heterogéneo en cuanto al estrato socioeconémico de pertenencia. No
obstante, todas las mujeres enfrentan la demanda de una doble
jornada de trabajo (laboral y doméstica), ya sea con contrato laboral o
de manera informal (limpiando en otras casas o vendiendo comida en
la calle). Perciben que en sus trabajos no se las valora de la misma
forma que a los hombres, teniendo que demostrar continuamente su
valia. Para los casos de pertenencia a estratos bajos, en trabajos como
la limpieza o la agricultura, las mujeres sufren gran precariedad en sus
condiciones (desgaste fisico, sueldos infimos, falta de seguridad), con

nefastas consecuencias para su salud.
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Otra importante fuente de tensién que afecta a las mujeres, lo
constituyen sus relaciones de pareja con los hombres. La falta de
comunicacién y la violencia ejercida contra las mujeres responden a las
representaciones hegemonicas de la masculinidad. La identidad de los
hombres se construye en torno a demostrar su autoridad y fortaleza y

esconder su debilidad, especialmente frente a las mujeres.

Particularmente en el contexto sociocultural de Machali (Chile),
hemos observado la impronta dejada por la mineria en la conformacién
de las relaciones de género. Histéricamente, la mina del Teniente ha
sido la principal fuente econdmica de la regién, productora de una
fuerte identidad socioprofesional. Si bien, las grandes transformaciones
que ha vivido Chile en las ultimas décadas han mejorado el acceso de
las mujeres al mercado laboral, la desigualdad de género sigue
presente en las relaciones entre hombres y mujeres. Las mujeres
siguen construyendo su identidad en funcion del ambito reproductivo.
Los sentimientos de culpabilidad por no cumplir con las demandas de
los hijos y el sobre esfuerzo de tener que criar ellas solas a hijos/as y

nietos/as son comunes en los relatos recogidos.

Si tomamos en cuenta las multiples demandas a las que son
sometidas las mujeres por parte de la sociedad (en su rol de
trabajadoras, amas de casa, esposas y madres) comprenderemos
mejor la funcion de adaptacion social que cumple el consumo de BZD.
La cultura postmoderna, caracterizada por la fragmentacién social,
impone a las personas elevadas exigencias de rendimiento vy
productividad, e individualiza los desarreglos que ella misma provoca.
En esto sentido, insta a las mujeres a “valérselas por si mismas”,
impidiendo reconocer detras de sus malestares, la esructura social que

los genera.

Hemos podido mostrar a lo largo de la investigacién, que la
atencion médica del CESFAM no esta respondiendo a las necesidades

de las mujeres. La relacion que establecen con los médicos
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prescriptores esta caracterizada por la falta de continuidad del
tratamiento y del tiempo disponible de consulta. Las mujeres sienten
que no estan siendo escuchadas y/o tomadas en cuenta, y diriguen sus
reclamos hacia la direccién del CESFAM o a la Municipalidad. Mientras
tanto, se aferran a las pastillas como unica salida a su situacion. Los
meédicos recomiendan que no las sigan tomando, que pueden sufrir sus
efectos secundarios (pérdida de memoria, reacciones paraddjicas,
accidentes domésticos) pero, ¢qué les ofrecen?, ;qué puede cambiar

sus condiciones de vida?

2.5. Conclusiones finales

Analizar la prescripcion y el consumo de BZD desde la
perspectiva de género nos ha permitido visibilizar una serie de
variables, que generalmente no aparecen en las investigaciones sobre
prescripcién y consumo de psicofarmacos. Hemos mostrado la forma
en que las representaciones hegemonicas y las relaciones desiguales
de género conforman los malestares de las mujeres que acuden al
CESFAM de Machali y que las lleva a consumir las BZD bajo

prescripcién médica.

Pensamos que una mayor formacion del profesional de salud de
APS en el enfoque de género, concretamente, en como afectan las
condiciones de vida para la salud de las mujeres, seria un gran aporte
para mejorar la calidad y eficacia de la atencion a los padecimientos,

especialmente en los programas de salud mental.

Por otro lado, hemos descrito las limitaciones y consecuencias de
aplicar el modelo biomédico sobre los procesos de salud y enfermedad.
La centralidad de la practica prescriptora de BZD en el tratamiento de
la ansiedad, el insomnio o los dolores cronicos, aumenta el riesgo de

desarrollar una dependencia por parte de la poblacion y de sufrir los
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efectos secundarios anteriormente descritos. Esto genera un elevado
costo para todo el sistema de salud que podria haberse evitado con

otro tipo de modelo de atencion y tratamiento.

La desmitificacion del poder curativo de las BZD nos puede llevar
a entender la practica prescriptora como intervencibn mucho mas
limitada. Las propiedades psicoactivas de las BZD producen estados
mentales que contribuyen a aliviar los malestares que presentan los
pacientes (nerviosismo, dificultad para dormir), pero deberian estar
siempre al servicio de otras intervenciones o mientras el paciente lo

necesite en funcion de su propio proceso.

Pensamos ademas, que el debate sobre la prescripcion de BZD
deberia abrirse a un plano politico y social mas amplio y no a una
cuestion meramente médica, teniendo en cuenta los riesgos

potenciales que presenta su consumo a largo plazo.

Como limitaciones que podemos identificar de esta investigacion,
destacar que la profundidad de los casos analizados no nos ha
permitido analizar un tamafio muestral mas amplio. Esto puede impedir
la representatividad de los resultados a todas las mujeres que tienen un
consumo dependiente de BZD. No obstante, consideramos que hemos
obtenido una poblaciéon bastante heterogénea, de pertenencia a
diversos estratos socioecondmicos y diversas condiciones (madres,

abuelas, viudas, separadas, casadas).

Finalmente, consideramos que habria sido interesante ofrecer una
comparacion de la representacion social del consumo de BZD entre
hombres y mujeres, para explorar de esta forma, los diversos
significados y motivaciones segun la variable género, sin embargo, no
hemos podido encontrar suficientes hombres para realizar dicha
comparacion y esperamos en estudios posteriores poder abordar este

punto.
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ANEXO |. DOCUMENTO DE SOLICITUD DE
COLABORACION DIRIGIDO A PROFESIONALES
MEDICOS

Titulo del estudio: Una adiccion invisible: practica de prescripcion y
representaciones sociales del consumo de Benzodiacepinas desde el enfoque

de género

Investigador responsable: Victor Rodriguez Sanchez. Psicologo clinico.
Master en Antropologia Sociocultural. Nuevos escenarios de riesgo y

postdesarrollo.

Con esta investigacion se pretende conocer la practica de prescripcion y
el consumo de Benzodiacepinas desde la opinion de los/as médicos/as

prescriptores y los/as pacientes consumidores/as.

Este proyecto cumple con los principios ¢éticos de obtener el
consentimiento informado de los participantes. Ademas una vez haya aceptado
participar en el mismo, le garantizamos que los datos serdn totalmente
confidenciales, esto es, que so6lo podran ser utilizados por las personas
implicadas en el estudio. Asi mismo la informacion serd andnima, no le podran

reconocer por sus palabras ni por sus datos.

La participacion de los médicos consistird en conceder una entrevista de
aproximadamente una hora de duracion que se centrard principalmente en la
practica de prescripcion que realizan en el CESFAM de Machali y las

propuestas que ofrecen para reducirla.
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Su colaboracidon en esta investigacion es voluntaria; Su experiencia es
muy importante para ayudarnos a mejorar y reducir la prescripcion de

BZD.Solicito por tanto su colaboracion en el estudio.

Gracias por su colaboracion.

Victor Rodriguez Sanchez.
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ANEXO Il. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ENTREVISTAS A MEDICOS PRESCRIPTORES

Este formulario de Consentimiento Informado se dirige a médicos
generales trabajadores del CESFAM de Machali que prescriben

Benzodiacepinas a los/as usuarios/as del CESFAM de Machali.

Su colaboracion en esta investigacion es voluntaria; Su
experiencia es muy importante para ayudarnos a mejorar y reducir la

prescripcion de BZD.

La firma de este documento se realiza para dar consentimiento a
la grabacién de audio de las entrevistas, la informacién registrada
conservara siempre el anonimato y se regira en todo momento por las

normas éticas de investigacion de la APA.

Consentimiento

Y O , he leido el
documento de colaboracién para el estudio y acepto participar en esta

investigacion.

Firma Investigador

Firma Informante:

En Machali a 15 de Enero de 2015
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ANEXO Ill. PAUTA DE ENTREVISTA INDIVIDUAL A
LOS/AS MEDICOS/AS PRESCRIPTORES

Estimado/a doctor/a nos alegramos que haya decidido colaborar
en esta investigacion, le pedimos que por favor nos hable desde su
experiencia en la consulta de atencion primaria del CESFAM de

Machali respondiendo a las siguientes preguntas:

Nombre:

Edad:

Horas de Atencion Médica a la semana:

Horas de Atencién en Salud Mental:

(A quiéen se le prescribe mas frecuentemente las

Benzodiacepinas? ¢ Hay un perfil de usuario?

¢ Bajo qué diagndstico las suele prescribir? ;Durantequé periodo

de tiempo?

¢ Estos diagndsticos son mas comunes en varones o en mujeres?

¢ A qué cree que se debe la diferencia, si es que la hay?
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¢ Qué sintomas mas caracteristicos se trata de remediar con las

Benzodiacepinas?

¢ Cree que las mujeres y los varones los solicitan por diferentes
motivos? ¢ Podria citar los «factores de riesgo» que llevan a una mayor

consumo y/o dependencia?

Ahora, hablemos del tratamiento: s Qué éxito tiene el tratamiento
con BZD? En general, ¢ se asocia la prescripcion de BZD con otro tipo

de terapia? ¢ Tiene efectos secundarios su consumo?

Y para terminar... ;Qué propuesta tendria para mejorar el

proceso de prescripcién de BZD? 4 Le gustaria afiadir algo mas?

Gracias por su colaboracion

Victor Rodriguez Sanchez.
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ANEXO IV. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ENTREVISTAS A MUJERES USUARIAS DEL CESFAM DE
MACHALI

Este formulario de Consentimiento Informado se dirige a mujeres
usuarias del CESFAM de Machali que consumen Benzodiacepinas

bajo prescripcion médica.

Su colaboracion en esta investigacion es voluntaria; Su
experiencia es muy importante para conocer mejor las

representaciones sociales del consumo de BZD.

La firma de este documento se realiza para dar consentimiento a
la grabacién de audio de las entrevistas, la informacién registrada
conservara siempre el anonimato y se regira en todo momento por las

normas éticas de investigacion de la APA.

Consentimiento

D o T , he conversado
previamente con el investigador, he sido informada de los objetivos que

persigue este estudio y acepto participar en esta investigacion.

Firma Investigador

Firma Informante:

En Machali a 1 de Febrero de 2015
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ANEXO V. ENTREVISTAS GRUPALES SOBRE
REPRESENTACIONES SOCIALES A USUARIAS DEL
CESFAM DE MACHALI

Las entrevistas de los grupos focales abordaron los siguientes

aspectos:

Identificacion de la mujer: edad; antecedentes educacionales;
antecedentes laborales; estrato socioecondémico de pertenencia, estado
civil, hijos, nucleo familiar, participacibn comunitaria, lugar de

procedencia.

Informacién de las BZD: definicidn, efectos que genera, fuentes
de informacion (profesionales de la salud, medios de comunicacion,

etc), acceso y modalidades de financiamiento.

Trayectoria del Consumo: Edad de inicio en el consumo,
contexto del uso (dénde consume y como las consume; frecuencia y
cantidades de consumo; circunstancias asociadas al consumo, efectos

deseados y no deseados y en sus distintos contextos).

Actitudes hacia el consumo y la dependencia: Auto-concepto

desde el consumo, diferencias entre el consumo femenino y masculino.

Explicaciones, motivaciones y significados del consumo: la
decisién del consumo; motivaciones para el consumo; continuacién del
consumo, problematizacion del consumo; personas del entorno
inmediato y mas amplio que consideran el consumo como problema;

distinciones entre consumo y dependencia.

Relacién del consumo con el contexto social: identificacion y
caracterizacion del consumo femenino y masculino; percepciones y
reacciones de la familia frente al consumo y la dependencia;
percepciones y reacciones de personas del entorno social inmediato
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(vecinos, poblacion) y de la sociedad en general frente al
consumo y la dependencia. Diferencias entre adiccion a las BZD y a las

drogas ilegales.
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ANEXO VI. TABLA DE REFERENCIA DE LA BASE DE DATOS DEL CESFAM DE MACHALI

Consumo psicotropicos CESFAM Machali 2010-2014

2010| 2011 2012 2013 2014|TOTAL

|Diazepam 10 Mg Comprimido 19.249| 17.648 14.505 11.208 14.032 76.642
|Diazepam 5Mg Comprimido 0 0 0 0 0 0
|Diazepam 10 Mg_/2 ML |Iinyectable 2 Ml 111 38 28 101 50 328
Clordiazepdxido 10 Mg Comprimido 15.437 15.840| 4.675 777 192 36.921
Alprazolam 0,5 Mg Comprimido 44.656 52.817 29.194 29.799 24.357 180.823
Alprazolam O,MIML GOTAS 0 0 0 0 0 0
Alprazolam 1 Mg Comprimido 0 0 0 0 0

|Lorazepam 1 Mg Comprimido 0 0 0 0 0 0
|Lorazepam 2 Mg Comprimido 0 0 0 0 0 0
|Lorazepam 4Mg/2MI |Inyectable 0 0 0 0 0 0
Clonazepam 0,5Mg Comprimido 32.599| 36.201 23.816 27.756 26.114] 146.486
Clonazepam 1Mg Comprimido 0 0 0 0 0 0
Clonazepam 2 Mg Comprimido 44.158 61.900] 55.710] 39.825 28.408] 230.001
Zolpidem 5 Mg Comprimido 0 0 0 0 0 0
[Metilfenidato 10 Mg Comprimido 0 690 4.150 7.037 5.437 17.314
|M etilfenidato 10 Mg Capsula Liberacion Modificada 0 0 0 0 0 0
|Anfetamina 10 Mg Comprimido 3.110| 1.541 1.542 559 138] 6.890
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