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RESUMEN

Esta investigacion tiene por objetivo comprender el fendbmeno social de la prescripcion
(o indicacién) de psicofarmacos desde la perspectiva de profesionales médicos/as. La
perspectiva tedrico metodoldgica encuentra sus bases en los estudios de género, mas
especificamente, el género como categoria analitica transversal y su interseccion con
otros ejes de desigualdad como la edad, el rol social, que marcan tanto la accesibilidad a
los servicios de salud —en términos normativos y de recursos— asi como el acceso a los
psicofarmacos en sus diferentes usos y valoraciones sociales. Se amplia la mirada
indagando en la perspectiva médica y la posibilidad de identificacion de sesgos
presentes en la indicacién clinica. Se indaga en los modelos presentes y a través de un
analisis multidimensional en la comprension sobre cémo las diferencias de género
posibilitan que mujeres y hombres hagan determinados usos de psicofarmacos y

condicionan su desempefio y relaciones sociales.

A través de la metodologia del estudio de caso, los resultados del estudio permiten
visibilizar las condiciones de vulnerabilidad de las mujeres frente a los usos y abusos de
psicofarmacos, manifestando las particularidades, necesidades y problematicas que
afectan a los usos femeninos, y develando, entre otras cuestiones, l0os sesgos de genero
presentes en las perspectivas médicas. De esta forma, el género como marco de analisis
opera como critica y superacion de nociones reduccionistas y estereotipadas, abriendo el
campo de vision a factores sociales, culturales, econémicos y politicos que condicionan

la indicacidn de psicofarmacos a la poblacion.



PALABRAS CLAVES

Género- Tratamiento médico - Medicina clinica- Uruguay



INTRODUCCION

La presente investigacion aborda el tema de la indicacién diferencial en prescripcion
de psicofarmacos hacia hombres y mujeres tomando como base analitica la perspectiva
de profesionales de la disciplina médica que acttan en el sistema de salud pablico de

localidades de la region oeste del Uruguay.

La literatura especializada (MSP, 2021), indica que el acceso y la accesibilidad de
los servicios de salud mental en el interior del pais presentan caracteristicas que difieren
de la atencion en la capital. EI Colegio Médico Uruguayo (Gonzalez, S. et al. 2018)
consignd que Uruguay mantiene una brecha historica y estructural entre Montevideo y
el interior del pais en relacion a la cantidad de profesionales por persona.
Aproximadamente el 60% de la poblacién reside en el interior del pais, siendo la
cantidad de médicos de esa region un estimado de 5 mil profesionales (24 cada 10 mil
habitantes) a diferencia de Montevideo (que alberga el 40% de la poblacion restante)

con un total de 10.229 de profesionales en actividad (74 cada 10 mil habitantes).

Los recursos médicos y estudios especializados se encuentran mayoritariamente
centralizados en Montevideo limitando el acceso y la accesibilidad a una atencion de
calidad en el resto de la poblacién. Por tanto realizar estudios en localidades de
diferentes departamentos del pais arroja otro tipo de datos especificos en relacion a las
brechas en el acceso y accesibilidad en los servicios, teniendo en cuenta otras variables
geograficas, idiosincraticas, etc. Permite visualizar la realidad de “otro pais” que
muchas veces se encuentra sumergido en datos generalizados que corresponden al

contexto capitalino.

Existen mdaltiples estudios y publicaciones abordando la problemética de los
psicofarmacos en relacién a las consecuencias biolégicas de su uso indiscriminado
(Castro et al. 2021) y el uso diferencial en hombres y mujeres (OUD, 2019). En este
sentido, la presente investigacion busca comprender los aspectos socio culturales que la
organizacion social basada en el género conforma y que forman parte de la
problematica de la prescripcion y uso abusivo de los psicofarmacos. Por tanto, se centra
en el analisis del abordaje médico diferencial hacia hombres y mujeres que determina
no solo el desarrollo de su salud mental sino también el acceso de su atencion.

Se busca reflexionar sobre el fendmeno de la prescripcion de psicofarmacos,



analizando su incidencia en el aumento de las tasas de consumo, fenémeno cada vez
mas recurrente en la poblacion del pais, asi como sucede en otras partes del mundo. La
ubicacion del estudio en una localidad, en servicios publicos le brinda al estudio el

acercamiento a particularidades locales que han sido escasamente abordadas.

Veamos algunos datos de interés que permiten acercarnos al fenémeno de la
prescripcion y el consumo de este tipo de medicamentos. En Estados Unidos, a
mediados del 2020, la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus
siglas en inglés) exige la incorporaciéon de un recuadro de advertencia para todos los
medicamentos que como principio activo contengan benzodiacepinas (en adelante
BZD). Recomienda que se actualicen las guias para quienes prescriben agregando la
informacion que detalle riesgos de abuso, uso indebido, adiccion, dependencia fisica y

sindrome de abstinencia (Castro et al., 2021).

Los riesgos de su uso prolongado implicarian caidas, trastornos cognitivos, uso en
poblacion de edad mas avanzada, adiccion. Su consumo cronico no tiene eficacia
comprobada presentando una aparicion temprana de tolerancia y dependencia (Danza,

Cristiani y Tamosiunas, 2009).

Pérez Hernandez (Pérez, 2002, pp.129-130) define a la farmacodependencia como
una forma especial de adiccion derivada del consumo reiterado de farmacos (cualquier
sustancia que opere para prevenir, curar y aliviar el dolor). La caracteriza como un
trastorno conductual como resultado de los efectos bioldgicos de una sustancia en
donde la persona presenta pobre dominio sobre el control de su consumo. Los
psicofarmacos, utilizados para los tratamientos de problemas mentales se muestran méas

susceptibles de causar farmacodependencia.

En Uruguay, el 78% de las personas que consumen BZD las obtienen mediante
prescripcion médica. De esa indicacion se observa una prescripcion mayor hacia
mujeres, en una relacion de mas de 2 a 1 respecto al consumo de los hombres
(Observatorio Uruguayo de Drogas, 2019). La invisibilizacion y la falta de reflexion de
los factores que determinan la prescripcion diferencial tienen como consecuencia
directa la no captacion de consumos habituales problematicos en las mujeres, la falta de
derivacion oportuna a espacios alternativos y la continuidad de un uso-indicacién de

forma cronica de farmacos sin cuestionamiento (con las implicancias correspondientes a
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la salud que conlleva). Dichas consecuencias no permitirian pensar sistemas alternativos
a la sobremedicacion perpetuando la contribucién a una cultura de medicalizacion del

malestar de la mujer.

Segun el informe de investigacion del Observatorio Uruguayo de Drogas (en
adelante OUD) -Junta Nacional de Drogas (en adelante JND) en su VII Encuesta
Nacional en hogares sobre el consumo de drogas (2019) el 28,2% de la poblacion
estudiada ha consumido alguna vez en su vida psicofarmacos, posicionandose ésta
como la tercer droga mas consumida en el Uruguay. Siguiendo el desglose publicado:
dos de cada diez lo hicieron sin prescripcién médica, siendo el 79% con la indicacién de
esta. En el caso de existir indicacion, solo en el 38% de los casos un psiquiatra fue el
que hizo la prescripcién. El consumo de las mujeres es significativamente mayor que el
de los hombres (fundamentalmente en la adultez). El informe de investigacion sefiala
esto como caracteristica tipica del uso de psicofarmacos constatada regularmente en

estudios anteriores:

(...) si se discrimina el consumo conjuntamente por edad y sexo
se observa que, a medida que la edad aumenta el uso alguna vez en la
vida va creciendo ldgicamente, pero el dato relevante radica en el
aumento de la brecha entre varones y mujeres. En la poblacién entre 56 y
65 afios casi el 60% de las mujeres ha utilizado alguna vez en la vida
tranquilizantes mientras en los varones no alcanza a la mitad de este
porcentaje. La misma relacion se da en el consumo actual, donde se
destaca que una de cada tres mujeres entre 56 y 65 afios ha consumido

este tipo de medicamentos en el dltimo afio (JND 2019, pp.65).

Este sefialamiento en relacion a la brecha entre hombres y mujeres también se
repite en los otros tipos de farmacos (antidepresivos, opioides, estimulantes e
hipnoticos). Se observa una prescripcion mayor hacia mujeres, en una relacion de mas

de 2 a 1 respecto al consumo de los hombres.

En este sentido, la investigacion también tiene como proposito identificar la
existencia de sesgos de género en el juicio clinico que determina una prescripcién
diferencial contribuyendo a la problematica del consumo excesivo de psicofarmacos en

las mujeres. Especificamente se centra en explorar y analizar los discursos de los/as
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profesionales médicos/as frente a la prescripcion de la medicacion. Se focaliza en el
colectivo humano de profesionales de la medicina, ambito de relacion médico/a -
persona que se atiende, en donde sus practicas medicas habilitan la prescripcion de
psicofarmacos y su uso en servicios de salud publicos de localidades de la zona oeste
del Uruguay. Siendo el sector publico donde fundamentalmente se atienden sectores

mas vulnerados de la sociedad.

Mayoritariamente las actividades referentes al ambito de salud mental son en el area
asistencial donde se recepcionan las consultas y derivaciones por parte del personal
médico. Los servicios reciben a una poblacion significativamente mayor de mujeres.
Las pacientes-usuarias' que concurren y son agendadas en las policlinicas de salud
mental, desde diferentes motivos de consulta, son usuarias habituales de psicofarmacos
entre ellas las BZD (Inmujeres-MIDES, 2022).

A nivel académico, en Uruguay se realizan publicaciones referentes a la
problemaética y a la insistencia en el control y la prescripcion por la Unidad de
Farmacovigilancia del Departamento de Farmacologia y Terapéutica Prof. Dr. Gustavo

Tamosiunas de la Universidad de la Republica.

La rapida accion, el facil acceso y la falsa percepcion de inocuidad por parte de la
poblacion y prescriptores/as forman parte de la perpetuacién de su consumo en un
creciente proceso de medicalizacién y medicamentacion del campus social actual. El
consumo de dichas sustancias no es cuestionado o problematizado. Segun el
Departamento de Farmacologia y Terapéutica, Clinica Psiquiatrica, Departamento de
Toxicologia y Clinica Médica del Uruguay (Artagaveytia et al., 2018) son utilizadas por
un tiempo prolongado mayor al recomendado a nivel nacional e internacional por los

Organos rectores en la materia.

Uno de los psicofarmacos mayormente utilizados son las denominadas BZD de
amplia prescripcion en la practica médica. Existen varios estudios observacionales y

reportes cientificos que atribuyen al consumo de BZD un riesgo de deterioro cognitivo,

! Ley 18335. PACIENTES Y USUARIOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD- Derechos y Obligaciones.

Articulo 59.- Es usuario de un servicio de salud toda persona fisica que adquiera el derecho a utilizar
bienes o servicios de salud.

Se entiende por paciente a toda persona que recibe atencidn de la salud, o en su defecto sus familiares,
cuando su presencia y actos se vinculen a la atencién de aquélla.
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sobre todo en la atencion y en la memoria. Algunos de los efectos adversos son las
caidas y la aparicion de dependencia y tolerancia asociado a un incorrecto uso cronico
(por afios) con aparicion de sindromes de discontinuacion, en los casos en los que el
tratamiento se interrumpe de forma brusca. Como potenciales riesgos se sefialan las
intoxicaciones, en las cuales las BZD (mayoritariamente clonazepam, alprazolam y
diazepam) se encuentran en el 28,8% del total de las consultas. Hay un predominio de la
poblacion adulta femenina siendo la circunstancia de intoxicacion intencional en la gran

parte de los casos (89,5%) (Dominguez et al. 2016).

La prescripcion de psicofarmacos requiere de un anélisis critico-clinico mas alla de
las consecuencias fisico-bioldgicas por su uso prolongado, la ausencia de una
perspectiva de género en la prescripcion determina consecuencias sociales y culturales
hacia los hombres y mujeres. De esta forma se contribuye a una conducta de riesgo
dado que la indicacion supone diferentes implicancias hacia la cotidianeidad de
hombres y mujeres. Teniendo en cuenta este contexto y las dimensiones implicadas, el
problema de investigacion que orienta la tesis es comprender, desde un enfoque de
género, los factores y elementos presentes en los discursos que influyen en las précticas
médicas de profesionales que prescriben psicofarmacos y analizar la prescripcion
diferencial a mujeres y hombres en los servicios de atencion puablicos en un

departamento del oeste de Uruguay.

Para abordar este problema se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢Qué
paradigmas, marcos interpretativos y sistemas de creencias en relacion al género
influyen en el juicio clinico y se reflejan en los discursos médicos, y de qué manera
estos intervienen en la prescripcion diferencial de psicofarmacos en hombres y mujeres
en los servicios de salud publicos en las localidades estudiadas durante el periodo 2020-
20227

Para el estudio se tomaron tres perfiles de profesionales correspondientes a las
especialidades de: medicina general (MG), medicina familiar y comunitaria (MFyC), y
psiquiatria (PSIQ). En estas policlinicas se generan las consultas correspondientes al

diagnostico, a la indicacion, seguimiento y repeticion de farmacos.

La presente tesis tiene por objetivo general identificar y analizar, desde un

enfoque de género, los discursos médicos respecto a la indicacion diferencial de
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psicofarmacos en hombres y mujeres que consultan en los servicios de salud publica de
localidades de un departamento de la region oeste del Uruguay, en el periodo 2020-
2022.

Especificos:

- Analizar desde un enfoque de género los discursos de profesionales de la medicina
sobre las prescripciones de psicofarmacos a hombres y mujeres en servicios de salud
publica del oeste de Uruguay durante el periodo estudiado.

- Identificar los factores diferenciales presentes en la indicacion asociados con los
paradigmas, sistemas de creencias y marcos interpretativos utilizados al momento de
la prescripcion.

- Comprender la construccion que realizan los/las prescriptores, de los perfiles de

las/los consumidores de psicofarmacos asociada al sistema sexo-género.

Con la presente investigacion se tiene el objetivo de visualizar o dar visibilidad
de los efectos que se producen en la interseccion de dos campos de interés: Salud y
Género. Género como determinante de la salud de las personas, un enfoque que
transversaliza la practica médica y dentro de ella la prescripcion de psicofarmacos.
Como categoria analitica permite el analisis de los discursos médicos respecto a la
prescripcion diferencial hacia hombres y mujeres, poniendo en evidencia normas,
representaciones, ideas y comportamientos que se construyen socialmente y se

atribuyen a las diferencias bioldgicas de los sexos

En relacién al género como categoria analitica en los estudios sobre usos de

drogas Jimenez, M. y Ordaz, R. (2012, pp. 81) sostienen:

“El efecto invisibilizador se potencia también mediante las
mismas técnicas empleadas para la investigacion en este campo, como se
ha observado en el caso de las encuestas sobre drogas —que a menudo
constituyen la base del disefio de politicas publicas— al aportar solo datos
sobre cuantas mujeres adoptan una u otra sustancia sin profundizar en las
motivaciones y razones que llevan a éstas a usar determinadas drogas y a
diferenciarse de los varones (Romo 2003). Los métodos cualitativos se
configuran asi como una estrategia especialmente valiosa para la

investigacion feminista y de género (DeVault 1996) al contribuir en la
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comprension contextualizada de los usos de drogas de mujeres -y
también de los hombres— y de los sentidos practicos que éstos adquieren

dentro del contexto de sus vidas cotidianas.”

Este trabajo de tesis permite dar visibilidad a aquellas variables que determinan
la conducta del/la prescriptor/a y los estereotipos inmersos en la mirada clinica dando
un contexto mas enriquecido para el estudio de los fendmenos de consumo
contemplando las consecuencias sociales (estigmatizantes) y no tan solo las
consecuencias fisicas por el consumo excesivo (y sin el control adecuado) de

psicofarmacos.

El género como concepto ordenador de la organizacién social tiene
implicaciones en los procesos de salud y enfermedad. Afecta la vida de las personas,
condiciona desde nuestra conducta hasta los sentimientos y los pensamientos. Los
estereotipos de género (creencias socialmente compartidas respecto a las cualidades
asignadas a cada sexo) causan sesgos Yy distorsiones perceptivas. De esta forma se
presentan como estructuras de conocimiento 0 esquemas que automaticamente
interpretan y guian nuestras percepciones, inferencias, recuerdos y asocian conductas de
ser hombre y ser mujer. (Matud Aznar et al. 2002). El personal médico no es ajeno a
esta construccion. A su vez, son agentes de un sistema de salud del cual no escapa a
determinado orden social. En la salud, como cualquier otro ambito de la vida social, se
encuentran predeterminadas las diferencias de genero definiendo politicas publicas de
determinada magnitud y direccién afectando a la poblacion de diferente forma.

La presente investigacion centra su interés en conocer en qué medida los sesgos
presentes en el personal médico afectan la prescripcidn, convirtiendose en una variable
méas a visualizar al momento del diagnostico y la valoracion farmacol6gica. Los
preconceptos y los efectos (sobre prescripcion, omisién, etc.) de una intervencion
sesgada producen determinado perfil de consumo y uso de psicofarmacos. De esta
forma el género como categoria analitica permite analizar los discurso médicos y
observar y comprender las diferencias en la mirada clinica hacia los padecimientos de
quien consulta en un servicio de salud, mirada que, desde la asociacion sexo-género,
dependera de si se es un hombre 0 una mujer (tanto en el/la prescriptor/a como en el/la

usuario/a).
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Los hallazgos respecto a los factores determinantes bregan por ser un aporte
hacia un abordaje mas integral de los padecimientos mentales, libres de estereotipos de
género, que no limite el acceso y la accesibilidad a los servicios y que no determine o
afecte de forma diferencial y negativa la salud de hombres y mujeres, contemplando
los riesgos fisicos asi como las consecuencias sociales. La inclusidn de la perspectiva de
género en la mirada clinica apunta a poder visualizar lo iatrogénico de una intervencién

médica ciega al genero que contribuye y perpeta un sistema de desigualdad.

En el capitulo de Antecedentes se abordan las lineas de comprension respecto a
los organismos internacionales y nacionales rectores en la salud, especificamente en las

politicas publicas de salud mental y el control de psicofarmacos.

En el capitulo Tedrico Conceptual se desarrollan las conceptualizaciones claves
de la presente investigacion que forman parte de la construccién de categorias del

analisis de los discursos del conjunto de profesionales entrevistados.

Posteriormente se desarrolla en el capitulo metodolégico la caracterizacién de la
presente investigacion, de tipo cualitativa en donde se explicita el disefio, Estudio de
caso, Yy las técnicas de recoleccion de la informacion utilizada a partir de las entrevistas

semi estructuradas.

Finalmente en el capitulo de analisis se desarrolla el tratamiento de los
resultados. Para ello se construyé una tabla que organiza la informacién universal
respecto al conjunto de los/las entrevistados/as y un mapa analisis general con la
construccion de las categorias y subcategorias utilizadas.

En el Gltimo apartado se exponen las principales conclusiones de la presente

investigacion.
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ANTECEDENTES DE POLITICA PUBLICA. INVESTIGACIONES
PRELIMINARES.

En el presente capitulo se desarrollan las principales lineas de comprension que
dialogan con la presente investigacion sobre el consumo diferencial de psicofarmacos.
Se explicita la promocidn de usos racionales de la Organizacion Mundial de la Salud (en
adelante OMS) como autoridad directiva y coordinadora de la accién sanitaria en el
sistema de las Naciones Unidas, y los lineamientos de la JND como organismo rector a
nivel nacional en politicas de consumo de sustancias. Se presentan resultados obtenidos
por el Ministerio de Salud Publica (en adelante MSP) en relacién a la consultas en
servicios de salud mental. Se exponen lineamientos y paradigmas del actual Plan
Nacional de Salud Mental (en adelante PNSM) en donde se explicitan los obstaculos
presentes en la mejora de la calidad en atencion. También se presentan antecedentes de
investigacién a nivel internacional y nacional sobre los objetivos de la presente tesis que
permiten observar el interjuego entre el aumento del consumo y la prescripcién médica

diferencial hacia hombres y mujeres con los riesgos y la baja vigilancia al respecto.

La OMS promueve una politica del uso racional del medicamento y otras
tecnologias sanitarias. En la conferencia celebrada en Nairobi en 1985 se define el uso
racional de los farmacos como aquel en el cual “los pacientes reciban fidrmacos
apropiados para sus necesidades clinicas, a dosis ajustadas a su situacion particular,
durante un periodo adecuado de tiempo y al minimo costo posible para ellos y para la
comunidad” (OMS, 1985).

La Junta Nacional de Drogas - Secretaria Nacional de Drogas (en adelante JND-
SND) promueve la creacion del Observatorio Uruguayo de Drogas (OUD) con la
finalidad de recopilar y analizar en forma interdisciplinaria la informacion relacionada
con las drogas, aplicando los resultados en la formulacion de nuevas estrategias afines a
los objetivos descritos en el Plan Nacional de Drogas. El plan tiene como objetivos
principales el andlisis de los escenarios de riesgo existentes contribuyendo a orientar a
programas de reduccion de la demanda y/o el dafio por el uso problematico de drogas; y
describir y comparar el fendmeno a nivel regional, nacional y departamental e

internacional construyendo indicadores uniformes para su descripcion y monitoreo.
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Los sistemas de alerta temprana planteados desde el OUD tienen como
objetivos: la deteccion de drogas emergentes, patrones de consumo de sustancias y el
monitoreo de la composicion quimica de las sustancias que circulan en el mercado.
Dicho sistema se construye a partir de una red de personas actuantes que conectadas
intercambian informacion de las diversas fuentes que provienen de distintas areas:
salud, justicia, policia, servicios forenses, universidad, centros de tratamiento, etc. Es
funcién del OUD la gestion, recopilacién, organizacion y difusion de la informacion
entre agentes claves. Logrando de forma rapida contar con una alerta ante los nuevos
escenarios de consumo, propiciando el disefio oportuno de acciones tendientes a un
control de riesgos y dafios de las consecuencias que puedan tener en la salud de la
poblacion, lo que es de exclusiva importancia para la ejecucién de acciones de las
instituciones del &mbito sanitario (VII Encuesta Nacional en Hogares sobre Consumo de
Drogas, 2019, p.141).

Desde este desarrollo aparecen documentos y programas a nivel nacional que
plantean el interés en cuanto a lograr una sistematizacion que incluya a los equipos
médicos y disciplinas implicadas en las problematicas de consumo de sustancias, entre

ellas los psicofarmacos.

i. Cambio de paradigma en Salud Mental: Ley de Salud Mental N°19.529

El Instituto Nacional de Derechos Humanos (en adelante INDDHH) crea el 13
de noviembre de 2014 el Grupo de Trabajo sobre Salud Mental. Se encuentra integrado
por la Direccion de Salud Mental (MSP), Division de Salud Mental de la
Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE), Universidad de la Republica
(UDELAR), Federacion de Funcionarios de Salud Publica, Organizacion No
Gubernamental (ONG) Asamblea Instituyente (por  Salud Mental,
Desmanicomializacién y Vida Digna), Colegio de Abogados, Sociedad de Psiquiatria
del Uruguay, Coordinadora de Psicologos del Uruguay, Comisién Honoraria de
Patronato del Psicdpata, Inspeccion General para la Asistencia de PsicOpatas, Secretaria
de Derechos Humanos de Presidencia de la Republica, Centro de Investigacion en
Psicoterapias y Rehabilitacion Social y representantes del Consejo Directivo y Equipo
Técnico de la INDDHH.
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El grupo marcé como prioridad en la linea de su trabajo el cambio de la
legislacion de salud mental que se encontraba vigente desde 1936. La ley no ofrecia las
garantias necesarias a las personas afectadas por los diversos problemas de salud mental
(desde una perspectiva de salud integral y derechos humanos) ni se ajustaba a las
estrategias integrales dirigidas a la promocion de la salud mental y la prevencion del
sufrimiento psiquico en sus diversos grados. Por el contrario mantenia un eje

estrictamente sanitario y desde la optica de la patologia.

La ley aprobada el 9 de agosto de 2017- proyecto de ley de salud mental desde
una perspectiva de derechos humanos (en adelante DDHH) en el marco del Sistema
Nacional Integrado de Salud (en adelante SNIS) establece un nuevo contexto normativo
generando un proceso de transformacion de la atencion de la salud mental de la
poblacion. Las disposiciones presentes en el proyecto se encuentran orientadas por
los principios rectores del sistema de salud. Toma como eje central en su formulacion a
las personas con problemas de salud mental y sus familias y plantea procesos
asistenciales que respondan a sus necesidades y con respeto a sus DDHH. Este enfoque
intenta mantener la coherencia interna necesaria para la coordinacién con las politicas
de promocion de la salud integral ajustandose a normas constitucionales y a tratados

internacionales protectores de derechos humanos de los que Uruguay es parte.

Este cambio de paradigma, introduciendo légicas sociales e integrales en la
salud, comienza a permear la ldgica biologicista imperante en el sistema asistencial.
Focaliza en los derechos de la poblacion, en los lineamientos de las politicas de salud
otorgandole voz e injerencia a la poblacién, apuntando al cambio de la nominacion de
“paciente” (lo cual mantenia connotaciones pasivas y receptivas desde la autoridad

médica) hacia la nocion de “Usuario/a” del sistema de salud.

En los documentos no se observa una mencién a la categoria género, no obstante
se comprende que corresponde a un movimiento interinstitucional el cual tiene un
objetivo general y principal que es el avance en materia de derechos de la poblacion

usuaria de servicios y atencién en salud mental.

ii. Plan Nacional de Salud Mental 2020-2027
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El Plan Nacional de Salud Mental (PNSM) es la herramienta disefiada para dar
cumplimiento a lo establecido en la Ley de Salud Mental (2017) ejecutando politicas
publicas dirigidas a garantizar el derecho a la salud desde un enfoque integral. De esta
forma, las prescripciones deben ser adaptadas por los prestadores de salud pablicos y
privados. Sostiene una concepcion de la salud mental como parte de la salud en general,
un bien publico, socialmente entramado en un modo de vida sostenido y garantizado por

el Estado, teniendo como ejes rectores la justicia y la inclusion social (MSP, 2017).

En relacién a la situacién actual de la salud mental el PNSM destaca lo

informado por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) que afirma:

En términos de carga y prevalencia, la depresion continda
ocupando la principal posiciéon entre los problemas de salud mental
prevalentes, y es dos veces més frecuente en mujeres que en hombres. Se
estima que en 2015 la prevalencia de trastornos depresivos en la Region
de las Américas fue entre 4% en hombres y casi 6% en mujeres. El
segundo subgrupo en importancia abarca los trastornos de ansiedad y
depresion con 2,1% y 4,9% del total de AVAD (afios de vida ajustados
en funcién de la discapacidad) y de APD (afios perdidos por
discapacidad), respectivamente. La prevalencia estimada en la region de
los trastornos de ansiedad en 2015 fue de 3,8% para el sexo masculino y
7,7% para el femenino. La autoagresion y los trastornos por dolor
suponen, respectivamente, 1,6% de los AVAD y 4,7% de los APD
(MSP, 2017, p.16).

En relacién a estos dltimos datos la poblacion femenina parece ser la mas
afectada en la esfera de la salud mental, encontrando una mayor prevalencia, en casi el

doble, que en el caso de los hombres.

Asimismo  en el documento del MSP se desagregan las consultas sobre salud
mental recibidas y en concordancia con lo anterior, las mujeres son las que mas
consultan. A nivel nacional segun el registro de  la Administracion de los Servicios de
Salud del Estado (ASSE, 2018), que asiste al 39% de la poblacién del pais (1.350.976
usuarios), en el afio 2018 se registraron 39.727 consultas por salud mental en todo el

pais correspondientes a 8.273 usuarios y usuarias. Los trastornos del humor (32%),
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trastornos de ansiedad y otros (14%), esquizofrenia (12%), discapacidad intelectual
(10%) y trastornos mentales y del comportamiento debido al consumo de sustancias
psicoactivas (5%) fueron las causas mas frecuentes. EI mayor porcentaje de consultas se
registré en el sexo femenino (60%) (MSP, 2017, p.19).

La asociacion de la prevalencia de los problemas de salud mental queda
circunscripta a la cantidad de consultas o la frecuencia de la misma, no contemplando el
interjuego de los estereotipos y roles de género asi como la construccion de las
masculinidades que determinan el acceso y la accesibilidad en los servicios de salud

habilitando o limitando el acceso a la consulta.

El PNSM tiene como intencion contribuir a la implementacion de estrategias
focalizadas en un modelo comunitario e intersectorial de atencion (desde un enfoque de
DDHH), para ello se propone focalizar el trabajo en aquellas areas denominadas “Nudos
Criticos”. Se encuentran desarrollados en diferentes dimensiones: cambio cultural,
accesibilidad, equidad, intersectorialidad, eficiencia, oportunidad y continuidad de
atencion, efectividad, recursos humanos, informacion. Se mencionan a continuacion los
que presentan relacion directa y concreta con la presente investigacion (MSP, 2017,
pp.25-29):

- Enrelacion a la dimension denominada “Cambio Cultural” informan la permanencia
de concepciones estigmatizantes afectando los procesos de atencion de personas con
problemas de salud mental y/o uso problematico de drogas y su inclusion en la
comunidad. También observan la persistencia de la medicalizacion, psicologizacion,
patologizacion de los problemas psicosociales o de la vida cotidiana.

- Encuanto a la accesibilidad sostienen la persistencia de la concentracién de la oferta
de la atencion en las capitales departamentales y en Montevideo prevaleciendo las
barreras de acceso a la atencion en salud institucional mediante un modelo
tradicional con tiempos de espera prolongados con costos asociados para la
poblacion usuaria.

- Enrelacion a la efectividad promueven un desarrollo suficiente de estandares para la
planificacion alineados con el modelo comunitario que promueve el plan y la ley
vigente. También subrayan la falta de una definicion de estandares de efectividad

clinica. Se sefiala la escasa formacion, difusion y cumplimientos de pautas y
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protocolos para el uso racional de psicofarmacos con un escaso monitoreo de la
calidad de los servicios y de las prestaciones de salud mental.

- Sobre la oportunidad y continuidad de la atencion identifican fallas en la eficiencia
de los mecanismos administrativos necesarios para el seguimiento en el tiempo de la
poblacion usuaria de los servicios, observando brechas en la cobertura de los
diferentes dispositivos de atencién que dificultan una atencion precoz y oportuna
con su correspondiente continuidad asistencial. A ello se le suma el escaso
desarrollo de actividades de promocidn y prevencién en salud mental.

- En cuanto al desarrollo de material y registro de datos para el mejoramiento de los
servicios y la atencion, la informacion que se encuentra disponible corresponde a un
modelo tradicional que no aportaria material suficiente para la planificacion y
monitoreo de la nueva politica promovida por la ley actual. Sefialan que son
inexistentes las encuestas de base poblacional que permitan dimensionar la salud
con sus determinantes sociales. A esto ultimo se suman la escasez de
investigaciones en salud mental de las cuales se mencionan casos aislados e
inconexos con las politicas publicas y las dificultades para realizar investigacion en
primer nivel de atencion que permita conocer aquellos factores incidentes en la
efectividad de la atencion. La persistencia en la falta de articulacién de los diferentes
sistemas de informacién de los diversos organismos no permite el analisis

intersectorial necesario.

Con la exposicion de los nudos criticos en el Plan se visibiliza aquellos
determinantes que se encuentran afectando la calidad en la atencion en salud mental.
Desarrolla la necesidad de un cuestionamiento y trabajo sobre aquellos estereotipos que
limitan el acceso a los servicios y que obstaculizan la practica clinica adecuada. Los
tiempos de espera prolongados asi como la diferencia en el acceso territorial de los
servicios afecta significativamente a la poblacidn usuaria de psicofarmacos, postergando
los tiempos de control y seguimiento asi como la asistencia oportuna a las afecciones

mentales.

Por otro lado, la ausencia de alternativas desde un abordaje psicosocial
contribuye al aumento del uso de psicofadrmacos como medida preventiva o paliativa a
las demoras del servicio. Esto dltimo denuncia la falta de control y seguimiento de la

efectividad de los dispositivos de atencién generando un pobre control de la
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prescripcion de psicofarmacos por parte de las instituciones. Los modelos de registro
tradicionales y vigentes los cuales responden a la variable de si la poblacion asiste 0 no
a la consulta arroja un dato que estigmatiza a determinado sector no arrojando variables
de andlisis que permitan entender y analizar la realidad desde un enfoque multicausal
como lo es la salud mental. Los determinantes estructurales sociales y de género quedan

invisibilizados en ese tipo de publicaciones.

iii. El consumo y la indicacion médica

En la publicacion de los “Objetivos Sanitarios 2020 del Ministerio de Salud
Publica” (MSP, 2017) se menciona como objetivo estratégico a nivel nacional el
favorecer estilos de vida y entornos saludables con la disminucion de factores de riesgo
incluyendo dentro de sus resultados esperados la prescripcion racional de
estupefacientes y psicofarmacos por parte de profesionales de la salud y el uso adecuado

por parte de la poblacién.

A nivel nacional desde diferentes estudios e investigaciones se visualiza la
preocupacién en la tematica con el fin de mejorar la prescripcion de psicofarmacos
(tranquilizantes, hipnéticos, antidepresivos, estimulantes) de la poblacion en
general. Con la creacion del Departamento de Farmacologia y Terapéutica del Hospital
de Clinicas "Dr. Manuel Quintela" - Facultad de Medicina - Universidad de la
Republica se establecen diferentes estudios multidimensionales que abarcan distintos

aspectos vinculados al uso de BZD en el Uruguay.

Speranza et al. (2015) en una investigacion de base poblacional llevada a cabo
en el periodo de 2010 y 2012 destacan la poca caracterizacion del consumo de
benzodiacepinas en el pais. Se realiz6 un estudio ecoldgico, descriptivo, longitudinal de
medicamentos con el fin de evaluar el consumo de BZD utilizadas por via oral a través
del dato aportado por la dispensacion de las farmacias de varias instituciones de salud
(10 centros de salud del pais, publicos y privados). Los resultados del estudio
evidenciaron un consumo similar al de otros paises (Espafia y Francia) y mayor al de
Estonia, Italia y Dinamarca. De ésta forma se evidencia un elevado consumo de estos
psicofarmacos sefialando la constitucion de un problema de salud publica. Reconocen
como practicas irracionales el uso en indicaciones de desconocida eficacia por periodos

prolongados (superiores al recomendado), la falta de alternativas terapeuticas, la baja
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proporcién de pacientes en tratamiento bimodal, asi como la escasa monitorizacion de
los tratamientos mas alla de la posibilidad de autoconsumo que hay por parte de la

poblacion usuaria:

Para completar la interpretacion del consumo elevado de
benzodiacepinas en nuestro medio seria importante poder
correlacionarlo con la prescripcidn-indicacion. No solo para
valorar el motivo de la prescripcién sino también el motivo de su
mantenimiento a lo largo del tiempo. Es frecuente observar su uso
por tiempos prolongados, por fuera de los recomendados,
constituyendo uno de los primeros problemas de uso irracional de
este grupo de psicofarmacos. Quizas parte de este consumo
elevado se sustente por la perpetuacion de tratamientos que no

estan ya justificados. (Speranza, et al. 2015, p. 116)

En la publicacion de Pla et al. (2017) “Consumo de Benzodiacepinas y otros
sicofarmacos en territorio nacional” desarrollan varios aspectos en relacion a las
caracteristicas de los farmacos y consideraciones-recomendaciones en relacion a su
utilizacion. Aprecian un elevado consumo de estas sustancias equiparable al hallado en
paises denominados del primer mundo. Consto en un estudio cuantitativo para evaluar
la utilizacion de medicamentos (BZD) y se utilizaron los datos de la dispensacion de las
farmacias de las instituciones que participaron (subsector de asistencia, publico o
privado). Frente a ello concluyen el deber de profundizar en varios aspectos:

(...) en informacion de relevancia clinica como la indicacion
médica con la cual estas sustancias estan siendo utilizadas, el consumo
por grupo etario y por sexo, las condiciones bajo las cuales los pacientes
adquieren estas sustancias, es decir, la presencia de una prescripcion
médica y en caso de contar con ella qué tipo de especialista la prescribio6
(Pla et al. 2015, p. 51).

En la publicacion del Departamento de Farmacologia y Terapéutica de la
Facultad de Medicina en relacion a los riesgos asociados al consumo de BZD, Danza,
Cristiani y Tamousinas (2009) en sus comentarios y recomendaciones sostienen que se

observa un uso innecesario para situaciones de estrés, las cuales son pobremente
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diagnosticadas y establecidas. Advierten sobre el costo en relacién de la
problematicidad en la capacidad cognitiva y riesgos fisicos, siendo una indicacion
desfavorable para el individuo y también para la comunidad, asi como la
problematicidad de los tratamientos prolongados sin control ni evidencia cientifica de
su eficacia. Mencionan brevemente la poca percepcion de problematicidad en las
personas usuarias lo que hace que muchas veces no concurran a la consulta para

finalizar el tratamiento. Finalmente concluyen:

Se deben modificar nuestros habitos de prescripcion, y
ser mas cuidadosos a la hora de prescribir estos agentes. Es necesario
monitorizar a los pacientes que estén usando BZD para determinar
pertinencia y validez de la prescripcion, pesquisando sus efectos
adversos, estimulando su deshabituacion gradual, promoviendo una
prescripcion basada en la evidencia, con la experiencia acumulada de

estos casi 50 afios de uso (Danza, Cristiani y Tamousinas, 2009, p.106).

Frente a ello desde el Observatorio de Medicamentos del Departamento de
Farmacologia y Terapéutica (2016), se advierte la presencia de un consumo de BZD
elevado a nivel nacional en relacion a otros paises siendo dichas sustancias un grupo de
medicamentos mas prescritos. En un documento de consenso entre el Departamento de
Farmacologia y Terapéutica, Clinica Psiquiatrica, Departamento de Toxicologia y
Clinica Médica de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica y
Hospital Vilardeb6 y Programa de Salud Mental de la Administracion de Servicios de
Salud del Estado (2017) realizan un informe de recomendaciones para el uso de las
BZD sefalando el probable uso irracional lo cual se acompafia de un incremento de

riesgos de los efectos adversos y el desarrollo de dependencia (psicoldgica y fisica).

En el informe realizan una serie de recomendaciones dirigidas hacia el personal
médico prescriptores recomendando un uso adecuado y racional. No obstante no se
establecen lineas de analisis respecto a que, si bien se detecta un consumo irracional por
parte de la poblacion, solo dos de cada diez personas consumen benzodiacepinas por
fuera del sistema de prescripcion médica, por lo cual hay una sobre-prescripcion de
farmacos que depende exclusivamente del criterio o juicio clinico de el/la profesional

médico/a ya que un 78% recurre a este servicio para la obtencion de la sustancia. En
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dichas recomendaciones no se observa un desarrollo de un perfil de consumidores ni se

encuentra la perspectiva de género transversalizando las mismas.

Lo mismo se aprecia en el informe de periodo 2014 del MSP (MSP, 2017) que
en relacion al consumo de BZD enfatiza sobre la necesidad de regular la indicacion
médica con el fin de prevenir efectos adversos a largo plazo por el uso irracional de los
mismos. Considerando pertinente obtener la informacién necesaria respecto al tiempo
de uso por parte de los/as pacientes asi como informacién respecto a la indicacién
médica y la forma de obtencion de esta. Tampoco se desarrolla un analisis respecto al

consumo diferencial entre hombres y mujeres.

A nivel internacional, se encuentran los aportes de Mendoza, Leon y Troya
(2020, pp.828-829) quienes realizan una investigacion con el fin de caracterizar el
consumo de psicofarmacos en un Policlinico Docente Universitario Martha Abreu de
Estévez, Cuba y en su publicacion “Consumo de psicofdrmacos: una problematica de

salud actual” alertan y caracterizan el proceso de prescripcion:

(...) es un proceso logico deductivo, basado en una informacion
global y objetiva acerca del problema de salud que presenta el paciente.
No debe ser considerado como un acto reflejo, una receta de cocina, 0
una respuesta a las presiones comerciales o de los pacientes. La
utilizacion excesiva de medicamentos (a veces por complacencia)
contribuye a perpetuar o acentuar las expectativas erroneas del paciente,
y en ocasiones del propio prescriptor. Estos pueden llegar a pensar que
los problemas de salud se solucionan siempre con medicamento, y que

cada sintoma o signo debe conducir a una intervencion farmacéutica.

En sus resultados encontraron que los consumos de psicofarmacos respondian a
factores como la automedicacion, la prescripcion por complacencia y el no
cumplimiento con las normas necesarias para el uso correcto. A nivel epidemiologico se
registré un predominio de sexo femenino entre 50 y 64 afios en donde las principales
causas asociadas fueron el aumento de la presion arterial y el alivio a problemas

familiares y laborales.
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Frente a este contexto de uso irracional de la medicacién y la falta de control de
la indicacion y seguimiento de la misma se hace necesario poder observar y determinar
que hay un perfil de la poblacion que obtiene un mayor consumo, las mujeres, y qué

factores determinan esta prescripcion.

Investigaciones internacionales comienzan a develar algunos aspectos en
relacion al consumo diferencial y determinan los factores que explicarian dicho

consumo.

Desde las percepciones de las mujeres, se encuentran investigaciones de Romo
Avilés et al. (2006) en comunidades autonomas espafiolas las cuales refieren a un
consumo diferencial asociando el uso y abuso de psicofarmacos a las manifestaciones
de las mujeres que perciben como malestares que ellas mismas atribuyen a diferentes
causas, que hacen a la incapacidad de cumplir como “desearian” con sus roles de género
asignados. A nivel nacional, Olivera (2012) en su articulo “Una mirada sobre los
consumos de drogas desde la perspectiva de Género” hace menciéon a las
investigaciones anteriormente mencionadas y en su subtitulo “Tranquilizantes™ logra
deslizar la problematicidad en cuanto al vinculo que se establece con el personal que

prescribe el psicofarmaco:

El acceso a los psicofarmacos es facilitado muchas de las veces
por el mismo personal sanitario, el cual,-quiza-, por la manera de
expresar el malestar muchas de las mujeres suelen estar més abiertas a la
comunicacion de sus problemas que los hombres (...) (Olivera, 2012,

p.31).

Por otro lado Markez et al. (2004) en su articulo “Mujeres y psicofarmacos: la
investigacion en atencion primaria” realizan un estudio referente a las investigaciones
nacionales e internacionales sobre el uso de psicofarmacos y la prescripcién y uso por
parte de las mujeres. Dichos autores destacan dos tipos de investigaciones; las de
caracter clinico-epidemioldgico de morbilidad psiquiatrica y otras no tan bastas
(excepciones en Estados Unidos y Norte de Europa) que explican motivos y razones
para un consumo Yy prescripcion diferencial de psicofarmacos siendo las principales
afectadas: las mujeres. Observando asi que las mujeres tienen mayor probabilidad que

los hombres de que les prescriban psicofarmacos. En cuanto a la percepcion por parte
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de los usuarios y usuarias sostienen lo planteado por Olivera (2012) y la investigacién

de Romo Avilés (2006) en cuanto:

(...) que las mujeres estan, por razones de indole cultural, mas
predispuestas que los varones a reconocer la presencia de enfermedades
y a establecer contacto, para buscar atenciéon a sus trastornos (...)
Estudios recientes indican prevalencias en trastorno mental parecidas en
varones y mujeres, aungue las mujeres consultan mas. Las mujeres
consultan mas por trastornos depresivos y ansiedad, y los varones por
mayor abuso de sustancias y trastornos antisociales de personalidad. En
este sentido, creemos que ambas pueden ser formas de responder al
estrés que reflejan las diferentes expectativas sociales frente a cada sexo
(...) No se trataria, pues, de mayor presencia de morbilidad sino de una
mayor predisposicion a consultar, conducta que se ajusta al rol femenino
(Markez et al., 2004, p.38).

En relacion a la figura de quien prescribe se encuentra como antecedente la
investigacion de metodologia cualitativa entre el afio 2002-2003 en Espafia de E. Gil
Garcia, N. Romo Avilés, M. Poo Ruizc, C. Meneses Falcénd, I. Markez Alonso, A.

Vega Fuente.

En el articulo publicado respecto a los resultados “Género y psicofarmacos: la
opinion de los prescriptores a través de una investigacion cualitativa” presentan los
hallazgos referentes a que observan en los/las prescriptores una asociacion entre el
consumo de psicofarmacos y el sexo, la edad, nivel socioecondémico y las expectativas
sociales. También mencionan resultados en el analisis de los discursos de nuevos
perfiles emergentes y sesgos de género implicitos en las creencias al momento de
prescribir. Para la disminucion de sesgos de géneros presentes en la indicacion
recomiendan la formacién de la influencia de factores culturales y sociales vy

generalizados en el proceso de construccién de identidades. (Gil Garcia et al. 2005)

A nivel nacional se observan algunas investigaciones cualitativas al respecto. La
sistematizacion es escasa sobre el consumo de psicofarmacos, no obstante las que se han

realizado en los Ultimos afios dan cuenta de un alto consumo y lo califican como un
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problema de salud publica. EI mayor aspecto sefialado es la naturalizacién del consumo

de BZD y la necesidad de estudios que apunten a su deconstruccion.

Santiago Navarro Denis (2021) en su publicacion “Psicologia Clinica y
Benzodiacepinas: un controvertido encuentro” desarrolla los resultados de la
investigacion “Clinica de la ansiedad: el uso de benzodiacepinas en las practicas
médicas, psiquiatrica y psicolégica en los servicios de salud” (CSIC,2012-2014). Si
bien su desarrollo se centra en las jurisdicciones entre las diferentes disciplinas en
relacion a la indicacion y control del psicofarmaco indicado, en su recorrido por los
antecedentes sefiala que a diferencia de lo que se observa en investigaciones a nivel
internacional, en Uruguay las criticas al uso de BZD provienen de la medicina por parte
de articulos de médicos/as y usuarios/as. Si bien en el proceso no se detiene en los
resultados desde un analisis de género aparecen visualizaciones al respecto del consumo
diferencial o de la problematica que implica para las mujeres el aumento del consumo y

la preocupacion por la deshabituacion del farmaco:

(...) Joke Haafkens, estudiando las practicas de consumo cronico de
benzodiacepinas en mujeres holandesas, las ha nombrado como rituales
del silencio: no hay espacios para que las personas puedan desplegar sus
problemas con las benzodiacepinas (1997). Silencio que colabora con la
cronificacion de su uso, tramando una red que apunta mas a la
cronificacion de su uso que a su discontinuacién. (Navarro Denis,
S.2021.pp.103-104)

Cecilia Nufiez Zina (2016) en su investigacion “El consumo de psicofarmacos
en mujeres en el Uruguay: hacia una transversalizacion de género en los planes y
programas de salud mental y uso de drogas™ analiza la politica publica llevada a cabo
por la Junta Nacional de Drogas en relacion al alto consumo de psicofarmacos y la
inexistencia de transversalizacion de la perspectiva de género en ella. Obteniendo como
resultados de su analisis la invisibilizacion de la tematica por los actores involucrados

asi como la necesidad de elaboracion de politicas pablicas especificas al tema.

Se considera este ultimo antecedente como fuente basica permitiendo un
argumento valido para la presente investigacion con el fin de identificar y dar mayor

visibilidad a los factores determinantes en nuestra poblacion, en relacion a las actitudes
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y practicas médicas de prescripcién de psicofarmacos, sino también para el desarrollo
de perfiles de consumo que generen insumos para las intervenciones y la formacién

adecuada del personal de salud.

La farmacodependencia es una caracteristica asociada al consumo de
psicofarmacos, principalmente las BZD. La “deshabituacion” refiere al tratamiento de
retirada del farmaco y se considera de gran interés terapéutico desde la prevencién
cuaternaria’ ya que configura una estrategia especifica para minimizar dafios. La
desprescripciéon se vuelve un desafio terapéutico debido a las actuales condiciones
socioculturales de uso: medicalizacién y medicamentalizacién de la sociedad asi como
el desarrollo de la tolerancia y la dependencia, propias de las caracteristicas
farmacocinéticas y farmacodinamicas las cuales determinan un perfil de seguridad
especifico de estas sustancias. Para ello se hacen necesarios instrumentar politicas de
salud con programas especificos de deshabituacion incluyendo recomendaciones y
medidas terapéuticas complementarias enfatizando en la multicausalidad de la

problematica (Artagaveytia et al.2018)

En el articulo “La controversia cientifico-técnica sobre las benzodiacepinas en
profesionales de la salud publica de Uruguay” de Bielli et al (2017, p.934) tomando los
resultados de la investigacion “Clinica de la ansiedad: el uso de benzodiazepinas en las
practicas médica, psiquiatrica y psicoldgica en los servicios de salud” (Bielli, 2012)
desarrollan y analizan la controversia cientifico-técnica sobre el uso de las BZD en el
Uruguay. Toman el aporte de diferentes autores que cuestionan el lugar de este tipo de
psicofarmacos en la practica médica, colocando en el centro de la discusion la
dependencia y el abuso generado por el personal médico y la poblacién usuaria en las
practicas de prescripcion y consumos a largos plazos llegando a ser visualizados a nivel

internacional como problema de salud publica y problema social.

De los resultados de la investigacion se obtiene la valoracidon global sobre las

BZD que tiene el personal médico (medicina general, familiar y comunitaria, psiquiatras

’la prevencion cuaternaria refiere a la actividad que contribuye a la seguridad de la poblacién usuaria
del sistema en relacidn a minimizar riesgos y evitar dafios innecesarios de la actividad sanitaria. El
propdsito de este tipo de prevencidn se encuentra vinculado a un uso adecuado del método clinico
(buen interrogatorio y examen fisico, aproximaciones analiticas, comportamiento ético, etc.), aplicando
un enfoque clinico epidemiolégico y social evitando la sobremedicacion e intervenciones médicas
invasivas. (Barcos et al. 2020)
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y psicologos/as) configurando significaciones positivas y negativas que dificultan la
existencia de una interpretacion consensual sobre los tratamientos entre profesionales,
dejando en evidencia la existencia de disensos en torno a su seguridad. Por ejemplo en
relacion a la prescripcion la poblacion entrevistada mostro diferente percepcion acerca
de la seguridad de los farmacos, instancia que posiblemente se desplaza del
medicamento al sujeto o a quien lo prescribe de forma inadecuada. La valoracion del
medicamento en si quedaria determinada por la responsabilidad de los sujetos
implicados (personal médico- usuarios/as) obteniendo de esta forma valoraciones
morales del comportamiento  de pacientes del cual se espera el control de si mismo
respecto al uso que se le hace al medicamento. De esta forma usuarios y usuarias son
caracterizados por comportamientos inadecuados que desafian la autoridad médica
conduciendo a un mal manejo de la indicacion, y terminan siendo culpables del no
cumplimiento del tratamiento. También, obtienen de las entrevistas, la consideracion de
que las caracteristicas actuales del servicio de salud impulsarian el uso de las BZD,
explicando la necesidad de iniciar el tratamiento y de sostenerlo en el tiempo (dada la
espera que se registra para el acceso a especialista o a alternativas). De esta forma se
exponen situaciones en las que peligra el recaudo profesional necesario al momento de

prescribir:

(...) supone un desplazamiento de la
valoracion de la propia sustancia hacia la valoracion del uso que se hace
de ella y de este uso a la valoracién de los comportamientos de los
individuos implicados [...] En este sentido, la responsabilidad de un
buen o mal uso recae sobre los individuos y son ellos los que deben
orientar moralmente sus comportamientos. Asi, para los médicos, la
decision de la prescripcion de BDZ, su mantenimiento o retiro, se
convierte en un dilema moral al que se debe responder de forma
individual [...]la responsabilidad se vuelca hacia los propios pacientes
cuyos comportamientos al ser valorados también moralmente constituyen
la base para una tipificacion critica de los mismos (pacientes adictos,
pacientes que poseen conocimientos equivocados sobre los
medicamentos, pacientes que no obedecen las indicaciones de los
profesionales, entre otras) [...]Libera de responsabilidades al propio

medicamento y a sus productores, traduce una controversia de colectivos
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académicos en términos individuales y empafia una posible reflexion
sobre una politica de medicamentos y el rol de otros actores clave como
los laboratorios farmacéuticos o los sistemas regulatorios (Bielli et al
2017, pp.950-951).

De la dltima investigacion se obtuvieron los datos correspondientes a los usos,
valoraciones y actitudes ante las BZD de las profesiones elegidas. En el estudio logran
mencionar hallazgos referentes-emergentes en relacion al consumo en las mujeres pero

no focalizan en el mismo ya que no formaban parte de sus objetivos.
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CAPITULO TEORICO CONCEPTUAL

En este capitulo se expone una revision teérica de los principales conceptos que
aborda la investigacion y que conforman el marco teérico. Este apartado se estructura en
dos puntos. EI primero ofrece una mirada general del contexto de medicalizacion que
concierne al consumo y la problematicidad en la indicacion de psicofarmacos.
Seguidamente, se realiza una discusion conceptual desde la perspectiva de género,
haciendo énfasis en los sesgos de género presentes en la atenciéon en salud y la
construccion de roles de feminidades y masculinidades que determinan la consulta y la
prescripcion de psicofarmacos dando cuenta del problema de desigualdad de género que

implica la indicacién diferencial.

Del desarrollo del capitulo de antecedentes se visualizan publicaciones (a nivel
nacional e internacional), de grupos de investigacion y de programas de organismos
rectores en la materia de la salud, en donde se reflejan las consecuencias de la falta de
perspectiva de género transversalizando la problematicas de la prescripcion. También se
expone una brecha en la atencion y la asistencia (en términos de acceso y accesibilidad)
a la consulta como categoria de andlisis frente a la sobre medicacion. El término de
accesibilidad define la relacién entre facilidades y obstaculos que la poblacién puede

encontrar en el uso de los servicios de salud.

Enrique Saforcada (1999) sefiala la existencia de cuatro componentes en los
sistemas de salud: formal, cuasi formal, informal e intersubjetivo. Este ultimo se
encuentra caracterizado por las relaciones entre la poblacion usuaria, trabajadores y
actores del sistema. Cuando las relaciones entre los diferentes componentes se ve
violentada se genera lo que el autor denomina “barrera sociocultural” en la satisfaccion
de necesidades y en el ejercicio de los derechos en la atencion. Es en este interjuego

intersubjetivo donde se definiria la accesibilidad.

En Comes et. al (2006) se desarrolla este concepto que en un principio fue
definido como un problema de la oferta por lo que se planteaba eliminar aquellos
obstéaculos (geograficos, econdmicas, administrativas y culturales) que impedian que la

poblacion accediera a los servicios de salud:

"el problema de definir a la accesibilidad desde la oferta es

que queda invisibilizado el hecho de que los sujetos también son
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constructores de accesibilidad. Definir la accesibilidad como el
encuentro entre los sujetos y los servicios incorpora una
dimension que obliga a pensar este concepto desde otra
perspectiva. Si se considera que se trata de un problema de oferta,
las representaciones, discursos y practicas de la poblacion no son
necesariamente considerados por los servicios a la hora de dar
respuestas para mejorar la accesibilidad” (Comes et al. pp.202,
2006).

De esta forma la accesibilidad queda definida como un interjuego entre las
condiciones, y representaciones sociales de las personas que concurren a los servicios
asistenciales generando determinada modalidad y respuesta especifica de la atencion.
Esta categoria nos invita a considerar las representaciones en relacion los estereotipos y
roles de género en los procesos de salud y enfermedad y a la relacion asistencial que se

establece en la consulta médica.

a. Modelos de atencién en la Salud

Saforcada (1999) define modelo de atencidbn como una construccion que
organiza las préacticas, el cual puede ser replicado contando con diferentes grados de
aceptacion social para su ejecucion. Puede invalidar o validar otras practicas
coexistiendo en el mismo modelo de atencion varias concepciones sobre la persona, sus
derechos, la ética profesional la participacion de los usuarios y usuarias y sobre los
modelos que explicarian los procesos de salud, enfermedad, atencion, estilos de vida,
decisiones sobre el cuerpo de las personas y los colectivos humanos. El autor, de
acuerdo a un andlisis de las practicas, distingue dos paradigmas imperantes que

configuran diferentes modelos de atencién.

Un paradigma individual-restrictivo el cual estaria centrado en la enfermedad
con un abordaje clinico desde una unica disciplina considerando a la persona aislada y
descontextualizada. Por otro lado describe un modelo social-expansivo focalizado en un
proceso de salud con un abordaje clinico epidemioldgico y multidisciplinario de

ecosistemas de la salud en comunidad con sus obstaculos y potencialidades.

De esta forma el modelo de atencion predominante (con sus representaciones,

discursos y practicas) determina la accesibilidad de los usuarios y usuarias al sistema de
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salud. Desde el analisis de la problematicas de la prescripcion diferencial de
psicofarmacos hacia hombres y mujeres se nos permite identificar el modelo
predominante actualmente, el contexto social y la utilizacion de la medicacion como

bien de consumo y/o control.

b. Medicalizacion

En correspondencia al sistema de salud, Paula Rodriguez Zoya (2010) en su
articulo “La medicalizaciéon como estrategia biopolitica” toma como definiciéon de la
biopolitica (parafraseando a Michel Foucault) en relacion a las regulaciones de la
poblacion referidas a la organizacion del poder sobre la vida (regulacion de
nacimientos, decesos, tasas de fecundidad-reproduccion, salud e higiene). Un tipo de
tecnologia de poder que opera con la poblacion como problema bioldgico y problema de

poder y debido a ello regulable:

(...) Foucault analiza la vinculacion entre la medicina, el poder,
la economia y la sociedad y afirma que la medicina forma parte de un
sistema historico relacionado con un sistema econdémico y de poder;
mientras que la preponderancia concedida a la patologia se convierte en
una forma de regulacion de la sociedad. El concepto de medicalizacion
hace referencia a los procesos por lo que la medicina deja de tener un
campo exterior a si, de modo que todo en la sociedad se torna

medicalizable (Rodriguez Zoya, 2010, p.4).

El saber médico forma parte de la cultura y ésta lo moldea con sus diferentes
estructuras (politicas, sociales, econdmicas y culturales) alimentandose del orden
mental establecido con sus valores, temores, convenciones, lugares comunes y

ansiedades el que penetra en la observacion bioldgica:

(...) Parece obvio el vinculo entre la concepcion biologica de la
mujer imperante en el Novecientos, un aparato reproductor, y la sociedad
patriarcal en crisis por la revuelta femenina que ya negaba aquel Unico
destino. Sin dudas el saber médico expreso asi los miedos del género
dominante (...) (Barran, 2012, p.96).
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Como se expuso en la introduccién del problema de investigacion en Uruguay es
un problema publico el consumo de BZD. La invisibilizacion y la falta de conciencia de
los factores que determinan la prescripcion diferencial tienen como consecuencia directa
la no captacion de consumos habituales problematicos en las mujeres, la falta de
derivacion oportuna a espacios alternativos y la continuidad de un uso-indicacion de
forma crénica de farmacos sin cuestionamiento (con las implicancias correspondientes a

la salud que conlleva).

Fernandez y Lapetina (2008) en su articulo “La investigacion y la promocién de la
salud: dos desafios centrales de las politicas de drogas” refiere a la importancia de
establecer la relacion entre el consumo y el dafio individual y/o colectivo causado.
Define como dafio a aquella situacion de consumo que afecte de forma problemaética a
alguna area de la vida fisica o psicoldgica asi como las relaciones sociales. De esta
forma se construyen indicadores validos para establecer la problematicidad del uso de
una sustancia. Siguiendo este aporte, y en relacion a lo expresado por Rodriguez Zoya
(2010) y los datos aportados por el observatorio que indican el aumento la indicacién de
psicofarmacos por parte del poder médico sanitario, sin seguimiento, ni
cuestionamiento de su rol social opera como conducta de riesgo hacia las mujeres. Una
variable més a tener en cuenta para la medicalizacion de esta poblacion. Dichas
practicas, despojadas de la categoria de género como analizador social de las consultas
(y las indicaciones en las mismas), no hacen mas que perpetuar un sistema desigual y de

control estigmatizante hacia las mujeres.

Los diferentes avances cientificos y tecnolégicos de la medicina se constituyen en
saberes hegemanicos representados en modelos de atencion de la salud que centralizan
y rigen el conglomerado de las respuestas sanitarias. De esta forma la medicalizacion se
vuelve funcional a la economia de mercado y la industria de la salud y lo reproduce a
través de los diferentes discursos y “recetas” médicas condicionando la existencia de la
vida de las personas construyendo “consumidores”. También las industrias quimicas-
farmacéuticas se vuelven actores importantes en la ecuacion del proceso de
medicalizacién de la salud jugando un rol activo en la produccion de sustancias y en la

construccion de los patrones de legitimacion de su consumo (Natella, 2008).

En relaciéon al consumo de psicofarmacos por parte de las mujeres la misma

parece corresponder a una medicalizacién del malestar de las mujeres.
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Los actores sociales involucrados en estos procesos de medicalizacién hacen
referencia a los profesionales de la salud, médicos y médicas que se encuentran en el
nucleo convertidos en agentes cardinales para que el proceso de medicalizacion
prospere y a su vez se convierten en victima de una sociedad que deposita en la

disciplina expectativas de soluciones a preocupaciones que desbordan ese ambito.

A nivel internacional también se encuentra un consumo excesivo por parte de las
mujeres que acompafan lo registrado a nivel nacional. Segun los datos mencionados
por Burin (1990) en Buenos Aires la proporcion de consumo de psicofarmacos es de 2 a
1, las mujeres consumen el doble de psicofarmacos que los hombres. En la conferencia
de la Mag. Maria Aranzazu Fernandez en relacion a su investigacion “Incorporacion de
la Perspectiva de Género en las Politicas sobre Drogas en Espafia: avances y
limitaciones” (2018) la misma menciona que en Espafia el consumo de psicofarmacos

por parte de las mujeres es el triple en relacion con la poblacién de hombres.

c. Psicofarmacos: indicacién y consumo problematico

Desde hace ya mas de medio siglo que el uso de psicofarmacos se encuentra
ampliamente extendido en las sociedades contemporaneas. En la década de los setenta
el consumo (sobre todo de las BZD) se vio significativamente incrementado alcanzando
reconocimiento por parte de equipos médicos y a nivel social reconocida como una

estrategia terapéutica eficaz y segura.

Segun el informe de Investigacion de la VII Encuesta Nacional en hogares sobre
consumo de drogas (OUD-JND, 2019) conceptualmente el uso problematico es aquel
que genera situaciones vinculadas al consumo que afectan la salud de la persona, ya sea
en cualquier esfera de su vida cotidiana (bioldgica, psicologica o social). Este uso
problemético puede tener un patron de consumo frecuente, como ocasional vy

experimental.

La falta de alternativas terapéuticas adecuadas afecta significativamente a las
mujeres ya que son éstas las que son prescritas el doble de BZD que los hombres. La
medicalizacion del malestar de las mujeres, hace oidos sordos a las condiciones de vida-
cautiverio, en las que se encuentran sometidas y los psicofdrmacos se presentan como
dispositivos actuando para calmar ese malestar y a su vez preservando el mandato
patriarcal del cuidado y sostén de la vida de la familia. Ignorando o negando como las
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condiciones de vida de las mujeres en cuanto a sus roles de ama de casa, madre y los
trabajos extra domésticos son factores estresantes y causantes de estados depresivos. De
esta forma se silencian las diferentes reacciones de las mujeres otorgandole el estatus de
enfermedad. “Lo que comenzd con el producto Librium, fue testeado primero en un
tigre siberiano de un zooldgico, resentido por su cautiverio, que debia ser mantenido en

calma, pero consciente y alerta” (Burin, 1990, p.149).

Lo anteriormente desarrollado genera diferentes dafios asociados a una
indicacion que esté carente de andlisis. En primera instancia, el actual funcionamiento
en relacion al abordaje de la mujer en las consultas, promueve la invisibilizacion de los
diferentes consumos debido a la falta de control real al respecto, no se logra determinar
la habituacion o no de los diferentes farmacos. Se pierde el cuestionamiento en relacion
a la seguridad y eficacia de los mismos asi como tampoco la efectiva necesidad de su

indicacion y sus efectos adversos.

No se abordan las posibles problematicas que son raices del consumo habitual,
por ejemplo problemas emocionales, sociales, familiares. Negando entonces los
sufrimientos psiquicos y emocionales especificos de las mujeres y emergentes de su
condicion de tales (Fernandez, 2001). De esta forma no se promueve la re-educacion
respecto al uso de farmacos ni la captacion temprana y derivacion oportuna para

abordar la situacién de malestar.

d. Género como punto de vista epistémico

La perspectiva de género surge como categoria de analisis en 1970 por medio de
las academias feministas anglosajonas. Como categoria tedrica permite estudiar y
comprender las relaciones sociales basadas en desigualdad estructural de las sociedades
teniendo en cuenta los roles de género (actitudes y comportamientos asignados a lo
femenino y lo masculino modelados a través de la sociedad en su conjunto) sistema
politico, religion, normas culturales, acceso y el control a recursos y beneficios y la

posicidn de las mujeres respecto de los hombres. (Scott, 1990; Lagarde, 1994).

Bourdieu (2000) amplia y sefiala que este enfoque permite revisar como las
identidades femeninas y masculinas se construyen entre otros a través de un proceso de

socializacion en el cual se iria internalizando determinados comportamientos, actitudes,
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valores que la sociedad le ha asignado a cada género, entendiéndolos como naturales y
transmitidos a través de la familia, ensefianza, medios de comunicacion, etc.;
estructurando de esta forma la percepcion y la organizacion concreta y simbolica de la
vida en sociedad. A su vez este proceso de socializacién se presenta diferenciado para

hombres y mujeres partiendo de que esencialmente son diferentes.

La reproduccion social, basada en esta valoracion diferenciada sustentada en la

asimetria de poder entre géneros reproduce un orden sexualmente violento:

(...)No se trata de una socializacién diferencial tnicamente en
términos de tareas, sino también en el orden de las valoraciones, en
donde lo que atafie al lugar de lo masculino resulta lo relevante y lo
femenino lo secundario (...) La violencia de género, analizada como
fendmeno estructural debe ser interpretada como un acto que, si bien
impacta en una individualidad, la trasciende, conformandose en un acto
social. Se trata asi de un fendbmeno que tiene su razdn de ser en
estructuras sociales que marcan desigualdades de poder entre los sujetos
en virtud de sus identidades de género y de los pardmetros socio
culturales a partir de los que tales identidades se han ido edificando. La
produccion social de la violencia tiene asi sus raices en el marco de un
sistema social amplio que construye- y sustenta- las bases del sistema
sexo/género. A pesar del paso del tiempo, de las acciones en el campo de
lo formal y el reconocimiento de las desigualdades e inequidades entre
varones y mujeres este sistema se encarga de perpetuar y afianzar muchas
de las dimensiones que hacen parte de la violencia de género. (Rostagnol,
S. 2014).

La inclusion de la perspectiva de género en el anélisis de la problematica de la
prescripcion de psicofarmacos visibiliza que en el dmbito asistencial se reproducen
micro mecanismos que perpettan las desigualdades entre hombres y mujeres. La falta
de integracion del enfoque de género en las indicaciones médicas se convierte en un
tipo de violencia mas dado que genera un dafio (fisico y social) hacia las mujeres, pero
también hacia los hombres en relacion a la omision generada por la falta de

accesibilidad sociocultural y simbolica.
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i. Sesgos de género en la atencién a la salud

Ruiz Cantero en su publicacién “Sesgos de género en la atencidén sanitaria”
(2009) cita la definicién de sesgo de género que plantea Ruiz y Verbrugge (1997) como
la diferencia en el tratamiento o diagnostico de hombres y mujeres con una misma
valoracion clinica, lo cual puede acarrear consecuencias positivas, negativas o neutras
para la salud de las personas. Esto se observa de dos formas; una es cuando se asumen
situaciones y riesgos de salud que son diferentes para mujeres y hombres como iguales;
y cuando se entienden como diferentes situaciones similares en salud para ambos sexos.
De esta forma el planteo erréneo de igualdad o de diferencias entre hombres y mujeres
genera una conducta desigual por parte de los equipos médicos en los servicios

sanitarios.

La identificacion y el analisis de los sesgos de género que determinan o afectan
el juicio clinico del/la médica prescriptor se presenta como forma de una valoracién

mas adecuada y objetiva sobre la salud y tratamiento de las mujeres y hombres.

Dada las diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a la expresion del
malestar se produce una prescripcion diferencial. Es aqui que se pone en juego “el
juicio clinico” del o la prescriptora al momento del diagnostico poniendo en evidencia
carencias 0 sesgos de género en la formacion. Es asi que el hecho de que las mujeres
sean mas medicalizadas que los hombres (situacion que se evidencia en la prescripcion
de psicofarmacos) nos lleva a fundamentar que el género es un elemento clave que

influye en la relacion médico-a/ paciente.

Barran (2012) apunta a un “pensamiento andénimo y constrictor” pertenecientes
a una época y lenguaje determinado en donde las palabras, categorias e imagenes que se
utilizan para definir lo observable se encuentran cargadas de significados previos y de

ideologia.

Esa percepcion clinica, que determina la prescripcion de un psicofarmaco,
mediatiza el vinculo médico/a — paciente. Numerosa bibliografia se encuentra a
disposicion en la formacion de la carrera de medicina en relacion a la importancia del
vinculo en la consulta. La calidad de este se establece como predictor del éxito o no de
la consulta y de la adhesién a la indicacion médica. Ramén de la Fuente (1959) describe
desde una perspectiva historica la relacién méedico-paciente:
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(...) como una de las mas antiguas en las cronicas de la existencia
humana. Ante el dolor, la angustia y la muerte, el hombre toma
conciencia de su desamparo y pide ayuda a quien se le ha atribuido el
poder y la voluntad de darsela: el brujo, el sacerdote o el médico [...] ni
la persona que efectla la cura ni el enfermo que le consulta son ajenos a
las circunstancias de la sociedad y la cultura a la que ambos pertenecen
[...] (Qué es en esencia la relacion médico-paciente? ES una transaccion,
un sistema de interaccion reciproca, tanto intelectual como emocional,
que incorpora lo que el médico y el enfermo piensan, sienten, hacen y
reciben el uno del otro.[...] Las circunstancias, la personalidad, las
actitudes y la educacion de ambos determinan el contenido, el curso y el
destino de esta relacion, que bien puede denominarse "una alianza
terapéutica” en la que ambos unen sus fuerzas para lograr un mismo fin:
la salud del enfermo. (De la Fuente, pp.179-182,1959)

De esta forma la alianza terapéutica se presenta fundamental para generar la
apertura necesaria para usuario/as, permitiendo un clima de confianza que promueva el
abordaje correcto, y también para ir eliminando en cada practica los prejuicios y
creencias que obturan y promueven la invisibilizacién y la estigmatizacion de

determinado colectivo.

Para ello se hace estrictamente necesario la eliminacion del marcado sexismo
discriminatorio en los modos de escucharlas y prescribirlas (Burin, 1990). De lo
contrario, la medicacion permanece silenciando los sintomas en relacion a los diferentes
malestares de la mujer y en donde el consumo problematico (a consecuencia de una
prescripcion generalizante, universalista y masculinizada) no se encuentra visualizado y,

mucho menos, abordado.

Debido a ello Fernandez (2001, p.15) sostiene que:

(...) en la practica de la salud y la salud mental femenina
predominaria entonces la tendencia a la medicalizacion de los
sufrimientos femeninos y al no reconocimiento de las condiciones de
vida de la mujer en la generacién de procesos de salud — enfermedad.

Esto podria estar estimulando el uso abusivo de psicofarmacos.
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Barran (2012, p.96) en “La Medicina del Novecientos: Poder y Saber” cita a Pou

Orfila (1915) a relacion de la “cientificidad” de los discursos médicos:

Es muy comun dar el nombre de observacion a lo que en realidad
es un conjunto complejo, en el cual la observacién objetiva [...] puede no
entrar sino por un décimo, estando los otros nueve décimos constituidos
por inferencias subjetivas [...] No debemos olvidar que el lenguaje, la
terminologia con la que se describen las observaciones, puede tener
influencia sobre la exactitud de la observacion misma [...] nuestras

opiniones influyen sobre nuestros sentidos mas de lo que se piensa.

Desde este desarrollo la categoria de género se convierte en un elemento central
para comprender la prescripcion diferencial de farmacos hacia las mujeres. Como
constructo social y cultural permite comprender e interpretar las diferencias culturales
en morbilidad psiquiatrica y la influencia del sexo en la relacion médico/a-paciente
(Romo Avilés y Gil Garcia, 2006, p. 249).

Natalia Estoyanoff (2016) en su tesis de maestria “Barreras de acceso al
tratamiento de drogas a nivel del sector publico en Uruguay. La perspectiva profesional
y la perspectiva de las usuarias problematicas de drogas” recomienda la importancia de
la transversalizacién de la perspectiva de género en los planes de salud mental. Si bien
su investigacion tiene como eje central el consumo de otras drogas menciona que la
utilizacion de los psicofarmacos para el control de la abstinencia genera una suerte de
legitimacion del uso, iniciando consumos problematicos y afectando diferencialmente a

mujeres:

Segin la OMS, los médicos y médicas tienden a prescribir
psicofarmacos en mayor medida a mujeres a igualdad de sintomas que en
varones, en sintonia con los estereotipos de género cuya influencia recae
sobre una mayor prescripcion de “tranquilizantes” a las mujeres (Nufiez
C, 2015). En Uruguay se registra una amplia diferencia porcentual entre
varones y mujeres en relacion a los diagnosticos de enfermedades
mentales “comunes” y por ende a un mayor porcentaje de indicaciones de
medicamentos, reflejados en los altos consumos de psicofarmacos que se

dispara a partir de los 45 afios en las mujeres uruguayas (Nufiez C, 2015).
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Esta realidad plantea cuestionamientos al sector médico-psiquiétrico, ya
que no son pocas las responsabilidades que le competen en la
configuracion de este problema. En este sentido, seria recomendable
transversalizar la perspectiva de género en los planes y programas de
salud mental y uso de drogas a cargo de ASSE. (Estoyanoff, 2016, p.113)

ii. Masculinidades

Desde el estudio de antecedentes y de articulos académicos al respecto a la
presente investigacion aparecen los siguientes emergentes relacionados a los roles de
géneros que operan como Variables a analizar en la prescripcién médica: ¢quiénes piden
ayuda? ¢Quienes consultan habitualmente? ¢Cudles son las responsabilidades por su
rol? ¢Cudles son las respuestas institucionales? ;Qué papel juega su rol para la salida

del malestar?

Como se menciono en el problema de desigualdad de género a partir de los
resultados de la VII Encuesta Nacional sobre Consumo de drogas en poblacion general
(Junta Nacional de Drogas, 2019, pp.63-65) se desprende que para todas las drogas
excepto psicofarmacos el consumo de los hombres es mayor que el de las mujeres tanto
en la magnitud como en la intensidad. Las brechas menores se encuentran en el alcohol
y en el tabaco y las mayores diferencias en las sustancias como la cocaina y la pasta
base. La demanda de atencion es mayor en las mujeres. EI consumo de tranquilizantes,
con y sin prescripcion médica, es significativamente mayor en las mujeres con pauta
creciente a medida que aumenta el nivel socioeconémico. Siendo una caracteristica
tipica del uso de medicamentos que se constata sistematicamente en los distintos
estudios de la serie. En el rango de entre 56 y 65 afios casi el 60% de las mujeres ha
utilizado alguna vez en la vida algin tranquilizante mientras que en los hombres no
alcanza a la mitad de este porcentaje. En relacion a la utilizacién de psicofarmacos se
desprende que teniendo en cuenta que en estas sustancias existe un alto porcentaje de
personas que las consumen sin prescripcion médica (con el riesgo que esto conlleva),
los hombres presentan un mayor porcentaje de consumo registrando un consumo mas

alto con estas caracteristicas en Montevideo.

Frente a estos resultados se hace necesaria la reflexion de ¢;cdmo operan los

estereotipos de género al momento de la consulta médica (caracteristicas y variables) y
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de la indicacion de psicofarmacos? ¢Cémo opera la construccion de las masculinidades

en los paradigmas, en los marcos interpretativos de la atencion sanitaria?

Si bien el foco de la presente investigacién se encuentra localizado en la
preocupacion por la prescripcion diferencial que determina un consumo excesivo en la
poblacion de mujeres, se hace necesario pensar la contrapartida que invita a reflexionar
sobre la perspectiva de las masculinidades, el costo de mantener el rol hegeménico que
determina la experiencia en la atencion en salud y en el consumo de psicofarmacos. La
incidencia de los discursos hegemonicos en torno a la relacién entre pares y los grupos
de pertenencia en la experiencia individual de ser hombre: el cuidado de si, el cuerpo, la
exposicion al riesgo, sus emociones, la relacion familiar, la responsabilidad en los

cuidados y el potenciar el ejercicio de la violencia.

En relacion a ello Silvia Maria Canul Sanchez (2022) en su tesis de maestria “La
construccion de la masculinidad y su relaciébn con el consumo de sustancias
Psicoactivas. Disefio para un programa de intervencion” realiza la construccion de
dimensiones de andlisis de las masculinidades emergentes de los resultados de las
entrevistas y de la posterior categorizacion: mandatos de género, privilegio y poder,
pacto patriarcal, reconocimiento de si, relaciones familiares y reconstruccion de las
relaciones, manejo de las emociones, autocuidado y relaciones de hombres con otros

hombres:

(...) en términos de la construccion de la masculinidad
tradicional o hegeménica, Vargas (2009) plantea que los sujetos van
incorporando a su identidad valores, actitudes y roles que se suponen
tipicamente masculinos, entre los que sobresalen la creencia de que son
mas importantes: la racionalidad de sus decisiones, la insensibilidad
emocional, la competitividad, la determinacion de la autoridad, o el
ejercicio del control, entre las caracteristicas més visibles. Se trata de una
construccion identitaria plagada de temores, desconfianzas y rencores,
misma que es muy fragil frente a lo que el hombre percibe como
amenazas de su masculinidad en el &mbito cotidiano. (Canul Sanchez, S.
2022,pp. 33-36)
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La perspectiva de las masculinidades permite dimensionar y conocer un sistema
estructural basado en relaciones de poder, permite la deconstruccion de estas relaciones
constituidas dentro del sistema de género. Colocando también a los hombres como
sujeto/objeto de problematizacion de la intervencion, como una condicién de género

especifica, y de esta forma como posibles aliados para alcanzar la igualdad de género.

En el articulo “El ser hombre desde el cuidado de si. Algunas reflexiones” Juan
Guillermo Figueroa Perea (2015) invita a dialogar entre diferentes categorias e

interpretar los procesos de salud y enfermedad de los grupos de hombres:

(...)¢Serd que los sujetos masculinos constituyen efectivamente
un riesgo para su propia sobrevivencia, social e individualmente
imaginada? ¢Necesitamos resignificar las formas de cuidado que dichos
sujetos tienen introyectadas y por consecuencia, replantear los
compromisos de cuidado con respecto a otras personas? ;Qué opciones
nos ofrece el derecho a la salud y, en la contraparte, la categoria de
“cuidado de si” (Mufioz, 2006) como recurso de encuentro con si mismo?
¢Dependera de las causas de muerte en etapas de vida especifica o de los
aprendizajes de género para “construirse como hombre”? (Figueroa

Perea, 2015, pp.125).

En la misma linea el autor reafirma lo de otras publicaciones (Figueroa y
Sanchez, 1999; Figueroa, 2007, 2015) donde reflexiona sobre el significado del derecho
a la salud y los niveles de responsabilidad individual, institucional y social necesario
para construir las condiciones de posibilidad para el ejercicio de su derecho a la salud.
Por méas programas y servicios de salud que estén dirigidos a esta poblacion, es
necesaria la propia participacion de los sujetos en el monitoreo de sus procesos de salud

y enfermedad que determina como significativo cualquier proceso de transformacion:

Las evidencias sugieren un obstaculo en el nivel de los propios
aprendizajes de género, los cuales dificilmente se modificaran
simplemente por la existencia de mayores servicios de salud o la
invitacion a que se lleve a cabo una préctica del autocuidado. Parece
necesaria una construccion epistemoldgica y de representaciones

sociales, en términos de que los costos negativos para la salud sean
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interpretados como “algo no deseable” por los propios varones, para que
se legitime individualmente y como accién social la intencién de
evitarlos. Esto supone de alguna manera un dislocamiento y un
reposicionamiento de género sobre los aprendizajes del ser hombre.
(Figueroa Perea, 2015,pp.126).

También es importante sefialar que “la oportunidad” de autocuidado que tiene la
mujer se presenta como una ceguera al género en tanto perpetda el acceso desigual entre
géneros al sistema de salud y mantiene el sometimiento y control del cuerpo de la
mujer. Incorporar las masculinidades permite problematizar el modelo cultural presente
desnaturalizando las corporalidades que presentan las politicas publicas poniendo de
manifiesto la direccionalidad de las mismas y poner en cuestionamiento el modelo que

se impone e inmortaliza.

Al respecto del cuidado de la salud Alejandra Salguero Velazquez, Diana
Cérdoba Basulto y Salvador Sapién Lopez (2018) en “Masculinidad y paternidad: los
riesgos en la salud a partir de los aprendizajes de género” desarrollan una revision
tedrica de aquellos aprendizajes y estereotipos de género de hombres en México los
cuales no consideran el cuidado de la salud ni el control médico-psicolégico como
rutinas masculinas ya que ponen en evidencia su vulnerabilidad y con ello las
condiciones de riesgo para su salud experimentando diferentes afecciones (ansiedad,

depresion, angustia, suicidio):

Dentro del concepto de salud habria que considerar a los hombres
como una entidad separada, pues desde el punto de vista socioldgico que
relaciona el estado de funcionalidad con el rol socialmente asignado, la
salud es una condicion necesaria para el cumplimiento de las
expectativas sociales. Parsons (1881) define la salud como “el estado de
capacidad éptimo de un individuo para la realizacion efectiva de los roles
y las tareas para los que ha sido socializado” (p.57). El punto aqui seria el
cuestionamiento respecto de los roles sociales y las tareas asignadas para
el cumplimiento de los mismos. En el caso de los hombres implicados en
su rol de padres, lo més valorado y exigido es la proveeduria, sin

importar la forma a través de la cual la cubran ni las consecuencias para
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la salud que de ella se generen, como los tiempos minimos para la
convivencia familiar, los malestares y otras afecciones de la salud.
(Salguero, et. al 2018, p.38)

De esta forma los aprendizajes de género limitan y excluyen experiencias
gratificantes y oportunidades de cuidado. Parece existir un sistema de salud exclusivo
para el cuidado de la mujer en donde la accesibilidad del varén cuenta con obstaculos
psicosociales no permitiendo su autocuidado y su corresponsabilidad y por otro lado el
foco continGa estando en el cuerpo de la mujer, mayoritariamente en el area sexual y
reproductiva olvidando tal vez que los hombres cuentan con derechos y
responsabilidades en los procesos reproductivos. El descuido en la salud fisica y
emocional que los/las anteriores autores/as sefialan al respecto de los hombres, terminan
configurando formas de violencia contra si mismo y quizas este hecho esté ajeno a las
politicas de salud ya que, al no tomar en consideracién este aspecto, reproducen en sus
légicas y dindmicas institucionales las desigualdades de género. Se asume una
concepcidn estereotipada sobre los hombres y su atencion médica y psicologica lo que
repercute en la alianza médico-paciente generando sesgos de género en el juicio clinico

que determinan un diagnostico y una indicacion.
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CAPITULO METODOLOGICO

En este capitulo se explicitan los procesos que desarrollaron la perspectiva
metodoldgica adoptada, la conformacion del universo de la investigacion, asi como
también la técnica de analisis utilizada en dialogo con la elaboracidn de categorias y
subcategorias. Este apartado metodoldgico de la investigacién dio fundamento al disefio
de su abordaje a través del estudio de caso y de las técnicas utilizadas: las entrevistas,
que consisten en la estrategia para la recoleccion de la informacidén y su posterior

analisis.

La investigacion fue realizada con una metodologia de corte cualitativo
(Hernandez Sampieri, 2014) colocando el foco en los sentidos, valoraciones y sistema
de creencias de profesionales de la medicina y en particular: medicina general, medicina
familiar y comunitaria, y por altimo la psiquiatria al momento de la prescripcion de
psicofarmacos. Este tipo de disefio generé un encuadre mas adecuado para abordar el
problema de investigacion, en tanto refiere a hechos sociales que implican una
dimensién socio cultural sin la cual el analisis se reduciria a cuestiones objetivables
como el numero de consultas, distancias geograficas, dificultades econdmicas, entre
otros aspectos que se pueden abordar desde este paradigma. La adherencia a este
enfoque implica incorporar un paradigma constructivista de la realidad donde las

conceptualizaciones se presentan subjetivas y multiples.

Desde este enfoque cualitativo se utiliza como método el Estudios de Casos en
donde el objetivo real es la particularizacion y no la generalizacion, tomando un caso
particular para su conocimiento profundo y no para ver en qué se diferencia con otros,
se genera conocimiento para saber qué es y qué hace destacando la unicidad siendo la
finalidad primera la comprension del caso. Tienen como caracteristica basica el
abordaje de forma intensiva una unidad, la cual puede ser una persona, una familia, un

grupo, una organizacién o una institucion (Stake, 1999, pp. 20,)

Mediante este método se analiza de manera integral y en profundidad una unidad
para responder al planteo del problema, comprobar hipo6tesis o desarrollar teoria
(Herndndez-Sampieri y Mendoza, 2008). El estudio de caso tiene como objetivo
documentar una experiencia o evento en profundidad y/o entender un fendmeno desde

la perspectiva de las personas involucradas. Centrado en la descripcién y analisis de las
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unidades elegidas apropiado para conocer opiniones, percepciones y discursos y su

contexto:

Los estudios de caso de corte cualitativo son disefios en
los cuales el investigador explora un sistema especificado (un
caso) o multiples sistemas definidos (casos) a través de la
recopilacion detallada de datos y en profundidad, utilizando
multiples fuentes de informacién (por ejemplo, observaciones,
entrevistas, material audiovisual y documentos e informes) y
reporta una descripcién de los casos y las categorias vinculadas al
planteamiento que emergieron al analizarlos (Hernandez-Sampieri
y Mendoza, 2008, pp. 18)

Segun Stake (1999) el estudio de casos puede ser de tipo intrinseco en donde la
investigacion responde a un caso, preseleccionado, del cual se tiene la curiosidad de
abarcar el conocimiento particular. O por otra parte el estudio de casos puede ser de tipo
instrumental obedeciendo a una necesidad de comprensién general a partir del estudio
de un caso particular. Se presenta un estudio que va mas alla de la comprensién de la

particularidad del caso, en donde algunos casos serviran mejor que otros.

En la presente investigacion se utilizd un método de estudio de casos de tipo
instrumental. Se selecciona el colectivo de profesionales de medicina, de tres
especialidades encargadas de la indicacién y prescripcion de psicofarmacos (medicina
general, medicina familiar y comunitaria, y psiquiatria). El colectivo seleccionado
trabaja en el &mbito publico como privado y se desempefian en los tres niveles de

atencion en localidades del oeste del pais.

Los 18 departamentos de Uruguay presentan caracteristicas diferentes a la de la
capital (Montevideo) en cuanto al acceso y accesibilidad de la atencion en la salud, se
identifican menos recursos y la poblacién debe viajar hacia otras localidades o
departamentos para acceder a determinados estudios o especialidades. La mayor parte
de los recursos y especialidades sobre todo en el ambito publico se encuentran
centralizadas en la capital del pais (MSP, 2021). La seleccion de las localidades donde
se realizo el estudio respondié a lo sefialado por Stake (1999) respecto de conocer qué
se hace en un caso seleccionado, en esta investigacion, referido a los servicios de

atencion publicos en un departamento del oeste del pais respecto de la prescripcion
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médica diferencial de psicofarmacos en hombres y mujeres, un fendémeno destacado por
las investigaciones nacionales e internacionales como hemos visto a lo largo del texto
de esta tesis, esto dialoga con el caracter instrumental de la investigacion sefialado por
Stake (1999) como un modo comprender las dindmicas generales a partir de un caso que

sucede en un contexto en particular.

Uno de los aspectos que han influido en la seleccion del caso se relaciona con
las caracteristicas propias de la localidad, su historia y su contexto y que inciden en las
conformaciones de los imaginarios relacionado con lo que la tesis busca indagar. Este
departamento ubicado en el oeste del pais posee rasgos propios que lo distinguen. Si
bien no se ahondaré para evitar la identificacion del departamento, fueron determinantes
al momento de realizar la seleccion. La poblacion tiene caracteristicas propias, se nutre
fundamentalmente por migrantes de origen europeo, lo que ha potenciado en el
imaginario social la existencia de diferencias con el resto de la poblacién por el origen
de su migracion lo que la hace poseedora de mayor nivel cultural. Si bien estas
afirmaciones contienen rasgos de exaltacion a lo que proviene de Europa asociandolo
con avance o desarrollo, se destaca que este y otro departamento de Uruguay, tienen la
particularidad de poseer la menor tasa de analfabetismo de todo el pais. En lo referente a
los indicadores de mercado laboral, las tasas de empleo y desempleo son similares al
resto del pais, y es el tercer departamento que mas contribuye al PIB nacional (OPP,

s/a).

La seleccion del caso también tuvo rasgos de conveniencia, si bien Otzen y
Manterola (2017) sefialan este tipo de seleccion para el muestreo, también es de utilidad
para la seleccion del caso porque este depende de la seleccion de la muestra. La
conveniencia permite seleccionar casos accesibles que permitan ser incluidos en la
investigacion, esto se relaciona con dos dimensiones con la aproximacion geogréafica y

con la proximidad de quienes son las personas entrevistadas.

Siguiendo las especificaciones del Codigo de Etica de la Investigacion del
sistema FLACSO?®, y con el fin de mantener el anonimato y la confidencialidad, la
decision metodologica asumida ha sido de mantener estos dos principios en el entendido
de que como se ha descrito durante todo el texto, los departamentos de Uruguay

concentran escasa poblacion, los equipos profesionales son escasos, ademas de

3 Disponible en: https://flacso.org/en/sistema#normativa
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itinerantes, por lo que realizar una descripcion exhaustiva del caso seleccionado puede
llevar a la identificacion de las personas entrevistadas y por tanto a la asociacion con sus
discursos, reflexiones, pensamientos. EI Codigo de Etica considera en su Pauta 4, el
derecho al anonimato y la necesidad de establecer las garantias necesarias para asegurar
la confidencialidad de los datos personales y de la informacion brindada, esta pauta es la
que ha guiado la escritura de esta tesis (FLACSO, 2022).

Consideraciones de la seleccién de la muestra de personas a ser entrevistadas.

En tanto disefio cualitativo, la seleccion de las personas entrevistadas no
cumplié con los criterios clasicos de aleatoriedad, sino a los del muestreo intencional,
relativos al grado de representatividad, accesibilidad y homogeneidad/heterogeneidad.
De esta forma se obtuvo una muestra por medio de técnica de muestreo de tipo no
probabilistico intencional y por conveniencia (Otzen; Manterola,2017), en donde la
seleccion de las personas a estudio dependié de ciertas caracteristicas y criterios
limitando la muestra s6lo a estos casos dada la capacidad de abordaje de esta
investigacion. Se seleccionaron aquellos casos accesibles que aceptaron ser incluidos
por lo que lo conveniente estuvo pautado por la accesibilidad y proximidad de las

personas.

La eleccion del universo de la investigacion se justifica en relacion a que los y
las profesionales médicas son actores sociales (informantes calificados) vinculados a la
medicalizacion de la salud ya que desde su posicion controlan recursos de poder para

influir de forma significativa en la calidad de vida de las personas:

(...) los actores sociales interactian en un sistema incierto y
ninguno tiene la capacidad de controlar todas las variables actuantes en
el proceso social en que estan involucrados. Cada actor se posiciona y lee
la “realidad de la situacion distintivamente, determinado por su historia,
su ideologia, sus intereses y su capacidad de accion [...] el poder que
detentan es relacional [...] las estrategias que dichos actores utilizan son
“dispositivos histéricos y culturales, asi como estrategias globales (...)
(Laplacette, Vignau, 2008, p.60).

La mayor disponibilidad y aceptacion fueron de aquellas personas de las cuales

su contacto fue brindado por direcciones de salud. Quizds no se llega a una
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generalizacidén nueva pero si a una mas precisa reconociendo a veces la variabilidad de
las percepciones. Se trata de comprender como ven las cosas las personas estudiadas
preservando las realidades mdltiples, las visiones diferentes, incluso contradictorias de
lo que sucede, ¢la prescripcion sin un cuestionamiento critico desde un enfoque de
género genera un uso problematico? ;Qué variables se presentan como determinantes a
la hora de la indicacion? Durante la consulta médica ¢que tanto se presta atencion a las

caracteristicas sexo genéricas que se contemplan en el vinculo médico-paciente?

Este método permite describir los modos en que quienes prescriben
medicamentos articulan sus concepciones, saberes, actitudes y valoraciones ante la

indicacion de psicofarmacos.

Para la seleccion de la muestra, se tomé en cuenta, los resultados de la
investigacion “Mujeres y psicofarmacos: la investigacion en atencion primaria”. Un
estudio comparativo en tres Comunidades Auténomas (Espafia), también aporta a
reafirmar la importancia de la seleccion de la muestra. Las autoras sostienen que los
equipos médicos deben valorar y establecer un diagnostico adecuado teniendo en cuenta
que por habitar las sociedades estdn impregnados por los lineamientos culturales
generizados, es lo que se ha llamado el sesgo sexual de los y las médicas, hay que tener
en cuenta que actdan de forma distinta si el paciente es hombre o es mujer, lo que lleva

a un exceso en la prescripcion medicamentosa de las mujeres, (Marquez et al, 2004).

Se seleccionaron tres disciplinas claves en la prescripcion: medicina general (en
adelante MG), medicina de familia y comunidad (MyC), y psiquiatria (PSIQ). Las
primeras dos forman parte de la primera linea de atencion en salud (primer nivel de
atencion) en la que se generan acciones en relacion a la prescripcion: indicacion de
psicofarmacos, repeticion de la medicacion indicada por otro/a profesional. Cada perfil
clinico de cada especialidad configura un particular abordaje de las situaciones.

Se realizaron tres entrevistas exploratorias con el objetivo de observar la
receptividad y disponibilidad de los y las entrevistadas a la tematica y para realizar los

ajustes pertinentes de las pautas de entrevista.

Se entrevistd a profesionales (médico de familia, psiquiatra de adultos y médica
general) de una localidad perteneciente a un departamento de la zona suroeste cercano
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geograficamente al Caso de Estudio con los cuales hace afios se tuvo un contacto laboral

por lo que la accesibilidad a la entrevista fue inmediata.

La convocatoria para conformar la muestra se realizd en primera instancia a
partir del contacto con autoridades de ASSE (direccion y subdireccion de una unidad
ejecutora) quienes facilitaron los datos de contacto de profesionales que trabajaban en
ese centro y de otros asociados. Se contactd a dichos profesionales y se realizo la

entrevista a quienes voluntariamente decidieron participar.

Del universo de la investigacién contactado (6 profesionales de medicina
general, 9 de medicina familiar y comunitaria, 11 psiquiatras) 14 accedieron a la
instancia de entrevista (4, 7 y 3 respectivamente). Si bien se encontré6 una buena
disposicion tanto de las autoridades (que brindaron datos para el contacto de cada
profesional) como de los y las profesionales en general para participar de la
investigacion se observé mayor disponibilidad en profesionales de MG y MFyC. En
relacion a las consultas pertenecientes al area de psiquiatria se identificaron obstaculos

que dificultaron concretar la instancia por parte de la persona entrevistada.

La eleccion de la muestra es intencional, no probabilistica. El criterio de la
muestra se definié de acuerdo al vinculo profesional con las diferentes disciplinas. Los
criterios de segmentacion fueron: nivel de atencidn en salud (primer y segundo nivel),
sexo, edad, especialidad. Los contactos de los profesionales se obtuvieron por referencia
de los y las entrevistadas. Para la seleccidn de los profesionales a ser entrevistados en
esta investigacion se tuvieron en cuenta las siguiente variables: sexo del entrevistado/a,
afios de egreso, especializacion, capacitaciones en relacion a la perspectiva de género en

formacién de grado y posgrado, afios de ejercicio de la profesion.

No existiendo una pretension de abordar cuestiones macrosociales, y por ello no
se determind la eleccion de una muestra que implique representatividad, sino por el
contrario, se trata de indagar sobre cuestiones de tipo microsocial en la medida que se
trata de conocer las representaciones y percepciones que tiene el personal médico a
cargo de la atencion directa en relacion a aspectos que tienen que ver con la indicacion
de psicofarmacos marcando el interés por conocer los marcos interpretativos que operan

de un lado del tratamiento.
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Se contactaron a los/las participantes por via telefonica acordando entrevista por
plataforma virtual de una duracion promedio de 45 minutos, siendo grabadas. Solo en
dos casos la entrevista tiene un registro escrito dado que un profesional no utilizaba
plataforma virtual que habilitaba la grabacion y en el otro caso se identificaron fallas en

el audio al momento de la transcripcién posterior a la instancia de la entrevista.

Los servicios o policlinicas que se indagaron forman parte de todo el
departamento y pertenecen a la Red de Atencién Primaria (RAP-ASSE)
correspondientes al primer nivel de atencién en salud del SNIS. Es el mayor prestador
publico, responsable de la atencién de la salud de mas del 40 % de la poblacion.
Sostiene avances importantes en la distribucion territorial de dispositivos de atencion
diversos que constituyen su red de recursos especializados en salud mental y recibe a la
poblacion mas vulnerable a nivel socioeconémico. Como informantes calificados se
toma a los/as médicos/as que tienen la figura de “médico/a de referencia” por parte de la
poblacion usuaria, por ejemplo policlinicas de MG, MFyC y policlinicas de PSIQ.
También se tomaron médicos y médicas referentes del segundo y tercer nivel de
atencion en salud, por ejemplo hospitales locales ya que la especialidad de psiquiatria
raramente cumple funciones asistenciales en policlinicas del primer nivel de atencion.
Se obtienen entrevistas (de las 3 especialidades) de diferentes localidades del mismo

departamento.

A su vez la totalidad de los/las entrevistados/as también desempefian su

actividad laboral en el ambito privado (mutualistas).

Primer nivel
Segundo nivel

Mujeres
Hombres

Medicina general
Medicina Familiar y comunitaria
Psiquiatria
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- Menos de 10 afios
- Entre 10 y 20 afios
- Mas de 20 afios

Se realizaron 12 entrevistas semiestructuradas con profesionales que resuelven
consultas médicas en los tres niveles de atencién en salud pero principalmente en primer
y segundo nivel. La muestra tiene su actividad laboral preferentemente en el sector
publico en un departamento del oeste del pais con diferentes afios de trabajo en ASSE.
Se entrevistaron a 6 mujeres y 6 hombres; 3 trabajan en ASSE hace menos de diez afos,

3 entre diez y veinte afios y 6 hace mas de veinte afos.

La investigacion buscd aproximarse a la perspectiva de los/las profesionales
sobre la prescripcion de psicofarmacos por medio de la técnica de entrevistas
semiestructuradas. Las técnicas utilizadas para construir la informacién empirica se
realizaron utilizando categorias y conceptos emergentes en forma inductiva a lo largo de
todo el proceso en articulacion con los antecedentes investigaciones al respecto y el
marco tedrico referente de la presente investigacion. Por lo que el disefio de esta
investigacion, bajo este paradigma constructivista, fue flexible e interactivo
privilegiando el analisis en profundidad en relacion al contexto de aplicacion (Sautu, et
al, 2005). Este encuadre permitio indagar concepciones, significados y actitudes sobre el
tema especifico de la presente investigacién, interactuando directamente con los

participantes indagando toda una serie de experiencias y valoraciones.

En cuanto al analisis de datos, el trabajo consistio en la identificacion de los
marcos interpretativos del sistema de creencias de los/las profesionales asi como en la
caracterizacion del modelo de atencidn prevalente a partir del material recogido en

entrevistas tomando en cuenta las categorias de analisis propuestas.

Partiendo del objetivo de identificar y analizar los sesgos de género que se
encuentran implicitos en el discurso médico frente a la préactica clinica de indicacion de
psicofarmacos, se utilizd el andlisis de contenido. Segun Bardin citado en Gallo (2020)
“Qualquer comunicagao, isto €, qualquer transporte de significados de um transmissor
para um receptor, controlado ou ndo por este, deve poder ser escrito, decifrado pela

analise técnica da analise de contetido”. Siguiendo este desarrollo se partio al analisis
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del contenido de lo comunicado de forma oral por parte de la poblacion entrevistada
referido al grupo restringido seleccionado (grupo de profesionales médicos/as de

localidades de un departamento de la zona suroeste del Uruguay).

Siguiendo la conceptualizacion desarrollada por Gallo (2020) de acuerdo a los
aportes de Bardin en relacion al anélisis de contenido, este implicaria un conjunto de
técnicas para el analisis de lo comunicado a nivel discursivo, obteniendo, mediante
procedimientos sistematicos y objetivos (estructurados en fases por momentos
superpuestas: pre-analisis, exploracién del material y tratamiento de resultados
(injerencia e interpretacion), la descripcion del contenido de los mensajes que permitan
la injerencia de informacion sobre las condiciones de produccion y recepcién de los

mensajes.

Las entrevistas semiestructuradas proporcionaron informacion que permitieron
identificar opiniones y percepciones de los y las participantes sobre el uso y la
indicacion en relacién a su préactica profesional, asi como determinar discrepancias,

consensos y tensiones.

Los discursos médicos estan compuestos por sistemas conceptuales e
ideoldgicos (testimonios sobre sus précticas y acciones al momento de prescribir). Se
busca indagar el marco objetivo de referencias de las practicas médicas a partir del cual
se elabora la percepcion subjetiva que opera como un factor mas, determinante en el
juicio clinico. De esta forma se realizé un analisis del discurso desde la perspectiva de

género.

Al decir Francoise Perus (1984) las ideologias se establecen como la matriz
estructuradora que actuan en los discursos como un soporte en el que subyace ideologia,
si analizamos un conjunto de discursos con una misma base de formacién ideoldgica y
discursiva, el autor sostiene que “un discurso no hace una ideologia y que un discurso es

irreductible a la ideologia que en cierto nivel lo articula” (Perus, 1984, p.36).

El analisis del contenido manifiesto y latente del discurso de la poblacion
entrevistada permite reconocer la existencia de una desigualdad entre hombres y
mujeres construida socialmente y reflejada en las practicas médicas. A su vez dichas

practicas se encuentran enmarcadas en un dispositivo de salud atravesado por los
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sistemas de representaciones alojadas en las politicas publicas, en discursos

institucionales, individuales y culturales.

Categorias y subcategorias de analisis

Partiendo de la base conceptual desarrollada en el capitulo teorico, la revision de
antecedentes (investigaciones nacionales e internacionales) se realiz6 la pauta de
entrevista, posteriormente mediante el analisis de la informacién, se realizd una
construccion y definicion de categorias y subcategorias que posteriormente se ampliaron
a partir de la identificacién de temas comunes en las entrevistas generando nuevas y

subcategorias de analisis.

La construccidn de las categorias surgen de los fundamentos tedricos, el analisis
de las investigaciones a nivel nacional e internacional (las que oficiaron como
antecedentes de la presente investigacion) y el contenido de los testimonios brindados
por los/las profesionales entrevistados/as. Algunas categorias o subcategorias fueron
denominadas de acuerdo al contenido o conceptos que aparecen como emergentes en los
discursos. No corresponden a componentes tedricos cerrados o impermeables ya que en
su analisis se podra observar su entrecruzamiento y colaboracion para la comprensién

general.

Tabla 3. Categorias Subcategorias
I.Consumo diferencial Perfil de consumo Indicaciéon
diferencial

II.La consulta y escucha
médica

III.Determinantes de la
consulta
IV.Alianza Terapéutica

V.Consumos asociados

VI. Sistema de Salud

VII. Alternativas para una

solucioén al problema

Enfoque
biopsicosocial

Conformacion
familiar

Sexo del
prescriptor/a

Percepcion del riesgo
en la mujer

Paradigmas en la
atencion de salud

Abordaje integral
para un uso racional

Resolucion de la
consulta

Distribucién de
los roles de
cuidados

Aceptacion de la
consulta

Racionalidad en
el uso de
psicofarmacos

Poblacién
objetivo: acceso
y accesibilidad
La interconsulta

Influencia de Expresio
cambios n del
culturales malestar

Estereotipos
de género en la
clinica
Enfoque
interdisciplina
r

Violencia
doméstic
a

La categoria denominada Consumo diferencial contiene en su analisis y

desarrollo, la comprension en el resultado que generan los sesgos de género en la

atencion a la salud, determinando un perfil de consumo que encierra a ambos sexos en
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categorias diagndsticas justificando la indicacion diferencial. Esta categoria permite
visualizar los elementos en los discursos medicos presentes al momento de la
prescripcion, que generan una diferencia en los tratamientos hacia hombres y mujeres

con una misma valoracion clinica (Ruiz Cantero, 2009).

La categoria Sistema de Salud responde a los elementos de la organizacion y estructura

del sistema de atencidon que prescriptores/as identifican como obstaculos (acceso y
accesibilidad, estereotipos en las metas asistenciales) al momento de la evaluacion. Se
observan los diferentes modelos de atencion y el paradigma de atencion imperante para
la resolucion de la consulta. En esta argumentacién de la indicacion diferencial se
observan elementos justificativos de la evaluacion clinica. En la categoria

Determinantes de la consulta se distinguen aquellos topicos o temas hallados en los

discursos médicos que justifican la prescripcion, identificando factores diferenciales que

confluyen en una indicacion. En la categoria La consulta y escucha meédica se pueden

visualizar la coexistencia de paradigmas en la intervencion correspondientes a modelos
de atencion en la salud que determinan la indicacion en la resolucién de las consultas.
Cada profesional contiene en su quehacer determinada construccién en la organizacién
de la consulta, pre-conceptos que determinan la relacion en el dispositivo de atencion,
modelando y organizando practicas médicas, determinando una forma de escuchar y
mirar configurando diferentes paradigmas en la atencion (Saforcada,1998).

Por otro lado la categoria Alianza Terapéutica referente al quehacer en el vinculo

aparece el sexo del prescriptor/a (con su propia historia, modelos, etc.) y del/la
consultante como variable en la técnica de la entrevista y la resolucion habilitando o
censurando elementos para la formulacion del diagnostico. Los roles de género social y
culturalmente construidos se presentan como obstaculos en la exploracion diagndstica,
limitando el ejercicio del derecho a la salud debido a los propios aprendizajes de género
(Figueroa Perea, 2015).

En la categoria Consumos asociados se analiza el impacto de los diferentes riesgos

asociados a la indicacion diferencial de psicofarmacos y la configuracion de
determinados perfiles a resultado de la prescripcion. Refiere a las consecuencias de una
practica diferencial que no abordan las causas estructurales, raices de problematicas

emocionales y familiares, generando una sobre medicacion en el caso de las mujeres
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como tales, invisibilizando, a través de una terapéutica biologicista, un malestar social
(Burin,1990).

Finalizando la categoria Alternativas para una solucién al problema responde al analisis

de los elementos que a nivel discursivo, los y las entrevistadas identifican como
contribuyentes para sostener un juicio clinico critico. Permitiendo visualizar e incluir
los sesgos presentes para evitar una sobre medicacion (evitando consumos
problematicos) y una prescripcion diferencial abogando por una asistencia en salud mas

integral.

Las categorias descritas anteriormente definen la forma de observar, analizar e
interpretar la realidad, en relacion a la salud mental de hombres y mujeres, que médicos
y médicas tienen al momento de evaluar e indicar psicofarmacos. En ellas se observan
el interjuego de los sistemas de creencias en relacion al género (del/la médico/a
prescriptor/a, del/la usuario/a y del sistema de salud) que intervienen y dan como
resultado una prescripcion diferencial, ciega en relacion al analisis de género, con

consecuencias Yy riesgos para ambos sexos.
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CAPITULO DE ANALISIS

Con la informacion obtenida se establecié un analisis de contenido con el
objetivo de comprender el nicleo teméatico de por qué lo desigual del consumo de

psicofarmacos entre hombres y mujeres.

En este sentido, las preguntas iniciales a partir de las cuales se desarrolla la
estrategia analitica que condujo este andlisis fueron: ¢Cudles serian los factores que
inciden en ese resultado? ¢Como opera la indicacion de psicofarmacos desde la

perspectiva médica? ;Qué particularidades reviste la mirada médica?

Basado en el concepto de marco interpretativo de Bustelo y Lombardo (2013)
que pone énfasis en las diversas representaciones que los/as actores/as implicados/as en
un problema de desigualdad de género tienen sobre el tema y qué soluciones proponen

para revertirlas:

“El método policy frame o de marcos interpretativos de las
politicas intenta identificar los marcos dominantes y/o en conflicto entre
si en el discurso de los/as actores/as socio-politicos/as, marcos que se
construyen para dar sentido a diferentes situaciones y acontecimientos,

atribuir culpas o causalidad, y sugerir lineas de actuaciéon” (Bustelo, M;
Lombardo; E., p.119, 2013).

Tratamiento de los resultados

a. Tabla

Para la sistematizacion de las entrevistas realizadas se confeccioné la siguiente grilla
con los items con el fin de caracterizar la poblacién estudiada: sexo, grupo etario,
especialidad, actualizacion, ambito de insercion laboral, afios de experiencia en el

ejercicio de la poblacion y pertenencia a servicios especializados.

Tabla 2. Sex | Especialida | Formacié | Inserci6 | Afiosde | Servicios
(Incluye las | o d n n ejercicio | especializado

entrevistas en Género | laboral S (por

exploratorias ejemplo
) VGG)
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MFyC6F

Medicina

general

Psiquiatria

Medicina
familiar vy

comunitaria

Psiquiatria \[e}

Servicios
de salud
publicos
y
privados.
I Nivel
de

Atencion

Servicios
publicos
Iy M
Nivel de

Atencion

idem

Iy 1
Nivel de
Atencion

idem
Iy Ml
Nivel de

Atencion

20 anos

41 afos




MFyC4F

Las caracteristicas de la muestra se desarrollaron en el capitulo metodoldgico.

Para la referenciacion de las entrevistas en el texto se utilizd la siguiente
nomenclatura. MG en el caso correspondiente a medicina general, MFyC en el caso de
medicina familiar y comunitaria y PSQ referido al area de psiquiatria. Seguido de un
namero que indica la entrevista y luego una letra (F o M) indicando el sexo del/la

participante.

El Sistema Nacional Integrado de Salud de Uruguay se encuentra organizado
en niveles de atencidn (que responden a la organizacion de los recursos en salud). El
primer nivel de atencién (I) corresponde al trabajo de asistencia a las necesidades de
atencion basicas (entre un 80 y 85% de los problemas de salud) que pueden ser resueltas
en actividades de promocién y prevencion y procedimientos de baja complejidad de
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rehabilitacién y recuperacion. Las disciplinas en salud suelen ser medicina de familia 'y
comunidad, medicina general. En el segundo nivel (1) responden a necesidades de salud
menos frecuentes que requieren procesos de atencion de mayor complejidad. En este
nivel se ubican los hospitales. Se encuentran disciplinas de otras especialidades en salud
como psiquiatria, ginecologia, medicina interna, etc. En el tercer nivel de atencion (I11)
se refieren a patologias de mayor complejidad requiriendo procedimientos
especializados (Benia, W; Reyes, I. 2008. pp. 39-50).

En el interior del pais, a diferencia de la capital, las fronteras entre los niveles se
encuentran difusas dado que se cuentan con menos recursos por lo que en un nivel se

pueden desarrollar las tareas correspondientes a otro.

b. Mapa de analisis general

Se procedio a la realizacion de un mapeo de las categorias emergentes en las
entrevistas y sus argumentos, y se elabor6 una agrupacion de sintesis de las respuestas

dadas por cada participante a las preguntas de la investigacion.

Una vez finalizada la recoleccion de informacion y la seleccion de datos se
establecieron las siguientes categorias y subcategorias para el analisis. No corresponden
a compartimientos tedricos estancos ya que en su andlisis se podra observar su

interjuego y entrecruzamiento.

c. Categorias

i. Consumo diferencial: perfil de consumo e indicacion diferencial

Se puede observar en la totalidad de las entrevistas un reconocimiento de que la
mayor parte de las consultas corresponden a la poblacién femenina. Sefialando como
diagndstico para la prescripcion la sintomatologia ansiosa y depresiva, siendo asociada a

una mayor prescripcion la frecuencia y regularidad con la que la mujer consulta.

PSQIF. “la prescripcion de antipsicoticos es mayor en hombres ya que es mas predominante (...) en
cuanto a los antidepresivos y los ansioliticos es hacia las mujeres aunque esta tendencia va reduciéndose
(...) creo que es mas el nimero de hombres que hoy consultan (...) la consulta que mayoritariamente
tenemos los psiquiatras es por depresion (...) las que mas consultan son las mujeres, ¢/n0? este por

depresion, por ansiedad y por eso son a quienes mas frecuentemente le prescribimos”.
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La sobre prescripcion estaria asociada a la frecuencia de la consulta de la mujer
al servicio de salud y la indicacion frecuente responderia a procesos depresivos y

ansiosos que manifiestan las usuarias de los servicios.

Por otra parte “la presion” o sobre exigencia ambiental-social a la mujer se
asociaria a un factor de riesgo para los estados patologicos. La frecuencia mayor de la
consulta de la mujer (comparada a la del hombre) responde a procesos de construccion
social e histdrica de que es la mujer la que méas precisa consultar al médico/a. EI no
consultar no estaba bien visto ya que el no precisar hacerlo respondia a un simbolo de
masculinidad. Para la mujer consultar estaba asociada a una accidn positiva y esperada

socialmente que responde a la matriz social existente-prevalente.

PSQIF. “estamos en una época cultural de muchos cambios que se han dado muy rapidamente y como
que no ha habido todavia una buena adecuacion (...) la mujer estd muy presionada porque tiene muchos
factores de estrés. No, no digo que el hombre también no los tenga, el hombre los tiene. Y por eso te decia
que cada vez vemos mas frecuente consultas de hombres sobre todo por cuadros de ansiedad. Pero creo
que por eso la mujer consulta mas. Lo digo porque este es mas facil para la mujer pedir ayuda (...) todo
una cuestion de adaptacion (...) de homeostasis a la nueva situacion que ha costado con este cambio de

roles”.

En esta ultima cita la profesional logra visualizar el proceso de resignificacion
de los lugares sociales (roles) que comienzan a impregnar sus practicas. Un proceso de
reorganizacion de las responsabilidades (masculinas/femeninas), que se empiezan a

transformar y se reflejan en las consultas médicas.

La alusion a “los cambios de roles” asociados a una participacion mas activa de
la mujer en la sociedad y en el ambito laboral aparecen como “crisis” a un equilibrio
anterior. Entendiendo, segin la entrevistada, que dichos cambios han generado el
malestar actual en las mujeres y también precipitado la consulta de algunos hombres
que se acercan con creciente frecuencia al &mbito sanitario. Aparece el concepto de
homeostasis en referencia a un equilibrio que aparentemente se hallaba en un estado
anterior. Cabe recordar la aparicion del farmaco Librium por el laboratorio Hoffmann-
La Roche en 1960 haciendo informe del efecto de las BZD en el equilibrio del sistema

limbico.

La apertura o el acceso a nuevos espacios de participacion y de inclusion, si bien
ha permitido la emancipacion, se interpreta que por otra parte ha sobrecargado a la

mujer (se espera de ella que pueda cuidar de forma simultanea de la dimension familiar,
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afectiva y de cuidados hacia otros/as, generar ingresos, etc.). Pareciera que “lo
moderno” en relacion a los roles de género de las mujeres y la apropiacion de
actividades y espacios tradicionalmente masculinos, por ejemplo el ambito laboral,
parecen arrastrarlas a un lado perjudicial en tanto que si bien presenta mayores
oportunidades de acceso también implica en la practica nuevas desigualdades de género

y de salud.

La recurrente mencién a que se rompe con cierto equilibrio (el cual estaba
caracterizado por silenciar e invisibilizar multiples padecimientos familiares e
individuales) aboga por una especie de nostalgia a formas de organizacion familiar que
se tornaban mucho més convenientes para los hombres y para la logica del capital. La
forma social de organizacion capitalista, comienza a perder a la mujer-madre que

renunciaba a otros aspectos para garantizar la figura de cuidado.

No obstante, en el discurso médico de la persona entrevistada no emerge lo que
Burin, Veldzquez y Moncarsz (1991) sostienen respecto del cuidado que hay que tener
en la prescripcion de las BDZ para evitar la dependencia, en donde los farmacos
estarian oficiando el papel de ocultar la desigualdad social de género intentando paliar

las consecuencias individuales.

Por otra parte, la habilitacién médica al interrogatorio hacia la mujer es mayor
que en el caso de los hombres. Varios/as profesionales parecen visualizar las
dificultades en hombres en cuanto a la transmision de las situaciones angustiantes no

obstante reducen la intervencion médica a la disponibilidad del lado del usuario/usuaria.

MFyC5M “Como que generalizar asi es complicado, veo muchos cuadros, depresiones y trastornos de
ansiedad y ahi es como los indicamos, pero un perfil asi general no se me ocurre (...) Quizas que se hace
el diagndstico me parece que se hace si es un poco mas en mujeres, si, quizas un poco quizas por fallas de
médicos que no se indague mucho o quizas la forma de presentacion de los sintomas sea un poco distinto
nos quedemos en yo qué sé (...) quizas hay muchos hombres que no manifiestan mucho su estado
emocional {0 no? lo minimizan en la consulta quizas por un tema cultural que lo traemos arraigado que el
hombre tiene que ser fuerte ;no? Por lo menos a mi me pasa quizas es porque yo estoy muy enfocado en
las policlinicas de violencia y eso capaz que por eso veo mas mujeres y ahi tenemos charlas mas
profundas y ahi tenemos mas tiempo y ahi la cosa se abre mas pero creo que viene mas por lo cultural que
traemos todos ¢no? De cémo fuimos criados, ahora por suerte esta cambiando un poco...y el hombre no
lo manifiesta mucho por eso de la cultura machista de que el hombre es fuerte, que no va a llorar, que esta

bien”
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Aparecen las policlinicas de violencia asociadas al uso y acceso de la mujer al
ambito clinico y la aceptacion de los tratamientos. Observando como lo cultural
impregna la accesibilidad a los servicios de salud. La mujer concurre al servicio de
salud, logra explicar su sintomatologia y muestra apertura a la alianza terapéutica
solicitando-aceptando el tratamiento, al cual el equipo médico responde desde una
cultura corporalista que si bien parece entender que el problema responde a
determinantes sociales la respuesta continta siendo de forma biologicista explicando

situaciones mentales de la vida.

Aparece la visualizacion de los propios factores de crianza (del/la profesional)
como modeladores de subjetividad que impregnan en las practicas naturalizando e

invisibilizando algunos aspectos.

En este punto es pertinente considerar lo que Pérez Leiros (2005) sefiala sobre
los “medicamentos para el estilo de vida”. Surgen en los afios noventa cuando se inicia
la aparicion sobre el consumo de psicofdrmacos en varios articulos académicos, en
donde estos medicamentos se usan para mantener la satisfaccion, los deseos asociados
con los estilos de vida y bienestar en general, problemas qué en general podrian ser
resueltos con cambios social en la vida cotidiana apuntando a un cambio estructural en

los roles sociales.

Las caracteristicas macrosociales y culturales, los nuevos contextos sociales en
la sociedad de consumo irian modificando las ideas o percepciones acerca de cOmo
percibir y consumir farmacos y de esta forma también se modifican las percepciones en
relacion a los procesos de salud y enfermedad tanto de usuarios/as como desde la dptica

de la medicina.

En Uruguay, las drogas licitas son las mas consumidas por las mujeres, siendo
los psicofarmacos los que ocupan el primer lugar frente a otras drogas tales como el

alcohol y el tabaco.

Si bien, no forma parte de las fuentes de informacion definidas para este estudio,
resulta de interés tener en cuenta una actividad realizada en el marco del Dia
Internacional de Accion por la Salud de las Mujeres se llevo a cabo a mediados de junio
de 2022 el conversatorio de Salud Mental de las Mujeres y Uso de Psicofarmacos (al

cual se haré referencia en los apartados de otras categorias de analisis). Alli el actual
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titular de la Secretaria Nacional de Drogas, Daniel Radio abrié la mesa de entrada
determinando al género como factor sociocultural que hacen que las mujeres sean mas
vulnerables a que su salud mental se encuentre afectada por factores sociales y
fundamentalmente asociadas a experiencias de violencia. También sefiala aquellos
consumos de drogas vinculados a las relaciones de pareja y plantea las situaciones de
estrés, como de pareja o de familia, como desencadenantes de los usos de diferentes

sustancias.

Desde su planteo la poblacién femenina se encuentra en riesgo por su salud
mental y también es establecida como poblacién usuaria de drogas y consumos

problematicos a consecuencia de situaciones de violencia.

Los consumos de psicofarmacos, cuando devienen problematicos, parecerian
responder a asociaciones con otros tipos de sustancias. En la siguiente cita el
profesional entrevistado menciona la diferencia entre sexos desde lo cultural e incluso
explicando el acceso o no al servicio, aparece un descreimiento sobre las estadisticas y

plantea poli consumos que achicarian la brecha entre ambos sexos:

PSQ2M. “la poblacion es mas femenina, hay un grupo etario de jovenes consumidores que han ido
ganando terreno.... En el tema de consumo la poblacién masculina supere la femenina, en los grupos
etarios o patologias la poblacién femenina es mayor porque acepta mas el tratamiento que el grupo de
hombres [...] para el hombre debe ser un sintoma de debilidad tener que ir al psiquiatra y tomar una
pastilla, de dejarse ayudar, de la cultura machista que todavia sobrevive [...]“La mujer es mucho mas...
no esté el tema cultural que si me tomo una pastilla para calmarme los nervios soy menos macha o tengo
menos control de mi mismo ese tema esta, el segundo si le sumas otro ansiolitico como es el alcohol la
diferencia ya no es tanta si agarras varones benzodiacepinas mas alcohol y mujeres benzodiacepinas mas
alcohol ya la diferencia se achica el hombre suele por un tema cultural que todavia persiste es que cuando
esta mal es de tomarse una cerveza bajar de otra manera y hoy por hoy estd la marihuana, entonces creo
que si queremos analizar bien o tener una buena referencia de cudl es la ingesta de ansioliticos tienen que
estar todos y sumarlos todo y ahi las diferencias se achicarian bastante y otra cosa que genera tanta

pastilla es que la vida moderna que hoy se lleva la gente quiere solucionar rapido y ya”

En este extracto de la entrevista, en el profesional emerge un incipiente analisis
de género, puede identificar diferencias en la utilizacion que mujeres y hombres pueden
hacer de la consulta, el consumo de psicofarmacos y de drogas en asociacion con las

desigualdad de género (Jimenez y Ordaz, 2012, p.80).

Desde la experiencia clinica es la misma la resistencia al consumo de

psicofarmacos entre un hombre que en una mujer sefialando la salvedad de que las
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mujeres piden mas ayuda y los hombres aplacan malestares con otros recursos (alcohol

0 manifestacion violenta).

La idea que emerge sobre la sociedad de consumo, la desigualdad econémica y
los procesos de violencia referente a la vida moderna como factor de riesgo y “la

presion” de responder a las exigencias del dia a dia como determinantes del consumo.

Aflora cierta visualizaciéon de que la resolucion de la consulta y la estrategia
clinica implica un enfoque biopsicosocial pero la respuesta termina determinada a un
sistema que adn continta siendo biologicista y presentando sesgos de género en cuanto

a la accesibilidad o a la presuncidon del acceso debido a ello.

MFyC6F “A mujeres... son las que mas aparte lo solicitan son las que vienen ya solicitando eso, si bien
también es cierto que estd como dejado de lado el tema porque la mayoria viene por ansiedad, se
prescribe en la mayoria de los casos pero se ha dejado de lado la parte higiénico-dietética no solo lo
medicamentoso ¢no? Viene la mujer por ansiedad pero cuando te ponés a interrogarla en realidad
consumen mate, consumen bebidas estimulantes, consumen un monton de cosas que por lo menos antes

de prescribir por lo menos yo lo que hago es tratar de trabajar en esas cosas ¢no?”

En varias entrevistas emergen algunas caracteristicas que conformarian determinado
perfil:

MGIF: “entre los 40 y los 60, es como que cuando te piden es como una exigencia, ya por encima ya los
vienen tomando y bueno, son prescriptos por psiquiatra y lo que van a hacer en la repeticion. Pero en esas

99 ¢

edades es como sienten la necesidad de tenerlo y creen que solucionan su situacion con eso” “(...) son
madres solteras o madres solas, con hijos a cargo o con padres a cargo, quizas a la otra situacion. A veces
no tanto con los hijos, sino cuando tienen los mayores a cargo. Es como esa necesidad de evadir esa

CLNTs

responsabilidad y esa carga que a veces se hace muy pesada. (...)” “es a partir de los 40 afios y también
porque hay un quiebre hormonal a la mujer, ahi tiene como todos los la sensibilidad mas a flor de piel
[...] Es como que hace un corte en su vida y las hormonas ayuda muchisimo a que se haga un resumen y
quieran cambiar [...]. También la vulnerabilidad, el hecho de vivir en zonas de vulnerabilidad extrema, de
contexto econdmico bajo [...] empieza también el cansancio, empieza el no poder. Esas personas que
hacian limpieza en 4 0 5 casas y que su cuerpo no les da y que lo necesita. Y eso también puede ser un
tema de dejarte por edad, un tema hormonal y eso que te digo, los extremos, la vulnerabilidad econdmica

y mucho nivel econémico.”

Aparece el entendimiento de la consulta desde una estructura social-laboral pero
que posteriormente se une a una mirada biologicista, asociando a lo hormonal el
malestar femenino, si bien se logra visualizar ciertos aspectos sociales y economicos
que explicarian la sobrecarga y el deterioro en el cuerpo. En la cita anterior también

permite entrever la situacion socioeconémica del perfil de la mujer, en donde aparece la
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tarea doméstica asociada a la precariedad y el deterioro fisico. La mayoria de las
actividades domesticas incluye el uso de productos quimicos para la higiene y limpieza

asi como el esfuerzo fisico en relacion a brazos, manos y columna vertebral.

La diferencia se tiende a justificar desde las diferencias de sexo y no de género
respondiendo a determinismo bioldgico —implicito y explicito— presente de forma
generalizada en la mayoria de las entrevistas y no logrando el énfasis de la dimensién
social de las diferencias y desigualdades entre los sexos. Aparece reiteradamente la
naturalizacion de las diferencias entre los sexos como mecanismo de subordinacion
social de las mujeres en tanto que se justifican las indicaciones o determinados
trastornos desde un lugar biomédico y a veces psicoldgico tendiendo a ignorar las
diferencias entre mujeres y hombres o reducirlas a diferencias basadas en distintas

fisiologias y temperamentos.

MFyC2M: “la consulta aumenta después de los 40 afios es mas comun en la mujer... el hombre también
va pero por control o por repeticion... la mujer consulta y va por insomnio, dolores cronicos [...] la

fibromialgia y el estrés familiar... la mujer por crisis de panico y el hombre por consumo de sustancias”

MFyC3F: “Mujeres porcentualmente, y en promedio entre 30 y 55 afios fundamentalmente por trastornos
de ansiedad [...] En el hombre, si el hombre es, pocas veces consulta frecuentemente cuando lo hace es
mas por un tema de depresion [...] jefas de familia, falta de contencién y red de apoyo historias familiares
complejas [...]los hombres es mas cuando ya estan en una situacion limite o porque su familia ya le dijo
estas muy mal tenés que consultar pero es menos, es porque ya es bastante importante el cuadro que

sienten para consultar”

MG2M: “en mujeres es mas comun en mujeres jovenes, de 30 aflos por cuadros de ansiedad y
depresion... por problemas laborales, problemas de trabajo como a nivel vincular... por ejemplo la
presién de encargados como eso mas conflictivo, van por la licencia médica por el burnout, por trastorno
de insomnio (...) el hombre cuando consulta es un problema familiar, o de pareja, no puede esperar... no
tan relacionado al trabajo o quizas si cuando hay desempleo va ya como con la depresion instalada,
demora mas en ir al médico, se deja estar mas, se lo guarda...como por eso de patriarcado que el hombre
tiene que aguantar mas y eso de que no tenés que ser mas débil... generalmente viene acompaiado, la

mujer va sola”

Pablo Fielitz* (director de Salud Mental de ASSE durante el periodo de estudio
de la presente investigacion, 2020-2022) aporta datos actualizados en relacion a los usos
de psicofarmacos en mujeres. Menciona que existen diferencias importantes en la

prevalencia de algunas patologias en la edad adulta en funcion del género. En el sector

* Conversatorio Salud Mental de las mujeres y Uso de psicofarmacos. Junio 2022.
https://www.youtube.com/watch?v=AaqlL50cu_1g
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publico 62 % de las consultas en la adultez en psiquiatria corresponde a mujeres,
también en servicios de atencion psicoldgica y telefénica de ayuda. Por el contrario, en
psiquiatria pediatrica el 66% corresponden a hombres. Esta referencia hace pensar en la
impronta cultural en el desarrollo del nifio y la nifia que sigilosamente va disminuyendo
el acceso de los hombres a la consulta y naturalizando la atencion constante de las
mujeres. También menciona a grandes rasgos algunos aspectos biolégicos propios de
las mujeres: embarazo, puerperio, menopausia que generarian alteraciones animicas y
psicoldgicas las cuales podrian justificar el uso de psicofarmacos. Menciona como
aspecto sociologico relevante la violencia doméstica la cual predispondria a una mayor
alteracion animica y por ultimo el uso problematico de sustancias en donde menciona
que por encima de  los 35 afios el consumo de BZD iniciada por prescripcion médica
es preocupante y se mantiene como forma de sobrellevar condiciones adversas de vida.
También resalta el consumo de alcohol dentro del uso doméstico que tarda afios en ser

visualizados por la carga de pena social a la exposicion que le genera a la mujer.

Se hace una referencia al sistema de patriarcado valido para la explicacion socio
cultural del comportamiento del hombre y la mujer en el &mbito laboral y personal. Un
sistema externo que impregna el interior de las interpretaciones y manifestaciones
perceptivas y comportamentales. También se observa un consenso en donde las
diferencias bioldgicas y las etapas de un desarrollo normal del ciclo reproductivo

parecen “enfermar” a las mujeres y por ello se hace necesaria la indicacion.

MFyC1M: “En general a la mujer, de hecho la consulta que yo tengo un 70% son mujeres, promedio...de
todas las consultas por lo general son mujeres las que llevan ansioliticos, muchos, antidepresivos
bastantes......estd sesgado dado que la mayoria que consultan son mujeres, el hombre consulta por otro
motivo de consulta no tanto de salud mental y por eso no se flecha hacia esa cantidad de psicofarmacos de
medicacion, son motivos diferentes de consulta... por lo general psicofarmacos por lo que recuerdo
ahora, es mujer, adulta, adulta mayor, y después también adulta joven, por estrés laboral o familiar o hijos
adolescentes, o de enfermedad o laboral como las mas jovenes.... después en los adultas es impresionante
la cantidad de ansiolitico y antidepresivo ... en el hombre mas bien cuando es el adulto mayor... por lo
general el hombre joven que recuerdo pero por alguna patologia distinta, por ejemplo esquizofrénico, o
trastorno de personalidad o consumo problematico de sustancias. EI hombre es méas el adulto mayor el

que no puede dormir, el que se jubild, duelos, como que pierden los lazos y los vinculos...”

Salir de la consulta médica con la indicacién del psicofarmaco parece escapar al
control o la mirada clinica del profesional, entendiendo que son ellas las que “se llevan”
la medicacion y no que responde a un mecanismo de atencion dado el diagnéstico que

el/la profesional realiza, tampoco se evidencia una alternativa a la medicalizacién o una
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terapia complementaria. Esto parece reflejar algunos mecanismos de naturalizacion
presentes en el personal médico en donde se responde a la condicion de mujer de

demandar, delegando en ella el autodiagndstico.

La mujer consulta especificamente sobre sintomatologia correspondiente a la
salud mental y en aspectos mas sociales como el rol de cuidadora de hijos/as o personas
adultas. En el caso de los hombres corresponderia mayormente a sintomatologia fisica
en relacién a la esfera biolégica y a la decrepitud. La mujer parece ligada
inherentemente a la dependencia vincular. De esta forma la mujer habla de su familia 'y
de los cuidados hacia otros/otras en la consulta médica. Los hombres solo referencian
mas sus sintomas, de ellos, y no de su entorno. Este aspecto parece naturalizado no
buscando indagar en otros aspectos. ;La sintomatologia “esperada” en la consulta se
encuentra fuertemente pautada por el género? Aparece una tendencia del personal
sanitario a actuar en sintonia con los estereotipos de género y emerge otra mirada

interseccional pautada por el ciclo de vida reproductivo en la mujer:

MG?2F: “Quizas es mas frecuente en la mujer joven en edad reproductiva en esos momentos me ha pasado
que es mas frecuente la consulta y la necesidad de instalar ese tipo de tratamiento[...]por trastornos de
ansiedad y angustia y el segundo mas frecuente es el insomnio[...] ahora no me viene al recuerdo ninguna
situacion de un hombre joven que presente esa caracteristica y mas bien en el hombre se da mas en edad

avanzada que se da el trastorno de suefo... el insomnio y se le indica un tratamiento con hipndtico”

Con referencia a ello, Cecilia Nufiez Zina (2015) sostiene que médicos y
médicas, ante sintomas iguales, tienden a prescribir psicofarmacos en mayor medida a
mujeres que a hombres y la diferencia responderia a diversos factores condicionantes: la
existencia de una mayor incidencia de dichas enfermedades en mujeres, la mayor
tendencia por parte de las mujeres a solicitar ayuda; la inclinacién por parte del personal
médico a prescribir psicofadrmacos al enfrentarse con situaciones que requieren una
mirada psicosocial compleja vy, la tendencia del personal sanitario a actuar en sintonia
con los estereotipos de género, lo cual se traslada a una mayor prescripcion de
“tranquilizantes” a las mujeres. De estos puntos desarrollados solo el primero
justificaria una indicacion de acuerdo a valores fisicos corporales, los otros tres finales

apuntan a una construccion social y simbolica presente en la indicacion.

El consumo adecuado o no se encuentra vinculado a la condicion de género y a

las experiencias propias del género con énfasis en la salud sexual y reproductiva
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(menstrual, cuidados, embarazo, cancer especifico, etc.) y los roles de cuidados
referidos a las “cargas y responsabilidades™ las cuales aparecen como inherentes al sexo

femenino. Experiencia cultural que repercute en la salud mental de las mujeres.

De esta forma se observa la construccion de un perfil especifico para la
utilizacion de psicofarmacos: mujer, entre 30-60 afios, jefa de familia 0 amas de casa,
con “cargas” referente al cuidado de su familia nuclear y de origen. La sintomatologia
referente es el insomnio, ansiedad, depresion y dolor crénico. Aparecen cuadros

nominados como estrés, fibromialgia y crisis de panico.

Este andlisis invita a la reflexion de las précticas y al disefio o estructura de los
dispositivos de atencién, que no solo respondan a aspectos biologicistas o del cuidado
del cuerpo de la mujer desde su rol reproductivo. De lo contrario dejan vislumbrar
viejos sesgos que perpettan una dinamica de control y vigilancia hacia el cuerpo y el

comportamiento de la mujer.

ii. La consulta y escucha médica: enfoque biopsicosocial y resolucion de la consulta

En relacion a la consulta médica se observa que a nivel discursivo se encuentran
caracteristicas correspondientes a un enfoque integral y multicausal. No obstante la
resolucion de la consulta tiende a una respuesta biologicista. También aparece la
invisibilizacion de aspectos sociales y culturales que determinan la accesibilidad al

servicio, retornando a una mirada individual y corporalista.

PSQIF “la indicacion es la misma, no cambia, independientemente del sexo (...) es posible que si...
como que la medicina es bastante unisex, los corazones son de hombre y mujer, los higados son de
hombre y mujer excepto el aparato reproductor todo lo otro es igual, no hay un cirujano para hombre y
otro para mujer, si hay un ginecdlogo y un urdlogo, la biologia y la patologia no difiere de sexo (...)
somos espectadores, observadores somos parte de este cambio...es como que uno pertenecié a varios

mundos y sos testigo del cambio (...) tiene que haber mas estudios sociolégicos, de muchas disciplinas

pero no solo de la medicina, después la medicina captara los resultados de esos conocimientos”

Aqui se logra visualizar la “barrera sociocultural” desarrollada por Saforcada (1999)
en donde la accesibilidad a los servicios depende un interjuego de actores que limitan o
habilitan el derecho a la salud de la poblacion. Actualmente encontramos dentro del
ambito médico disciplinas especificamente feminizadas, un sistema disefiado hacia el

control del cuerpo de la mujer. Més alla de que exista la especialidad de urologia la cual
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responde de igual forma a ambos sexos, el control especifico de la misma hacia el
aparato reproductor masculino es de frecuencia tardia y no se exhorta de manera
constante al hombre a realizarlo (a pesar de los indices de captacion tardia del cancer de
préstata), la participacion de los medios de comunicacion (por ejemplo publicidades y
folleteria del MSP) es significativamente menor hacia la prevencion e informar al
hombre de la importancia de los controles en su salud. En la cita anterior se logra
visualizar cierta toma de conciencia de la necesidad de contar con los insumos de
investigaciones y de diferentes disciplinas para lograr una integracion en la
comprension de los fendmenos sociales que impactan en la mirada clinica dando la
oportunidad de un enfoque mas integral. El foco sigue estando en la mujer y en su

aparato reproductor como dispositivo de control social.

PSIQ2M “La vida moderna esta dada por la espontaneidad de la informacion y de la respuesta y la
respuesta inmediata entonces es mas facil tomarme la pastilla que hacer ejercicio o estar con un terapeuta
cognitivo comportamental, psicoterapia o meditacion o todas las medidas higiénicas que estan. La gente
hoy el dia te exige el resultado ya no puedo dormir esta noche quiero dormir entonces vos le hablas de la
higiene del suefio pero te dice si si pero dame algo para dormir esta noche que llevo 3 dias sin dormir
entonces esta instantaneidad de la vida moderna lleva a que la pastilla vaya tomando mas relevancia en la
préctica clinica, en EEUU creo que se ha triplicado el tiempo que o sea se ha reducido a la tercera parte el
tiempo que el psiquiatra le dedica a la psicoterapia y se ha triplicado el tiempo que el psiquiatra le dedica

a la parte farmacoldgica y bueno, es un fenomeno mundial”

La clinica pareceria responder a las condiciones laborales y a la emergencia de
lo social contemporaneo y no a la persona en situacion de atencion sanitaria. La
resolucion clinica responde a factores externos-ambientales o de contexto social. La
referencia de la emergencia en la indicacion responde a una logica de oferta, como
planteaba Comes et al. (2006), en donde se omite que las personas pertenecientes al
sistema de salud (usuarios/as, personal médico, farmacologia, estructura del sistema)

son constructoras de accesibilidad limitando o habilitando la consulta.

Se medica fisicamente algo que es del ambito social. Aparece el tema de las
jurisdicciones y de la interdisciplina en conflicto. ¢Es posible el abordaje de situaciones
de raiz social en completa desconexion con las disciplinas sociales? Las situaciones de
complejidad requieren un didlogo interdisciplinar y es por alli donde se borrarian las

barreras de las jurisdicciones entre los poderes disciplinares (Santiago Navarro, 2019).
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Horacio Porcitincula®, psiquiatra, director de salud mental del MSP (durante el
periodo de estudio 2020-2022) reflexiona sobre el fendmeno sobre el consumo de
psicofarmacos como resultado de la interaccion de diferentes logicas: el saber técnico
profesional (referido a la experticia médica), el saber de las politicas de salud (gestion
de servicios y accesibilidad a los mismos), el saber econémico empresarial (desarrollo
de los psicofarmacos y la incidencia de la indicacion) y el saber cultural y comunitario
(el que tiene la poblacion y que transmite de generacion en generacion para cuidar la
salud mental). El inicio de la utilizacion de BZD aparece relacionado para el tratamiento
de los malestares y las exigencias que tiene la mujer en sus diferentes roles, mostrarse
calma y eficiente para el vinculo con su pareja y su rol laboral sosteniendo su funcion
como madre. De esta forma pareciera que se prescriben psicofarmacos a ninguna
alteracion psicoemocional (de hecho no aparece mencion alguna a la realizacion de
andlisis que determinen a nivel bioquimico la deficiencia de determinada sustancia) sino

simplemente para facilitar a las personas a afrontar las dificultades de la vida diaria.

No se observa a nivel discursivo recomendaciones practicas (Pla et al. 2017)
para la prescripcion adecuada en relacion al uso de psicofarmacos como el tiempo de
uso: debido a su perfil de seguridad y a la posibilidad de desarrollar la dependencia
fisica y tolerancia (deben prescribirse por un periodo que debe ser predeterminado y el
menor posible. 8-12 semanas para los trastornos de ansiedad y 4 semanas para el
insomnio incluyendo el periodo de retirada y a la menor dosis posible). Esto dltimo
dista de ser las caracteristicas de los tratamientos encontrados actualmente. En
evaluaciones del sistema publico de atencién de la salud respecto a los 10 farmacos mas
utilizados, se encuentran que dentro de ellos hay 3 BZD. También resalta el alto uso del
omeprazol (bloqueador antidcido) como aquella indicacion al dolor fisico ocasionado
frente al estrés permanente como repercusiones organicas del estrés, angustias y

depresiones.

A diferencia de la especialidad psiquiatria, aquellos/as entrevistados/as
correspondientes a la especialidad medicina familiar y comunitaria pareceria que

cuentan con una apertura al aspecto social y psicologico.

MFyC5M: “Por el tema de la formacion si se hace un encare biopsicosocial del paciente y no solo

biolégico como pasa en la mayoria de los casos yo creo que ahi disminuiria francamente la indicacion de

> Conversatorio Salud Mental de las mujeres y Uso de psicofarmacos. Junio 2022.
https://www.youtube.com/watch?v=AaqlL50cu_1g

74



los psicofarmacos investigar un poco mas sobre las causas y no en quedarse solo con los sintomas, eso lo
veo re frecuente. Por ejemplo yo trabajo en violencia doméstica es muy poco indagado, y cuando

preguntas por la familia y las relaciones ahi esté la cosa y ahi ves”

El enfoque clinico y la estrategia clinica desde una mirada interdisciplinaria,
donde quizas el encuentro entre especialidades no sea posible pero si la mirada critica,
ayudaria a un abordaje mas integral. A nivel internacional, en Espafia (Aranzazu, 2018)
por ejemplo, se encuentran antecedentes de practicas e intervenciones referentes a la
creacion de dispositivos 0 espacios de dialogo de la vida cotidiana a modo de

prevencion de la posible medicalizacion.

MFyC4F: “como que la mujer se acerca mas al médico o al sistema de salud buscando un montén de
cosas no solamente en la ayuda en lo médico a veces te pueden ir tipo catarsis de situaciones con sus hijos
0 por ejemplo mujeres que tienen que trabajar y estudiar y lo complicado que es y todo lo que implica lo
de ser mujer y a esto lo llevan al sistema de salud como un problema no como un problema de salud sino

como un problema de la vida”

También aparece en algunas entrevistas el costo de tiempo para la escucha de lo
social y los recursos necesarios para su abordaje. A su vez las caracteristicas de las
asistencias que no resultan acordes a las demandas de usuarios y usuarias. Los y las
profesionales se perciben presionados a encajar en un sistema que dicta de forma
arbitraria las normas de como escuchar a los/las usuarios/as, definiendo asi un lugar y

una forma del quehacer profesional que el propio sistema otorga.

MFyCIM: “(...) El centro es el paciente pero no la medicacion en el centro, te podés sentir mejor pero
necesitamos otro vinculo y nosotros no siempre como portador del psicofarmacos y cuando te viene un
paciente de esta caracteristica necesitamos mas tiempo en la consulta, yo no sé si vienen porque le duele
la ufia que lo resuelvo en 10 minutos y o un duelo que en la primer consulta se te van 40 minutos facil
para derivar y pensar y poder hacer la alianza y que vuelva con vos y que es importante que siga y el
espacio que tiene que estar. El trabajo en equipo es basico. Y habria que apuntalar. Que las consultas no
sean “tenés 16 pacientes y resolvé las 16 en el tiempo que tenés que estar... el vinculo con el paciente es

basico y habria que pensarlo a eso.”

El tiempo y la escasez de este para el abordaje pertinente excusan la falta de
control y seguimiento de la indicacion en la salud de la poblacién. También el rol de
contralor de la institucion solo aparece en casos de extrema preocupacion por el uso de
psicofarmacos y de todas formas la responsabilidad se vuelca, en la siguiente cita, hacia

la paciente.

MG2F: “lo que si recuerdo nunca he tenido ninguna puntualizacion de direccion lo que si recuerdo una

vez medio que nos tuvimos que reunir por una paciente que habia desarrollado una adiccién a los
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opidceos...y la sefiora repetia en diferentes lugares entonces te cuestionas y tomas medidas al respecto

como la exposicion correcta en la historia y no solo poner RM (repite medicacion)”

PSQ3M: “La tendencia a usar dosis mas bajas y yo creo que esto tiene que ver con la estrategia que te
hablaba que falta y tiene que ver con el seguimiento, tener claro que estd bueno estar pensando siempre en
utilizar la menor dosis eficaz pero para eso se necesita un contexto que contribuya, porque si yo a mi
paciente lo Gnico que puedo preguntarle es como ha estado, si ha tenido sintomas de descompensacion y
no puedo entrar al capitulo siguiente que pudiera ser una analisis mas minucioso de su vida cotidiana,

posibles efectos colaterales no se puede hacer esto”.

En la escucha médica aparece la necesidad de lugar para la educacion de la
salud, el autocuidado y el didlogo entre especialista usuario/a. También aparece el
deslizamiento de la sobreprescripcion a la irresponsabilidad o la falta de conocimiento
de la poblacién, a las condiciones laborales. Por momentos se apuesta a la relacién
médico-paciente, a la alianza para el trabajo y un buen seguimiento pero finalizando se
termina responsabilizando al sistema o al usuario y no al poder medico en relacion a la

prescripcion.

Pareceria que las resoluciones respecto a la salud de los usuarios y usuarias
estaria determinada por factores externos tales como las caracteristicas del sistema
sanitario (tiempos de espera, tiempos de atencion y derivacion, mirada clinica
profesional, formacién académica), laboratorios (en relacion a la produccion de
psicofarmacos adecuados), condiciones contextuales socioecondmicas (sociedad de
consumo) y aspectos internos en relacion a la propia historia familiar-personal. En el
inter-juego de todas ellas, en el centro, el o la paciente en donde al final solo obtiene
una respuesta biologicista sin la apropiacion de todos esos aspectos a los que se da

cuenta.

MFyC6F: “El sistema educativo de cuba es diferente. En Cuba la gente sabe el nombre del medicamento,
la dosis, todo. Aca otra cosa que pasa es la pastillita de la presidn, la pastilla amarilla de toda la vida y no
saben el nombre, alla todo el mundo sabe el nombre y son muy responsables con su salud ademas alla el
sistema de salud es diferente hay médicos de familia que atienden a toda la familia es completamente
diferente, y no esta a ver cuando uno estudia la indicacion de psicofarmacos es en casos contados ¢no?
Aca me parece que no sé si es el uso practico que uno se va a acostumbrando se manda como algo normal
como quien manda un perifar manda un aprazolam y no es algo que se estudie solo en cuba se estudia en
todos lados que como que es el Gltimo recurso que tiene que ver un poco con el tiempo de las consultas la
accesibilidad del servicio de salud muchas de las indicaciones de psicofarmacos provienen de las
emergencias por ejemplo que no tendria porque en la emergencia indicarse un psicofdrmaco para uso
cronico pero después se lo indican ahi y al gente después lo va a repetir porque como le hizo bien en esa
oportunidad después lo quiere seguir tomando entonces ahi me parece que hay como que y que aca el

paciente no todos estan acostumbrados™(...) yo trabajo mas en policlinicas barriales entonces como que
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nosotros tenemos nuestros pacientes pero no todo el mundo esta acostumbrado a su médico de referencia
y entonces como que va bollando entre paciente y paciente y entonces como que se va perdiendo el
conocimiento, nosotros como médicos como que vamos conociendo a la familia que problemas puede
tener para que le lleven a la indicacién y tenemos mas tiempo en las consultas, las de 10 minutos no

sirven mucho si no conoces al paciente”

iii. Determinantes de la consulta: Conformacion familiar, distribucion de roles de
cuidados, influencia de cambios culturales, expresion del malestar, violencia doméstica.

Se observan apreciaciones sobre lo cultural, social y familiar en cuanto a factor
determinante en la sintomatologia que amerita la consulta de las mujeres para el
abordaje de su salud. El emergente de la “crisis familiar” se percibe como la ruptura de
la conformacion de una estructura tradicional con los cambios en su dinamica inherente
a la transformacion de roles. Es decir, el diagnostico se limita a la constatacion del
problema manifestado de crisis en la estructura familiar. Se diagnostica y se prescribe
medicacion identificando la raiz del problema en una especie de “nueva libertad” para la
cual no se estaria preparado/a. La vuelta al modelo tradicional de familia naturalizado se
identifica como posible solucion a sintomas de falta de estabilidad emocional. Se omite
visualizar o reflexionar sobre las situaciones de violencia que se habian naturalizado
promoviendo los matrimonios de larga duracion bajo el sometimiento de la mujer en el

vinculo de pareja:

PSQIF “Por ejemplo, las consultas, los comité de recepcion, practicamente todas las personas los
muchachos, sobre todo muchos adolescentes, mucha gente joven que consulta, ninguno proviene de los
hogares constituidos como era el paradigma de alguna forma que imperd hasta hace muy poquito tiempo.
Todos estan como familia de padres separados. En realidad nosotros creo que vemos al mundo muy
sesgadamente porque lo vemos a través de la gente que nos consulta y por algo son gente que nos
consulta. Pero esa gente que nos esta consultando son esa gente que como te digo, proviene de esta crisis,
¢no? crisis que es de todo, del lugar que ocupa cada uno en la sociedad y de la familia. Crisis son crisis en
el sentido de cambios, cambios que Ilevan a que las cosas no estén tan claras. Yo creo que se le abre tanta

libertad, tanta cosa a la gente, pero estar con la angustia de qué hacer con esa libertad”

También aparece la transmision intergeneracional de roles de cuidado y de

sostén econdmico asociados a uno u otro sexo como determinantes de la sintomatologia.

MFyC3F: “hay mas presentacion y trastornos de ansiedad en la mujer que en el hombre digo
porcentualmente hay depresiones en la mujer pero porcentualmente es mas de ansiedad... yo creo que es

un poco también que estan mas sobrecargadas mas demandadas la mujer porque hay una transmision
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familiar cultural de la mujer de que tiene encargarse de distintos aspectos del cuidado familiar del trabajo

habitualmente por falta de apoyo que le genera el trastorno de ansiedad o dificultades en el suefio...”

Aparece la figura del/la prescriptora que interviene desde la medicina pero
impregnando el campo de lo social. Incluso valiéndose de argumentos sociales para la
explicacién de la intervencién en la consulta médica. También aparece la asociacién de

la mujer a lo afectivo y el hombre a lo racional:

PSQIF “Eran entornos mucho mas seguros, mucho mas cuidados, por menos estresores, menos
frustraciones, menos fracasos, menos fracasos. ;No? O sea, y habia menos libertad de opcidn, pero todo
era en un mundo mucho mas seguro. Yo creo que ahora esta cantidad de opciones a la gente la pone mas
vulnerable porque se tienen muchos fracasos y fracasan, ;no? Ademas, el valor del fracaso es distinto.
¢No? suponte que antes la mujer no tenia que proveer a la casa hoy si a veces es el sostén de una familia
¢no? este. Por eso te digo, las mujeres estdn muy marcadas por las separaciones de pareja. Esos fracasos
marcan muchisimo a la gente, quizas al hombre lo marque mas, algunos también estan sufriendo horrible
por estas cosas de pareja ¢no?, pero le marca mas todo lo que tiene que ver con el fallo o ponele en el
trabajo, el despido, en el ingreso, en la deuda, en ese tipo de cosas, ;no? Y la mujer que mucho mas con

lo afectivo y toma una situacion donde también no hay una tolerancia a la frustracién de lo minimo que

no me gusto del otro, ya, ya me lo dijo, le corto, y cort6.”

Conformacion familiar.

Como sostiene Salguero (Salguero et al, 2018) es en los circulos familiares
donde se despliegan formas de aprendizaje de lo que significa ser mujer o ser hombre y
de los roles de género que les corresponden. En el &mbito familiar se incorporan y
aprenden las practicas del cuidado de si considerando o no el cuidado del cuerpo, la
alimentacion o la vida emocional para lograr el bienestar. En este proceso de
socializacion la ética del cuidado se ha dirigido hacia las mujeres, quienes aprenden
desde pequefias a cuidar de si mismas y de otros incorporando en la practica elementos
y situaciones que conducen al cuidado de si (fisica y emocionalmente) v,

especializandose en la escucha de situaciones conflictivas que viven los/las demas.

Aparecen sesgos de géneros correspondientes a asociar el “sostén de la casa o
de la familia” desde el lugar tradicional de proveedor correspondiente al hombre y se
desestima el cuidado del hogar bajo la gestion-presion hacia la mujer. Esto tampoco
permitiria una reflexion o andlisis determinado a la carga discursiva hacia el hombre de
proveedor econdémico que conlleva el lugar del “hombre de la casa”. También aparece

una visién dicotomica con algunos mecanismos de control estatal como el matrimonio
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por ejemplo, que determinan elementos que se desprenden de observaciones en la
clinica contraponiéndose en una especie de “deber ser” que mantenian a salvo segun

una propia vision del mundo:

PSQIF “Ni la palabra matrimonio, por ejemplo, practicamente no se usa, ;n0? Yo que sé. Son cambios
que en tan poco tiempo se sucedieron. ;No?, que esto tiene cosas positivas, pero también significo un
cambio muy grande y ¢no? saber bien. O sea, yo creo que las cosas estaban muy claramente pactadas. No
habia antes muchas posibilidades, ;no? La mujer tenia que casarse, tenia que tener hijos, ¢no? tenia que ir
un monton. Era todo muy claro. Yo creo que ahora los seres humanos estan abiertos y las mujeres sobre

todo, estar abierta a otra serie de posibilidades, ;no? de muchas. Y esto genera ansiedad”

PSQ2M “yo creo que en general a la mujer le gusta mas venir y conversar y ver como va la familia ese
tipo de cosas necesita mucho mas ese espacio que el hombre el hombre va mucho mas a lo sintomatico ta
me siento mejor se desaparece, viene a repetir medicacion, de repente cuando hay algun conflicto vuelve,

es0 es en términos generales no te puedo decir que sean todos asi ¢no? Pero la diferencia es notoria”

Se desprende una categorizacion por genero, dificilmente de transformar
dejando en evidencia como el profesional recibe al/la consultante cargado de
prenociones de lo que trae consigo un/a paciente. De esta forma queda reducida la
posibilidad de realizar otro tipo de diagnostico o intervencién, ya que este queda
absolutamente sesgado pues ya se sabria a qué viene una mujer y también ya se sabe

como es el comportamiento de un paciente hombre.

Tradicionalmente la mujer (correspondiente al perfil detallado anteriormente)
tiene reducidos los espacios de socializacion y recreacion por el cuidado de la gestion de
la vida cotidiana del hogar y los cuidados a familiares. EI hombre sostiene espacios de
socializacion por fuera del hogar y del trabajo y no recibirian cuestionamientos en
relacion al mantenimiento de dichos espacios. Se encontrarian mas habilitados y a
permanecer en la esfera de lo privado. La mujer concurre a espacios publicos para la

socializacion de sus situaciones familiares y personales.

PSQ2M “quizas también influye y que no nos damos cuenta que tal vez hay mas mujeres que son amas de
casa con tiempo y el hombre que trabaja desde las 8 de la mafiana hasta las 17 de la tarde no deja de ir a
trabajar por ir al médico. Incluso hasta te manda a la mujer a que le levante la pastilla y esto es una
diferencia que todavia se mantiene... la mujer estd mas acostumbrada al auto cuidado si tiene que ir al
ginecdlogo falta ¢viste?, y el hombre todavia existe esa negligencia, no estd tan informado yo que sé
sobre los tratamientos sobre prevencion sobre hablar de la salud hay mucho cultural ahi yo creo que hay

mucho cultural”
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En esta cita aparece “la virtud” de la mujer en relacién al cuidado de su cuerpo y
su salud invisivilizando la estructura del sistema de salud que obedece a la costumbre
(cultural-social) del control sobre el cuerpo de la mujer y perpetia el régimen de
cuidado hacia si misma y hacia el resto de la familia.

Distribucién de los roles de cuidado.

Se reiteran los vinculos familiares de cuidado como factores influyentes en la
sintomatologia en el malestar de la mujer. Aparece la palabra “sobrecarga” en relacion

al sistema de cuidados del hogar, del nucleo familiar y de la familia de origen.

Al consultar por los motivos en que se cree que le prescriben mayormente
psicofarmacos a las mujeres este médico de familia comienza hablando de aquellos
factores que enferman, situaciones criticas de violencia y finaliza mencionando aspectos

del desarrollo de la vida cotidiana.

MFyC5M: “Situaciones de violencia doméstica que por frecuencia es mucho se da mucho mas mayor en
las mujeres, la dependencia econdmica, el tema de la sobrecarga... ves ahi veo una diferencia bastante
clara y grande, la sobrecarga del cuidador sin duda que lo vemos mas en mujeres que en hombres (...) Por
ejemplo la clasica el papa o la mama con enfermedad de Alzheimer que son dependientes que necesitan
cuidados, a veces ves 4 hermanos 3 varones y 1 mujer y la que anda en la vuelta es la mujer eso si me

animo a afirmarlo que es la mujer si la que tiene sobrecarga del cuidador sin duda”.

La cita anterior se presenta de una forma curiosa ya que en la misma se
establecen dos situaciones diferentes que recaen a la mujer: la violencia y la de su rol
como cuidadora. No obstante el médico parece reflexionar sobre la diferencia “clara y
grande” en el rol de cuidado y no desarrolla las consecuencias de los vinculos de
violencia en los cuales hay una diferencia bastante clara y grande en la prevalencia de
esas situaciones en la mujer en relacion al hombre y quizas esto obedezca a la
naturalizacién de que la mujer concurre a espacios especializados para la atencion de

esa situacion.

MGIF:” Pienso que también la mujer que socialmente cumple varios roles ;no? es la que trabaja, la que
ademas atiende su casa, atiende a sus hijos y, el hombre como que estd mas automatizado en su trabajo,
trae el dinero y a no ser que le pase algo puntual. Muchas veces el hombre es como que resuelve los
duelos diferentes. La muerte de un familiar, de un padre, una madre, le cuesta muchisimo mas que una

mujer, como que la mujer es mas luchadora, aunque pasa por ese duelo”.
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La sobrecarga aparece romantizada como fortaleza. Y las diferencias entre sexos
marcando la forma de enfrentar las situaciones de la vida cotidiana. Aparecen la

sobrecarga asociada al ambito laboral y el desarrollo de lo vincular en los espacios.

MG2F: “...las cuestiones de género con las que luchamos e intentamos derrocar, creo que si no se siente
valoradas que les gustaria o recae muchas actividades sobre la mujer y no tanto sobre el varén y en el
ambito laboral muchas reciben malos tratos, o comentarios fuera de lugar o cuestiones de estrés ambiental

por parte del empleador.”

MGIF: “Se sienten como desbordadas. Y es ahi que uno empieza a indagar un poquito mas qué es lo que
esta pasando en su vida familiar. Y es ahi que que se encuentran esas trabas, que cuando se las haces ver
ahi como que se desactiva y muestran su tristeza, su depresion, su ansiedad, que a veces no es una
depresion depresion, sino es un desborde por su situacién. Por tanta carga y por la carga social, muchas
veces la carga social es mucho mas que la carga real. Porque el hacerse cargo, el no poder derivar a sus
mayores a algun lugar o por no dejar, porque socialmente son miradas que como no cuidan a sus padres,
cOdmo no cuidan y eso los desborda..... Ese casi siempre el discurso y el que no son acompafiados por su
pareja o por los padres o por hermanos, casi siempre hay otras situacion cuando son hermanos varones. Y
ponele dos o tres hermanos varones y una hermana mujer. Y cae la responsabilidad sobre la hermana
mujer, porque socialmente esta bien visto que la mujer sea la que se hace cargo. Los varones ayudaran

economicamente y eso desborda, desborda mucho y les produce ansiedad.”

Aparece la carga social de cuidado asociada simbdlicamente al deber de la
mujer, a lo que socialmente se espera de ella y las dificultades en su salud para hacerse
cargo de ese mandato. La consulta médica es valorada como ayuda para controlar ese

desborde ansioso y por ello la mayor adherencia al tratamiento.

MFyC1M: “La mujer esta al cuidado “de”, de los hijos del esposo, del hogar y muchas hacen ese trabajo
més el doméstico [...] La mujer es como que es ese recurso que estd ahi y me hago de él para salir
adelante en el varon es diferente, es traido y lo toman un ratito y ya esta...la mujer como que se cronifica
mas por eso entonces me parece [...]La mayoria de las mujeres van mas convencidas de su problemay lo

quieren solucionar y entonces adhieren a tratamiento.

MFyC3F: “La mujer siempre consulta mas recurre mas al servicio de salud porque es mas de pedir ayuda,
de comunicarse incluso ahora porcentualmente en una sala de espera vas a ver siempre mas pacientes
femeninos ¢no? Ya sea porque llevan a sus hijos o porque van por ellas mismas o por el esposo o por el

hijo o los padres entonces siempre porcentualmente es mayor, entre comillas es la mujer la cuidadora”

Influencia de los cambios culturales.

En la siguiente cita de la entrevista aparece el concepto “medicalizada”. Término

que aparece como consecuencia de la conceptualizacion de la mujer como cuidadora.
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Contrariamente a otras entrevistas aca aparece que la conducta de la mujer en relacion a

su cuidado no seria la apropiada por no tener el tiempo necesario para ello.

MFyC4F: “Lo que pasa es que siempre es que el rol de la mujer es el rol de cuidadora ¢no? O sea, ahora,
llamativamente he encontrado hombres que llevan a sus nifios al control o acomparfian al adolescente y
esto es ahora hace unos afios atras no era lo mas habitual que el hombre se encargara de las consulta, no
era lo mas comdn ahora llamativamente uno encuentra que esto se esta viendo de otra manera en donde el
hombre lleva pero en general ese rol lo ocupa la mujer [...]Yo creo que la mujer estd mucho mas
medicalizada en todos los aspectos pero también puede ser por este rol que tiene poco tiempo o se le
ensefia poco al autocuidado, esta como con mucha informacion o sea de todo lo el autocuidado pero como
esta al cuidado de todos los integrantes de una familia no tiene tiempo para cuidarse, no es que no lo sepa
no cuenta con el tiempo para cuidarse o con el tiempo o con la importancia del autocuidado y bueno la
sobrecarga fisica y psiquica de madre, trabajadora como cuidadora de su propio o sea es muy comdn ver a
mujeres de una etapa adulta que estan a cargo de sus padres de sus hijos, del esposo de la pareja entonces
o0 sea ahi es como que hay una sobrecarga, es real, hay una sobrecarga fisica y psiquica pero no creo que
sea porque la mujer tenga una mayor problematica psicoemocional pienso que hay varias variables que el
hombre accede menos al sistema de salud es uno por lo menos yo lo veo que hago un pantallazo asi mas
general y tengo mas mujeres que varones ya te digo el hombre no se manifiesta en general tenés que
llegar muy profundo... el hombre va mas por lo puntual tengo esto tengo aquello pero en general no
cuenta mucho si tiene problemas, la mujer se explaya mas o pide ayuda porque necesita quizds mas

apoyo”

La medicalizacion aparece como consecuencia de la accesibilidad que tiene la
mujer al servicio de salud y al control asiduo en el sistema sanitario. La sobrecarga de
cuidados y la asignacion de roles sociales-culturales a merced de ello como factores de
riesgo a la medicalizacion y utilizacién de psicofarmacos. Aparece como solucion (para
estabilizar un malestar) pero a su vez también como problema o complice del sistema

patriarcal que perpetua el rol esperado.

Santiago Navarro (2019, p. 21) en el desarrollo de su investigacion menciona los
aportes de Rafaela Zorzanelli, Francisco Ortega y Benilton Bezerra en relacion a la
conceptualizacion respecto al término de medicalizacion aludiendo a cuatro posibles
sentidos de su uso: practicas que intervienen sobre el espacio publico, transformacion de
comportamientos transgresivos en trastornos médicos, practicas de control social-
imperialismo médico y como proceso irregular del que participan también agentes

externos a la profesion médica.

En los discursos médicos se puede identificar (y de hecho es nombrada) una
afeccion claramente social que se transforma en un problema médico, de salud y de esta

forma pasan a ser entendido en términos de sintomas fisicos, en blancos para la
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intervencion del sistema. También se identifican otros elementos participes de esta

ecuacion: pacientes e industria farmacéutica y el aumento del protagonismo de ellos en

la actualidad con el impacto en el accionar médico y el saber que circula en la sociedad

sobre los psicofarmacos (campafias, medios de comunicacion). Todos agentes

intervinientes en la accesibilidad de la atencion.

La expresion del malestar.

En relacion a la visualizacion de las diferencias entre hombres y mujeres al

momento de la escucha del malestar aparecen diferencias en la expresion del mismo que

parecerian determinar la indicacion terapéutica. Se observan nominaciones como

“facilidad” “expresar sentimientos” “afectos” que corresponderian al sexo femenino.

PSQ3M: “yo diria que hay diferencias ... ahora, no las entiendo como diferencias constitucionales, si mas
bien como diferencias en relacion a lo que es el estilo de vida o la vision cultural predominante en el
sentido de que la mujer tiene como mas facilidad para consultar o para expresar tanto aquello que tiene
que ver con sus afectos, sus sentimientos y quizas de ahi surge algunas de las cuestiones que estén
incidiendo en esta diferencia [...] eso no podria decirte... quizas podria pensarse que las consultas son
més frecuente en la edad media de la vida ...y de los 60 en adelante quizds se pueda equiparar la
diferencia entre sexos... claro pero esto es muy subjetivo y no podria afirmarlo ni se dé un trabajo que se

haya en hecho en nuestro medio en ese sentido”

Los mandatos correspondientes a una masculinidad hegemonica generan

obstaculos en la accesibilidad de la consulta médica.

MFyCA4F: “como que la mujer transmite mas que no son enfermedades psiquidtricas que son alteraciones
de las conductas basales o por ejemplo en las enfermedades metabdlicas que esta el aumento de peso o la
diabetes que vos ves de base que estd un trastorno de ansiedad o que hay una depresién el hombre como
que para llegar al trastorno de ansiedad o depresién es como que estd mas enmascarado 0 sea no es tan
accesiblemente llegar a la, o puntualmente te consulta cuando tienen una consulta vital, una pérdida de un
hijo de su pareja, de su trabajo una pérdida de o su autoestima o rol del padre de familia o del encargado
del hogar es como que ahi se deja ver mas su interior pero no es tan facil, si lo indagas lo encontras pero
esta mas tapada... los trastornos el hombre lo tapa mas con algiin consumo.... Justamente ¢no? Como la
educacién del patriarcado en donde el hombre es mas hombre si no manifiesta sus sentimientos, sus

emociones, sus debilidades”

Las condiciones socioecondmicas y la posicion laboral determinarian también el

acceso al servicio. Se configura un mismo perfil socioeconémico para mujeres que

acceden al servicio del sector publico. Pareceria que en el sector privado no seria tan

asi.
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MFyC6F: “Sera también en mujeres lo veo mucho en mujeres que son amas de casa porque en realidad la
medicacion que yo te estoy hablando la policlinicas, de ASSE, no hago en la policlinica de la parte
privada entonces la mayoria son amas de casa, desempleadas, entonces como que en el hombre claro las
benzodiacepinas dan suefio al otro dia también entonces como que como trabajan lo tratan de evitar me
parece que también podria deberse un poco a eso yo en personas, lo he visto mas en personas que son

amas de casa”

Esto se puede observar en los estudios del Observatorio Uruguayo de Drogas
menciona que en la Gltima muestra realizada (2018) en donde se destaca el consumo
mayormente de los hombres en intensidad y patrones para todos los consumos
indebidos exceptos los psicofarmacos (con y sin receta médica) en donde la mujer
obtiene 36,5 puntos porcentuales por sobre el hombre con 19,6 en relacion a la

prevalencia de vida.

Evidentemente se observa un malestar, que la mujer consulta mas, y consulta

mas por su situacion fisica y no por problemas que tienen gque ver con la salud mental.

La consulta de la mujer estaria mas “predeterminada” a ser mas expresiva,
manifestando las alteraciones emocionales. Pareceria justificar la sobre-indicacion.
Quizas esto configure un sesgo de género bastante interesante ya que el hombre tendria
otros mecanismos para la canalizacion de sus emociones u otras manifestaciones de sus
alteraciones emocionales no tan “pacificas o adecuadas” pero las cuales no son

abordadas o interrogadas.

MFyC5M “y si.. hablando mujer y hombre, puede ser si que a la mujer se le indique mas, quizas sea
también por el tipo de consulta a veces, la mujer es como méas predeterminada mas a manifestar a veces
sus sentimientos ¢no? que capaz con los hombres sobre todo con cierta edad es mas dificil(...) quizas la
mujer, accedid, no es por justificar las indicaciones yo estoy de acuerdo, después no sé si queres hablar
sobre el exceso que se da en exceso sobre todo las benzodiacepinas pero me suena que quizas se deba mas
a eso a que manifiestan quizas mas las alteraciones emocionales en las consultas o por el contexto de la

consulta que quizas la mujer manifiesta mas que el hombre o que se le indiquen mas a las mujeres”

La expresion del malestar estaria habilitada desde una valoracion cultural y en
ese sentido aparentaria ser un factor protector en la medida que permite la intervencion
sanitaria oportuna para determinadas patologias. No obstante otro analisis podria
corresponder al sometimiento que presenta la mujer en relacion al control de su vida
cotidiana y de su cuerpo mostrando cierta “obediencia” al sistema sanitario. El vinculo
estrecho con el sistema sanitario parece habilitar-validad la busqueda y la escucha de la

demanda de la mujer. También permite observar la invisibilizacion respecto a las
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diferentes manifestaciones de las alteraciones emocionales que tienen los hombres y
pareciera que no requieren abordaje o pesquisa. Si bien en algunos contextos aparecen
conceptos como patriarcado, sociedad machista, violencia de género, no parecieran
poder penetrar las practicas y mas bien ofician como pautas de entendimiento hacia el
sometimiento y el malestar de la mujer quedando en la 6rbita del pensamiento sin lograr

permear el quehacer médico.

MFyCA4F: “Creo que la mujer tiene una apertura mayor a la comunicacion del problema en general.... Me
parece que la poblacién, no he mirado estadisticas pero creo que la consulta de la mujer es mayor a la
consulta del hombre, histéricamente consulta mas. O consulta por sus hijos, o consulta por sus vinculos,
por sus padres, por su pareja es como que estd mas conectada al sistema de salud, siempre busca mas
ayuda en el sistema de salud.. no preparé nada ni vi nada pero nosotros tenemos gréaficas respecto a

edades y a sexo y estoy segura que la proporcion de la consulta es mayor en la mujer”

Aqui aparece oportuno sefialar como es elaborada la mirada clinica profesional,
algunas pautadas por la propia observacion y la necesidad de la basqueda de insumos o
datos al respecto. Si bien en varias entrevistas se logra observar la percepcion de
visualizar una necesidad de contar con datos para la formacion y la prescripcion
pareciera que la practica esta mucho mas atravesada por lo ya aprendido y lo que viene
“funcionando” de forma automatica y naturalizada. De todas formas en la anterior cita
se observa como dentro del sistema de registro de la salud se encuentran herramientas

para la visualizacion de determinada informacion clave para el analisis de las consultas.

Esta médica durante la entrevista realiza una asociacion interesante que luego
corrobora con las graficas que ofrece el sistema de registro de las consultas en el sector
publico. Destaca la prevalencia en la consulta de las mujeres y el motivo en relacion al
dolor crénico y el abuso sexual en la infancia e historias de violencia. Aqui aparece
también la indicacion de la analgesia para el dolor crénico y no tan solo la prescripcion

de psicofarmacos.

MG2F: .. .creo que puede deberse a que los hombres tratan o no estan tan atentos como las mujeres a lo
que les pasan, consulta mas tarde, tratan de solaparlo de otra forma. Son de consultar mas las mujeres que
el hombres.[...] Es, sobre todo por el abordaje es mucho mas dificil abordar este tema en el hombre
muchos no llegan o no creen o no aceptan lo que les esta pasando en cambio la mujer ya viene con un
proceso hecho de lo que le pasa y te lo plantea y ademas en el vardn le cuesta mas aceptar que esté triste o
angustiado, la expresion del sentimiento es mucho mas frecuente en la mujer, eso si me ha pasado, las
mujeres cuando vienen con una situacién asi presentan un llanto espontaneo y enseguida te dicen lo que
les sucede, el hombre no, concurre y te dice que no sabe lo que le pasa o capaz que te dice que no esta

pudiendo dormir, te plantean distintas situaciones...”
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Violencia Doméstica y suicidio.

Los servicios especializados de violencia de género y generaciones contindian
siendo nominados como servicios de violencia doméstica reduciendo la intervencion a
lo doméstico del vinculo de pareja o ex pareja en el ambito del hogar y teniendo como
eje de la intervencion a la sintomatologia fisica (angustia, dolor, ansiedad, insomnio)
como solucion a un problema de raiz social. Vuelve a aparecer el cuestionamiento en
relacion a la poca indagacion en las consultas de los hombres y también el abordaje
simplista fisico en el caso del sintoma de la mujer. Aparece la nominacion a la “raiz” de
las causas de los malestares a la que no se llega por falta de tiempo. De esta forma la
praxis se encuentra atravesada por una capacidad critica en relacion a su lugar en el

propio sistema y las légicas de medicalizacién que se perpetdan en esa dialéctica.

MFyC5M: “Si, yo como estoy también en el tema de la violencia doméstica quizas porque se indague un
poco mas en las mujeres (...) yo creo que la base de todo estd en indagar un poco mas porque a veces
nosotros los médicos nos quedamos con el sintoma me siento nerviosa estoy angustiada y no puedo
dormir y no vamos a la raiz, no se va a la raiz por qué estas nervioso? ¢Por qué estas angustiado? ;Por
qué no podés dormir? Entonces quizas a veces mas por comodidad tomate esto o aquello que vas a estar

mas tranquila que vas a dormir y como que no se indaga como se deberia indagar”

Datos epidemioldgicos (estudios) al respecto sefialan que los intentos de
autoeliminacion son mayoritariamente en mujeres y, como medio utilizado
predominante, es la ingesta de medicacidn. Pareciera que, en el caso de las mujeres, se
tiene en las manos ese elemento en donde el malestar psiquico esta por sobre otra

mirada.

Por otro lado el suicidio consumado es més frecuente en hombres tomando
medios mayoritariamente como el ahorcamiento, asfixias en 70% y arma de fuego. Los
niveles nacionales se han equiparado a los registrados durante la crisis del 2002 en
donde también se observa como determinante el constructo social de la femineidad y la
masculinidad que afectd al hombre en relacion al rol social-econémico y productivo del

hogar.

MG1F: No mostrar su fragilidad. Ellos. Aunque hoy socialmente tenemos una gran apertura y las cosas
han cambiado. Hay algo que es real socialmente y esto va a demorar muchisimo en cambiar socialmente.
El hombre tiene que ser fuerte, tiene que ser duro, tiene que ser estar ahi. No se le permite y si se lo ve
flaquear, los mismos amigos, los mismos familiares, todo. ;No?, ;no? tenés que ser fuerte, tenés que salir

adelante y a veces no pueden y muchas veces yo creo, no sé, creo que eso es una teoria mia que llegan
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mas al suicidio. Llegan a matarse mas por esa imposibilidad de que lo entiendan lo que esta sufriendo y

que y que es valido lo que le esta pasando, que no es porque tenga porque sea menos hombre.

iv. Alianza terapéutica: el sexo del prescriptor/a y la aceptacion de la consulta.

La alianza terapéutica refiere a la construccion de un tipo de vinculo entre
profesional-paciente para el planteo de un tratamiento o seguimiento a realizar. Implica
generar una relacién de confianza hacia el/la técnica entendiendo que ese otro/a, desde
un lugar del saber- conocimiento embestido por el sistema de salud, recomienda lo
mejor para la salud y la mejora y se confia que asi serd. De esta forma, en el/la
profesional se genera cierta “seguridad” de que se continuard con el tratamiento y las

indicaciones realizadas.

A este vinculo se suma como variable “la demanda” del usuario para el uso de
determinada medicacion o el alivio de la sintomatologia a la brevedad. En la siguiente
cita se observa la controversia en el vinculo y el intercambio con el paciente donde se
negocia (desde una légica de mercado, de oferta) el tratamiento a seguir o indicar y la

aceptacion del mismo:

PSQ2M “Influye si claro porque por ejemplo los farmacos de primera linea para la ansiedad son los
antidepresivos pero los ISRS tardan 20 -40 dias entonces vos cuando conoces una persona decirle: mire
téngame fe tomelo todos los dias que en junio usted se va a sentir mejor entonces (se rie) te quedan
mirando entonces lo que haces usas una benzodiacepina que son los farmacos mas rapido que son la
persona ya se siente mejor y la idea es que dentro de 40 dias entrar a sacarlas y dejar los antidepresivos
que no generan tolerancia ni adiccién como las benzodiacepinas y mucho mas efectivo que las
benzodiacepinas porque no da esa sedacién propia de la benzodiacepinas pero bueno ta es como yo te

digo es muy dificil que en la vida moderna la gente maneje esos tiempos”

Aparece la percepcion de creencia desde la Optica del/la paciente que por una
cuestion de “Fe” al sistema médico se dara la resolucion de los problemas.
Posteriormente a ese pacto de confianza en la indicacion terminardn confluyendo
tiempos psiquicos individuales, tiempos exteriores respecto a una modernidad
acelerada, el mandato hacia la figura del médico y los tiempos en la atencién en el

sistema de salud.

MG2M: “vos tenés que resolverle el problema, cuesta decirle que no... si no le das algo y se va con las
manos vacias y medio que se siente que no le solucionaste nada y que hace en los 3 meses que demora la

espera para la consulta con psiquiatra, te sentis obligarlo a darle”
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Aqui el profesional tampoco logra poder separarse de lo esperado desde su
figura, desde el valor simbolico del poder médico hegemonico para la resolucion de la

consulta.

MFyC5M “eso pasa y es un problema y es dificil manejarlo para mi porque por ejemplo llega una
paciente que vos nunca la viste ;no? O la clésica vengo a repetir medicacién — que va a repetir?- bueno
tomo 3 diazepam por dia y dos clonazepam y una quetiapina y vos miras y hace 15 afios que viene
tomando eso pero como hago para sacarle los diazepan me mata la mujer, la mujer o el varén o lo que sea
(...) Pero es dificil pero la mayoria de la veces no ganamos lo que apostamos. Y también lo que pasa es
que este doctor no me dio el diazepam me voy a este otro que me lo da se anota con otro que se lo da y

EH)

ta

En estas Gltimas citas de entrevistas vemos como el profesional logra reflexionar
sobre el proceso de la indicacion y la respuesta a la demanda del/la usuario/a. Cuando
refiere a “no ganamos lo que apostamos ” parece tomar conciencia de la no pertinencia
de aquella indicacion que desde un inicio se plantea desde una demanda sin fundamento
clinico, y que solo obedece a no “perder” al paciente, entendiendo que esto Ultimo
obedece a una l6gica simbolica del ser médico de solucionarle o salvar al/la paciente.

MGIF: “Ese es el otro problema que tenemos los médicos generales, que no quiere el paciente, no quiere
ir al psiquiatra. Entonces va tomando lo que encuentra o lo que el vecino le da, o el familiar ;no? Y
después vienen a la repeticién y muchas veces uno para no perder el paciente le hace la repeticion y hasta

que lo convence de que vaya a un psiquiatra y que empiece un tratamiento. Pero no es facil. No es facil”

Aparecen conceptos o adjetivaciones implicitas en las entrevistas respecto a la
alianza establecida para lograr el cumplimiento del tratamiento indicado: obligar,

convencer, tener fe, “hdgame caso”.

Por otro lado el sexo del técnico o técnica parece oficiar como barrera o limite
en el vinculo paciente-profesional sobre todo en relacion a la masculinidad del paciente.
También aparece la aceptacion del diagnéstico dependiendo de la nominacion “ansiedad
o angustia” desde el sexo masculino. Las consultas parecen en este caso ser de forma
breve y puntual. Una médica menciona respecto a su sexo como determinante o variable

en la consulta:

MG2F “... en monton de situaciones, cuando aparece un tema de tener que examinar genitales te dicen
los hombres - yo queria para un médico hombre pero no habia entonces vine con usted- y le cuento y ahi
cuando le planteo bueno me gustaria revisarte si estas de acuerdo y te dicen no, preferiria que no, es como

mas reservada la distancia por yo ser mujer. El paciente var6n pone mas ese limite en relacion al

género... y aceptan mucho mas de repente mucho mas la ansiedad y no tanto la angustia. Pero si. Son los
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menos frecuentes o siempre han sido situaciones vitales estresante vinculados al trabajo o situaciones
familiares pero muy puntuales pero no va mas alla de eso el abordaje que podes hacer, por lo general mas

relacionado a la ansiedad que a la angustia”

En la misma linea un médico también considera que su sexo ha sido una variable

a considerar en las caracteristicas de la indagatoria en las consultas:

MFyC5M “(...)en cuanto a indagar, quizas al principio en mis inicios digamos pero después como que
uno se va largando como que si me costé indagar mas en los varones, pero a la larga uno va superando
ciertos pudores y va preguntando mas, en las mujeres siempre lo indago el tema de la violencia por un
tema de frecuencia porque es mas frecuente hacia las mujeres, entonces como que es de rutina indagar en
las mujeres, después si la consulta de un hombre es por algo emocional por supuesto que indagamos todo
lo que pueda ser generador(...)Lo pregunto si, por ejemplo un paciente vardn que concurre por un estado
de angustia y depresién por supuesto que le pregunto todo como va su familia, soy médico de familia

entonces el familiograma y las relaciones siempre esta. La indagamos quizas por el posgrado”.

Por otro lado, la respuesta parece inminente a la demanda que se manifiesta
siempre como urgente. También aparece el abordaje de la sintomatologia evitando un
mayor deterioro dada las caracteristicas del sistema de atencion (demoras, falta de
profesionales). Los “pudores” de la masculinidad parecen referir a ciertos sesgos de
género que oficiarian de barrera y no permitirian una adecuada indagatoria o el abordaje
pertinente al usuario varon. Y por otro lado permite pensar la apropiacion del cuerpo de
la mujer por el sistema sanitario en donde no existiria ese “pudor” para la intervencion.

De esta forma la mujer queda expropiada de su cuerpo y de su salud.

MFyC3F: “Hoy por hoy lo que es acd en x (localidad del departamento) tenemos una demora en
promedio de varios meses con reumatélogo en lo que respecta a la fibromialgia y un mes para lo que
representa la consulta de poquitos minutos con psiquiatra y consulta de mas de dos o tres meses de espera
para un tratamiento psicologico entonces que vas hacer entonces espere... yo soy de la conviccion de

cuando mas demoro en resolver al paciente el paciente me va agregando mas deterioro, se me va

complicando mas con otras cosas que va generando”.

De esta forma la demora del tratamiento (por falta de hora en especialidades), la
obediencia a la demanda del usuario/a y la barreras en relacion a la accesibilidad desde
una perspectiva de género parecen aumentar no solo el deterioro de una problematica
sino también la perpetuacion de una préactica de la repeticion de medicacioén sin juicio

clinico que se reconoce muchas veces como la no adecuada, y por ello iatrogénica.

MFyC6F: “(...) yo he visto mas cuando vienen a repetir nomas porque trato mas bien de no darlo pero si
cuando vienen a repetir y también las personas lo tomas por los siglos de los siglos, como que no se

prescriben por un tiempo como que lo empezaron a tomar y hace 10 afios que estan tomando la misma
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medicacion si bien sabemos como profesionales que eso es mas un efecto placebo que un efecto
farmacoldgico con tantos afios.. y es un poco culpa nuestra porque se repite pero no se trabaja justamente

en eso en tratar de sacarlo”

En la mayoria de las entrevistas se visualiza el descenso del uso de
psicofarmacos como emergente o tratamiento a indicar, no obstante las variables
influyentes en las practicas médicas parecen reproducir el ciclo de la repeticion

perdiendo el control de dicha prescripcion.

Referente a la iniciativa de consultar asi como el cumplimiento del tratamiento
el sexo del usuario/a es percibido conformando un papel en la aceptacion de la

indicacion:

MFyCA4F: “Yo creo que justamente puede ser esto de que la mujer esta conectada mucho antes al sistema
de salud o porque es llevada por sus padres, por su madre es porque tiene mayor cercania o también
mayor confianza y respaldo en el sistema de salud, el hombre no sé si por un tema cultural o que de falta
de hébito o que también se descuida la salud del hombre por el hombre mismo, la mujer por ejemplo de
alguna manera todas las campafias publicitarias le acercan o que tiene que hacerse el PAP o que los
métodos anticoncepcionales o de la mamografia o si estd embarazada a los controles es como que esta
mas cercana al sistema de salud y que acepta ademas no? porque esto que me estas preguntando con
respecto a los psicofarmacos la mujer puede como expresar mas la emocion, las diferentes emociones o
trastornos alteraciones por ejemplo de dice tengo un trastorno del suefio tengo un trastorno de ansiedad
que me como todo o tengo.. por ejemplo si tenés un hombre con un trastorno de ansiedad es muy dificil

que te vaya a consultar, capaz que tiene una problematica de consumo de o cigarrillos, de alcohol”

La estructura y dindmica del sistema de salud responde a una organizacion para
el control del cuerpo y de la reproduccién de la mujer. Los controles sanitarios
asociados a la mujer se presentan como determinantes en el ingreso precoz al sistema de
salud: control de la nifia, control adolescente, prevencion del embarazo adolescente,
indicaciones de anticonceptivos, cuidado del embarazo, PAP, mamografia. La mirada
clinica sesgada hacia la mujer, incluso en la actividad publicitaria de prevencién en
salud. Desde un rol de cuidado también se encuentran asociados a la mujer los controles

médicos pediatricos.

La anticoncepcion también aparece como un hito en el acceso de la mujer a
determinado control de su esfera sexual y reproductiva de su cuerpo pero también
quedando sujeta al sistema médico e invisibilizando la corresponsabilidad en la
natalidad por parte de los hombres. Aqui una cita de médica psiquiatra que relaciona la
aparicion de los mismos como el desencadenante de un nuevo rol dentro de la esfera

social:
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PSQIF. “hay un antes y un después en la aparicion de los anticonceptivos y que eso le dio la posibilidad

de tener un rol distinto dentro de la sociedad, dentro del matrimonio, de la pareja”

Ligado a ello aparece cierta “normalizacion” o habituacion de la ingesta de
medicacion (transmitida intergeneracionalmente) debido a la practica de la utilizacion
de anticonceptivos orales en la mujer y la resistencia o la desconfianza de la ingesta por

parte de un hombre:

PSQ2M Y quizés influya también que muchas chicas que empiezan a tomar anticonceptivos muy
jévenes ya han normalizado el tomar una medicacién y un hombre de 30 y pico de edad que comenz6 con
un trastorno depresivo empezar a tomar algo para él es el primer contacto con la decrepitud fisica, con la
enfermedad, y la mujer creo que la pastilla pueda tener que ver porque una pastilla puede ser vitamina
puede ser algo preventivo no necesariamente lo asocias con la enfermedad de repente eso también tiene

que ver”

MFyC4F: “el hombre cuando va a la consulta es porque estd muy mal en general o sea son pocos los
hombres que van como mas por controles si se ve mas en la gente joven que esta interesada en hacerse
chequeos y eso pero en realidad el hombre pasa ahora se ve por ejemplo en nifios y adolescentes con esto
del acercamiento del carné del control adolescente y después gente joven que le preocupa mucho su salud
y que ahi entra toda la parte que es de alimentacion de actividad fisica o sea ya perfiles que ya vienen con
un encare de cuidarse pero en general el hombre adulto que como que no tuvo esa oportunidad del
autocuidado digamos es como generalmente cuando va o solo o llevado siempre estd en peores
condiciones de salud, es como la idea, o sea la mujer tiene multiples patologias o no pero es como que va
asiduamente a la consulta por diferentes temas, el hombre es como te dicen el hombre consulta poco o no
toma medicacion, no concurre pero cuando va pero de hecho las estadisticas te dicen que el hombre tiene
menos comorbilidades se enferman menos pero mueren mas tempranamente que la mujer o sea que ahi
hay un bache que el hombre se pierde o por ejemplo si vos le haces algun estudio de factores de riesgo de
diabetes de hipertension de problemas de colesterol es como que ...quizas a la mujer le cueste cumplir
todo lo que sea el tema de los cumplimientos del ejercicio, de la rutina del ejercicio pero el hombre

directamente es mucho mas dificil todavia que esté vinculado al sistema de salud propiamente dicho”

También aparece la transmision entre mujeres de la practica de cuidado

anticonceptivo, son llevadas por madres u otras mujeres.

MFyC3M: “ingresa antes la mujer, es traida por otra para el inicio de anticonceptivos por el control

ginecologico”

MG2M: “la mujer concurre tempranamente al sistema de salud, como que quizds ya se acostumbra a

tomar algo, por el inicio de los anticonceptivos ya se le indica la pastilla”

En la misma linea pero manifestando una actualizacion diferente la siguiente
cita, de una médica de familia, menciona modificaciones en las prestaciones de salud o

en las lineas de abordaje ministerial en donde el control adolescente cambia el enfoque
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y permite que adolescentes hombres ingresen al sistema de salud tempranamente. No

obstante persisten barreras de género no logrando el abordaje integral adecuado.

MFyC4F: “Con el abordaje actual el control adolescente creo que es parejo eso me parece que es lo bueno
del abordaje integral que son tanto como mujeres y varones sino como que el sistema estd muy dirigido,
que tiene que ser asi, al cuidado de la mujer sino la mujer, la mujer cuida y pocas veces se puede cuidar
pero por lo menos esta conectada al sistema, el hombre esta como mas alejado. Hay una cosa que yo
siempre lo hago medio como a propo6sito en los controles que es por ejemplo a la nifia vos le hablas de la
ecografia ginecoldgica de los métodos anticonceptivos se les habla a los dos a nifios y a nifias pero por
ejemplo siempre se insiste mucho en el PAP y en la mamografia en la mujer y sin embargo no he visto a
nivel publicitario, a nivel de campafias de salud que se insista en que los nifios y los adolescentes tengan
el autoexamen de bolsa escrotal o de testiculo de palpacion de testiculos pero yo lo incluyo y les digo
porque si bien no es tan frecuente existe el cancer de testiculo y sin embargo es como que no existe esa

imagen, no existe una campafia publicitaria para que el hombre tenga su autocuidado.”

v. Consumos asociados: Percepcion del riesgo en la mujer y la racionalidad en el uso de
psicofarmacos.

En el andlisis de las entrevistas aparecen asociados al cuidado del cuerpo y de la
salud mujer la figura de otras sustancias de consumo y perfiles especificos en relacion a
la categoria sexo-género. La preocupacion radica en visualizar algunos aspectos en
relacion al papel de los consumos de psicofarmacos en la mujer. Hay un consumo

oculto en relacion al alcohol en las mujeres el cual continda fuertemente estigmatizado.

PSQIF “Se decia que los hombres y consumian alcohol y las mujeres consumian benzodiacepinas, esto te
digo por el afio 2000, por ahi ;no? se decia eso. Me acuerdo que Pedro Bustelo saliendo a la television
diciendo estas cosas. Ahora no hay mucha diferencia. Creo que de alguna forma el consumo abusivo de
benzodiazepinas es una adiccion como cualquier otra como el alcohol como el juego, como de marihuana,

es una forma de evadir lo que me esta pasando, no pensarme, no, no, no, no escucharme y evadirme”

Jiménez, M y Ordaz, R (2012, pp.83) tomando los aportes de Romo y Gil (2006)
afirman que los usos de drogas se encuentran condicionados por los modelos de género,
de femeneidad y masculinidad. Estos definen la aceptacion social y aquellos
comportamientos que son adecuados o aceptados y cuales no para cada sexo. Actuan
como barrera 'y molde en la adopcion de determinados usos de drogas en donde algunos
se perciben entre las mujeres como “propios de hombres” (por ejemplo en relacion al
consumo del alcohol y el tabaco y sobre todo de las sustancias ilegales). Estos
estereotipos en relacién al sexo, que se encuentran ligados a los roles tradicionalmente

femeninos, facilitan en el caso de las mujeres otro uso de drogas, como el uso de
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psicofarmacos, los que se presentan mas compatibles con las necesidades y

problematicas femeninas.

PSQIF “muchas veces los el problema es el no cumplimiento de los tratamientos con psicofarmacos ¢no?
0 no tomarlas. La gente se automedica, se automedica no solo porque tome de mas, sino porque no toma

lo que tiene que tomar.”

Aparece de todas formas la falta del “control” médico (en relacion a la
vigilancia) una vez que se realiza la receta y proyeccion de la responsabilidad de la

indicacion a la poblacion usuaria.

MFyC1M: “recuerdo que el MSP lanz6 una encuesta de violencia en el 2011 una hoja violeta que todavia
esté en las historias y te daba las preguntas para que marcaras si si 0 si no a mujeres mayores de 15 y yo
me sorprendi[...]y claro me sorprendi porque uno no pregunta habitualmente, estd pasando por una
situacion dificil que no estd bien... por los antecedentes]...] en su nifiez o que estaban pasando por eso y
no te lo dicen y ahi como que enganchas claro esta angustiada y estd nerviosa y entonces claro ahi estan
tomando los psicofarmacos, tiene sentido y te dicen las cosas no estan bien yo necesito salir adelante y

necesito dormir [...] uso de psicofarmacos asociado a estos motivos.

Esta médica refiere a la hoja de utilizacion como indagatoria de situaciones de
violencia en mujeres, herramienta que arrojaba datos en relacion a situaciones de estrés
postraumatico vividas actualmente o en el pasado. Para algunos técnicos constituia una
buena herramienta indagatoria para pensar la estrategia clinica y farmacologica,

logrando integrarla a la consulta.

En relacion a esto ultimo hay lineamientos a nivel de politica publica que
responde a estos controles y seguimientos. Lujan Giudici subdirectora de salud del MSP
del programa de Violencia de Género y Generaciones sefiala aspectos de la politica
publica en relacion al derecho a las mujeres a una vida digna la cual abarca la decision
sobre su cuerpo y su salud. En dicho programa se enfatiza en el desarrollo del
autocuidado y derecho de las mujeres pero no se escapa a la concepcion del ser mujer
desde un rol reproductivo y sancionando los consumos o patologias que interfieren con
dicho mandato: salud del nifio y la nifia (valoracion de vulnerabilidades), madres
menores de 17 afios, madres con uso problematico de sustancias (en adelante UPS),

madre con patologia psiquiatricas.
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El MSP (2020)°, en sus programas de salud, ha hecho énfasis en la mujer
embarazada y puérpera como politica pablica indagando la depresion posparto dado que
1 de cada 6 mujeres sufre de depresion posparto.

Pareceria que a nivel de politica pablica la salud mental y fisica de las mujeres
tiene su foco en la prevencion de los riesgos y en el mantenimiento de su rol
reproductivo. A proposito de ello Jiménez, M. Ordaz, R. (2012, pp. 82) analizan que
la construccion de la categoria “mujer adicta” se ha sustentado en imagenes
estereotipicas socialmente aceptables, y la tradicional reduccion de la salud de las
mujeres a la salud reproductiva que marcan la investigacion sobre los usos de drogas
hipervisibilizando los consumos de sustancias durante el embarazo y resaltando el rol
materno de las mujeres que usan drogas. De esta forma se contribuye a una legitimacion
de la medicalizacién, criminalizacion y culpabilizacién de los usos femeninos de
drogas, separando y no cuestionando los consumos irregulares de las drogas legitimadas

por el sistema de salud: los psicofarmacos

PSQ2M “En Uruguay es una epidemia que tenés todos los médicos utilizan benzodiacepinas y por
periodos largos lo que esta contraindicado, el uso de benzodiacepinas es por periodos breves ;no?...Ios
psiquiatras no tanto porque tendemos a usar antidepresivos para trastornos de ansiedad y otros
medicamentos pero no tanto las benzodiacepinas o si las usamos son por periodos muy breves
generalmente antes del que el antidepresivo empiece a actuar pero los fa&rmacos de primera linea son los
IRSS los antidepresivos para dormir lo mismo la higiene del suefio es lo mas importante pero el uruguayo
es asi pasa todo el dia tomando mate y la cafeina entonces de noche no puede dormir pero decirle a la
gente porque le va a quitar el suefio y te dice no no prefiero tomar mate y de noche tomar la pastilla y la

demanda de la benzodiacepina es impresionante”

En las entrevistas a psiquiatria coinciden con la especificidad en el tratamiento y
en la indicacion. Determinan una diferencia en los psicofdrmacos indicados y la
importancia de esta variable en un uso e indicacion responsable. A diferencia de las
otras especialidades en donde se observa un modo mas generalista al hablar de

psicofarmacos pero resaltando la emergencia en el cuidado al hablar de BZD

La racionalidad en el uso de psicofarmacos.

¢Qué implica un uso racional de psicofarmacos? A continuacion se determinan

aquellos aspectos que se sefialan como protectores para un adecuado uso. Se establece la

® INMUJERES-MIDES (2022) Conversatorio de la Salud Mental de las Mujeres y Uso de Psicofarmacos
(2022). https://www.youtube.com/watch?v=AaqL50cu_1g
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experticia e idoneidad en el tema por parte del/la prescriptor/a, la importancia de un

diagnostico dindmico y actualizado, el tiempo y dosis de uso, el seguimiento y el alta.

PSQIF “Primero que lo maneje el que sabe lo que estd manejando. Yo siempre he tratado de lo que se
llama la formacion de los médicos generales, porque yo creo que los médicos generales deben de poder
hacerlo, pero deben poder hacerlo bien (...) dosis adecuada por tiempo adecuado (...) creo que es muy
importante la formacion de los médicos en un uso racional adecuado de los psicofarmacos por el bien de
los pacientes, no solo por la cuestion de la adiccion, sino por poder darle una alta. Son pacientes pacientes
que tomo diazepam toda la vida, ¢no? Y ;qué tiene ese paciente? ;de que lo estamos tratando? No tiene
un diagndstico preciso para tratar a alguien, tiene que tener un diagndstico, si no otra cosa sintomatica.
Incluso es negativo, porque muchas veces los ansioliticos dejan como tapadas las depresiones. No, la

gente se va adormeciendo de una forma, adormeciendo sintomas, pero nunca sale de eso.”

En la siguiente cita aparece la hipdtesis en relacién a la regulacion desde una

I6gica de mercado, presentando la oferta y sosteniendo la demanda.

PSQ2M “Otro factor es que si, que contribuye mucho, es que salud publica que es el principal
operador sanitario y los psicofarmacos son gratis, en otros paises tiene un costo entonces eso hace que la
accesibilidad sea demasiado porque ni siquiera tiene un ticket regulador como la mutualista. Yo conozco
gente de Estados Unidos que cuando viene a Uruguay se llevan benzodiacepinas porque alla son caros, la
consulta médica te cobra 100 ddlares la consulta después vas a la farmacia... acd en Uruguay al ser gratis

es un poco disparatado”

Por otro lado, el recorrido hacia una buena practica prescriptora finaliza con determinar

la dosis justa de la sustancia.

MG2F: “Para mi implicaria varios puntos desde la prescripcion que hace el médico al uso final que hace
el paciente, en mi caso trato de aplicar la dosis menor efectiva, si veo que con medio comprimido estoy
bien no tengo porqué tomar mas medicacion que esa ya cuando el médico da un camion de medicacion el
paciente lo recibe como caramelo. Siempre trato de explicar las dosis maximas o el objetivo del

tratamiento. La minima dosis efectiva de todo”

El uso racional pensado como un proceso de atencion y no como resultado de la
atencion. Un proceso que implica desde la formacion e idoneidad del/la profesional lo
que contribuye a una adecuada prescripcion, continuando con una buena alianza
terapéutica junto a una educacion de la salud hasta el control que haga la poblacion
usuaria a la salida del consultorio (quedando fuera del control la finalizacion de los

tratamientos y el coctel peligroso con el uso de otras sustancias).

PSQ2M: “Primero que si la persona viene con un trastorno de ansiedad ver como se origind ver la
causa y tener un plan y no esto de le duele la cabeza le doy una aspirina no puede dormir y le doy otra
cosa para dormir la cuestién es encontrar las causas y tener un plan como entrar y como salir del

tratamiento... a modo de ejemplo como te puse del mate que estan todo el mate todo el dia y después te
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pide algo para dormir... 0 el usuario de cocaina viste que anda con trastorno de ansiedad y dos por tres
tengo panico y yo te receto clonazepam pero si vas a un grupo de adicciones sino no, porque incluso hasta
iatrogénico es yo te receto clonapine y a vos la cocaina te da ansiedad paranoica y consumis mas... eso
faltaria lo que te digo de lo integral del tratamiento que el médico tome la medicacién como parte de un

plan de entrada y de salida con una meta determinada y eso falta, falta en toda la medicina creo”.

PSQ3M: “A esta altura de la historia y de la evolucion de la ciencia dudar de la eficacia de los farmacos
es mas 0 menos ser como los antivacunas, es una posicion troglodita los farmacos han ido mejorando a
pasos agigantados , en relacion a la variedad, especificidad sobre su accion al conocimientos sobre de sus

efectos incluso hasta los mecanismos de accion incluso hace afios se hablaba de psicofarmacos que

actuaban sobre estructuras...hoy se habla ya de receptores..”

Se descarta la posibilidad de la sustancia como problematica o iatrogénica para
la salud por lo que el foco queda puesto en el vinculo que se establece con la utilizacion
de los psicofarmacos y la indicacion médica como predictor de la eficacia y éxito del
tratamiento pero no como responsable de su diagnostico, indicacién y control. La

vigilancia queda a cargo del usuario/a.

MFyC4F: “podes tener a una mujer que esté bajo la situacion de un sistema de violencia fisico y psiquico
que de repente te lleva mucho tiempo llegar al diagnéstico pero vas como notando la evidencia de que

algo esta pasando pero tenés la oportunidad de verlo entonces podés catalogar ...Y si, la mujer estd muy
medicalizada pero yo he tenido a personas que hoy en dia tienen 40, 50 afios que cuentan no sé un abuso

que tuvieron en la infancia, claro y en general a los hombres esas cosas no les pasan entonces no tienen
COMO esa cosa que Vos te encontrar 30 afios mas tarde que dijeron que fueron abusados pero por
decirte no? Cosas que vos decis jpa! aca pasa algo porque es como que no la podés sacar entonces claro
terminan mas medicalizadas porque también vienen con esa cosa de muchos afios que no lo pudieron
verbalizar que hablaron con sus padres y no les creyeron y entonces es como que la mujer pide ayuda o es
como que la mujer referencia el problema, los problemas pero me parece que no es un abordaje desde el
profesional hacia la mujer.. me parece que la diferencia no es desde el profesional como que el objetivo es
medicalizar mas a la mujer ¢no? porque son muchas condiciones que hacen que la mujer esté mas cerca
del sistema que cuente mas su problematica o que pide ayuda porque de hecho capaz que pide eso...
también se ven hombres que estdn con medicacion como que siempre en general como que cuando el
hombre consulta o tiene la indicacion de un psicofarmaco o estd como mas dirigido o quizas siempre ha
sido visto como por un psiquiatra capaz que como que la mujer siempre tiene como que ese contacto y

bueno uno le da un ansiolitico y el otro le da un hipnético y el otro le da otra cosa...”

Aparece la percepcion de que las mujeres tendrian  mayor prevalencia de tener
una sobreprescripcion ya que fueron o son mas vulnerables a situaciones de violencia.
Se desconocen las situaciones de abuso hacia nifios hombres las cuales son
invisibilizadas por los estereotipos de género imperantes. Por otro lado se determina
bajo esta percepcion la evidencia de los trastornos post traumaticos encontrados en las

mujeres a lo largo de su trayectoria de vida en relacion a los vinculos de violencia.
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La accion con el ambiente social (abuso sexual en la infancia, violencia
interpersonal en nucleos familiares, inequidades en relacion a género en la estructura de
la sociedad y la exposicion a elementos de estrés) se presenta como determinante en la

expresion o no de determinada sintomatologia.

vi. Sistema de Salud: Paradigmas en la atencion de salud. Poblacion objetivo: acceso-
accesibilidad. Estereotipos de género en la clinica.

Paradigmas en la atencion de salud.

La formacion en género de profesionales de salud y sus efectos en la dialéctica
académica-campo social generan cambios curriculares en articulacion con la

experiencia clinica.

PSQIF “Aquel que fue esa cosa que es el todo o nada o fue, se enamord y a los tres dias estaban viviendo
juntos ¢no? Y se termind y es el enemigo mas grande que tengo. Y entonces como no sé, las mujeres a
veces denuncian abusivamente a los hombres, ;no ? en estas cosas que se sienten tan inseguras, tan
mal, ustedes se manejan. Me parece a mi que no tendria que cambiar las cosas que tiene que ver con la
educacion, con la cultura que también ayudaria ;no? mas de. Bueno, y capaz que estoy un poco grande

por eso pienso asf.”

Se visualiza cierta reflexion en cuanto a la desactualizacion en cuanto a la
formacion clinica que ya no parece poder explicar o entender el hecho social. Aqui se
puede observar la convivencia de varios paradigmas que se presentan en la practica y
por ello se convierte en conflicto al establecer un criterio menos imparcial al momento

de la resolucion clinica.

La entrevistada se separa de formar parte de la categoria de “mujeres” lo que
deja entrever que “hay tipos de mujeres” que hacen determinadas cosas por lo que se
genera dos lados (correspondientes a cada sexo) de un existir en donde no se comparte

otra experiencia subjetiva mas alla de la hegemonica.

Persiste la asociacion de la utilizacion de psicofarmacos en las mujeres en

relacion a los vinculos de pareja y la violencia existente en ellos.

La experiencia clinica, la formacion continua y los cambios culturales parecen

reducir o explicar ciertos sesgos en la argumentacion del personal médico.

PSQIF “Por ejemplo, cuando yo estudiaba por los afios 80, las consultas en las emergencias lo pienso,

por ejemplo, en urgencias del Hospital de Clinicas. Las consultas eran las que Ilamabamos, le llamaban
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las Pitiaticas’. Eran las crisis convulsivas, ;no? que hasta las novelas, los teleteatro se nutrian por aquellas
mujeres que les venia la amnesia y se olvidaban de todo, que se quedaban paralitica, que se quedaban sin
voz, no que les daban aquella crisis, que iban a un velorio y terminaban todas desmayadas. ;No?, eso
¢no? era este todo lo que tenia que ver con lo que Freud de alguna forma describia, ¢no? con todo lo que
tenia que ver con con la histeria, con la neurosis, con la neurosis que hoy no existen, no estd. No hay
neurosis porque no hay, no hay represion, esta todo permitido, ¢no? (...) yo pienso que tiene que ver con
la educacion, lo cultural. No creo que es sea cosa, porque no creo que tenga que ver con factores ni
biolégicos ni del medio ambiente en ese sentido. Después, por ejemplo, por alla por los afios 90, yo te
puedo decir cuando yo estudié psiquiatria no vi una anorexia, no vi un trastorno de alimentacion, se
estudiaban, era lo tedrico, era un libro entre los afios 90 y 2000. Alli fue el boom de los trastornos de
alimentacion, ¢no? Entonces abrieron clinicas especializadas en trastornos de alimentacion, ;no?. Ahora

los hay, pero mucho menos, mucho menos. Ahora estamos en el momento de los trastornos de ansiedad.

Se determinan diferencias asociadas a construcciones sociales-culturales. La
asignacion y explicacion a cuadros redundantes en determinadas épocas asociadas a
cambios sociales en relacién a la imagen y estereotipos de la mujer asi como también a

“lo permitido” o “censurado” desde cada rol.

MFyCIM: “(...) El tema de la imagen corporal més en la mujer, en el vardn no tanto, en el varén es mas

lo relacional, mas en lo vinculos, sentirse parte, conseguir una pareja”

Se observa un ordenamiento social definiendo funciones y roles en relacion a lo
estable y funcional en la sociedad no visualizando la restriccion de libertades en la toma

de decisiones y control de la vida personal que padecian las mujeres.

En varias entrevistas, a nivel discursivo aparece la referencia al concepto género
pero en relacion a algo puntual a intervenir de forma especifica y no como categoria de
analisis transversal a las practicas sanitarias. Se reduce a la situacién de violencia en el
ambito del hogar, de la pareja o de interrupcion de embarazo manteniendo como eje de
intervencion el trabajo con la mujer. Se visualiza cierto compromiso de autoridades
ministeriales pero con un leve peso y poca exigencia a la concurrencia de las

capacitaciones y actualizaciones.

MFyC1M: “no recuerdo... género lo empecé a manejar en la residencia... estamos hablando de los afios
90, de género poca cosa... en el posgrado ya algo de por si se da entonces ahi si entras...en mi residencia
la tenés incluida pero en otras creo que nol...] después tenés capacitaciones del ministerio que creo que se
tratd algo sobre género , se hablo algo...en pandemia se cortaron las capacitaciones, el cambio de

gobierno y la pandemia, antes mes por medio se iban a capacitaciones.... Antes eran de violencia

doméstica y ahora mas en tema de género y generaciones|...] por la violencia (...) uno como que se

7 ~ewsas . , .y , . o .2 .
Pitiatismo refiere al método de supresion de los sintomas histéricos por sugestion. Mas tarde el
término pitidtico se hizo sinédnimo al de histérico.
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acerca mas al tema mas sobre ese lugar, sobre un episodio de violencia doméstica bueno como que uno se
arrima al tema mas desde ese lugar, pero el manejo desde el equipo de salud es dificil hacerlo.... Se hace
dificil, siempre se hacen capacitaciones a todos los prestadores se les invita a que hagan capacitaciones y
asi y todo vos ves como cuesta incorporar la tematica al manejo clinico o de la sala o de los pacientes en

ese tema. Primero que hay que hacerlo interdisciplinariamente, como encararlo se hace dificil”

También se reitera “lo generacional” del o la prescriptora como disculpa para la
falta de entendimiento de determinada practica o la integracién de las variables sociales

y de género en la asistencia.

PSQ2M “Capacitacion no. En el hospital hay un grupo tenemos comité recepcion de violencia y otro IVE
y yo interacto ahi con todas esas chicas y ahi por osmosis algo me ha llegado y después en el juzgado
también por ser psiquiatra forense la parte de violencia doméstica y ahi tengo a la psicologa, son tres
asistentes sociales y una psicéloga donde en la violencia doméstica pero lo vemos desde ese punto de
vista (en relacion a violencia de género), no como el género por ejemplo esto que me traes vos [...]
obviamente en el pregrado uno lo ve como las diferencias bioldgicas pero género no [...] Yo ya estoy de
vuelta ( en relacion a su edad y etapa profesional) entonces yo no se la mentalidad de la gente joven que
se estd formando ahora yo no sé si la esta recibiendo o si tiene los preconceptos nuestros, la cultura
nuestra, la cultura machista ;no? No sé qué tan necesario es porque el veterano es como un arbol torcido
se crid de determinada manera y tiene que adaptarse a los nuevos tiempos pero la gente joven no sé,

supongo que si no te voy a decir que no que no es necesario pero no encuentro mucha vuelta al tema”

La apertura a diferentes tematicas corresponderia a un deseo individual de
recibir informacion que enriquezca sus practicas y no a un requisito ético para continuar

en el ejercicio de la profesion.

PSQ3M: “Las investigaciones académicas en relacion al tema en relacion a la utilizacion de medicacion
me merece mucho respeto ahora cuando esto se eleva a las autoridades el tema es que no quede en un
saludo a la bandera es decir que las autoridades tengan un respeto minimo por esto que escucha y pongan
en marcha mecanismos efectivos que creo que no son mecanismos de control sino que son mecanismos
efectivas con la finalidad de mejorar las condiciones asistenciales y aca también podemos pensar es lo
que tiene que ver con la instancias formativas porque si en todos los prestadores sean publicos o privados
se fomentara por ejemplo la realizacion de ateneos periddicos instancias periodicos instancias de
intercambios con otros y de instancias académicas de conocimientos de estas investigaciones que se han
hecho seguramente las cosas tenderian como a mejorar ahora mientras no se haya acompafiando la
normativa o la exhortacién a determinadas conductas y en los hechos no se fomente la misma conducta es
inatil [...]lo de los recursos psicoterapéuticos.. a ver, en la formacion el psiquiatra el entrenamiento del
recurso psicoterapéutico forma parte de la formacién y en la formacion del médico general no, entonces
esto queda librado a la capacidad de empatizar, de escuchar y en las condiciones en las que se tenga las
consultas, no es lo mismo disponer de 10 minutos para la consulta o del médico o del especialista 0
disponer de 20 0 30 y no es lo mismo vivir en una localidad donde mas o menos se conoce una gran parte
de los habitantes, sus entornos familiares y las condicionantes que en una ciudad mas grande dénde ya

estas cosas se pierden de vista”.
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La idoneidad en la escucha pertinente a las situaciones clinicas asociadas a la
formacion y a los factores asistenciales asi como el control adecuado de la
funcionalidad de los diferentes servicios apuntaria a una mejora en la indicacion clinica.
Las condiciones asistenciales se transforman en condicionantes de la indicacion hacia la
mujer y las caracteristicas de la indicacién respondiendo a variables asistenciales y de
estructura del sistema de salud. Las condiciones asistenciales responden a un sistema
caduco, que no responde de forma adecuada y que perpetla las logicas tradicionales de

desigualdad.

MFyC5M: “Formacion por parte de instituciones: hemos tenidos por parte del equipo de violencia , ahora
no se estan haciendo, en la pandemia tampoco y ahora no se estan haciendo pero antes cada dos meses
concurriamos los equipos de todos lados a trabajar en las actualizaciones y participabamos en las

actualizaciones y armado de los protocolos de violencia

MFyC6F: “Yo estudié en Cuba en realidad y lo que si noté y cuando llegué a Uruguay la cantidad, es mas
me Ilamd la atencion la cantidad de psicofarmacos que toma el uruguayo en general mas la mujeres en
otros paises no, por lo menos en Cuba no lo toman, tienen la posibilidad de tomarlo pero es minimo acé

en Uruguay es como de uso habitual los psicofarmacos, sobre prescriptos me parece a mi”

La sobreprescripcién como respuesta inmediata y a la demanda asistencial lo
que genera un doble problema: de indicacion y de seguimiento y el abordaje adecuado o

no frente a un diagnoéstico de caracteristicas sociales.

Algunas interpretaciones de la dinAmica social correspondiente al anélisis de la
consulta y la posterior prescripcion por parte de los/las entrevistadas no cuentan con
base cientifica ni de estadisticas respondiendo Unicamente a la propia percepciéon o

historia individual.

Se recogen evidencias sobre la caracterizacion de las entrevistas en donde
algunas se encuentran sesgadas socialmente, ciegas a la categoria género, y otras

responden a la historia individual del/la prescriptor/a.

En este juego de interpretaciones del personal médico es dificil identificar una
postura que refiera a la importancia de lo singular de cada persona, lo especifico de su
historia de vida, la interseccionalidad, las condiciones de los roles de género. La
generalizacién parece operar como solucion para el diagnostico, como respaldo y
fundamento de la prescripcion, lo que acaba siendo permeado en gran medida por la
constatacion de aquellas primeras impresiones en funcion de lo ya diagnosticado a lo

largo del tiempo. Capacitaciones y actualizaciones que no permean la subjetividad del
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personal médico y por ende se vuelve insuficientes e inoperantes. También el no saber
como incorporarlas aparece como problema, falta de espacios de coordinacion y

adecuacion de las practicas sin sesgos de género a las condiciones asistenciales.

En esta categoria se logra visualizar tres factores de riesgos que confluyen en la
dindmica de la consulta clinica. Por un lado, la percepcion de que la raiz del problema
es de indole social-familiar. Por otro, la percepcién que se encuentra sesgada por la
subjetividad del/la médico/a prescriptor/a la cual pivotea entre las actualizaciones y
referencias actuales y, por ultimo, un sistema asistencial que reproduce ldgicas
patriarcales. De esta forma queda inmovil o tiende a reproducir espacios de desigualdad

que afectan a un determinado sector de la poblacién usuaria de los servicios de salud.

Poblacion Objetivo: acceso y accesibilidad de los servicios de salud.

PSQ1F: “el plan de salud mental tiene como para la prestacion de psicoterapia, sobre todo cuando el
mutualista tiene una poblacién objetivo que los menores de 24, los trabajadores de la salud, los
trabajadores docentes, las personas que realizan intentos de autoeliminacion y las adicciones, ¢no? el

resto, o sea los mayores de 24 no contamos”

MFyC3M: “en X (sistema publico) se tiene una teoria y es que el hombre no consulta porque el disefio de
atencion, los horarios y los servicios se ajustan a la vida del médico, nos gusta atender en la mafiana
temprano y hasta media tarde (...) y el hombre que sale del trabajo no llega a consultar... la mujer es
diferente, ingresa antes al sistema por los controles de salud, los ginecoldgicos o esta en su casa cuidando

o desempleada entonces trae los gurises al pediatra”

Los estereotipos de género marcan el acceso y la accesibilidad a los servicios de
salud. Apareceria la reflexion que este ultimo médico hace referencia a que seria desde
la institucion “en x (sistema publico) se tiene una teoria”, marcando cierta toma de
conciencia respecto a la dificultad para acceder a los hombres al servicio y marcando la

desigualdad social que le permite a la mujer concurrir.

Desde un analisis estructural el género refiere a la forma de organizacion social
y a la division del trabajo entre los sexos y a las posiciones sociales que se derivan
condicionando el acceso a los recursos entendiendo no sélo en cuanto a lo econémico
sino también al tiempo, la informacidn, el uso de los espacios, el capital social o el
poder. Esta distribucion de las posiciones sociales y recursos determina su relacion
(oportunidades de acceso y uso). Los diferentes usos de drogas se encuentran ubicados

en coordenadas espaciales, temporales y sociales las cuales determinan las
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oportunidades de alcance. El género actla como delimitador de los espacios, tiempos y
recursos entre los sexos lo cual condiciona facilita u obstaculiza el acceso de las mujeres

a determinados usos de drogas. (Jiménez, M. Ordaz, R. 2012, pp.84)

PSQIF. “las mujeres son quienes mas consultan y por las propias caracteristicas del hombre muchas
veces no llega a la consulta en eso de que solo tiene que poder (...) Yo creo que la mujer consulta mas, ya

¢no?, y es lo que dispone”

Muchas de las personas entrevistadas coinciden en que es la frecuencia en el
acceso al sistema de consulta lo que determina que las mujeres terminen con mayor

consumo de psicofarmacos.

PSQ2M. “en la mujer joven puede haber un predominio mas de ansiedad y luego més hacia la
depresion... yo no llevo una estadistica como para afirmarlo [...] generalmente la mujer es mucho mas
accesible a la parte de psicoterapia a contarte lo que le sucede, el hombre es mas una consulta médica va
mas a lo sintomatico... se repite en la consulta lo que ves en la sociedad la mujer es mucho mas
comunicativa, puede descargar sus emociones a través de la palabra es mucho mas receptiva en el hombre
la capacidad para verbalizar sus conflictos es mucho mas limitada [...]JHay una base comun que son los
mismos cuadros pero en el hombre busca mas una excusa de repente un sintoma determinado por ejemplo
no puedo dormir quiero dejar de fumar va mas a lo concreto es mas dificil que un hombre venga con un
problema e n la mujer es diferentes tiene una sensibilidad distinta para todo lo que es la familia los
vinculos entonces eso es mas para conversarlo en terapia, que las preocupaciones del hombre no tengo
trabajo no tengo plata mi novia me dejo, generalmente lo que son los afectos no son tan importantes como

en el caso de la mujer”

Los sesgos de género no permiten un buen abordaje en las consultas de los
hombres ya que no se indaga méas dado que hay caracteristicas propias del hombre y
propias de la mujer. La posibilidad es para determinada poblacion. Hay opciones para el
hombre pero no para las mujeres, una sola forma de ser mujer y una sola forma de ser
hombre. Se establece un juego en donde se tiene claro a quién se favorece pero a

nivel institucional no se logran desarmar las légicas que intenta visualizar.

PSQ3M*“Solicita mas, lo solicita mas a menudo.... Lo que impide que concurra el hombre son los
factores externos al sistema de salud, los culturales, los laborales... quizas alguna facilidad mayor que
puedan tener los varones en cuanto a la socializacion que pueda implicar secundariamente una facilidad
para hablar de sus cosas para compartir con pares sus dificultades y vivencias cotidianas sus posibles
motivos de angustia...en las mujeres se podrian pensar mas escasos por situaciones de violencia

doméstica, dificultad para salir a la calle pienso yo”

En este apartado apareceria una contradiccion con otras apreciaciones en
relacion a la posibilidad de expresar el malestar. No obstante parece responder el

acceso que tiene el hombre y la mujer a diferentes espacios de socializacién y la vision
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tradicional de que el hombre se encuentra con otros y tiene la posibilidad de “hablar de
sus temas” y la mujer queda sujeta a lo doméstico, crianza y cuidado frente a pares y
hablaria de “sus cosas” dentro de la reserva de las cuatro paredes del consultorio

médico.

PSQ3M “la unica diferencia que podria pensarse es en la capacidad de objetivar desencadenante en el
entorno es decir, creo que diciéndolo muy burdamente si tenemos una poblacién de 100 varones y de 100
mujeres posiblemente la mayoria de los varones que consulten pudiendo decir lo que les esta pasando y
relacionandolo con alguna situacién vivida que en el caso de las mujeres pero aca volvemos a lo primero
que tiene que ver con la tendencia o la facilidad o mejor disposicion para contar son las mujeres...[...] La

diferencia en la atencion la daria por cuadro clinico y no por sexo”.

Lo “unisex” de la consulta médica que elimina las diferencias sociales y

culturales que conforman al cuadro clinico.

MFyC6F: “Cada paciente hay que tomarlo individualmente, la indicaciéon de psicofarmacos no es como
indicar un Perifar, vos tenés que ver si es una persona que trabaja si maneja maquinaria, una madre con
hijos que lo lleva a la escuela vos no podes indicarle un psicofarmaco y justo sale y lleva los gurises a la
escuela, o sea son muchas cosas que yo tomo en cuenta antes de indicar y le digo al paciente, yo soy muy
de explicar por ejemplo de dia no tomar psicofarmacos por todos los efectos adversos que puede provocar
porque si tiene un accidente tomando psicofarmacos es peor el remedio que la enfermedad.. Darle mas té
de tilo, abandonar todo las bebidas como te decia , el mate, el café todas esas cosas antes de indicarlo.
Cada caso me parece que es individual siendo hombre o mujer, yo no discrimino en realidad por el sexo
es por como es el contexto de cada uno porque también hay padres que son padres solteros que llevan los
hijos a la escuela ¢no? Entonces como que en cada caso individualizarlo y siempre tratar llevar el uso a
minima dosis efectiva y minimo tiempo. Yo no indico tomar todos los dias. Empeza con la minima dosis
y tomarlo solo si no podes dormir y cuando necesitan psicofarmacos que toman mucho durante el dia y la

noche hacerle el pase a psiquiatra. Porque de repente no es un psicofarmaco que precisa, es un

antidepresivo.

En cuanto al tratamiento hay falta de diferenciacion entre el tratamiento a determinados

diagnosticos y la sintomatologia reactiva a una situacion determinada.

PSQ3M “yo creo que no es tanto una frecuencia en cuanto al diagndstico sino mdas bien a una
sintomatologia por lo que habldbamos hoy de la facilidad o la tendencia o la cultura que lleva a la mujer a
contar. Los cuadros con sintomatologia depresiva leve o trastornos de ansiedad con sintomatologia leve...
coinciden con la mayor demanda que también coincide con la cantidad de psicofarmacos que recetan los
no especialistas, aquellos farmacos que se indican en cuadros sin complicaciones como por ejemplo sin

elementos fobicos o sin elementos que generen riesgos de desestructuracion.”

Estereotipos de género en la clinica.
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Se naturaliza la aceptacién de la indicacion por parte de la mujer y no se
cuestiona esta gran disponibilidad como una herencia generacional y cultural en
relacion al control del cuerpo en la mujer lo que genera la facil aceptacion del control

médico.

MFyC6F: “Ademas mas alla del tema laboral la mujer es como mas facil que tome medicacion el hombre

es como mas reacio a tomar una medicacion cronica y la mujer es como mas responsable de su salud”

MGIF: “los hombres no entran por el problema cotidiano, por el cuidado, por preocuparse. Sélo digo
situaciones muy puntuales. Te diria incluso yo tuve situaciones de padres que quedaban solos con cuatro
0 cinco hijos y sin embargo lo menos que te pedian era un psicofarmacos, lo que querian era salir
adelante, era salir como pudieran. Digo, tuvimos varios casos de eso. Uno de los casos, incluso uno de los
nifios era tenia paralisis cerebral. Queda con treinta y pocos afios, con cinco hijos y uno con paralisis
cerebral y en lo Unico que pedia estaba extrafiaba mucho su compafiera, extrafiaba todo. Pero no me den
nada porque yo no me puedo dormir, yo tengo que salir adelante, tengo que trabajar, tengo que cuidar,

digo. Es como distinto a al discurso de la mujer.”

El estereotipo del hombre fuerte, sobrecargado y el peso del cuidado de la
crianza entendiendo que el cuidado es inherente a la condicion de ser mujer y solo por

omision de ésta corresponderia una responsabilidad del hombre.

MGIF: “ los hombres demoran mas porque socialmente no esta bien, no esta bien visto. Digo, hoy en dia
las personas mas jovenes ya se dan cuenta y es distinto, pero la gran mayoria de 40 para arriba no, no,
socialmente tiene que aguantar porque son hombres. EI hombre no llora. Y se aguantan y no lloran y. Y
bueno, muchas veces se refugian también en el alcohol, en el cigarro y otras veces en las drogas

directamente ¢no? Esa es su valvula de escape.”

Aparece nuevamente la posibilidad de cambio nombrando nuevas generaciones
con cambios desde una éptica beneficiosa para el cuidado de la salud del hombre. El
acceso al campo laboral se vuelve determinante en relacion a la accesibilidad de los

cuidados de salud.

MFyC6F: “Lo he visto mas en mujeres (trastornos de panicos) que en hombres, las mujeres es mas la
ansiedad en mujeres que en hombres por lo menos es lo que yo veo en la policlinica, la mujer también es
la que consulta mas por todo el hombre es como que mas se deja estar y consulta por Gltimo (...)El
hombre muchos hombres no consulta por un tema laboral no le coincide la consulta con los horarios
laborales la mujer como que estan mas acostumbrada a ir al médico por el tema de los hijos porque llevas

a tu hijo al pediatra, tenés que llevarlo, entonces van a consultar mas, se habitiian a la consulta”

MFyC1M: “yo veo mas mujeres, pero el hombre a veces no consulta, se la banca de otra forma, muchas

veces viene acompafiado por su esposa, por su compafiera y te dice yo vengo porque él no va a decir
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nada.... a veces habla mas la mujer o los padres... se la bancan como que no consultas y llega un momento
que va alguien y los acompaifian y expresan ahi lo que les pasal...] el varon lo ves y lo controlas hasta la
adolescencia por el carné del nifio y del adolescente y después es como que se pierde... hay como una
ventana de varios afios y vuelve porque o empieza a trabajar y necesita el carné de salud para trabajar... el
que trabaja formal... o después consulta por una patologia fisica, pero por lo general consulta poco es mas
bien traido por la mujer, cuando es mas chico por la mama porque lo ve mal, porque es retraido o no se
integra.. o en lo adulto porque hay algo a nivel familiar, de la dindmica que se altera y entonces lo trae la
esposa y dice lo traigo porque él no va hablar... estd muy irritable, no descansa bien, no es el mismo de
antes, esta decaido [...]Es algo cultural el var6n se la banca, la patologia de salud mental es como mal
vista,, yo no estoy loco, y se le explica que puede ser que estés triste y angustiado y que no estés loco, la

mujer se expresa mas, consulta mas.”

El rol del cuidado parece tener una sola légica de repeticion intergeneracional
que atraviesa las diferentes etapas evolutivas: La madre ingresa a la hija al sistema
sanitario por los cuidados pediatricos a la nifia que en la adolescencia vuelve a ser
sujetada por el control de la anticoncepcion, posteriormente se vuelve esposa y se

encargara del cuidado de su marido e hijos.

El género se construye, a través de la interaccion social, mediante las conductas
comunicacionales. La informacion con la que contamos sobre la forma de comportarnos
y manifestarnos proceden de sefiales y signos (verbales y comportamentales) en la
comunicacion. Gran parte de este comportamiento se filtra a través del género (y la
concepcion propia de género) que genera la toma de decisiones sobre qué decir o como
interpretar lo escuchado (teniendo experiencias comunes que llegan a los mismos
significados asociados a los mensajes). De esta forma el género es un factor en la
generacion de una historia compartida y por ello influye en el proceso de comunicacion.
(Matud Aznar et al. pp. 117. 2002). Esto permitiria pensar en otra investigacion en
donde se puedan establecer las racionalidades y sentidos practicos que mujeres y
hombres atribuyen a los usos de psicofarmacos y el significado que le otorgan a esas

experiencias.

MFyCIM: “Uno de las puertas de entrada para el género al sistema es a partir de la violencia y cuesta
mucho trabajar con la vision de género [...] por la capacitacion muchos van obligados, porque se exige o
no te gusta y no te sentis comodo... a veces creo que moviliza cosas adentro de uno que uno dice yo no
puedo trabajar de eso, si te puedo solucionar si por un traumatismo en la pierna te enyeso no sé pero

escuchar esto no se déjame que pregunto [..]

El abordaje de situaciones de violencia desde un eje médico biologicista luce
reduccionista. Si bien cuenta con herramientas debido a la formacion de posgrado

persiste cierto limite epistemologico en la comprensién de las problematicas asociadas a
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la categoria “género” o sensaciones de “malestar o incomodidad”, al poner sobre
cuestionamiento el lugar de los hombres en la sociedad que coincide con el sexo del

meédico.

MFyC3F: “las mujeres son mas sensibles (rie) y no sé, es raro yo personalmente hice el posgrado de
gastro y estadisticamente el sindrome de trastorno irritable se ve mucho mas en mujeres. [...] ¢Hay una
correspondencia biolégica? No sé , tendria que buscar un estudio cientifico, si es genético si es hormonal
porque por ejemplo los empujes del sindrome del colon irritable acontecen en la edad fértil de la mujer

mas frecuentes en la presentacion de la posmenopausia... posiblemente si haya un vinculo hormonal”.

De todas formas persiste una mirada hacia el sistema reproductivo femenino
como causante del malestar emocional y a la sensibilidad asociada a la mujer. El

malestar emocional de la mujer ¢es de interés sanitario?

vii. Alternativas para una solucion al problema. Abordaje integral para un uso racional.
La interconsulta. Enfoque interdisciplinar.

Al finalizar las entrevistas se promueve una reflexion en torno a las posibles
soluciones respecto a la sobre indicacién. La interdisciplina y la comunicacion entre el
resto del equipo de salud se evidencia como necesaria para una resolucion pertinente, no
obstante las reglas del sistema de salud no permitiria 0 no contempla que el encuentro
sea necesario. Por un lado aparece la posibilidad de crear diferentes dispositivos
alternativos y la existencia de un sistema regulador y de alerta y no de control para
pensar las practicas y las derivaciones adecuadas. La ausencia de un sistema regulatorio
se presenta como predictor de un desenlace hacia la sobre indicacién del que parece que
el/la profesional no tiene control. Se llega a la consulta especializada con psiquiatra con
un tratamiento por lo que se evalla en exceso e inadecuado y por otro lado aparece otro

diagndstico que se sumaria a la problematica, la posible adiccion:

PSQ2M “No, incluso una lucha diaria que tenemos en la consulta. La benzodiacepinas tienen lo que se
Ilama tolerancia, el cuerpo se estimula en su metabolismo digamos y cada vez se metaboliza mas rapido y
entonces cada vez necesitas una dosis mayor para que haga su efecto, entonces en la consulta de
psiquiatria vos ves que cada vez mas toman diazepam, clonazepam, toma somit toma tizafen y todas
actlian en el mismo receptor gaba pero la gente no se da cuenta que es una escalada que esta haciendo
sumarle que tomar lorazepam, tizafen, pregabalina y eso es como tomar 5 diazepanes juntos quedando
fuera del rango terapéutico seguis con el tema de la tolerancia y después cuando querés bajar cuesta

mucho porque las benzodiacepinas genera mucha adiccién”
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MGI1M: “El acceso al especialista... la no automedicacion... actualmente no hay un control de lo que
damos, un organismo regulador... no sé si seria un medio para penalizar pero si para alertar sobre el

aumento en la indicacion”.

La formacion de médicos y médicas generales por la Sociedad de Psiquiatria es
una posible solucion por parte de un psiquiatra. Refiere que adoctrinar en relacién a la
prescripcion de psicofarmacos a otras especialidades ayudaria a un control mas
adecuado. Esto también implicaria la interconsulta entre medicina general y psiquiatria

la cual parece que no es tan éptima y frecuente como deseada.

MGIF:. “Es dificil, es dificil porque en realidad como que no hay una puesta en comin entre todos.
Entonces lo que yo no prescribo lo prescribe el médico que viene en la tarde o lo prescribe el de la
mafiana(...) Y entonces creo que es de educacion. La herramienta es educacion, pero es educacion hacia

afuera y hacia adentro. Porque si los médicos seguimos por comodidad de esta forma”

El disefio de protocolos de actuacion los cuales ya se encuentran disponibles
pero no se realiza una sistematizacion adecuada del seguimiento de las y los pacientes.
La salud como derecho universal que se encuentra mermado por las caracteristicas del

sistema de salud y la falta de conexion entre los niveles del mismo.

MFyC2M: “el disefio de protocolos en el uso de la medicacion seria adecuado, que indique el uso, el

tiempo (...)”

MG2F: “... muchos problemas que vemos del dia a dia parten del primer nivel de atencidn quizés si hay
mayor disponibilidad sobre todo en X (sistema de salud publico) que la gente tiene mas demoras si se
refuerza el primer nivel de atencién se puede atajar de forma méas temprana y se pueden abordar de una
mejor manera y no se hace tan dificil de abarcar [...] y mucho mejor y mas disponibilidad de médicos y
de horas para todo el mundo pero se hace lo que se puede por supuesto. Que la gente no tendria que
esperar tanto para resolver un problema de salud, que el acceso de la salud tiene que ser algo al alcance de

la mano”.

MFyC3F:” Que tengamos un equipo multidisciplinario de trabajo con psiquiatra, psicologo y
reumatélogo, eventualmente terapias de grupo de apoyo, nosotros solos e individualmente en unos
minutos de consulta no podemos tratar de darle otro tipo de herramientas para enfrentar las situaciones de
miedo, dolor y angustia a las cuales se enfrenta... por ahi pasaria el trabajo en equipo para mi es la base

de un buen éxito terapéutico.

Abordaje integral para un uso racional.

MFyC4F: “;Uso racional? Evaluar la indicacion precisa en el momento oportuno con una evaluacion
adecuada y un seguimiento adecuado intentando esto que yo te decia que la persona sea responsable de su
autocuidado no administrar la medicacion por administrarla tener en cuenta la capacidad desde el usuario

y del profesional de decir bueno esta medicacion te puede beneficiar en el momento oportuno este.... De
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una manera responsable con un seguimiento con el especialista de forma responsable seria barbaro esto
del acompafiamiento psicoterapéutico que si bien no es lo farmacol6gico también es lo que si la persona
tiene que tomar toda la vida una medicacion eso no se discute pero con el acompafiamiento adecuado, el
seguimiento y la evaluacién porque viste que las personas algunos estan con psicofarmacos y estan toda
la vida y nunca se evalua si sirve si no sirve que cambios o sea como que toda la medicacién en realidad

tiene que tener un uso responsable, una indicacion precisa y oportuna y una evaluacion permanente”

Las soluciones estructurales sociales se presentan como inminentes para el
abordaje de los problemas sociales, marcarian un hallazgo hacia una intervencion mas

pertinente del malestar modificando la dinamica familiar y social de las mujeres.

MFyC5M: “Me parece que hay muchas situaciones cuadros de ansiedad o trastornos adaptativos que sin
dudas que con otras medidas no medicamentosas digamos andariamos bien de bien, casos sobre la
sobrecarga del cuidador, cuando le haces ver a la persona que esta con eso que puede delegar tareas o
casos de que van bien y le haces ver y que puede tener tiempo para ella y no estar arriba de su abuela ves

que mejora francamente y sin dudas disminuye el uso de psicofarmacos”

Maria Pilar Morcillo Sanchez (Secretaria Técnica de Drogodependencias de
Extremadura de Espafia)® en relacién al control en la indicacién de psicofarmacos sefiala
la importancia en el trabajo de la salud emocional de las mujeres sobre el “malestar del
género” que desembocaban en el consumo de psicofarmacos o en otro tipo de
consumos. Se presenta como un riesgo 0 una practica iatrogéenica que malestar social se
interprete como indicador para iniciar un tratamiento o para diagnosticar un trastorno
mental el cual aparentemente se soluciona con un abordaje médico y farmacoldgico. Se
pregunta ¢Por qué a un hombre cuando concurre con un dolor en el pecho se le realiza
un electrocardiograma y cuando va una mujer se le indica un ansiolitico? Aqui se
visualiza como los estereotipos de género influyen en la mirada clinica arrojando datos
epidemioldgicos en cuanto en Espafia la tasa de mortalidad por infarto de miocardio es

el doble en mujeres y sufren mas del doble de problemas de salud mental.

Esa invisibilidad a la que se refiere Morcillo obedeceria a una logica de miradas
diferentes para el hombre y la mujer. En donde las politicas de salud hacia la mujer
apuntan a su corporeidad y su rol reproductivo o la expresién del malestar aspectos
derivados de los estereotipos de género. Describe al fendmeno como el de “la mujer
dormida: una respuesta médica a un problema social” enfatizando que la salud mental

de las mujeres y la feminizacion del consumo de psicofarmacos no es solo una cuestion

& Conversatorio Salud Mental de las mujeres y Uso de psicofarmacos. Junio 2022.
https://www.youtube.com/watch?v=AaqlL50cu_1g
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sanitaria, también es una cuestion social que trasciende cuestiones econdmicas y que
requiere convertirse en una cuestion politica. Apunta a entender y analizar el consumo
de medicamentos asociados al género, con disefio de alternativas de intervencion social

a la medicalizacion de los malestares sociales de las mujeres.

MFyC2M: “tenés el mismo tiempo para atender a un hombre o a una mujer y la mujer es mas directa, no
le cuesta expresar que esté triste ¢entendes? Y ahi ya indicas(...) el hombre te viene con un dolor en el
cuerpo, de cabeza o de panza y si no estas apurado y tenés tiempo indagas y ahi puede que llegues a la
indicacion pero de lo contrario se va con un analgésico... también si es mujer es mas facil preguntarle, al
varén espero que me diga, o en el servicio especializado ya vienen con el sintoma visible digamos

(refiriendo al servicio de violencia de género)”

La interconsulta.

La brecha en el acceso a la salud entre el interior y la capital del pais también
genera una variable mas a un analisis interseccional para el abordaje adecuado de la
salud de las mujeres. Un consultorio que funciona como dispositivo de encierro tanto
para las usuarias como para el personal médico. La soledad en el diagnéstico y en el

tratamiento:

PSQ2M: “Hay poca interaccion y mas en pueblos chicos capaz que en ciudades grandes mas en las
emergencias medio que te encontrds y lo consultas pero después en el consultorio estas dentro de 4
paredes que encierran al paciente pero te encierran a vos también. Incluso entre psiquiatra y psicologo hay
una gran pared que nos separa viste muy dificil interactuar hay poco psicdlogo que me llama y me dice
mira este paciente y yo tampoco lo hago (rie)[...] Entiendo que el sistema te lleva a eso pero tampoco nos
tomamos el tiempo de mandar un whatsapp, no tenemos el habito. En otros paises con clinicas mas
grandes hay un jefe de clinica estan todo mas jerarquizado se atiende mas en equipo en Uruguay es muy

individual ti médico mi paciente y es bidireccional entre médico y paciente no entra nadie mas”

Se visualizan barreras, paredes que descuidan a los usuarios y usuarias. Paciente

y médico/a quedan en solitario para la resolucion de las consultas.

MFyC5M “Acé en el medio que yo me manejo si porque yo agarro mi teléfono y lo llamé al geriatra, al
psiquiatra y bueno le comento que tengo un paciente de tal lado que asi y asa. Pero si en vez de llamar o
justo coincide si hago policlinica en el hospital y el psiquiatra esta en el consultorio de al lado. Si yo lo
haria desde el consultorio con el papelito de la derivacion o el pasecito en el papel o la computadora la
interconsulta dura meses. Aca en X (menciona localidad del departamento) que nos conocemos todos lo
hablamos directamente pero en otros medios seguramente es mucho mas dificil (...) Sobretodo en el

ambito publico esta bastante complicado pase a psiquiatra en lista de espera puede pasar 6 meses igual”
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La derivacién oportuna o el dialogo entre las disciplinas quedan en una suerte de
camaraderia que se genere entre compafieros y compafieras de trabajo y no en

protocolos de atencién adecuados.

MFyC3F: “Se da poco porque no tenemos disponibilidad de repente cuando tenemos un paciente mas
complejo que necesitamos una ayuda y ahi llamamos al compafiero de trabajo pero no porque no es
posible que yo le diga fulanito vaya y andtese que la semana que viene va a tener 45 minutos con el
psicdlogo y asi sucesivamente todas las semanas hasta que usted salga adelante y tiempo para conversar

al paciente y su situacion familiar discutida con todos los especialistas involucrados en el tratamientos”

MFyC5M: “Por ejemplo en el ambito privado lo ve un comité de salud mental y ahi lo ve la psiquiatra y
le indica otra cosa tal vez pero en casos mas como dijimos en una persona ansiosa que estad con
benzodiacepinas hace afios la mayoria de las veces esta con eso nada mas. Esta mal indicado, falta
prescripcion, falta hablar mas con los colegas ya te digo muchas veces por el apuro por el poco tiempo

que tenemos en cada consulta se termina en eso tomate esto y anda a dormir y vuelva al tiempo y que

pase el que sigue”

La construccion de dispositivos de escucha y no de tratamientos farmacoldgicos
aparece como alternativa eficiente. El actual detrimento de las prestaciones de salud
mental socava el acceso a tratamientos terapéuticos alternativos o complementarios.
También han mermado aquellas actualizaciones (que formaban parte de las metas
prestacionales en salud) que implementaba el MSP para adecuar la atencion en salud
mental de acuerdo a protocolos y guias adecuadas para una atencion en salud integral.
Estos espacios, valorados por muchos técnicos y técnicas permiten la actualizacion, la
formacion y el intercambio del colectivo en pos de acuerdo de mejora no solo de la

asistencia sino también de las condiciones y caracteristicas de la actividad laboral:

PSQ3M: “En relacion incluso a las prestaciones la primer fue el El nifio y el lactante Y creo que la
segunda y la tercera fue la de violencia coincidié ademas con una sucesion de un equipo dentro del
ministerio que tenian como una fuerza enorme y una capacidad convocatoria importante creo que se daba
porque habia una politica de Estado de atras y se generd una continuidad en el trabajo que yo creo que
durante los, mientras estuvo vigente hasta el afio 2019 fue generando un cambio cultural en las
instituciones porque fue la primera vez que una meta prestacional por lo menos de las que conoci,
implicaba el trabajo en equipo y ademas implicaba una distribucién de responsabilidades que abarcaba
fundamentalmente al primer nivel de asistencia pero que para eso se apuntalaba por decirlo de alguna
manera en especialistas pero no se pensé en conformar un grupo de personas que asistiera a situaciones de
violencias sino que se pensé en conformar un grupo de personas que capacitara a los trabajadores a como
para poder intervenir desde su lugar en situaciones de violencia, cada uno de su lugar, con sus
herramientas y en caso necesario recurrir a este grupo de expertos, me suena horrible decirlo asi, a este

grupo de personas que venian trabajando intensamente en el tema”
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Enfoque interdisciplinar.

En relacion a la indicacion de psicofarmacos aparece la interdisciplina como el
enfoque necesario y esperado (con listas de espera largas o falta de comunicacion entre
disciplinas). Pareceria que se presenta como la solucion a una respuesta que actualmente
parece ser casi puramente biologicista dependiendo de la especialidad del/la profesional
tratante. La interdisciplina podria llegar a rescatar la construccion social del proceso de

salud-enfermedad y obteniendo un respuesta méas holistica a un problema méas complejo.

MG?2F: “trato de abordarlo de la mejor manera. Probar con algin farmaco que sea efectivo y los controles
evolutivos... porque me ha pasado que cuando le nombras de expandir a un comité de recepcion de salud
mental y la gente se niega, te dicen lo mio no es para tanto... A mi me gustaria que la mayoria de los
casos lo pudiéramos trabajar de forma conjunta y después abrir el abanico y que entren los diferentes
actores. También es una cuestién de afinidad que al no tener tanta variedad de profesionales o
especialidades en el interior hay un rechazo a nivel personal porque conocen al médico o son vecinos...

los mas exitosos son los abordajes en conjunto”

En el &mbito de la medicina familiar aparecen algunos abordajes pero con la

espera de que la consulta con la disciplina pertinente, psiquiatria, se concrete.

MFyC6F “Yo trato de indicarlo para el insomnio las benzodiazepinas no ya para un tratamiento largo,
insomnio y siempre tratando como te decia de abordar las otras, el uso de estimulando, dormir siesta,
hacer una buena higiene del suefio y como ultimo recurso si usar el tratamiento farmacologico (...)La
indicacion, para mi mas que nada es en el insomnio y también lo que he visto por ejemplo los trastornos
de panico los he visto mas en mujeres que en hombres que esa es una de las indicaciones, también he
visto en la policlinica trastornos de panico mal diagnosticados, por medicina general y no por psiquiatra
como deberia ser. También es un tema de la falta de accesibilidad a la psiquiatria entonces capaz que
también estan mal empleados porque claro piden turno hoy para psiquiatra y van a ir dentro de 3 0 4

meses”

Es interesante observar como la mayoria de los tratamientos son iniciados en las
denominadas policlinicas de primer nivel de atencién, con las figuras de medicina
general o con medicina familiar y comunitaria. No obstante en el desarrollo de las
entrevistas siempre aparece esa espera a que se gestione y concrete la consulta con la
disciplina que se entiende como la pertinente (psiquiatria) para controlar si la
prescripcion es la adecuada o no. Tratamientos indicados con claras dificultades de
seguimiento y control, dudas en los diagnosticos, barreras de acceso y accesibilidad a
los servicios especializados, poco didlogo entre especialidades y sesgos en la

indagatoria forman parte de la resolucion de las consultas. El interior del pais contaria
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con menores recursos y posibilidades determinando una atencién en salud de menor

calidad.

En algunas entrevistas aparece con frecuencia el sefialamiento de que la
indicacion de psicofarmacos también responde a la falta de dispositivos de atencidn
alternativos a la medicalizacion. Se presentan sesgos (determinados por los estereotipos
de género imperantes) que obstaculizan la atencion y la accesibilidad a la consulta y
hacen pensar en el disefio de espacios de atencion configurados en respuesta a los

estereotipos de género.

MFyC6F: “Yo pienso que también que las mujeres somos mucho més abiertas y precisamos mas la
terapia por ejemplo con psicologo no hay accesibilidad aca. Yo sé por ejemplo en el ambito privado es el
psiquiatra el que da la indicacién para psicologo entonces se te va a 7 0 8 meses para que tenga. Y las
mujeres me parece que lo que precisamos mas a veces es la terapia con psicélogo el hombre de por si es
como mas cerrado para ir tanto a un psiquiatra como para un psicélogo la mujer es como que precisa
muchas veces es eso la terapia psicologica antes que un psicofarmaco que como no la tiene se va al
psicofarmaco. Pero no se me ocurre (...) Porque el hombres es mas cerrado... no sé, habra que estudiarlo
pero tal vez por lo que uno ve en la policlinica las personas que van porque van a pedir ayuda el varén
va menos, consulta mucho en emergencia por un tema laboral, porque un trabajo de 8 a 16 se te acab6 la

hora de policlinica entonces capaz que por eso también”.

La mujer queda nuevamente en el lugar de la inestable emocionalmente y por
eso necesitaria concurrir a atender su salud mental. La falta de control de impulsos, falta
de tolerancia a la frustracion y situaciones de violencia entre pares parece naturalizada
en el caso de los hombres no logrando el acceso adecuado al sistema ni a los

tratamientos.

En relacion a ello en su estudio Navarro (2021, pp. 103-104) menciona que el
consumo de psicofarmacos responde a un velo de silencio respecto a su cronificacion y
menciona antecedentes como la investigacion de Joke Haafkens (1997) en la cual
visualiza que en las précticas de consumo cronico de BZD en mujeres holandesas se
identifican rituales de silencio a la ausencia de espacios para que las personas puedan
desplegar sus problemas con la indicacion farmacoldgica. Este silencio cronifica el uso
y trama una red que perpetia dicho proceso mas que iniciar la discontinuacion del

tratamiento.
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CONCLUSIONES

La presente investigacion contiene en su elaboracion el objetivo de constituirse
como herramienta para enriquecer la conceptualizacion y nutrir el contexto del abordaje
de la problemética de la indicacion y consumo de psicofarmacos diferencial de mujeres

y hombres.

Se enfatiza en comprender, desde una perspectiva de género, el fendmeno de la
prescripcion diferencial como un concepto dinamico en dénde confluyen diferentes
variables: estructura del sistema de atencion en la salud, personal médico, industria
farmacéutica, usuarios/as del sistema de salud, factores que en su interaccidn
determinan aspectos disimiles de la salud de la poblacion, el acceso y la accesibilidad al
sistema sanitario. EI género, como categoria de andlisis, permite comprender los
procesos en los cuales el género como proceso social no se tiene  en cuenta, debido a
los estereotipos de géneros imperantes, presentes en la mirada clinica como un
determinante mas en la sobre prescripcién y la falta de toma de conciencia de la huella

que tienen a la hora de la indicacion hacia hombres y mujeres.

Desde los antecedentes hallados para la presente investigacién se observé un
registro de otras investigaciones a nivel nacional e internacional que han sefialado la
problematica del aumento del consumo de psicofarmacos, entre ellos la BZD,
enfatizando las consecuencias fisicas de una indicacion clinica dudosa y escaso

seguimiento.

La investigacion bregd por un estudio desde una perspectiva de género la cual se
presentd como imprescindible para aportar nuevas lineas en lo que tiene que ver en el
disefio y la puesta en marcha de politicas publicas en la salud. El analisis de los
discursos médicos (como agentes y elementos basicos del sistema de salud) permitid
visualizar aristas no tan conscientes que determinan el acceso o no a tratamiento y

servicios.

Las caracteristicas de esta investigacion apuntan a resignificar, mediante sus
hallazgos, algunas practicas posibilitando integrar las conceptualizaciones integradas a

los escenarios de la salud de las mujeres y de los hombres.
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De los discursos analizados, podemos observar que predomina un sistema de
salud que se visualiza una estructura que no incorpora la perspectiva de género que se
hace necesaria en una realidad en donde coexisten diferentes paradigmas en la atencion,
con emergencia de nuevas formas de consultas que se presentan como oportunidad para
el cambio. Se visualiza una estructura (agentes de salud, servicios y sistema de
creencias 'y percepciones) que perpetia un sistema patriarcal afectando
significativamente a determinada poblacién por exceso de intervencion (sobre
medicacion hacia las mujeres) o por omisién (dificultades en la accesibilidad de los
hombres a la consulta). EI personal médico parece convivir con este conflicto y se
devela consciente de la dificultad en el abordaje de una realidad que observan como en
evolucion y cambiante, pero interviniendo desde un sistema que mantiene una logica

patriarcal.

En el abordaje de la salud mental se observa una carencia de una clinica que
incluya la perspectiva de género, si bien a nivel discursivo tedrico se observan
determinados avances, el disefio de la intervencion continla desde una ldgica
biomédica. Se destacan como principales obstaculos el disefio de un modelo y sistema
de atencion que aun mantienen el foco en la mujer, mas especificamente en su cuerpo,
su etapas vitales y su area reproductiva. No dejando espacios o habilitaciones (a nivel
discursivo, propagandistico entre otros) para la emergencia de nuevas masculinidades,
de las que aparecen timidamente en las consultas médicas pero que ain no terminan
configurando un perfil determinado y por ello invisibilizado. No es asi en el caso de las
mujeres, donde es claro que se presenta de una forma uniforme: mujeres entre 30 y 60
afios, con roles de cuidadoras hacia la familia y el trabajo en permanente tension que
determinan como sintomatologia prevalente de consulta médica la ansiedad y la
depresion. Se considera a la poblacion destinataria como homogénea desestimando de
esta forma los componentes de la predisposicion de las mujeres a la sobre indicacion y
al consumo inadecuado de BZD. Esto se ve justificado por la impronta de que son las
mujeres quienes acceden mas al servicio de salud, no focalizando en los aspectos
sociales y culturales que determina que ello sea de esa forma. En algunos discursos se
encuentran afirmaciones respecto a las caracteristicas de un sistema que recibe solo a
mujeres, y la conducta de la exploracion de presencia precoz del cuerpo de la mujer que

perpetla de generacion en generacion (por inicio del control anticonceptivo,
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patologizacion de las fases vitales de la mujer o del hombre) que se encuentre sujetada

al sistema sanitario.

La l6gica del sistema de cuidados hacia familiares parece visualizarse en la
cadena de pasaje de mujer a mujer, visualizando la sobrecarga y la presion de los
mandatos patriarcales por el sostenimiento de roles estereotipados. Si bien aparecen
“nuevos roles”, la calidad de los mismos o la superposicién de otros explicarian el
malestar emocional. La afectacion en la salud del hombre se encuentra signada por los
estereotipos (imagen de ser fuerte, de no solicitar ayuda, no dejar explorar su cuerpo) y
roles de genero (proveedor econdémico del hogar) que no lo habilitan a la consulta
oportuna ni a la expresion de su malestar. La expresion de género se presenta como un

factor determinante que sesga la mirada clinica hacia determinada intervencion.

Conceptualizar e introducir la perspectiva de género en la clinica médica habilita
la comprension de las relaciones especificas que hombres y mujeres establecen con el
consumo de psicofarmacos y permite reflexionar sobre aquellos sesgos de género

presentes en la salud.

La sobre indicacion aparece obedeciendo a multiples factores. El efecto de la
medicalizacion de la vida cotidiana se visualiza en la clinica médica, aparece la presién
del/la usuario/a, la celeridad de los procesos modernos y lo breve de la consulta (o las
esperas largas a especialistas) como determinantes en la perpetuacion de una logica de
consumo de psicofarmacos para sostener y sobrevivir a los avatares de la vida social. La
ecuacion resulta siendo multifactorial, desde la opinién de médicos y médicas,
conteniendo un mayor peso la estructura del sistema de salud (falta de tiempo, escasas
coordinaciones e intercambio, ausencia de capacitaciones, centralizacion de recursos y
servicios, etc.) y la percepcion de que la accesibilidad a la consulta se encuentra
coartada por el sistema patriarcal. El foco del sistema de salud se encuentra en el cuerpo
de la mujer y en el cuidado o custodia de su rol reproductivo. De esta forma las lineas
de intervencién afectan por exceso a quienes utilizan mayoritariamente los servicios
sanitarios: las mujeres. Pero por otro lado los hombres quedan expulsados de un sistema
que no los habilita ni invita a nuevas expresiones en su malestar y con ello a la mejora

de su salud.

La prescripcion excesiva (que termina determinando un consumo inadecuado)

parece responder de forma dindmica y armoénica a un sintoma emergente de la poblacion
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para el mantenimiento de determinada configuracion social, familiar e individual.
Sosteniendo mandatos ligados a estereotipos de geénero que las sujetan en roles de

cuidados que enferman.

En los casos estudiados se conceptualiza a el/la usuario/a de salud como unidad
biopsicosocial, pero recurrentemente se terminan planteando soluciones en donde la
mirada biologicista prima en la intervencion, a veces de forma casi exclusiva. Se
pretende resolver un problema de pertinencia social olvidando lo multidimensional de la
afectacion. Se evidencia la existencia de tratamientos generalizados que responden mas
a sintomas que a la configuracion dindmica de la persona. A nivel discursivo también se
observan ciertos analisis que parecen responder a un modelo de salud diferente,

integrando aspectos sociales y vinculares en la intervencion.

El andlisis de los resultados obtenidos a partir de esta investigacion revela un
contexto marcado por algunas diferencias entre las especialidades y algunas
caracteristicas particulares en las intervenciones. La especialidad de medicina familiar y
comunitaria tiende a ampliar la unidad de analisis un poco mas alla de la individualidad,
pensando el impacto de los vinculos y la calidad de éstos como determinantes de
determinados malestares. La indagatoria médica parece ser un poco mas profunda. No
obstante se observa que tanto el sexo del/la usuario/a como del/la profesional

determinan el acceso o la habilitacion a una escucha de mayor pertinencia.

En algunas de las entrevistas frente a la pregunta inicial se evidencio la sorpresa
de constatar y confirmar que la indicacion es mayoritariamente hacia las mujeres, por lo
que la visualizacion de este hecho permitiria oficiar como emergente y/o disparador

para un ejercicio teorico y técnico al momento del diagnéstico y tratamiento.

La competencia médica-técnica en cuanto a la adaptabilidad requerida del analisis social
se presenta indispensable para el buen desempefio de las intervenciones en la salud. A
nivel discursivo parece coincidir que el camino correcto es guiado por una adecuada
aproximacion diagndstica, tomando las caracteristicas de cada persona en relacion a su
contexto social en pro de las mejores propuestas terapéuticas de acuerdo a la
singularidad que identifica a cada persona, con el objetivo siempre de encontrar las
mejores estrategias para el desarrollo de opciones que contribuyan al mejoramiento de

la calidad de vida de los usuarios y usuarias del sistema de salud.
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La premisa de que los hombres no concurren al cuidado de salud se muestra
naturalizada eliminando el carécter del necesario abordaje de por qué no concurren y
con ello promover el acceso al sistema sanitario de forma oportuna. Aparece decretado.
Esta naturalizacion no ha permitido disefiar propuestas o dispositivos en donde se logre
abordar por ejemplo el conocimiento y el cuidado del propio cuerpo, el pasaje de la
nifiez a la adultez y la construccion de modelos identificatorios, la deconstruccion del
ser “macho” y la relacion de este “deber ser” con el riesgo hacia la salud permitiendo la
visualizacion de otros modelos emergentes de masculinidad. De lo contrario el sistema
de salud con su estructura naturalizada oficia como ambito simbolico del desarrollo y
perpetuacion de determinada masculinidad limitando su acceso y por ende manteniendo
sujetadas a las mujeres en un sistema de cuidado ciclico intergeneracionalmente
(mujeres que llevan a otras mujeres, mujeres que llevan a sus esposos para el cuidado de

su salud) desde el punto de vista de la subjetividad social de lo femenino.

En el caso de las mujeres, desde una perspectiva de la historia personal y
familiar se la moldea como objeto de cuidado y con un rol de cuidadora para con

otros/as.

Esto muestra como las mujeres viven una experiencia diferente en relacion al
varon en los procesos de salud y enfermedad configurando un determinado horizonte de
posibilidades (culturales, sociales, econdémicos y politicos) y factores de riesgo para
ambos sexos. Esta estructura desigual en la atencion determina la salud de las personas,

afectando a una parte de la poblacion.

Los procesos de socializacion son atravesados por las lineas sanitarias, los
servicios de salud, como por ejemplo la exhortacién al control del cuerpo y con énfasis
en el caracter reproductivo y el peso de la responsabilidad en la mujer.

Un enfoque integral desde una perspectiva de género necesariamente debera dar
respuesta a todos los componentes que hacen al fenémeno, tratandose de forma
conjunta, entendiendo que tiene raices en los factores sociales, econémicos, politicos y
culturales, aspectos que deben ser considerados para cualquier intervencion. Los/las
entrevistados/as coinciden en que las tasas de problemas en la salud mental no difieren

tanto en funcion del sexo aunque si la frecuencia con que son hallados en la clinica.
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Teniendo teorias, en relacion a los estereotipos de masculinidad, respecto al no
acercamiento de los hombres al sistema de salud. Utilizan menos los servicios
asistenciales tanto para la busqueda de tratamientos cuando se encuentran enfermos

como para la prevencion.

De todas forma aparece algo prometedor para la salud, la emergencia de nuevas
masculinidades que invita al personal médico a animarse-reconstruirse discursivamente
para poder recibir a los hombres en la consulta y alojar el padecimiento de forma precoz
y no tardiamente como se encuentra actualmente. La percepcion de que la mirada
clinica en solitario se vuelve ineficiente e insuficiente para el abordaje de las
problematicas sociales y la falta de recursos estructurales en el sistema de salud que le
permita al personal médico un mejor desempefio. La toma de conciencia de los dafios en
la salud de la violencia (abuso sexual, violencia doméstica) que tiene sus diferentes
somatizaciones (fibromialgia, dolor cronico, problemas gastrointestinales, suicidio entre
otros) permiten visualizar un horizonte prometedor para el abordaje integral de los
padecimientos mentales y la conclusion de que la indicacion del psicofarmaco por si
solo no soluciona el problema, por el contrario determina otros riesgos sociales que bajo
un velo de invisibilidad quedan resueltos en una consulta de contenido biomédico (bajo

la lente de las diferencias genéticas, hormonales, anatomica y fisioldgicas).

La presente investigacion apuntd a la necesidad de no minimizar las diferencias
en la atencion de la salud que existen entre hombres y mujeres, buscando, con los
presentes hallazgos, a contribuir a la explicacion de la sobre representacion de las
mujeres en el sistema de salud, y de esta forma, conocer los factores de riesgo en las

condiciones socioecondmicas y los sesgos en los diagndsticos y tratamientos.
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AnNexos

a. Pauta de entrevista.
Para el disefio de las entrevistas se tomaron insumos pertenecientes a la

investigacion internacional “Género y psicofarmacos: la opinidon de los prescriptores a
través de una investigacion cualitativa” de Gil Garcia et al. (2005) ya que es una

investigacion internacional que trabajo al respecto de la tematica del presente proyecto.

i. Consentimiento y contrato de trabajo

Se esta realizando una investigacion respecto al uso e indicacién de
psicofarmacos. Se intenta comprender el uso de los psicofarmacos en las mujeres. Para
ello en esta etapa se establece la realizacion de entrevista a médicos y médicas
prescriptores de psicofarmacos seleccionados segun perfiles disefiados: psiquiatria,

medicina general y medicina familiar y comunitaria.

Se toma la definicion de psicofarmacos de la OMS (sustancias psicoactivas, alteradoras
del sistema nervioso central que son habitualmente prescritas con fines terapéuticos:

neurolépticos, antidepresivos, hipnéticos/sedantes y ansioliticos).

Para comenzar, se agradece su participacion.

Posible guion de preguntas

Ahora conversaremos sobre su experiencia en la consulta en las policlinicas de atencién

¢A quién se le prescribe mas frecuentemente este grupo de farmacos? ¢Hay un perfil de

usuario/a?

¢ENn qué diagnosticos o enfermedades es mas frecuente su uso? ¢Es mas comun en

hombres o en mujeres? ¢ A qué cree que se debe la diferencia?

¢Cuéles son los sintomas mas caracteristicos que se trata de abordar con los

psicofarmacos?
¢Cree que las mujeres y los hombres los requieren por diferentes motivos?

(Podria citar los “factores de riesgo” que llevan a una mayor prescripcion y/o consumo

en mujeres? ;Y en los hombres?
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En cuanto al tratamiento:
¢Qué éxito tiene?

¢Se asocia la prescripcion de psicofarmacos a otro tipo de terapia? ¢Por qué cree que

esto ocurre?
Finalizando:

¢Qué propuesta tendria usted para mejorar el éxito en los tratamientos en los que se

prescriben psicofarmacos?

¢Ha recibido durante su formacién alguna capacitacion referente a género? ¢Recibio
recientemente alguna formacion al respecto por parte de la institucion en donde trabaja?

¢Cree importante incorporar este tipo de formacién?
¢Desea ampliar algo méas?
Muchas gracias por su colaboracion

ii. Puntualizaciones respecto a la diferenciacion de los perfiles.

Pautas de entrevista-observacion para psiquiatria

Al momento de la prescripcion de psicofarmacos ¢operan factores externos al juicio

clinico? Por ejemplo el stock del farmaco en farmacias, preferencia por laboratorios.
¢Cudles serian los indicadores de mejora que se identifican?
¢Qué implica un uso racional de psicofarmacos?

Pauta entrevista- observacion para medicina general

¢qué elementos visualiza como determinantes en la indicacién o repeticion de los

farmacos?

¢Requiere interconsulta para prescripcion? ¢Qué beneficios se encontraria en la

interconsulta? ;Qué implica un uso racional de psicofarmacos?

Pauta de entrevista-observacién para medicina familiar y comunitaria
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¢Se establecen otras estrategias locales alternativas o complementarias a la indicacién
de psicofarmacos? Si lo hay, ¢en qué consiste el seguimiento? ;Cudles serian los
indicadores de mejora? (;se establecen en relacion a la sintomatologia o a los cambios

en el ambiente de la paciente?)

¢Qué implica un uso racional de psicofarmacos?
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