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Resumen

Esta monografia se propone analizar criticamente la practica del uso de las
benzodiazepinas (BDZ) en los trastornos de ansiedad. Buscando contribuir en una reflexion
critica y contextualizada de su uso. Para ello, se explora el concepto de ansiedad, qué son
las BDZ, y las controversias que aun persisten en torno a su uso. También se analiza qué
sucede en Uruguay en relacién a la prescripcion, consumo y la disponibilidad de datos
oficiales. Este trabajo parte de la revision del concepto de trastorno mental, especificamente
en los trastornos de ansiedad y su clasificacidn, destacando las implicancias de los criterios
diagnésticos, cuestionando su objetividad y la influencia de intereses farmacéuticos en su
construccion. A su vez, se muestra como las BDZ desde su introduccion en los afos
sesenta, se consolidaron como farmacos de referencia para el tratamiento de la ansiedad,
desplazando a los barbituricos y alcanzando una gran popularidad, debido a sus efectos
ansioliticos y sedantes. No obstante, su eficacia ha sido cuestionada por su potencial
adictivo, efectos adversos y el riesgo asociado a la cronificacién de su uso. A pesar de ello,
las BDZ siguen siendo ampliamente consumidas a nivel mundial y mantienen una presencia
constante en el mercado farmacéutico. En el caso de Uruguay, la ausencia de datos
oficiales sobre la prescripcion, venta y consumo de estos medicamentos dificulta evaluar
con precision la situacién nacional. Sin embargo, estudios preliminares sugieren que el pais
presenta altos niveles de consumo. Entonces ¢ Por qué no se encuentran los datos

disponibles al pablico?
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1-Introduccion

El interés por investigar el uso de las benzodiazepinas (BDZ) en los trastornos de
ansiedad surge a partir de una experiencia directa en el ambito de la farmacia hospitalaria.
Ya que hace mas de 10 afios que desemperfio mi actividad laboral en este rubro. Esto lo
menciono debido a que no solo he desempefiado mi labor en el @mbito de la dispensacion
de farmacos ambulatorios (desde Farmacia Principal), donde el usuario mediante receta o
medicacioén electronica retira el farmaco. Sino que también, he desempefiado mi labor en
Dosis Unitaria, donde la dispensacion de los farmacos es para los usuarios que se
encuentran internados. En ambos lugares, he observado con preocupacion la alta
frecuencia de prescripcion y cronificacion de estos farmacos. Esto despert6é en mi el deseo
de profundizar y analizar el tema. Por lo que, en mi trabajo final de grado se abordara dicha

tematica.

La ansiedad es una experiencia comun que todos los sujetos atravesamos; sin
embargo, puede parecer sencillo hablar en términos generales de la ansiedad. Suponer que
todos compartimos las mismas ansiedades, no es correcto, ya que la intensidad y las
causas varian considerablemente de una persona a otra, lo que da lugar a "mapas del
miedo" Unicos en cada sujeto (Horwitz y Wakefield 2012). Pero, si la ansiedad se presenta
con duracion e intensidad desproporcionada en relacién con el estimulo que la provoca, se
produce la ansiedad patolégica. En este sentido, se considera patoldgica cuando esta
interfiere con la capacidad del individuo para poder afrontar el estrés cotidiano de la vida,

las relaciones personales o las exigencias laborales (Alvarez et al., 2019).

En cuanto al tratamiento de los trastornos de ansiedad, las BDZ han ocupado un
lugar destacado durante mas de medio siglo, convirtiéndose en una de las principales
opciones terapéuticas (Bielli et al., 2019). Desde su introduccion en los afios sesenta, en el
mercado farmacéutico, estos farmacos han tenido gran popularidad, reflejandose en el alto
consumo a nivel mundial y en su continua presencia en el mercado. A pesar de las criticas
respecto a los efectos secundarios, su éxito técnico y cultural ha permitido que estos
farmacos se integren tanto en los diferentes aspectos de la vida social como en la practica
clinica. Si bien Gotzsche (2016) sostiene que, la psicoterapia posee una mejor relacion
riesgo-beneficio que los farmacos, los tratamientos farmacolégicos son los mas comunes.
Tal es el caso del alprazolam, BDZ utilizada con mayor frecuencia en el tratamiento de la
angustia, siendo el quinto farmaco de mayor uso en los Estados Unidos,“algo tan terrible

como sorprendente si tenemos en cuenta que causa ataques de angustia y de panico a



largo plazo, y que puede inducir un gran nimero de suicidios y homicidios.” (Gotzsche,
2016, p.157).

En Uruguay, la falta de datos oficiales sobre la prescripcion, la venta y el consumo
de medicamentos, representa una limitacion significativa para determinar con precision la
situacion actual en relacién al consumo y el uso de las BDZ (Bielli et al., 2019). A pesar de
esta falta de informacién sistematizada, existen indicios que permiten inferir que el patrén de
consumo de BDZ en el pais comparte varias caracteristicas con las tendencias observadas
a nivel internacional. Entonces: ¢ Como es la prescripcion de las BDZ en el Uruguay?, ¢ Qué

sucede con los pacientes que consumen estos farmacos y como es su abordaje?

Por ello esta monografia se propone analizar criticamente la practica del uso de las
BDZ en los trastornos de ansiedad. Partiendo de lo qué se considera un trastorno de
ansiedad, como se diagnostica, y por qué las BDZ han sido histéricamente elegidas como
tratamiento. Por lo cual, se explora el concepto de ansiedad, qué son las BDZ y las
controversias que aun persisten en torno a su uso. Como también analizar qué sucede en
Uruguay con respecto a la prescripcion, consumo y datos que se tienen de la situacion del

pais. Buscando contribuir a una reflexién critica y contextualizada del usos de las BDZ.



2- La ansiedad como trastorno

2.1 Aproximandonos a la nocién de trastorno

En la actualidad, las tematicas sobre la salud mental han tomado relevancia y no es
de extrafiar que exista una dificultad relacionada con el infradiagnéstico de los trastornos
mentales. Por lo que, es de suma importancia contar con determinados criterios para
diagnosticarlos adecuadamente (Alvarez et al., 2019). Uno de los criterios utilizados para
definir los trastornos mentales es establecido, como mencionan Horwitz y Wakefield (2012),
por las consecuencias perjudiciales, incapacitantes, angustiosas, o dafiinas de una
condicion. Segun Ggtzsche (2016), se define a la enfermedad mental como una
“constelacion de sintomas” (p.26), trastornos que afectan el comportamiento, los
pensamientos y el animo, lo que genera alteraciones en el desempefio cotidiano, causando
estrés y afectando negativamente la vida del sujeto. Este enfoque es incluido como parte de
la definicion de trastorno por el DSM, a traves de su criterio de significaciones clinicas, lo
gue implica que los sintomas deben causar un deterioro en el sujeto para poder ser
considerados (Horwitz y Wakefield, 2012).

Ante la falta de indicadores fisiol6gicos que permitan definir las enfermedades
mentales, se sostiene que los trastornos mentales reflejan valores sociales (Horwitz y
Wakefield, 2012). En este sentido, Ggtzsche (2016) afirma que “los diagndsticos
psiquiatricos no son mas que constructos sociales” (p.25). De acuerdo con Horwitz y
Wakefield (2012), este tipo de andlisis es comun entre criticos de los psiquiatras,
historiadores y cientificos sociales, quienes argumentan que los trastornos mentales son
determinados y definidos por una sociedad, ya que “no existen criterios independientes que
puedan definir el trastorno mas alla de las normas y definiciones culturales” (p.28).
Ademads, los autores afiaden que el trastorno y la normalidad no son discontinuos, sino que
se encuentran en puntos diversos de un espectro compartido, variando solo el grado. Este
enfoque estadistico considera niveles altos, medios y bajos, situando a los trastornos

mentales en un extremo dentro de esa distribucién estadistica.

Por otro lado, la American Psychiatric Association (2014), define al trastorno mental
como un sindrome caracterizado por alteraciones clinicamente significativas del estado
cognitivo, que reflejan disfunciones en los procesos bioldgicos y psicolégicos del individuo,
afectando tanto su comportamiento como la regulacién de sus emociones. Estas

alteraciones repercuten en la vida cotidiana del sujeto, ya sea a nivel laboral, social o en



otras actividades, generando sufrimiento. Ademas, no se consideran trastornos mentales
aquellas respuestas aceptables o esperables ante una pérdida o estrés, ni los
comportamientos anémalos que no entren en la descripcion establecida en el DSM. A su
vez American Psychiatric Association (2014) menciona que, ninguna definicion puede
abordar todos los aspectos de cada uno de los trastornos que estan incluidos en el Manual
de trastornos mentales (DSM-5) sin embargo, se necesita cumplir con determinados

elementos.

2.2 La ansiedad como trastorno ¢que lo hace trastorno?

Como parte de la estructura de la vida moderna, se generan preocupaciones que
surgen a diario o incluso en cada momento (Horwitz y Wakefield, 2012) . Es evidente que
existan multiples razones para que surjan temores como respuestas apropiadas a contextos
amenazantes, donde los sintomas de ansiedad resultantes pueden ser intensos. Algunos
temores son adquiridos cognitivamente o como herencia biolégica, estas variedades de
temores y preocupaciones pueden presentarse en sujetos que no padecen ningun trastorno,

pero puede dar lugar a que se genere algun trastorno de ansiedad.

En términos generales parece fécil hablar de la ansiedad, como si todos los sujetos
compartieran las mismas ansiedades bésicas, pero la intensidad y las fuentes varian de
persona a persona (Horwitz y Wakefield, 2012). Como mencionan Alvarez et al. (2019), la
ansiedad también se define como un afecto, que en situaciones de alerta frente a posibles
amenazas, facilita nuestra defensa ya sea huyendo o afrontando el peligro. Por lo que en
nuestro transcurso de vida se puede manifestar en diferentes magnitudes, resultando

favorable para actuar.

Horwitz y Wakefield (2012), mencionan que el miedo es utilizado para referirse a una
emocion que surge en respuesta a un peligro. En general el miedo tiene un objeto, si un
sujeto tiene miedo, tiene miedo de algo, como a las arafias, a la sangre o a los extrafios
entre otros. Por lo tanto, el miedo consiste en un estado desagradable de excitacién
corporal, que prepara al cuerpo a una accion vigorosa y rapida para eludir el peligro,
ademas de estar acompafnado de una atencién mental frente a ese estresor externo.
Entonces, el miedo es resultante a una respuesta de peligro inmediato y especifico. El cual
puede ser expresado mediante erizamiento del cabello, temblores, sudor frio, ojos muy
abiertos, palidez, cuerpo encogido o inmovil, relajacion de la mayoria de los masculos, entre

otras.



Mientras que la ansiedad segun Horwitz y Wakefield (2012), puede ser referida al
peligro que esta mas lejos en el futuro. Este uso de significado de ansiedad, es referido a lo
que podria suceder y no a un peligro existente. Otro uso de este término, el mas utilizado en
psicologia, esta referido a un tipo de excitacién a nivel corporal, en el cual se ve involucrado
sentimientos de miedo o terror sin que se encuentre implicado una amenaza consciente. La
ansiedad, tanto normal como desordenada, se pueden manifestar de diversas formas, como
los sintomas fisiologicos, dificultad para respirar, palpitaciones, sudoracioén intensa y
mareos, temblores de mano; siendo las psicolbgicas, el nerviosismo, el miedo y la
preocupacion, la aprehensién; y por ultimo las conductas, como el retraimiento y la

evitacion.

A diferencia del miedo, la ansiedad no tiene que estar dirigida de manera consciente,
a un objeto en particular o situacion, por lo que, la ansiedad es una amenaza resultante de
fuentes internas y no se encuentra vinculada a un objeto especifico (Horwitz y Wakefield,
2012). La sensacion que genera la misma es similar a la que se tiene por miedo a algo, es
decir, el miedo consiste en ansiedad dirigida a un objeto, mientras que la ansiedad, por lo
tanto, es simplemente la sensacién de miedo, el cual se puede encontrar dirigida 0 no a un

objeto.

De acuerdo con Horwitz y Wakefield (2012), existen diversas fuentes de ansiedad,
algunas surgen de situaciones amenazantes, como puede ser una enfermedad grave, una
posible hipoteca, la pérdida de un trabajo, entre otras. En el transcurso de la vida también
se presentan amenazas cotidianas, como es llegar tarde, faltar al trabajo o a una reunién,
llevar atuendo de vestimenta errados para la ocasion. Como mencionan los autores,
estamos “biolégicamente disefiados de tal manera que es mas facil que nuestras emociones
angustiantes influyan en nuestros pensamientos, que nuestros pensamientos obtengan el
control sobre estas emociones” (p.58). Pudiendo fallar estos mecanismos dando lugar a

trastornos.

Los trastornos de ansiedad segin American Psychiatric Association (2014),
comparten caracteristicas de ansiedad y miedo excesivo, asi como alteraciones en las
conductas. Diferenciandose de la ansiedad o el miedo normal debido a que estos son
persistentes o excesivos, distinguiéndose de miedo o ansiedad transitoria, que muchas
veces son provocadas por estrés. La actual psiquiatria, clasifica a los trastornos de
ansiedad como afecciones en las que las personas sienten una ansiedad intensa (Horwitz y

Wakefield, 2012). Por su parte Kuaik y De la Iglesia (2019), agregan que:

Se activan esquemas inadaptativos que sesgan el procesamiento de la informacion

a través de contenidos proposicionales relacionados con amenazas fisicas o



psiquicas y sentimientos de vulnerabilidad. (...) Se manifiesta de forma espontanea,
inesperada y recurrente en ausencia de un estimulo amenazante. Es provocada por
un rango amplio de situaciones o sefiales externas e internas inocuas, cuya

intensidad de la amenaza es relativamente baja. (p.48).

También mencionan Horwitz y Wakefield (2012), que més del cincuenta por ciento

de la poblacion en algun momento de su vida sufre de trastornos de ansiedad. Siendo

entonces, lo anteriormente mencionado una afirmacion veinte veces mayor que lo que se

mencionaba hace 30 afios atras en el DSM.

Por lo tanto, los trastornos de ansiedad segun American Psychiatric Association

(2014), se distinguen entre si, segln las situaciones u objetos que provocan la ansiedad,

miedo o conductas evitativas asociadas. Los mismos se pueden distinguir, mediante el

analisis detallado del tipo de situaciones que se evita o0 se teme y del contenido de

creencias o pensamientos asociados. En el DSM-1V, segun Horwitz y Wakefield (2012), se

separa en ocho categorias principales a los trastorno de ansiedad, los cuales son:

1.

Fobia especifica, es caracterizado por un miedo persistente y marcado de manera
irrazonable o excesivo, impulsado por la anticipacién o presencia de una situacion
especifica u objeto; como puede ser las alturas, volar, sangre, recibir una inyeccion,

animales, entre otros.

Fobia social o trastorno de ansiedad sociales, el sujeto tiene miedo de manera
persistente y marcada a que quede expuesto frente a personas de una manera

humillante.

Agorafobia, se caracteriza por evitar lugares o situaciones de las que no pueda
escapar, como puede ser evitar estar solos fuera de su casa, estar en un puente,

viajar en cualquier medio de transporte, hacer una fila o estar en una multitud.

Trastorno de panico, se caracteriza por ataques de panico recurrentes e
inesperados. En un ataque de panico hay un inicio repentino de terror o temor
intenso, a menudo asociado a sentimientos de fatalidad inminente. Durante estos
ataques, se encuentran sintomas como palpitaciones, malestar o dolor en el pecho,
sofoco o sensacién de ahogo, miedo a perder el control o volverse loco, falta de aire,

entre otros. Este tiene un inicio repentino y aumenta su intensidad rapidamente.

Trastorno de estrés postraumatico, se desarrolla luego de un estresor traumatico

extremo, donde los sintomas resultantes incluyen la re-experimentacion persistente



del evento; la respuesta al evento debe incluir miedo intenso, horror o impotencia;

sintomas persistentes; evitacion persistente a estimulos asociados con el trauma.

Trastorno de estrés agudo, después de la exposicién a un estresor traumatico
extremo se desarrolla la presencia de una ansiedad caracteristica, disociativa, con
otros sintomas. Donde el sujeto tiene al menos tres de los siguientes sintomas
disociativos: una reduccién en la conciencia de su entorno; desrealizacion; una
sensacion subjetiva de desapego o ausencia de respuesta emocional; amnesia
disociativa; despersonalizacién; ademas el suceso traumatico se re-experimenta de
manera persistente mediante: recuerdos recurrentes, pensamientos, suefios,
imagenes, ilusiones, entre otros; evitacion de los recordatorios del trauma por
ejemplo puede ser el lugar, personas, actividades; presencia de hiperactivacion en
respuesta a estimulos que recuerdan el trauma: dificultad para conciliar el suefio,

poca concentracion, irritabilidad, hipervigilancia, entre otros.

Trastorno obsesivo compulsivo, se caracteriza por la presencia de compulsiones
y obsesiones. Las compulsiones se definen como actos mentales o conductas
repetitivas, el sujeto se sienta impulsado a realizar, de acuerdo con reglas que
deben aplicarse rigidamente o en respuesta a una obsesioén, los cuales pueden ser
ordenar, verificar, rezar, contar, entre otras. Estos actos mentales o conductas se
encuentran dirigidas a reducir la angustia, o prevenir algun evento o situacion; pero
estas conductas o0 actos mentales no se encuentran conectadas de manera realista
con lo que esta disefiado para prevenir, neutralizar, ya que son claramente
excesivas. En cuanto a las obsesiones son impulsos, pensamientos o imagenes
recurrentes que persisten de manera intrusiva e inapropiadamente, las cuales

causan ansiedad o angustia marcadas.

Trastorno de ansiedad generalizada (El TAG), al sujeto le resulta dificultoso
controlar la preocupacion y la ansiedad, ya que estas son excesivas. Se encuentran
acompafiadas por al menos tres sintomas adicionales: inquietud, dificultad para

concentrarse, fatiga, irritabilidad, alteracion del suefio y tensién muscular.

En la actualidad se encuentra la quinta edicion del DSM, Tortella-Feliu (2014),

mencionan que hay cinco cambios en relacion al DSM-1V. Estos son:

a- Los trastornos por estrés postraumatico, estrés agudo y el trastorno obsesivo-compulsivo,

dejaron de pertenecer a la categoria de los trastornos de ansiedad. Aunque se siga

reconociendo su estrecha relacién, pasan a pertenecer a secciones separadas, siendo el



primero el capitulo de los trastornos relacionados con estresores y acontecimientos

traumaticos, y por ultimo los trastornos obsesivo-compulsivos y relacionados.

b- EI DSM-V incorpora también una serie de evaluaciones para cuantificar las
manifestaciones clinicas, apareciendo como medidas emergentes; cuyo objetivo es reducir
el juicio clinico, avanzando hacia una concepcion mas dimensional sin ser exclusivamente
categdrico. Incluyendo tres tipos de inventarios o escalas de cuantificacién para los

trastornos de ansiedad.

c- Se incluyeron dos trastornos que se encontraban previamente en los trastornos con inicio
habitual en la infancia, la nifiez o la adolescencia, los cuales son el trastorno de ansiedad

por mutismos selectivos y el de separacion.

d- Dentro de los trastornos de ansiedad que se mantuvieron se generaron modificaciones
relevantes, en la crisis de angustia se agrega una consideracion en la aplicacion a cualquier
trastorno mental. Limitando dos tipos de crisis de angustia: crisis inesperadas y esperadas.
El trastorno de agorafobia y el trastorno de angustia se independizan sin mantener lazos en
comparacion al DSM-1V, pero en el caso que se presenten en un sujeto ambas, se debera

diagnosticar de manera independiente.

Para el diagndstico de los trastornos de ansiedad social, agorafobia y fobia especifica, el
DSM-V realiz6 modificaciones en cuanto a su diagnéstico; eliminando el reconocimiento
propio del sujeto de identificarlas como irracional o excesivo, pasando asi a que el clinico
sea quien lo determine, manteniendo criterios contextuales y culturales. En relacion al
trastorno por ansiedad social también se eliminé la especificacion generalizada,
reemplazado por la ejecucion, indicado cuando el miedo se limita a actuar o hablar en

publico.

e- En el apartado de los trastornos de ansiedad se desarrollan en detalle sus criterios
diagnésticos y caracteristicas clinicas, incorporando contemplacién detallada sobres las
diferencias que se pueden encontrar segun el ciclo vital del sujeto, aumentando la

informacion en comparacion a las ediciones previas.

Entonces, los trastornos incluidos en el capitulo de trastornos de ansiedad del DSM-
V, segun la American Psychiatric Association (2014), son los: trastorno de ansiedad por
separacion; mutismo selectivo; fobia especifica, especificando si: animal, entorno natural,
sangre-inyeccion-herida (miedo a la sangre, miedo a las inyecciones y transfusiones, miedo
a otra atencién médica, miedo a una lesién), situacional u otra; trastorno de ansiedad social,

especificando si: s6lo actuacion; trastorno de panico; especificador de ataque de péanico;
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agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad inducido por
sustancias/medicamentos, especificando si: inicio durante la intoxicacion, inicio durante la
abstinencia, o inicio después del consumo de medicamentos; trastorno de ansiedad debido
a otra afeccion médica; otro trastorno de ansiedad especificado; y otro trastorno de

ansiedad no especificado.

Horwitz y Wakefield (2012), mencionan que el DSM intenta distinguir los trastornos
de ansiedad normales de los patolégicos, para eso, utiliza diversos criterios. Enumerando
una lista de sintomas que indican la posibilidad de que un sujeto presente un trastorno.
También exigen que se presente un numero suficiente de sintomas del grupo definido, el
cual debe tener una ansiedad marcada, debiendo cumplir con la duracion estipulada.
Ademas, se indica que solo los sintomas que tienen consecuencias incapacitantes o
angustiantes, son trastornos, excluyendo asi a los estados de ansiedad triviales, inocuos o
transitorios. Por ultimo, los trastornos de ansiedad suelen tener criterios que clasifican como
irrazonables, excesivos, inesperados o inapropiados, para diferenciar los sintomas del
trastorno de los miedos y preocupaciones normales. Por ejemplo, las obsesiones en los
trastornos obsesivo-compulsivos son inapropiadas e intrusivas, y sus sintomas son
irrazonables o excesivos. Estos términos segun los autores, indican un reconocimiento de
que por si solo los sintomas no pueden ser separados, los trastornos de ansiedad de los

problemas naturales, sino que los mismos deben ser ubicados en el contexto.

Sin embargo, la definicion y clasificacion del DSM, generan ambigtiedad, como
menciona Ggtzsche (2016), esto da lugar a una gran variacion en la evaluacion de si una
persona tiene o no un trastorno mental, asi como en la determinacion de su tipo especifico.
Esta falta de claridad dificulta ponerla en practica, debido a que es ambiguo y subjetivo. Por
esto “no me sorprende que, cuando se pidié a un grupo de médicos que usaran los criterios
del DSM en personas sanas, una de cada cuatro acabara con un diagnostico psiquiatrico”
(p-34). Los diagnésticos del DSM son arbitrarios, dado que el documento se basa en un
consenso alcanzado a través de votaciones, a menudo influenciadas por intereses

particulares, como la financiacién de la industria farmacéutica.

A medida que pasaron los afos, la cantidad de psiquiatras que participaron en las
reuniones para consensuar las enfermedades mentales fue creciendo. En 1994, con
el DSM-1V, al proceso de discusion y redaccion se sumaron las empresas
farmacéuticas. “En un estudio bien documentado de Cosgrove L. y colaboradores,
se muestra como mas de la mitad de los miembros estaban financiados por al

menos una empresa farmacéutica”
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(...) Es decir, ¢,como seria posible separar la enfermedad de la variable
econdmica, politica, social o moral, si el consenso es justamente un acuerdo entre
observaciones, suposiciones, teorias, cosmovisiones y creencias disimiles respecto
de lo que debe ser leido en términos patolégicos y o que no? Las criticas realizadas

sobre el DSM son constantes y variadas (Peidro, 2021, p.231).

Un ejemplo de la arbitrariedad de los diagndsticos del DSM a lo largo de la historia,
influenciado por intereses, es lo sucedido con la sexualidad en la historia, Peidro (2021),
menciona que la psiquiatria fue la encargada de definir qué practicas sexuales se
consideran patolégicas. Desde fines del siglo XIX y principios del siglo XX, diversas
investigaciones de psiquiatras contribuyeron a conceptualizar la homosexualidad como una

patologia y la heterosexualidad como una norma establecida.

En la primera edicion del DSM en 1952, la homosexualidad segun Peidro (2021), fue
incluida como una categoria de enfermedad mental por la Asociacién Psiquiatra Americana
(APA). Este criterio de inclusiébn como categoria fue basado en teorias sin evidencia
cientifica, suponiendo que la homosexualiudad era el sintoma de una enfermedad mental.
En 1970 surgid la primera marcha del orgullo gay, debido a los disturbios sociales tras las
redadas policiales en el bar neoyorquino de Stone Wall. Como consecuencia de las
numerosas manifestaciones de la comunidad gay, alli se dio lugar al reclamo para la
desvinculacion de la homosexualidad del manual DSM. Los reclamos estuvieron dirigidos
hacia los psiquiatras de la APA, quienes se basaron en teorias sin evidencia cientifica para
su inclusién como trastorno mental. En 1973, en el DSM-II, se eliminé a la homosexualidad
como categoria diagndstica del apartado de “desviaciones sexuales”. Pero como menciona
el autor es en 1974 que APA, luego de una votacion entre sus miembros se decide la
eliminacién de la homosexualidad de la segunda versién del DSM. “Hoy en dia, la APA
coloca a todo malestar persistente, causado por la propia orientacién sexual, como uno de
los llamados “trastornos sexuales no especificados " (Peidro, 2021, p.232). Por lo tanto, es

interesante cuestionar lo que es considerado en la actualidad “trastornos mentales”.

2.3 Recorrido historico del término “Trastorno de Ansiedad”

Desde la practica médica de la antigua Grecia hasta la medicina occidental
moderna, Horwitz y Wakefield (2012) sostienen que, la ansiedad ha sido identificada tanto
en su forma normal como patolégica, reflejandose en los diagnésticos y en las teorias.
Considerando a la ansiedad como uno de los sintomas presentes en diversos trastornos.

Segun Berrios (2013), en el siglo XVIII, los sintomas de lo que hoy conocemos como
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trastornos de ansiedad, no eran considerados como enfermedades especificas, por lo que
estaban incluidas en otras enfermedades. Encontrando asi a la ansiedad en diferentes
areas clinicas como en el cardiovascular, neurologia, el del oido interno, o el
gastrointestinal; tomando asi cada sintoma como se presenta y tratandola como una
afeccion fisica real. Pero no es hasta fines del siglo XIX con Freud, que la ansiedad se
convirtié en una categoria independiente fundamental del diagnéstico psiquiatrico, ya que el
pensamiento de la psiquiatria clasica hasta el momento no reconocié una categoria

separada para los trastornos de ansiedad (Horwitz y Wakefield, 2012).

No fue hasta principios del siglo XIX como menciona Berrios (2013), que se
comienza a incluir en diversas categorias médicas los sintomas de la ansiedad. Esto se
debi6 a que Landré-Beauvais la conceptualiz6 como un sindrome que abarcaba tanto
aspectos somaticos y subjetivos, los cuales podrian acompafiar a diversas enfermedades,
dejando de considerarla como sintomas independientes en siglos pasados. Ahora bien, no
es hasta mediados del siglo XIX cuando el término ansiedad comenzd a utilizarse en los
ensayos meédicos para describir un estado mental, el cual entraba en una “gama de las
experiencias humanas normales, pero que podia causar o llevar a la enfermedad, incluso a
la insania” (p. 311).

Esto propicio, de acuerdo con Horwitz y Wakefield (2012), que los sintomas que no
alcanzaban la gravedad para ser considerados signos de locura, fuesen explicados desde
un término patoldgico con bases organicas, implicando algin mal funcionamiento del
sistema nervioso. Como sefiala Berrios (2013), este enfoque se vio influido por el modelo
anatomo-clinico, en el que Morel propuso, en uno de sus ensayos, reemplazar las
clasificaciones basadas en sintomas por clasificaciones etioldgicas. Planteando a su vez,
que diferentes sintomas podrian encontrarse relacionados por via de un mismo punto
anatomico. Lo que brindé a los alienistas una herramienta para vincular sintomas diversos,
argumentando que todos ellos podrian atribuirse a un trastorno del sistema ganglionar. Este
planteo marco el inicio de un nuevo conjunto de condiciones neuréticas. Por lo tanto segun
Horwitz y Wakefield (2012), en esa época los sujetos que padecian ansiedad,
comportamientos compulsivos o depresion, eran diagnosticados con algun tipo de trastorno

nervioso, dolencias psicosomaticas como la hipocondria o histeria.

En 1869, como mencionan Horwitz y Wakefield (2012), George Beard describié
mediante el término neurastenia, acercando asi a la medicina, el diagnostico de los
trastornos de ansiedad. Las neurastenias manifestaban dolores de cabeza, letargo y dolores

fisicos difusos, insomnio, abarcando los diversos estados fobicos, obsesivo-compulsivo,
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ansiedad generalizada y depresiones leves. Convirtiéndose asi, en un prototipo de

enfermedad nerviosa, teniendo un impacto histérico en la medicina.

Pero, no fue hasta fines del siglo XIX segun Horwitz y Wakefield (2012), que se
distingui6 claramente a los trastornos de ansiedad de otros trastornos o enfermedades
mentales. Burton afirmo que algunas formas de ansiedad son naturales a situaciones
amenazantes 0 con un temperamento ansioso, por lo tanto no siempre estd asociada a un
trastorno. Pero no solo Burton destaco esta diferencia, el médico Nicholas Robinson,
describié que los trastornos implican temores que son infundados, sino que tanto el sujeto
como los que lo rodean reconocen la naturaleza de estos temores como desconcertantes.
Reconociendo a los trastornos de ansiedad como un tipo de trastorno mental que no
contenian las caracteristicas tipicas de la psicosis. A su vez en este periodo, segun Berrios
(2013), el término neurastenia habia adquirido un significado tan amplio que parecia abarcar
casi la mayoria de los estados neuréticos. Aunque fue propuesto inicialmente por médicos
estadounidenses, el término fue recibido con cierto entusiasmo por sus colegas europeos,
pero no tan aceptado por los alienistas. La neurastenia abarcaba practicamente todos los

sintomas asociados con el trastorno de panico y ansiedad.

El enfoque psicodindmico segun Kuaik y De la Iglesia (2019), brindé un giro en
relacion a los estudios de ansiedad debido al método introspectivo. La teoria psicoanalitica
propuesta por Freud tuvo un papel central por el postulado de las tres teorias de la angustia.
En 1894 fue publicado por Freud un articulo titulado La justificacion para separar de la
neurastenia un sindrome patrticular: la neurosis de angustia. Segun Freud (1894), la
neurosis de angustia deberia ser separada del estado mas general de la neurastenia.
Nombrando asi, el término neurosis de angustia para describir los sintomas de la
excitabilidad general y la espera angustiosa (“es el sintoma nodular de la neurosis. (...) nos
hallamos ante un quantum de angustia, libremente flotante, que durante la espera domina la
eleccion de las representaciones, y se halla dispuesto en todo momento a enlazarse a
cualquier idea apropiada”(p.2). Pero, la espera de angustia también puede irrumpir
repentinamente en la conciencia sin que sea despertada por la imaginacion, generando asi
un ataque de angustia. Por lo tanto, la espera angustiosa generalmente se encuentra

latente para la conciencia, pero esté al acecho.

La teoria que plantea aqui Freud, representa un modelo donde los sintomas de la
neurosis de angustia son la subrogacion “de la accion especifica omitida sobre la excitacidén

sexual” (p.17). Por lo que se:

Podria preguntarsenos aun por qué la falta de capacidad psiquica para dominar la

excitacion sexual conduce al sistema nervioso al singular estado afectivo, constituido
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por la angustia. A esta pregunta contestaremos que la psique es invadida por el
afecto de angustia cuando se siente incapaz de suprimir por medio de una reaccion
adecuada un peligro procedente del exterior, y cae en la neurosis de angustia
cuando se siente incapaz de hacer cesar la excitacién (sexual), endégenamente
nacida. Se conduce, pues, como si proyectase dicha excitacion al exterior. El afecto
y la neurosis a él correspondiente se hallan en intima relacion, siendo el primero la
reaccion a una excitaciéon exogena, y la segunda, la reaccion a la excitaciéon
enddgena analoga. El afecto es un estado rapidamente pasajero, y la neurosis, un
estado crénico, pues la excitacion exégena actia como un impulso Unico, y la
enddgena como una fuerza constante. El sistema nervioso reacciona en las neurosis
contra una fuente de excitacion interior, del mismo modo que en el afecto

correspondiente contra una excitacion analoga exterior. (Freud, 1894, p.17)

Por lo tanto, como sefialan Horwitz y Wakefield (2012), Freud posicion6 a la
ansiedad como un fendmeno central en el campo de la psiquiatria, explicando las
diferencias entre los trastornos de ansiedad y los miedos normales, transformando
radicalmente la percepcién que se tenia de la ansiedad. Freud se basé en su experiencia
clinica, no obstante, su pensamiento cambi6 posteriormente. Llegando a la conclusién de
que la angustia no era simplemente el resultado directo del deseo sexual frustrado o
inhibido. Sino que, era una sefial de peligro percibido, el cual cuando era demasiado
terrorifico, era causante fundamental de represién como mecanismo de evitacién hacia la
idea devastadora. De este modo, la angustia flotante, las fobias y otros estados de angustia,
son consideradas como ansiedad que se desplaza de una idea aterradora, reprimida, a una
idea sustituida. Conceptualizando asi a los sintomas neuréticos como el resultado de un
intento de escape de una intolerable angustia, el cual es causa de un conflicto no resuelto
por el sujeto. Segun Berrios (2013), Freud considera a neurosis de angustia “como un
trastorno independiente, caracterizado, en su manifestacion mas pura, por sobreexcitacién
nerviosa, ansiedad crénica y atencion ansiosa, ataques de ansiedad paroxistica aguda con

disnea, palpitaciones y sudor profuso” (p. 316).

Segun Horwitz y Wakefield (2012), Freud utiliz6 el caso de Juanito/Hans para
diferenciar entre la angustia realista y la neur6tica. Pudiendo pensarse a primera vista, que
el nifio presenta angustia frente a la posibilidad de que su padre lo castre, clasificandose asi
como angustia neuroética. Sin embargo, lo que la convirtié en neurosis fue la sustitucién de
su padre por un caballo, siendo asi que, los temores edipicos se vuelvan neuréticos al
desplazar el miedo real a la castracion, dirigiéndose a un objeto diferente y distorsionado,
de modo tal que Juanito no teme por ser castrado por su padre, sino que, ser devorado por

un lobo o ser mordido por un caballo.
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En el periodo comprendido entre 1920 y 1970, segun Horwitz y Wakefield (2012),
pocos médicos clinicos e investigadores se dedicaron a clasificar a los trastornos de
ansiedad, ya que, las clasificaciones utilizadas en esta época eran el reflejo de las ideas
freudianas. El primer manual de clasificacion psiquiatrica, presentaba los tipos de
condiciones que tenian los pacientes de los hospitales psiquiatricos. Siendo en 1918 su
creacion, en Estados Unidos, por la Asociacién Médica y Psicolégica Estadounidense. El
cual mas adelante en 1921 se convirtié en la Asociacién Psiquiatrica Estadounidense,

pasando por diez ediciones hasta 1952 al ser reemplazada por el primer DSM.

El DSM-1 (1952) y el DSM-II (1968) como mencionan Horwitz y Wakefield (2012),
enfatizaron la angustia como un elemento central de las psiconeurosis y caracteristica
principal de las neurosis. Sin embargo, el DSM-III, publicado en 1980, marc6 un cambio
significativo, respondio a la creciente influencia de perspectivas biologicistas, criticas a la
falta de confiabilidad de los diagnésticos basados en el DSM-Il y la necesidad de
clasificaciones mas precisas. Impulsada por avances en tratamientos psicotrépicos. El
DSM-III estuvo influido por los criterios de Feighner y las investigaciones de Robert Spitzer,
establecio un sistema de diagndstico basado en sintomas observables. Este sistema
introdujo distinciones claras entre trastornos de ansiedad y temores normales, apoyandose
en una jerarquia diagnostica que priorizaba las enfermedades organicas sobre otros
trastornos. Donald Klein, colega de Spitzer, contribuyd con investigaciones sobre
medicamentos como la imipramina, que evidenciaron la relacion entre la agorafobia y los

ataques de panico, diferenciandolos de otros estados de ansiedad.

El DSM-III transform6 completamente la categoria de los trastornos de ansiedad
debido a la visién de Klein y los criterios de Feighner, logrando de manera novedosa una
nueva re-categorizacion (Horwitz y Wakefield, 2012). Se realizaron nuevas ediciones del
manual hasta la actualidad, modificando los criterios especificos de diversas categorias de
ansiedad. Aunque los principios categoricos fundamentales del sistema de diagnéstico no
han cambiado desde 1980, las revisiones posteriores del manual introdujeron ajustes
significativos con el objetivo de reforzar o modificar la distincion entre temores normales,

preocupaciones, y los trastornos de ansiedad.
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3- Un Grupo farmacologico para tratar la ansiedad

3.1 Las Benzodiazepinas

Antes de comenzar a hablar de las benzodiazepinas (BDZ), considero relevante
comprender algunos términos como ¢,qué es la farmacologia? Siendo esta, segun Lorenzo
et al. (2018), la ciencia encargada de estudiar las acciones y las propiedades de un farmaco
sobre el organismo. A su vez, los autores mencionan que se suele utilizar tres términos
como homoélogos, a pesar de que tienen diferentes significados: medicamento, droga y
farmaco. El primero, alude a toda sustancia quimica que es (til en el tratamiento,
prevencion de sintomas o enfermedades, y capaz de cambiar los ritmos biolégicos; en otras
palabras seria un farmaco con finalidad médica. El segundo término, en su sentido clasico,
refiere a toda sustancia de origen natural o artificial, obtenidas mediante una manipulacion,
donde el principio activo es la sustancia encargada de la accién farmacoldgica de la droga.
Y por ultimo, el farmaco es toda sustancia que da lugar a una respuesta toxica o beneficiosa

al interactuar con el organismo.

Todos tenemos de vez en cuando ansiedad, y eso hace que segun Gotzsche (2016),
se potencie la comercializacion de farmacos que la traten. Siendo entonces las BDZ, como
es mencionado por Lorenzo et al. (2018), la principal herramienta farmacoldgica utilizada
para el tratamiento de la ansiedad. Ademas segun Pla et al. (2017), estos son un tipo de
farmaco que genera un efecto depresor en el sistema nervioso central, utilizados en los
tratamientos de insomnio y la ansiedad. Aunque puedan poseer otros usos clinicos, su
eficacia se ve limitada al periodo de su utilizacién, constituyéndose sélo como un
tratamiento sintomatico, por lo que debe de ser restringido a aquellas situaciones que lo

requieran (Lorenzo et al., 2018).

Segun Alvarez et al. (2019), Lorenzo et al. (2018) y Stahl (2014), las BDZ acttan
aumentando las acciones del GABA, o 4cido g-aminobutirico, siendo este uno de los
neurotransmisores que se encuentra involucrado en la ansiedad. Como es mencionado en
el Farmanuario (2024), ésta actda en la reduccion de la actividad del sistema limbico,
“incrementando la actividad inhibidora GABA. Inhiben la actividad serotoninérgica en los
nacleos del rafe y reducen la liberacién de catecolaminas por inhibicion presinaptica”
(p.805). Alvarez et al. (2019), agregan que las BDZ actGan también sobre en el sistema
dopaminérgico mesolimbico, lo que conlleva a una reduccion de las emociones, el placer
(anestesia emocional, depresién y apatia), y la ansiedad. A su vez, actian en el hipocampo,

afectando la memoria; en el cortex cerebral, provocando somnolencia y deterioro cognitivo;
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en las areas motoras y el cerebro, afectando la coordinacion, el tono muscular y el control

de los movimientos. Estos efectos se intensifican con el uso prolongado.

También las BDZ se caracterizan por su efecto cuadruple que son segun Pl4 et al.
(2017), relajante, sedante-hipnotico, anticonvulsivante y ansiolitico. Pero, Alvarez et al.
(2019) mencionan que, las BDZ poseen seis propiedades principales, las cuales son:
antiepilépticos, relajacibn muscular, hipnéticos, abstinencia de alcohol y otras drogas, y
ansioliticos. Las BDZ, segun el Farmanuario (2024), pertenecen a un grupo de farmacos
donde la accién sedante y ansiolitica prevalece sobre las acciones miorrelajantes,
anticonvulsivante e hipnoéticas que poseen. Como mencionan Lorenzo et al. (2018), las BDZ
“alivian la tensibn emocional en pacientes con ansiedad, a la vez que reducen sintomas

objetivos de la ansiedad, como taquicardia, sudoracion o molestias digestivas” (p. 274).

Por lo general, las BDZ en dosis bajas no dificultan la actividad mental o fisica en el
sujeto, sin embargo, en dosis superiores puede producir alteraciones, dificultando el
rendimiento de los sujetos, por lo que, se recomienda el seguimiento de los sujetos que son
tratados con estos farmacos (Lorenzo et al., 2018). Ademas, Pla et al. (2017) plantean que,
a nivel mundial diversos autores expresan su inquietud en relacion a los efectos adversos
que derivan del potencial adictivo del mismo y del uso crénico, ya que el consumo de estos

farmacos suelen prolongarse durante afios.

3.2 Antecedentes generales “Un breve recorrido histérico”

Desde el comienzo de los tiempos, como menciona Tone (2005), mujeres y hombres
siempre se han quejado de ansiedad, por lo que “para la mayoria de nosotros, el mero
hecho de haber nacido humanos nos destina a enfrentarnos a la ansiedad como parte de lo
que significa estar vivos” (p.376). Antes de la llegada de los tranquilizantes, la gente

dependia de otros medios para lograr calmar la tensién.

Segun Tone (2005), a principios del siglo XX para tratar la ansiedad eran
comercializados en Estados Unidos y en Europa los barbitaricos, debido a su efecto
calmante. Pero estos poseen efectos secundarios que ponen en riesgo la salud, y el
funcionamiento de los sujetos que lo consumen. En Estados Unidos en 1951 se publicé un
articulo donde se mencioné que los barbitlricos eran mas peligrosos que la cocaina o la
heroina. En 1955, tuvo lugar un giro histérico en la psicofarmacologia, ya que, aparecié el

meprobamato, conocido por su marca comercial, Miltown.
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El Miltown, seglin Tone (2009), fue el primero de los farmacos llamados
tranquilizantes menores, descubierto en 1950 por Frank Berger. Para esa época no existia
un mercado para los tranquilizantes, lo que significaba que el mismo solo seria dispensado
bajo receta médica (Tone, 2005). Pese a esto, Berger en 1955 en una reunion en San
Francisco, expuso una pelicula donde se podia observar a los monos Rhesus bajo tres
estados distintos: tranquilos pero despiertos bajo los efectos del meprobamato,
inconscientes bajo el efecto de los barbitdricos y naturalmente agresivo, por lo que si era

funcional en los monos supuestamente serviria para los humanos (Tone, 2009).

El Miltown se volvié tendencia proponiendo y promocionando que “Las pastillas para
la ansiedad son “exactamente lo que necesitan” los “pacientes nerviosos y llenos de
tension: personas perfectamente normales que necesitan ayuda temporal”. Las “pastillas de
la paz”, “pastillas de la felicidad” y “aspirina emocional”, como se apodaba al meprobamato,
promoverdn la salud y la productividad” (Tone, 2005, p.377). En 1956, segun Tone (2009),
un gran porcentaje de estadounidenses lo habrian consumido, generando una demanda
alta en los Estados Unidos. Por lo tanto, como menciona Tone (2005), el éxito de este
farmaco género en las industrias farmacéuticas un gran interés en la ansiedad. Esto hizo
que los ejecutivos farmacéuticos mandaran a sus cientificos a buscar compuestos similares
al meprobamato, que fueran mas seguros y menos sedantes, mas fuertes y con una accion

mas rapida.

No fue hasta la década de los 60 del siglo XX que aparecen las benzodiazepinas
(BDZ) suponiendo un avance para la época (Alvarez et al., 2019). En 1960, el laboratorio La
Roche lanzé al mercado el clordiazepéxido conocido como Librium, siendo esta la primera
BDZ creada (Tone, 2005). Esta fue previamente testeada en prisioneros varones de Texas,
gatos salvajes, pacientes ambulatorios y roedores, mostrando ser mas potente pero menos

sedante que el Miltown. Pero:

El psiquiatra Irvin Cohen, que dirigié los ensayos clinicos de Librium, observé
perspicazmente que las benzodiazepinas eran un modelo de como un fabricante
farmacéutico emprendedor concibe y produce un agente terapéutico que
simplemente busca encontrar un farmaco superior a otros que ya estan en el
mercado (Tone, 2005, p.377)

El clordiazepdxido segun Tone (2009), es un farmaco que a pesar de su
competencia de la época, logré superar en ventas a los demas. Por lo que Roche se
distinguio del resto, ya que el Librium fue un nuevo agente quimico y no una variante de

medicamentos antiguos, como lo hacian las demés compafiias. Ademas agrega que:
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Cuando se introdujo Librium, cinco tranquilizantes dominaban el mercado: Equanil,
Compazine, Thorazine, Miltown y Stelazine. Sus ventas combinadas representan el
70 por ciento del mercado. Tres meses después de su debut comercial, el Librium se
habia convertido en el mas vendido y el mas recetado de todos, destronando

efectivamente a los demas (Tone, 2009, p.137).

Unos afios mas tarde, en 1963 el cientifico Sternbach modificé la estructura quimica
del Librium y produjo una nueva estructura, el diazepam conocido por su marca comercial
Valium (Tone, 2005). Logrando ser avalado en 1963 por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los EE.UU. El diazepam alcanz6 una gran popularidad, convirtiéndose en
un producto basico, tan basico como la maquinas de afeitar, el cepillo de dientes y la pasta
de dientes, moldeando la cultura popular. Las madres amas de casas segun Tone (2009),
eran las mayores usuarias de estos farmacos, por lo que el comercio de “los tranquilizantes
fueron una tecnologia médica que se feminizé en un proceso complicado que incluy6 una

amplia gama de actores historicos” (Tone, 2005, p.377).
Ademas se agrega que:

Las celebridades se entusiasmaron con él; los Rolling Stones cantaron sobre él
“Mother’s Little Helper”; incluso el padre Mike en el La tribu Brady, un programa de
television que proyectaba el mensaje tranquilizador de que era posible mantener
valores familiares sanos en las “familias mixtas” modernas, se tomaba uno para
contrarrestar el nerviosismo previo a la boda. Cuando uno no funcionaba, tomaba
otro. La audiencia se rio, ¢y por qué no? Tomar tranquilizantes se habia convertido

en una rutina agradable (Tone, 2005, p.378).

Por lo tanto el diazepam fue el farmaco mas consumido a escala mundial entre los
afios 1968 y 1987 (Tone 2005). En 1970, los medios de comunicacion utilizaron las
controversias surgidas en los afios anteriores en relacion a la seguridad de estos farmacos.
Generando que medios de comunicacién como revistas que alguna vez impulsaron los
farmacos cambiaran su perspectiva: “ “La sociedad intoxicada”, “jPeligro a la vista! Valium:la
pastilla que amas puede volverse contra ti” y “Empresarios adictos al Valium” fueron solo

algunos de los titulares amenazadores” (Tone, 2005, 378).

Los sujetos que consumieron BDZ a mediados de los 70 comenzaron a compartir
sus relatos a la prensa, en tanto a la dependencia y adiccion que estos tenian a los
tranquilizantes (Tone, 2005). “Las historias de éxito terapéutico de ayer se habian
convertido en las pesadillas de la adiccién de hoy” (Tone, 2005, p. 378). Ademas en 1978,

Cyndie Maginnis de 32 afios madre de 3 hijos, ama de casa, present6 en un reportaje a la
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CBS, las controversias del consumo del Valium. Ella relaté, que le habia comentado a su
ginecologo las complicaciones que tenia a nivel familiar, por lo cual él le recet6 el diazepam,
pero como el problema aln persistia le receté mas auln, por lo que se convirtié en adicta a
estos farmacos. Como menciona Tone (2009), lo que unia a mucho de los relatos sobre
estos farmacos “era su caracterizacion de las mujeres como victimas de un sistema de
atencion sanitaria que recurre cada vez mas a respuestas quimicas a los problemas
humanos y devaluaba la expresion de las emociones y fragilidades humanas normales”
(p.195).

En los afios 80, segun Bielli et al. (2017), se generd una controversia técnico-
cientifico en base al debate sobre las BDZ desarrollada en el campo médico, en Alemania,
Gran Bretafia y Estados Unidos. Generando una discusion sobre desventajas y ventajas
que estuvieron involucradas en la caida comercial de estos farmacos. Ya que como
menciona Tone (2009), en Estados Unidos las recetas de diazepam disminuyeron de 61,3
millones en 1975 a aproximadamente la mitad en los afios 80. Por lo que estos debates
tuvieron foco en relacion a la capacidad de estos farmacos de producir
farmacodependencia, al uso inadecuado de los usuarios y médico (Bielli et al., 2017). “El
cuerpo médico se dividio entre aquellos que sostenian que las BDZ eran excelentes
medicamentos ansioliticos e hipnéticos y aquellos que ponian en cuestién su utilidad clinica”
(Bielli et al., 2017, p.940).

A su vez, se generd una tensién entre los psiquiatras y los médicos generales
debido a que, como mencionan Bielli et al. (2017), los primeros criticaban las formas de
prescribir este fArmaco que tenian los segundos. “Estas criticas responsabilizaba a los
médicos generales por prescribir BDZ indiscriminadamente sin advertir a los pacientes

sobre los riesgos de dependencia y sin ayudarlos luego a abandonarlas” (p.940).

En el estado de Nueva York en 1989 se promulg6 una medida para restringir las
prescripciones de las BDZ , la cual fue considerada como progresista en el ambito de salud
publica (Tone, 2009). Limitando la cantidad de recetas prescritas por persona a una sola por
mes, en el caso de que se necesite mas, deberia ser cuidadosamente documentado por los
profesionales. También tendria que ser registrada por los farmacéuticos que lo dispensaran,
junto con el nombre del paciente y del médico, ante las autoridades de la salud. Sumado a
que los profesionales médicos sean identificados “como "prescriptores permisivos” podian
ser investigados, sancionados y multados. Seis meses después de que comenzara el
programa, unos trescientos profesionales habian sido puestos bajo investigacion por recetar

demasiados tranquilizantes” (Tone, 2009, p.204).
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Actualmente, segun Bielli et al. (2017), las BDZ siguen siendo un tratamiento
controvertido, ya que persisten aun las dudas de su utilidad clinica, sumado a que hace
poco se lo ha vinculado con el Alzheimer. Otra controversia que se ha generado es el
desplazamiento de la utilizacién de estos farmacos por los antidepresivos, para tratar la
ansiedad, esto sin evidencia que respalde este cambio. Aun asi, las BDZ son uno de los

psicofarmacos mas utilizados hoy en dia.

3.3- ¢ Qué tan eficaces son las Benzodiazepinas en el “tratamiento”

de los Trastornos de Ansiedad?

Como se mencion6 anteriormente, todos tenemos de vez en cuando ansiedad, y eso
hace que se potencie la comercializacién de farmacos que la traten (Gotzsche, 2016). La
ansiedad es el diagnostico mas frecuente en la practica clinica, como mencionan Bielli et al.
(2019), siendo entonces “un problema de la “época historica”, lo que hace suponer que la
sociedad es la que ha llevado, a que la ansiedad, sea la patologia de nuestro tiempo” (p.7).
Por lo que para su tratamiento, Gotzsche (2016) sugiere que la psicoterapia es mejor tanto
en relacion beneficio-consecuencia que los farmacos, pero adn asi, los tratamientos
farmacoldgicos son los mas utilizados. Como es el caso del alprazolam, benzodiazepina
(BDZ) utilizada con mayor frecuencia en el tratamiento de la angustia, siendo el quinto

farmaco de mayor uso en los Estados Unidos.

En relacion con el tratamiento de los trastornos de ansiedad como mencionan Bielli
et al. (2019), las BDZ han ocupado un lugar destacado durante mas de medio siglo,
convirtiéndose en una de las principales opciones terapéuticas. Desde su introduccién en
los afos sesenta, en el mercado farmacéutico, las BDZ tienen popularidad observandose en
su alto consumo a nivel mundial y en su continua presencia en el mercado. A pesar de las
criticas sobre los efectos que causa como lo es la dependencia, su éxito cultural y técnico
ha permitido que estos farmacos se integren tanto en los diferentes aspectos de la vida

social como en la practica clinica.

En relacion a la seguridad y eficacia de las BDZ, Alvarez et al. (2019) mencionan
que existe una enorme controversia, en particular para las personas mayores y aquellos
sujetos que presenten antecedentes de adicciones. Agregando que los médicos, en su gran
mayoria, consideran que estos farmacos no presentan una problematica. Pese a que el
tratamiento con las BDZ, puede incrementar la tasa de accidentes, lesiones, deterioro

cognitivo (en sujetos mayores de 65 afios), entre otros. Concluyendo asi Alvarez et al.
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(2019), que las BDZ son las formas de tratar el insomnio y la ansiedad mas econémicas y
ligeras, pero no siempre lo mas ligero y econémico es lo mejor. Por lo tanto “El tratamiento
con benzodiacepinas no deberia ser el tratamiento de primera eleccidn sino un tratamiento

alternativo en algunos casos concretos (Alvarez et al., 2019, p.18).

Las BDZ generan tolerancia en los sujetos seguin Alvarez et al. (2019), requiriendo
un aumento de la dosis para lograr alcanzar los mismos efectos que al inicio del tratamiento
clinico. Esto, es debido a que la eficacia disminuye progresivamente a las semanas. Aunque
también tiene un efecto rebote, ya que al finalizar los efectos farmacolégicos el sujeto nota
la reaparicion de los sintomas con una intensidad mayor que al principio. También las BDZ
generan adiccion a largo plazo, produciendo que en la retirada de estos farmacos se

generen sintomas de abstinencia.
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4- Uso de las benzodiazepinas en los trastornos de

ansiedad.

4.1 Un grupo farmacoloégico para tratar la ansiedad en Uruguay

Las benzodiazepinas (BDZ), como mencionan Bielli et al. (2019), se encuentran
dentro de los farmacos mas consumidos a nivel mundial, pese a las advertencias
efectuadas por el sistema regulador y el cuerpo médico, aun estos contindan siendo
mayormente utilizados en la clinica. En Uruguay, segun Bielli et al. (2017), las BDZ no
tuvieron un debate participativo ni mediatizado, pero en este proceso, se puede distinguir
cuatro periodos claves sobre cémo la medicina uruguaya ha abordado las BDZ:

1. Enlos afios 60, las BDZ son recibidas y aceptadas por la medicina uruguaya,
efectuando los primeros acercamientos clinicos, especialmente por docentes de la
Facultad de Medicina, con el apoyo del Laboratorio Roche. Durante estos
acercamientos, se analizaron sus caracteristicas, asi como sus ventajas y
desventajas en comparacién con los barbitdricos y el meprobamato que hasta el
momento eran los tranquilizantes que se utilizaban. Las BDZ con las que se
ensayaron fueron el clordiazepéxido (Librium), el diazepam (Valium), el medazepam
y el nitrazepam. Obteniendo una valoracion positiva de ellas, insistiendo en que

producen escasos efectos secundarios.

2. Enlos afios 70 y 80, se refuerza la relacion entre la ansiedad y las BDZ,
consolidandose la idea de una psicofarmacologia especifica para el tratamiento de la
ansiedad, en otras palabras, un tratamiento apoyado principalmente en las BDZ para
tratar los estados de ansiedad. Pese a esto, a fines de los afios 70 se comienzan a
mencionar desventajas de las BDZ, tales como la dependencia, tolerancia y
sintomas de abstinencia, aunque estas no son pensadas como un impedimento

mayor para Su uso.

3. Enlos afos 90, surgen estudios especificos sobre las formas de prescripcion de las
BDZ por parte de los médicos uruguayos, problematizando el uso extendido de las
mismas, especificamente en mujeres mayores de 30 afios, y la predominancia de la
indicacién por parte de los médicos generales. Ademas, se efectud un primer estudio
sobre el consumo, que reflejo pese a sus limitaciones, una tendencia hacia un alto
consumo en el pais. Por lo que, se empieza a reconocer la prescripcion de las BDZ

como un problema.
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4. A partir del afio 2000 en adelante, surgieron recomendaciones para el uso adecuado
de las BDZ. Sin embargo, en el tratamiento de los trastornos de ansiedad, estos
pasan a un segundo plano, ya que los antidepresivos ISRS pasan a ser el
tratamiento de primera eleccién ya que son considerados mas eficientes. “Asimismo,
hacia el afio 2010 aparece claramente la preocupacioén por el uso racional de estos

medicamentos” (p.943)

Es en julio del 2016, que se presenta un documento de consenso del 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 Vilardebé y
Programa de Salud Mental de la Administracion de Servicios de Salud del Estado. Este
documento escrito por Bochino et al. (2016), titulado "Recomendaciones para el uso de
benzodiazepinas en Uruguay”, es el primer informe en el pais con recomendaciones para el
usos de las BDZ, dirigida a todos los profesionales prescriptores. Estas recomendaciones
estan divididas en dos partes, primero recomendaciones para el inicio del tratamiento con

las BDZ, y recomendaciones para la retirada de las mismas.

Segun Bochino et al. (2016), se recomienda que solamente se prescriba el uso de
las BDZ cuando el sujeto manifiesta un malestar significativo que altere sus
funcionamientos; inicio del tratamiento con la menor dosis posible; prescribirse en un tiempo
acotado, no siendo mayor a 8-12 semanas, incluyendo la retirada; evitar indicar dos o0 mas
BDZ; trazar un plan de retira el cual debe ser informado al sujeto; y realizar un monitoreo

constante del tratamiento.

4.2 La practica de prescripcion ¢un problema irracional?

Las BDZ comparten efectos farmacoldgicos, pero se diferencian por su perfil
farmacoldgico; la potencia, la latencia, duracién de accién y vida media, lo que determina el
efecto farmacoldgico de cada una de las BDZ (Dominguez et al.,2016). A su vez, el uso
irracional de las mismas representa un problema de salud publica a nivel mundial, debido a
su consumo elevado y en especial al uso cronificado, sumando los riesgos que eso conlleva
a pesar del plazo recomendado para su uso (Dominguez et al., 2016; Bielli et al., 2017).
Ahora bien, como mencionan Speranza et al. (2022), la prescripcion irracional de estos
farmacos es una realidad que va en aumento, “llevando al uso indiscriminado, con
desconocimiento de sus multiples efectos adversos, toxicidad e interacciones

farmacoldgicas” (p.2).
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Pero, es el Ministerio de Salud Publica (MSP) del Uruguay el que regula la
dispensacion y comercializacion de los medicamentos dentro del pais, mediante el Decreto-
Ley N° 15.703. Esta ley, establece que la dispensacion debe ser realizada mediante las
farmacias habilitadas por la entidad reguladora, MSP, sea tanto a nivel comunitario como
institucional. Las farmacias que se encuentran habilitadas pueden ser de dos categorias:
“de primera categoria (comunitarias o privadas, comerciales) y las de segunda categoria
(hospitalarias, tanto del subsector publico como privado de salud)” (Speranza et al. 2015,
p.9). Pero la condiciones de dispensacién de medicamento cambian entre los distintos
prestadores de salud, tanto en la forma de presentacion de los medicamentos como el costo
de los mismos, a los que se accede en cada farmacia. “Por lo tanto, con una receta médica
se puede acceder a un numero diferente de comprimidos de una determinada
benzodiazepina, segun el lugar desde donde se dé la dispensacion y a un costo diferente”
(Speranza et al. 2015, p.9).

A su vez, se puede encontrar la informacion de los fArmacos que estan disponibles
en el Uruguay, en el Farmanuario. Ya que esta, es una empresa privada que se encarga de
recabar y organizar la informacion actualizada de los farmacos, “dirigido a Médicos,
Quimicos, farmacéuticos, estudiantes, profesionales e instituciones del area de salud”
(Farmanuario, 2024, 10). Como es mencionado en el Farmanuario (2024), el registro de los
productos comercializados son anualmente verificados por parte del distribuidor o el
fabricante, previo a cada ediciéon. Por lo que, los laboratorios farmacéuticos participan
activamente, verificando informacion de los farmacos, publicandose asi, en su edicién, los

medicamentos y marcas verificadas.

Aqui, en esta edicion del Farmanuario, las BDZ que se encuentran disponibles en
Uruguay hasta el momento, son divididas en dos grupos: ansioliticos e hipnéticos
(Farmanuario, 2024). Dentro de los primeros se encuentran, siguiendo el orden que fueron
colocados en el Farmanuario, el Alprazolam, Bromazepam, Clobazam, Clonazepam,
Diazepam, Lorazepam y Oxazepam. Y en los segundos se encuentran el Flunitrazepam vy el

Midazolam. Esta clasificacion, es organizada siguiendo su propio criterio, el:

Farmanuario organiza la informacién sobre medicamentos a partir de una
clasificacion propia en Capitulos, Grupos y Subgrupos por Especialidad Médica y
Grupo Terapéutico. La clasificacion de Farmanuario se adapta metodoldégicamente
segun los criterios y usos médicos mas habituales, tomando en consideracion las
clasificaciones internacionales de referencia, incluyendo la Clasificacién ATC de la
OMS y SNOMED CT. (Farmanuario, 2024, p.10)
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Pese a que estos farmacos pertenecen a la categoria de psicofarmacos, cabe
destacar que, segln mi apreciacion, las BDZ son los primeros medicamentos ubicados y
descritos en la categoria de psiquiatria dentro del Farmanuario. LLevandome a cuestionar:
¢ Por qué estos farmacos aparecen en primer lugar y no otros?; son ubicados primeros en
este capitulo ¢ debido al alto consumo?; ¢ La ansiedad sigue siendo hoy en dia, un tema de

gran interés tanto para la cultura como para el mercado farmacéutico?

Ahora bien, en la practica médica como mencionan Dominguez et al. (2019), la
prescripcion de las BDZ se ha extendido, pese a que no tenga un sustento cientifico acorde.
El uso de las BDZ en los trastornos de ansiedad, esta recomendado para reducir de forma
ligera los sintomas, en un periodo no superior a las 12 semanas incluyendo la retirada; y un
periodo no superior a las 4 semanas para el insomnio. Ya que, como mencionan Bochino et
al. (2016), en las fichas técnicas de las BDZ se expresa claramente que estas no deben ser
indicadas de manera rutinaria. Remarcando, que este tratamiento con las BDZ tiene que ser
utilizado como segunda linea, ya que se deberia de usar al inicio de la prescripcién, en
conjunto con los antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

(ISRS), hasta que estos (los ISRS) hagan efecto.

Pero, son los profesionales quienes realizan como mencionan Bielli et al (2017), una
evaluacion integral sobre las BDZ para su prescripcion, la cual “se sustenta en la
enumeracién de una serie de ventajas y desventajas asociadas a las mismas que
configuran significaciones tanto positivas como negativas sobre las BDZ” (p.944). En
relacion a las primeras, estan relacionadas a las caracteristicas de accion que poseen,
rapida eficacia en la reduccién de la ansiedad y su seguridad. En cuanto a los atributos
negativos, se encuentran los efectos secundarios, como puede ser: tolerancia, caidas,
sindrome de abstinencia, problemas de memoria, intoxicacion, y su potencial adictivo. “Esta
paradoja de la prescripcion se refleja en una valoracién global de las BDZ también
paraddjica, que hace que sean definidas por algunos como “excelentes farmacos”

(AIPSIQ2) y por otros como “una medicacion que no es buena” (NMF1)” (p.945).

La investigacion realizada a médicos por Bielli et al. (2019), arroja que una de los
fundamentos principales para que estos profesionales relacionen las BDZ y la ansiedad, es
la idea de pensar a la ansiedad como un problema de la época. Aunque, algunos aseguran

que “es un problema de la “época histérica™ (p.7), lo que sugiere que la sociedad ha influido
en que la ansiedad se convirtiera en la patologia de la época. Pero, es mediante la
experiencia de su practica clinica que los profesionales describen e identifican la frecuencia

con la que se presentan los casos de ansiedad. Mencionando que
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Se presenta la ansiedad como muy frecuente o como la patologia mas frecuente:
“una de las patologias mas frecuentes, del diario vivir, de este mundo hoy, digo, se
vive mas rapido y se genera mucho (sic) mas ansiedad” (MG-n2, Médico General, 49

afnos, sexo masculino). (p.7)

Asimismo, mencionan Bielli et al. (2019), que esta nocién de la ansiedad como un
problema de la época esta relacionada también con otra nocion, la ansiedad como
omnipresente. Desde esta nocion, surge la idea de la ansiedad como sintoma y a la vez
como trastorno, ya que como sintoma se encontrard presente en todas las patologias
psiquiatricas. Reforzando el discurso de los profesionales, colocandola asi como objeto de
intervencion médica. Esta idea de omnipresencia de la ansiedad, “funciona como un
argumento para el uso de las BDZ por parte de los médicos y también como una explicacién
de porqué las personas recurren a estos medicamentos” (Bielli et al., 2019, p.8).

A su vez, la nocion de la ansiedad como un problema que afecta a la capacidad de
los sujetos, ha permitido que la ansiedad se transforme en un objetivo del tratamiento
farmacoldgico (Bielli et al., 2019). Estando de acuerdo con lo que mencionan Bielli et al.
(2019), esta nocidn, es similar a “la definicién de “trastorno” introducida en el DSM-IIl y
sostenida en sus ediciones posteriores, permea no solo las narrativas de los psiquiatras,
sino también la de médicos generales, médicos de familia y psicologos” (p.11). Por lo tanto
esta nocién de ansiedad pasa al campo médico, cuando el sujeto que acude a consulta
manifiesta que interfiere en su capacidad, impidiéndole desenvolverse con normalidad.

Como expresa un técnico entrevistado por Bielli et al. (2019):

(...) porque ya no le permite llevar a cabo su vida diaria, sus tareas, su
funcionamientos, sus vinculos familiares, pareja, amistades, o sea que ya no puede
seguir funcionando, seguir con su vida diaria, lo limita, no puede dormir, comer o
come en exceso. Trae aparejado otras enfermedades. Entonces, ta, ahi ya se

convierte en patoldgica. (MF-g2, Médica de Familia, 34 afios, sexo femenino) (p.10).

En cuanto a la prescripcion de las BDZ es una amenaza para la seguridad de los
pacientes que la consumen, cuando se prescribe este farmaco de manera irracional
(Speranza et al., 2022). Por lo que, “son reconocidos como practicas irracionales el uso en
indicaciones de eficacia desconocida, por periodos prolongados, dificultad en la adecuada
monitorizacion de los tratamientos” (Speranza et al., 2022, p,2). Entonces, una medida
posible para mejorar el uso de las BDZ, seria realizar una restriccion a determinadas
especialidades médicas, por ejemplo la psiquiatria, para realizar la prescripcién de estos

farmacos.
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Otro aspecto que es alarmante, y que también pertenece a la practica irracional, es
como menciona Dominguez et al. (2016), la prescripcién de diferentes BDZ a un mismo
sujeto. Esto se ve de manera frecuente, agregando que “Un estudio observacional
retrospectivo realizado en la Policlinica Psiquiatrica del Hospital Vilardebd, revel6 que un
40% de los pacientes recibe dos BZD, y un 5 % asociacion de tres BZD.” (p.16). Mato et al.
(2017), mencionan que los tratamientos que incluyen mas de uno de estos farmacos suelen
ser asociaciones de flunitrazepam junto con otra BDZ, aplicando el flunitrazepam como

hipnético. Agregando que:

Ademas, el 3 % de los usuarios retira mas de 3 benzodiacepinas, para lo cual no
encontramos suficiente sustento cientifico. En nUmeros absolutos serian
aproximadamente 50 personas las que tendrian prescriptas al menos tres BDZ, por
lo cual consideramos que seria conveniente implementar estrategias de

deshabituacion en este subgrupo de usuarios (Mato et al., 2017, p.32).

Y como mencionan Bochino et al. (2016), no se justifica el uso de mas de una BDZ,
ya que no hay respaldo cientifico que lo avale, “como ya se expuso, todos los integrantes de
este grupo comparten los principales efectos farmacolégicos por los cuales se utilizan. Esta
practica es irracional y aumenta el riesgo de efectos adversos” ( p.7). A su vez Bochino et
al. (2016), presentan una propuesta para avanzar a nivel nacional, en una regulacién que

fomente una prescripcidén razonada y responsable. Sugiriendo 12 medidas:

1.Brindar programas de formacién continua, sobre las BDZ y el uso de psicofarmacos en
general como problema de salud publica, dirigido a los profesionales de la salud.

2. Implementar campafias informativas orientadas a la sociedad, sobre el uso adecuado y
responsable de los farmacos, haciendo hincapié en los psicofarmacos, comenzando con

este grupo farmacolégico (BDZ).

3. Regular politicas en relacion a la repeticion de farmacos, especialmente vinculadas a las

de repeticion de psicofarmacos, como las BDZ.

4. Debatir y reflexionar las recomendaciones en torno a los tratamientos prolongados con

los psicofarmacos.

5. Dialogar sobre la necesidad de restringir las prescripciones de BDZ, como se ha hecho

con otros farmacos como el metilfenidato.

6. Restringir las prescripciones de BDZ en un periodo no mayor de 12 semanas en aquellas

instituciones de salud que cuenten con sistema de control de la prescripcion.
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7. Generar materiales informativos dirigidos a usuarios que adviertan los riesgos asociados

a la cronificacion del mismo.
8. Controlar y supervisar la venta de BDZ sin receta médica.

9. Proponer que todas las presentaciones farmacéuticas que contengan BDZ, incluidas
aquellas que se encuentren combinadas con otros farmacos (como los de uso
gastrointestinal) o que contienen bajas dosis, sean clasificadas como farmacos bajo receta

controlada.
10. Que las muestras médicas de productos que contengan BDZ, se encuentren prohibidas.

11. En los prospectos de estos farmacos se debe incluir advertencias sobre los efectos
adversos, particularmente en relacién con la conduccién de vehiculos, como también las

interacciones con la marihuana y el alcohol.

12. incorporar la deteccion de BDZ en conductores involucrados en accidentes de transitos,
asi como realizar campafias de concientizacion sobre los problemas cognitivos y

coordinacién motora que puede generar su consumo.

A mi parecer, estas medidas serian Utiles para mitigar el uso irracional de estos
farmacos, pero creo que no son suficientes, ya que si nos ponemos a reflexionar estas
propuestas fueron realizadas en el 2016, en conjunto a las recomendaciones del uso de
estos farmacos. A su vez, pese a las recomendaciones como el punto 9 en la actualidad
aun se pueden comprar BDZ asociados con otros farmacos sin receta médica. Dejando en
evidencia que no todas las medidas fueron consideradas, o implementadas. Ahora bien, a la
fecha no se encuentran recomendaciones actualizadas, o politicas publicas que den

solucién a la problematica de la prescripcion y uso de las BDZ.

4.3 Consumo de las benzodiazepinas en Uruguay

En Uruguay no se encuentran datos oficiales sobre la venta, consumo y prescripcion
de estos farmacos en general haciendo “dificil poder establecer con certeza el estado de
situacion del uso y consumo de estos medicamentos” (Bielli et al., 2019, p.3). De acuerdo
con lo planteado, a mi parecer, aun continGia esta disyuntiva ya que a la hora de cotejar

informacion y datos del tema, no se encuentra mucha informacion de la situacion del pais.

Aun asi, Bielli et al. (2019) mencionan que hay tendencias en el consumo de estos

farmacos en el pais, que son observadas y compartidas a nivel internacional. Como fue
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observado en la década de los 90, en el departamento de Montevideo se registrd un alto
consumo de tranquilizantes menores, especialmente entre las mujeres y en grupo etario
mayor de cuarenta afos. Llegando a una tasa de prevalencia mensual alta, del 21,2%,

comparado a los datos otorgados por Europa y otros paises de América.

Un estudio realizado 20 afios mas tarde, por el observatorio de Medicamentos del
Departamento de Farmacologia y Terapéutica de la Universidad de la Republica, recopilé
informacion sobre el consumo de BDZ en Uruguay entre 2010 y 2012. Revelando como
resultado que, en promedio aproximadamente, 7 de cada 100 uruguayos habria consumido
alguna vez BDZ. Ademas arrojé como mencionan Dominguez et al. (2019), que el consumo
global del pais fue de “110,28 DHD (Dosis Diaria Definida/ 1.000 habitantes / dia, un
parametro utilizado para poder comparar consumo de medicamentos entre paises y en un
mismo pais entre periodos de tiempo)” (p.15). Evidenciando un consumo elevado de las
BDZ en comparacion a “otros paises, como Portugal (96 DHD) Espafia (89,3 DHD) y lejos
de Italia (53 DHD) y Dinamarca (31 DHD).” (Dominguez et al., 2019, p.15). Ubicando a
Uruguay entre los paises con alto consumo de estos farmacos, concluyendo que el uso de
las BDZ en el pais representa un problema de salud publica, sugiriendo la implementacion

de estrategias a nivel nacional que promuevan su uso racional (Bielli et al., 2019).

Segun la encuesta de la Junta Nacional de Drogas publicada en 2012, las BDZ
entran dentro de los principales grupos de drogas mas consumidos por los uruguayos (Pla
et al. 2017). El 16% de las personas encuestadas alguna vez consumié en su vida algun
tranquilizante (BDZ). Agregando ademas “De estos, el 86% consumid por una prescripcion
médica, habiendo efectuado la misma un psiquiatra en el 42% de los casos, en un 43% un
médico general y en el resto de los casos otro especialista” (p.4). Por lo que se ubica a los
tranquilizantes, segun Bielli et al. (2019), como el psicofarmaco de mayor predominio,
“ocupando siempre el tercer lugar en los consumos de sustancias psicoactivas, luego del

alcohol y el tabaco” (p.4).

Ademas, de acuerdo con los datos obtenidos por los estudiantes de medicina del
Uruguay a pacientes internados en el Hospital de Clinicas, Dominguez et al. (2016)
mencionan que, de los pacientes que fueron encuestados el 57% consumieron alguna vez
BDZ, de los cuales la mayoria lo consumio6 por un periodo prolongado. Agregando, que un
16% corresponde a los pacientes que no continuaron con el médico tratante, pero

acudiendo a médicos generales para que le realice la prescripcién.

En la actualidad, segun la VIII Encuesta Nacional sobre Consumo de Drogas
publicada por la Junta Nacional de Drogas (2024), se constatd un incrementé del 6% mas

de la poblacién que alguna vez consumio tranquilizantes, siendo entonces hoy de un 22%,
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en comparacion a los datos obtenidos en el 2012. También informa que “dos de cada diez
lo hizo sin prescripcion médica y cuando la hubo, sélo en el 47% de los casos un psiquiatra
fue quien hizo la prescripcion” (p.1). Por lo que como mencionan Dominguez et al. (2019),
“la evidencia nacional e internacional es contundente, manifestando un problema de salud
publica real y creciente, con un consumo elevado, desproporcionado, y por periodos de
tiempo inadmisibles, aunque nuevamente, no parece ser percibido como tal por nuestra
sociedad” (p.16).

Ahora bien, el MSP (Ministerio de Salud Publica) el 21 de septiembre del 2022 pone
en vigencia Ordenanza N° 1.320/022, resolviendo en su 5% punto que: “las farmacias de
primera, segunda y quinta categoria, deberan cumplir con la comunicacion trimestral de los
movimientos de psicofarmacos y estupefacientes, utilizando para ello el tramite en linea:
“Presentacion de balance trimestral de medicamentos controlados™(p.2). Este, se encuentra
en la pagina web del Sitio oficial de la Republica Oriental del Uruguay, donde se menciona
textualmente que “La planilla “BALANCE TRIMESTRAL”, contiene el listado de
especialidades farmacéuticas ordenadas por su nombre comercial, su forma farmacéutica y
sus presentaciones registradas en M.S.P.”. Ademas, méas abajo en la pagina web se
menciona que “Otros datos de interés: En la farmacia debe permanecer impreso y firmado
el balance mensual de medicamentos controlados a disposicién de los inspectores asi como
toda la documentacion que avale la informaciéon declarada en la comunicacion trimestral
realizada” (Ministerio de Salud Publica - Direccién General de la Salud, 21 de enero de
2025).

Entonces, si se realizan balances trimestrales de los medicamentos controlados,
donde las BDZ se encuentran dentro de esta categoria, ¢ Por qué, no se encuentran los
datos disponibles al publico?. Una de las cuestiones que me resulta interesante de
vislumbrar es que estos balances trimestrales se elaboran en un archivo excel, que luego se
manda al MSP. Ahora bien, si nos ponemaos a pensar un poco las limitaciones de este
procedimiento, quedan en manifiesto lo obsoleto del mismo, ya que, imaginemos que todas
las mutualistas y farmacias manden el archivo, lo cual por Ley es un requisito, ¢ El MSP
tiene las herramientas de abrir uno por uno, los archivos excel, y cotejar la informacion?.
Pese a todos los adelantos informéticos que existen, ¢ Por qué no se ha creado un sistema

unificado, agil y seguro que recopile la informacién como es debido?

Sumado a esto, agrego lo expresado por Noelia en el video: E/ desafio de los datos
sobre psicofarmacos: entre las dificultades al acceso y la interpretacion, en relacién a los
estudios de utilizacion de medicamentos, lo cual esta relacionado con la Fase IV de

desarrollo de los medicamentos, pos-comercializacion (Farmaco-epidemioldgicos), los
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cuales brindan informacion y evidencias (Facultad de Psicologia Universidad de la
Republica, 2024). Para esto, es necesario contar con la informacion del consumo de
farmacos, en relacién a la dispensacion de los mismos. Pero, como es mencionado en el
video, en Uruguay estos tipos de estudio (Fase V) son dificiles de realizar, debido a la poca
o nula informacién disponible del consumo de farmacos, por lo que, dificulta realizar un
diagnéstico de situacion nacional real actualizado. Ademas trae a colacién como desafio, el
acceso universal a microdatos, la sistematizacion de la informacion sobre el consumo de los

farmacos en el pais.

Generando un cuestionamiento sobre lo planteado, ya que si se quisiese en la
actualidad, la informacion estaria al alcance de la mano. Pensando un poco en la realidad
de los prestadores de salud, sea de salud publica o mutualistas privadas cuentan hoy en dia
con la Historia Clinica Electrénica, por lo que la informacién clinica se encuentra

digitalizada, como se menciona en:

Historia Clinica Electrénica Nacional (HCEN) es una plataforma que permite acceder
a la Historia Clinica Digital de los usuarios del sistema de salud y que posibilita el
registro de cualquier evento médico independientemente del lugar geografico y
prestador de salud en donde se dé la asistencia. Permite el intercambio de
informacion clinica con fines asistenciales entre prestadores de salud, con el fin de
asegurar la continuidad asistencial del usuario en el Sistema Nacional Integrado de
Salud (SNIS) (Ministerio de Salud Publica., s.f.)

Por lo que, si se quisiese se podria también obtener datos de cada prestador de
salud, sea privado o publico, claro esta que protegiendo los datos personales de cada
usuario. Sumando estos datos, mas los datos de los balances trimestrales, se podria
obtener por ejemplo el consumo mensual de las BDZ, ademés se podrian discriminar por
farmaco, o por prescripcion médica segln especialidad, consumo por género, franja etaria,

departamental, entre otras. El cual, brindaria informacién nacional veraz y representativa.
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5 Reflexiones Finales

A lo largo de esta monografia se ha evidenciado la complejidad que implica el uso
de las benzodiazepinas (BDZ) en el tratamiento de los trastornos de ansiedad. Resultando
de gran importancia tener criterios claros para diagnosticar un trastorno, especialmente al
momento de indicar un tratamiento, ya que muchos de los casos son abordados desde
enfoques estandarizados y protocolizados. Los trastornos de ansiedad no se quedan
exentos a esto, ya que para su tratamiento involucra frecuentemente el uso de BDZ. En este
sentido, es importante reflexionar sobre los alcances y limitaciones de estas practicas
médicas, que si bien buscan aliviar el sufrimiento psiquico mediante la prescripcion de BDZ,
recurren muchas veces a soluciones reduccionistas o peor aun, a una cronificacién del

tratamiento.

En este marco, es importante sefialar que existe una distincion entre los miedos y
ansiedades normales de aquellas catalogadas como patolégicas, diferencidndose entre si
por el grado e intensidad con que se manifiestan. Esta frontera difusa puede, en ocasiones,
conducir al infradiagnéstico de estos trastornos. Si bien, a lo largo de la historia el abordaje
a la ansiedad fue cambiando, hoy en dia, el DSM incluye un apartado sobre los trastornos

de ansiedad.

Desde una perspectiva biologicista, el DSM, mediante criterios especificos, intenta
diferenciar los trastornos de ansiedad patoldgicos de los normales. Por lo que, incluye un
listado de sintomas, que al presentarse en un sujeto generan un impacto en este de manera
incapacitante o angustiante. Siendo un manual que elabora sus diagnésticos mediante un
consenso alcanzado a través de votacion. Proceso que es influenciado por intereses
especificos, como la financiacion de las industrias farmacéuticas. Entonces, nos tendriamos
gue cuestionar cémo se definen los trastornos, quienes los definen y bajo qué condiciones.
En especial aquellas definiciones que impactan directamente en la vida de los sujetos,
debido a que, los diagndésticos del DSM no son solamente el resultado de una verdad
cientifica, sino que tuvieron toda una construccion histérica. Un claro ejemplo de fragilidad
de los criterios diagnostico, y como la influencia de factores sociales, politicos y econémicos
influyen en su elaboracion, fue lo sucedido con la homosexualidad. Por esta razon, es
indispensable sostener una actitud critica y reflexiva frente a los manuales de diagndstico,

sin desconocer su utilidad en la practica clinica.

No es de extrafiar que al utilizar este manual como herramienta diagnostica, el
tratamiento farmacolégico aparezca estandarizado y protocolizado. Esto se refleja

especialmente en el abordaje de los trastornos de ansiedad, donde la indicacién de las BDZ
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es considerada como un gran aliado terapéutico por su eficacia. En sus inicios, las BDZ
fueron consideradas un avance terapéutico, con una rapida aceptaciéon médica y cultural.
No obstante, desde hace varias décadas, su uso ha estado en el centro de intensos
debates clinicos, sociales y éticos, generando grandes controversias. Cuestion gue pese a
que pareciese que esta saldada esta controversia aln persiste. Ya que, a pesar que existan
sugerencias para el uso razonable y responsable de estos farmacos, estas no son
suficientes. Debido a que sigue viendo un alza en el consumo de los mismos, pese a las

sugerencias que existen, generando un problema de salud publica.

Es innegable que este grupo farmacoldgico posee propiedades terapéuticas
significativas, como sus efectos ansioliticos y sedantes, que pueden ser beneficiosos si se
utilizan de forma adecuada. Sin embargo, estos mismos farmacos presentan riesgos
importantes, entre ellos la dependencia, la tolerancia y diversos efectos adversos, lo que
exige una prescripcion racional y responsable de los médicos. Al profundizar en su recorrido
histérico, se hace evidente que el éxito de las BDZ no solo se explica por su eficacia clinica,
sino también por su insercién en la cultura, ya que siempre se esté en la busqueda de

soluciones rapidas, de una pastilla que solucione todo el malestar psiquico de los sujetos.

Las BDZ son uno de los farmacos mas consumidos a nivel mundial, y Uruguay no
gqueda ajeno a esto. Aunque existen medidas institucionales que regulan la compra y
dispensacion de estos psicofarmacos en el pais. Como el Decreto-Ley N° 15.703, donde es
el Ministerio de Salud Publica (MSP) el que regula la comercializacién y dispensacion de los
farmacos. Esto no influye directamente en el aumento o disminucion del consumo de los
farmacos, sino que, existen otros factores que afectan en el consumo, por ejemplo en

relacion a lo que representa en el imaginario social, este farmaco.

Existen algunos estudios que demuestran el aumento de consumo de este grupo
farmacoldgico. Cuestion que me lleva a reflexionar al respecto, sabiendo la controversia de
los mismos. Los estudios realizados en los afios 2010 y 2012, arrojaron un consumo global
elevado de las BDZ en el pais, a comparacion de otros paises, como Espafia y Dinamarca.
Concluyendo que en Uruguay el uso de las BDZ representan un problema de salud publica,
y que se deberia de implementar estrategias que promuevan el uso racional de estos

farmacos.

En 2016 se presenta una propuesta con recomendaciones para el uso de BDZ en el
pais, dirigido especificamente a los prescriptores de estos farmacos. Realizando
recomendaciones, entre estas su tiempo de prescripcion sumada a la retirada del mismo.

Entonces, ¢ esta mirada biomédica es la forma correcta de prescribir estos farmacos?, ¢no
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superar las 12 semanas en el caso de los trastornos de ansiedad y para el insomnio 4
meses?, ¢ es solamente si se cronifica o si se prescribe mas de una BDZ, que se transforma

en un problema de salud publica?.

Otra cosa que se debe reflexionar, es respecto a por qué en Uruguay no se
encuentran datos oficiales sobre la prescripcion, venta y consumo de las BDZ, ya que sin
estos datos, no es posible tener una mirada real del problema. En la actualidad solo se
encuentran los datos que son brindados por la VIII Encuesta Nacional sobre Consumo de
Drogas, los cuales arrojaron que el 22% de la poblacién encuestada alguna vez consumié
estos farmacos, siendo un 6% mayor en comparacion a los datos obtenidos en el 2012. Si
bien estos datos son parciales muestran un alza en el consumo de las BDZ a nivel pais, no
muestran datos representativos a nivel nacional, para poder ver realmente la situacién del

Uruguay con respecto al uso de las BDZ.

Si bien mencioné anteriormente que el MSP es el encargado de regularizar la
compra y dispensacién de los farmacos, también recibe de manera trimestral balances de
medicamentos controlados; claro esta que las BDZ se encuentran en este listado. Por lo
que vuelvo a traer aqui esta interrogante: ¢ Por qué no se encuentran los datos disponibles
al publico? Se habla de transparencia, pero aqui no la vemos, ya que estamos hablando de
afios que no se publican datos veraces que muestren la situacion nacional en relacion al
uso de las BDZ. Mostrando a mi parecer una falla en el sistema que implementa el MSP, en
relacion al tratamiento de los datos brindados en los balances por las farmacias. Pero lo que
mas me llama la atencion, es que este problema no es de ahora, entonces ¢ Por qué no ha
mejorado el sistema, para poder acceder a la sistematizacion de la informacion de los

microdatos, de manera agil y segura?

Pero, si nos ponemos a pensar un poco mas a fondo, en la era en la que vivimos
donde la virtualidad cumple un rol en nuestra sociedad actual. ¢ Por qué los datos no se
encuentran al alcance de la mano? Creo yo que no hay justificaciones para que esto
suceda, pero sucede. Mencioné el balance trimestral, pero ¢, qué sucede con la historia
electrénica? Hay informacion digitalizada que podria ser utilizada con el fin de obtener

datos, ¢entonces por qué no se usan?

Para finalizar, este trabajo me permitié obtener otra mirada de lo que sucede con el
fendmeno, el uso de BDZ en los trastornos de ansiedad. Y como a nivel nacional, pese a las
controversias que circulan en torno a las BDZ, adn contindian en alza, mostrando una
problematica que aun persiste en la actualidad, pese a los afios de discusion del tema. Y
creo, que el problema no radica si un farmaco es bueno o malo, sino en problematizar el

modo en que son prescriptos.
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