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EDITORIAL

Migracion, el cuidado de la salud y la prevencion cuaternaria

ste naumero propone mantener el espiritu de

una revista construida de manera colaborativa

con los escritos de todos los socios voluntarios

a quienes se les ha invitado formalmente a

participar. Ademdas de incluir las noticias
relacionadas con los eventos y resefas de las diferentes
actividades de los grupos de trabajo.

El pasado mes de mayo se realizd en la ciudad de
Tijuana, Baja California, México, el VI Congreso
Iberoamericano de Medicina Familiar cuyo eje
tematico fue la Migracion como Desafio parala Region
y contd con una asistencia de aproximadamente 1500
personas de los distintos paises iberoamericanos?, fue
inaugurado con las palabras de la presidenta de CIMF-
WONCA la Dra Jacqueline Ponzo que dieron marcha
a 4 dias intensos de actividades relacionadas con los
Sistemas de Salud y Medicina Familiar, Actualidades
en el manejo de problemas frecuentes en Medicina
Familiar, algunos temas selectos relacionados con
la especialidad y la Migracion, salud y Medicina
Familiar.

Laaperturadelas fronteras ha facilitado lamovilizacion
de las personas, sabemos que no viajan solas, se
mueven con sus cargas y con su cultura; el desafio
mas grande para los equipos de salud se encuentra en
la comprension de las distintas expresiones frente al
sufrimiento que viene acompafiado del sentimiento
de desarraigo, las personas se enfrentan a sistemas
de salud rigidos a los cuales deben adecuarse, resulta
desafiante para ambas partes, tanto para el migrante
como para el sistema que lo recibe ajustarse a las
necesidades asistenciales en los nuevos contextos.

El rol del Médico de Familia en esta comprension
radica en la puesta en marcha de los principios
esenciales de la Salud Familiar que rigen el Modelo de

2. CIMF - WONCA: http://cimfwonca.org/congreso-wonca-cimf-iberoamerica-
tijuana-medicina-familiar-comunitaria/

Atencion Integral en salud, especialmente el principio
de atencion centrada en la persona y la familia en
donde se resguarda la mirada del ser biolodgico,
psicologico, social y espiritual, que es mas susceptible
a las intervenciones medicalizadoras de la vida y sus
acontecimientos vitales.

Es por lo anterior que este desafio nos motiva a
problematizar y proyectar un esfuerzo regulado en
el cuidado de las personas que viven este constante
cambio epidemioldgico y cultural, resguardando
el principio bioético “primun non nocere” tanto de
quienes migran de un lugar a otro como de quienes
observan el cambio cultural con todo lo que conlleva.

Esperamos mantener una postura critica respecto de
las intervenciones sobredesmedidas y medicalizadoras
de respuestas naturales ante un fenomeno que requiere
una comprension y acogida al sufrimiento adecuadas
al contexto.

Comité Editorial
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Prescripcion racional de benzodiazepinas en Atencion Primaria:
Jvamos por buen camino?

Carolina Sonia Abarca Castillo'

Resumen

Se estima que alrededor del 20% de las consultas de atencion primaria se relacionan con problemas de salud mental, lo que
sumado a la alta demanda asistencial, hacen al médico vulnerable a la prescripcion de farmacos como las benzodiazepinas
(BDZ). El objetivo del estudio fue contribuir al buen uso de BZD en el Centro de Salud Familiar (CESFAM) San Alberto
Hurtado (SAH), a través de la caracterizacion de las prescripciones médicas, identificacion de los factores que influyen en su
indicacién y descripcion de la mejor evidencia disponible para su prescripcion racional, con énfasis en trastorno depresivo,
trastorno de panico e insomnio. A través de un estudio descriptivo, se recopilaron datos estadisticos desde las prescripciones
médicas. Ademas se aplico una encuesta modificada a los médicos sobre los factores que influyen en la prescripcion de BZD y
eventuales acciones para disminuirla. Dentro de los hallazgos destaca prevalencia de retiro anual de 2%, con edad promedio de
46,7 afios. El 20,3% corresponde a retiro por personas mayores de 60 afios. El mas retirado fue clonazepam (86%). El 24,2%
los ha retirado por mas de 3 meses. De la encuesta, la mayoria de los médicos reconoce que el factor mas influyente para la
prescripcion fue la disminucion del umbral de tolerancia de la poblacion al malestar emocional causado por los problemas de
la vida diaria, lo que da lugar a una “medicalizacién” de la vida y consideran que la accién mas importante para disminuir
la prescripcion es capacitar a los médicos sobre una correcta indicacion, y con ello no “psiquiatrizar” problemas de la vida
diaria. Conociendo los efectos adversos de este tipo de medicamentos, no deberian prescribirse por mas de 4 semanas en las
condiciones estudiadas, e incluso en insomnio son prescindibles. El envio de cartas personalizadas al paciente con consumo
prolongado se ve como una estrategia alentadora.

Palabras Clave
Benzodiazepinas, prescripcion de medicamentos, dependencia.

Abstract

It is estimated that around 20% of primary care consultations are related to mental health problems, which, together with the
high demand for care, make doctors in primary care vulnerable to the prescription of drugs such as benzodiazepines (BDZ). The
objective of the study was to contribute to the correct use of BZD in the San Alberto Hurtado CESFAM, through a description of
the prescriptions emitted, identification of the factors that influence the indication and description of the best available evidence
for the rational prescription, with emphasis on depressive disorders, panic disorders and insomnia. Statistical data was collected
from the medical prescriptions emitted. In addition, a modified survey was applied to the doctors about the factors that influence
the prescription of BDZ and possible actions to diminish it. Among the findings, there is an annual 2% of all the prescriptions
emitted were for BZD, with an average patient age of 46,7 years. 20,3% correspond to prescriptions emitted to people over 60
years. Clonazepam was the BZD most prescribed (86%). 24,2% of the prescriptions were emitted for more than 3 months. From the
survey, most doctors recognize that the most influential factor for prescripting BZD was the decrease in the threshold of tolerance
of the population to emotional distress caused by the problems of daily life, resulting in a “medicalization * of life and consider
that the most important action to reduce the prescription of BZD is to train doctors about good prescribing habits and how not to
medicalize problems of daily life. Considering the adverse effects of this type of medication, BZD should not be prescribed for more
than 4 weeks for the conditions studied, and should not be prescribed for insomnia. Sending personalized letters to the patient with
prolonged consumption is an encouraging strategy.

Key Words
Benzodiazepines, drug prescriptions, dependency.

1. Médico Cirujano de la Universidad de Santiago, Médico Familiar Adultos de la Pontificia Universidad Catdlica, Diplomada en Neuropsicologia y Neuropsiquiatria de
la Universidad de Chile-Universidad Catdlica, Diplomada en Trastornos del Suefio en la Practica Clinica de la Universidad Catdlica, se desempena en el CESFAM San
Alberto Hurtado. Ancora UC, red UC Christus en la Comuna de Puente Alto, Santiago de Chile.
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Introduccion
as benzodiazepinas (BZD) son medicamentos
que actian en el sistema nervioso central (SNC)
teniendo  acciones ansioliticas, hipndticas,
miorrelajantes, sedantes, anticonvulsivantes y
amnésicas, ampliamente usados desde la década
de los 60s en todo el mundo. Estas ejercen su efecto a
través de la modulacion del receptor para el acido gamma-
aminobutirico A (GABA), principal neurotransmisor
inhibidor del SNCI1 y la diferencia entre si, radica en su
perfil farmacocinético2. Las condiciones clinicas en las
que habitualmente son utilizadas corresponden a trastornos
ansiosos, del suefio, sindrome de agitacion psicomotora,
sindrome convulsivo, movimientos anormales y espasticos,
sindrome de deprivacion de alcohol y drogas.
Si bien las BZD tienen un amplio uso clinico, no estan
exentas de efectos adversos. Los reportados con mayor
frecuencia de forma aguda incluyen debilidad muscular,
ataxia y sedacion, mientras que el efecto luego de un
consumo prolongado involucra alteraciones de la memoria,
reacciones de discontinuacion y riesgo de dependencia3.
Un estudio demuestra que el consumo de alprazolam
por un tiempo mayor de 8 semanas genera alteracion de
las pruebas de memoria que persisten hasta 6 meses de
suspendida la medicaciéon4. Un estudio prospectivo que
sigui6 a 7.908 pacientes hospitalizados en 58 centros de
salud durante 8 meses concluye que las benzodiazepinas
de vida media corta son un factor de riesgo independiente
para caidas en mayores de 65 afios, aumentando hasta 1.7
veces el riesgo de éstas5. Por otro lado, es conocida la
aparicion de tolerancia y dependencia con usos mayores a
4 semanas, a pesar de dosis pequefias, riesgo que aumenta
con farmacos de vida media corta, uso mayor a 6 semanas
y consumo de drogas o alcohol asociado6.

Segun datos del Consejo Nacional para el Control de
Estupefacientes (CONACE), en su Quinto Estudio
Nacional de Drogas en Poblacion General de Chile durante
el afo 2002, 1 de cada 4 mujeres usé tranquilizantes tipo
BZD entre los 45 y 64 afios7. El afio 2009, se estudid la
poblacion perteneciente al Programa de Salud Mental de
un Centro de Salud en la zona suroriente de Santiago, que
incluyo a 1.081 pacientes, de los cuales 111 (10,3%) fueron
diagnosticados como dependientes a BZD, equivalente a
un tercio de los pacientes que lo retiraban mensualmente y
¢éstos conformando al 1,3% de la poblacion adulta. La edad
promedio fue 60,5 afios, siendo 76,7% mujeres y 23,4%

hombres. La mayoria de estos pacientes dependientes
habian iniciado el consumo por prescripcion médica. El
66,6% tenia al menos un diagnostico asociado en la esfera
psiquiatrica. Los trastornos que con mayor frecuencia se
asociaron a dependencia fueron de tipo depresivo, ansioso
y los trastornos de personalidad8. En el afio 2010, el
CONACE realiza un estudio sobre el uso de drogas en
asistentes a servicios de urgencia de hospitales publicos de
Santiago, en donde de un total de 575 pacientes, un 20,9%
arrojo positivo para BZD9.

En nuestro pais, las BDZ se extienden bajo receta retenida
desde el afio 199310, y en un 30% la indicacion proviene de
un médico de APS8. Numerosos estudios han demostrado
que en muchos paises existe una sobreprescripcion
de BZD y que la tasa de prescripcion varia entre los
médicos. Particularmente, los médicos de APS han
mostrado ambivalencia entorno a la prescripcion de BZD,
reportando que ésta es compleja, demandante e incomoda,
por la enorme presion en la practica diaria y el escaso
tiempo en cada consulta. Factores que influyen en esta
prescripcion ambivalente serian la diferente percepcion
de responsabilidad que sienten los médicos frente a la
prescripcion, las distintas posturas frente a variadas
intervenciones, falta de conocimiento de los efectos
adversos y alternativas de tratamiento y la percepcion del
médico sobre las expectativas del pacientell. La practica
centrada en el paciente y sus expectativas compiten con la
autonomia, razonamiento y postura del médico respecto
a la prescripcion de BZD. El deseo de mantener una
adecuada relacion médico-paciente y el desarrollo de una
fuerte empatia por el otro, aumentan la probabilidad de
prescripcion por parte del médicol2. En otros estudios
realizados por medio de encuestas, los médicos familiares
reconocen que la prescripcion, muchas veces excesiva,
es un problema multifactorial con raices sociales y
psicologicas complejasl3 y que, para un uso racional, a
los médicos se les debe entregar herramientas para una
correcta comunicaciéon y negociacion, asi como también
mas tiempo con los pacientes que las solicitanl4. A la
vista de la discrepancia entre un uso especifico y limitado
en el tiempo, y la realidad de un consumo perjudicial y
con escasa eficacia a largo plazo, se realiza este estudio,
cuyo objetivo fue la caracterizacion actualizada de la
prescripcion de este tipo de farmaco, la identificacion de
los factores que influyen en su prescripcion y la descripcion
de la mejor evidencia disponible con respecto a su uso en
trastorno depresivo, trastorno de panico e insomnio.
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Material y Métodos

Mediante un estudio descriptivo, se caracterizd a la
poblacion usuaria de BZD, identificando a los pacientes
que habian retirado alguna vez alprazolam (0.5 mg),
clonazepam (0.5-2 mg), diazepam (10 mg) o Lorazepam
(2 mg) entre el 01/06/2016y el 01/07/2017 en la poblacion
activa del CESFAM SAH, ubicado en la comuna de
Puente Alto, Santiago. Los datos especificos solicitados a
la Unidad de Gestion de Informacion (UGI) fueron: edad,
sexo, episodio diagnostico ligado a la prescripcion, tipo
de BZD y ntimero de retiro de estos medicamentos en el
afio descrito. Datos fueron anonimizados. La informacion
se manejo en programa Excel. Para evaluar factores
que pudiesen influenciar la prescripcion, se realizd una
encuesta on-line al personal médico. Esta tomd como
base los resultados del estudio publicado por Fernandez
T, et al (2002), en donde a médicos de atencion primaria
por medio de la técnica Delphi, se les pide identificar los
diez principales factores que influyen en la prescripcion
de BZD y diez acciones para disminuirlal4. A partir de
estos resultados, se realizd la encuesta adaptandola a la
realidad y lenguaje nacional (Anexo 1). Para responder
a cada pregunta se detallaron distintos items, donde se
solicitd a los participantes ordenarlos segin nivel de
importancia, donde al item mas importante se le asigno el
numero 1. Ademas, las mismas preguntas se incluyeron de
forma abierta. Las respuestas se analizaron utilizando el
mismo programa otorgado gratuitamente por la empresa
SurveyMonkey y Excel.

La busqueda de evidencia sobre el uso de BZD en trastorno
de panico, insomnio y depresion, ademas de variadas
intervenciones como cartas, consejeria y consentimiento
informado para la prescripcion se realizo utilizando la
base de datos PubMed, a través de su herramienta MeSH,
Epistemonikos y Google Scholar. Las palabras claves utilizadas
fueron “Benzodiazepines, drug prescriptions, dependency.”.

Resultados

Poblacién

Un total de 449 pacientes retiraron alguna vez alprazolam,
clonazepam, diazepam o lorazepam en el periodo de
estudio, equivalente al 2% de la poblacion total (21.491
personas inscritas). 352 fueron mujeres (78,4%) y 97
hombres (21,6%). El promedio de edad fue de 46,7 afios,
destacando 91 pacientes (20,3%) sobre los 60 afios. La
BZD mas prescrita fue clonazepam (86%). Un total de 109
pacientes retiraron BZD por mas de tres meses, equivalente

al 24,2% de los pacientes que retiraron BZD alguna vez
durante el tiempo estudiado (0,48% de la poblacion total).
90 fueron mujeres (82,6%) y 19 hombres (17,4%), con una
edad promedio de 52 afios, 40 pacientes de 60 o mas afios
(36,7%), siendo el clonazepam la BZD mas recetada en
estos pacientes (85%).

Factores que influyen en la prescripcion de BZD en
CESFAM SAH

La encuesta aplicada (Anexo 1) fue contestada por el total
de médicos (n=12) a quienes se les envid. De éstos, 2 eran
especialistas (Medicina Familiar), 7 estan en proceso de
formacion (residente) y 3 médicos generales. Del total
de participantes, el 50% ha trabajado entre 1 a 5 afios
en el sistema de salud. Se identifico como el factor mas
influyente para la prescripcion de BZD la disminucion
del umbral de tolerancia de la poblacion al malestar
emocional causado por los problemas de la vida diaria,
lo que da lugar a una “medicalizacion” de la sociedad y
de la vida (33,3% de los participantes le asign6 el nimero
1 a este item). El segundo factor considerado como mas
influyente al momento de la prescripcion fue el aumento de
la prevalencia de patologias que justifican el tratamiento
con BZD. La deficiente formacion y conocimiento de
los médicos en temas como uso, indicaciones correctas,
manejo y efectos adversos de estos farmacos, fue el tercer
factor mas influyente para los médicos participantes.
Respecto a las acciones para disminuir la prescripcion
de BZD, los participantes consideraron que la accion
mas importante es capacitar a los médicos sobre una
correcta prescripcion, afinar las indicaciones de estos
farmacos segun la evidencia disponible y con esto no
“psiquiatrizar” problemas de la vida diaria. La segunda
accion mas relevante para disminuir la prescripcion de
BZD segtin los datos recogidos es fomentar por parte de
los médicos la prescripcion de tratamientos alternativos
eficaces, farmacologicos (melatonina, medicamentos “Z”)
v no farmacologicos (higiene del sueiio) a los problemas
que comunmente motivan la prescripcion de BZD. El item
de educar a la poblacion (talleres, folletos al momento de
la prescripcion) sobre riesgo de consumo prolongado de
estos farmacos y sus efectos adversos, fue considerado
como la tercera accion en orden de importancia.

Descripcion de la evidencia
Trastorno depresivo
La combinacion de

antidepresivos con BZD es
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comunmente usada para tratar a personas con depresion.
En el 2009, se publicod una revision Cochrane que incluyo
10 ensayos (731 pacientes) sobre antidepresivos mas BZD
para depresion mayor, con el objetivo de evaluar el efecto
de agregar BZD al tratamiento farmacologico. De acuerdo
al analisis reportado, hasta la cuarta semana de tratamiento
combinado hay una mayor respuesta a depresion
comparado con el antidepresivo solo (RR de 1.31 con 95%
IC 1.07 a 1.59). Ademas, se reportd que es menos probable
que los pacientes con terapia combinada abandonen el
tratamiento debido a los efectos adversos comparado con
los pacientes que utilizan antidepresivos solo. De la sexta
a octava semana de tratamiento, el RR para respuesta no
fue significativo y la posibilidad que la terapia combinada
pierda o no influya en la tasa de respuesta no puede ser
descartadal5. Otro meta-analisis destaca que combinar
psicoterapia, al tratamiento antidepresivo, es superior a los
antidepresivos solos16.

En conclusion, se necesita tratar a 8 pacientes con trastorno
depresivo con antidepresivos mas BZD para que 1 paciente
logre una reduccion del 50% o mas en la severidad de
la depresion, efecto que se observa solo las primeras 4
semanas de tratamiento. Sin embargo, no existen estudios
disponibles respecto a como la comorbilidad ansiosa o
el tipo de BZD afecta este hallazgo. Los beneficios de la
terapia combinada con BDZ debe ser balanceada con los
posibles efectos adversos. Ademads, la monoterapia con
farmacos no es lo 6ptimo en depresion.

Trastorno de panico

Existen dos tipos de tratamientos que han demostrado ser
efectivos para el manejo del trastorno de panico; uno es
la farmacoterapia (que considera el uso de antidepresivos
y BZD), y el otro es la psicoterapia (la terapia cognitivo-
conductual particularmente). La revision Cochrane
del afo 200917 considerd tres ensayos, dos de éstos
compararon psicoterapia mas BZD versus psicoterapia
sola para el tratamiento de trastorno de panico (n=166),
el otro ensayo comparo la psicoterapia mas BZD versus
BZD solas (n=77). La intervencion psicoterapéutica fue
de 12 a 16 semanas, y el seguimiento hasta 12 meses.
En términos de OR, la respuesta a psicoterapia mas
BZD sobre psicoterapia sola fue de 1.40 (95% IC 0.69 a
2.82; P = 0.35) durante la intervencion, de 0.72 (95% IC
0.34 a 1.51; P=0.38) después de la intervencion, y de un
0.52 (95% IC 0.25 a 1.08; P = 0.08) en el seguimiento
a largo plazo. En términos de OR, la psicoterapia mas

BZD sobre BZD sola fue de 2.00 (95% IC 0.76 a 5.21;
P = 0.16) durante la intervencion, de 4.30 (95% IC 1.09
a 16.91; P = 0.04) al final de la intervencién, y de 2.75
(95% IC 0.78 a 9.70; P=0.12) en el seguimiento a largo
plazo. La psicoterapia y el uso de BDZ son modalidades
de tratamiento frecuentemente combinadas en la practica
clinica. Sin embargo, es limitada la evidencia disponible
del beneficio adicional de ambas terapias combinadas,
comparada con el tratamiento Unico. Lo mismo ocurre
cuando se revisa el efecto de antidepresivos comparado
con BZD para el trastorno de panico. La revision Cochrane
del afio 201618 compard la efectividad de antidepresivos
y/o BZD para el trastorno de panico (n=6.785), concluye
que existe evidencia de baja calidad que sugiere no haber
diferencia entre BZD y antidepresivos en términos de
respuesta a tratamiento (sintomas, frecuencia de crisis,
sintomas agorafobicos). Dentro de los antidepresivos, los
IRSS serian los mejor tolerados. Nuevamente, el uso de
BDZ por largos periodos de tiempo parece cuestionable, a
igual efectividad que los IRSS.

Insomnio

En cuanto al insomnio, estudios muestran escasa
efectividad y una alta probabilidad de efectos adversos.
Un meta-analisis publicado19 que incluyo 2.672 pacientes
y compard los beneficios y los riesgos respecto al
tratamiento del insomnio con el uso de BZD versus el uso
de otro agente o placebo concluye que son escasos los
beneficios con el uso de estos medicamentos. Se demostrd
disminucion de la latencia en 14.3 minutos (IC 95% [-0.7 -
9.2]) y aumento la duracion total del suefio en 61.8 minutos
(IC 95% [37.4 - 86.2]). Respecto a los efectos adversos, se
reporta somnolencia diurna y mareos (OR 1.8, 95% IC 1.4
- 2.4), y un aumento de efectos negativos en la memoria,
tiempo de reaccion y velocidad de procesamiento. En otro
meta-analisis20, se comparan los beneficios potenciales
reportados por pacientes (subjetivos) y riesgos del uso a
corto plazo con hipnoticos sedantes (BZD y agonistas del
receptor de BZD (medicamentos “Z”)) en un total de 2.417
pacientes. Aqui, se concluye un aumento de 25.2 minutos
en el tiempo total de suefio y disminucion en el nimero
de despertares nocturnos (0.63) comparado con placebo.
Se reportan efectos adversos de tipo cognitivo (OR 2.25,
IC 95% 0.93 - 5.41), los de tipo psicomotor fueron 2.61
veces mas frecuentes (IC 95% 1.12 - 6.09) y se reporta un
aumento en la somnolencia diurna y fatiga (OR 3.82, IC
95% 1.88 - 7.80). Este meta-analisis reporta que se necesita
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tratar a trece pacientes para que uno mejore la calidad del
suefio y a seis pacientes para que uno sufra algin efecto
adverso. En conclusion, la magnitud del beneficio parece
marginal, comparado con los dafios.

Intervenciones minimas para reducir el consumo de
BZD

A pesar de existir varios ejemplos y ser una intervencion
utilizada en algunos centros de salud, la firma de un
consentimiento informado al momento de la prescripcion
inicial de BDZ (carta donde se indican los beneficios,
potenciales dafios, tiempo de uso y donde se solicita
aceptar o rechazar la indicacion), no cuenta con estudios
que evalten su impacto. Existe evidencia sobre el envio
de cartas educativas personalizadas a los pacientes
detallando los problemas asociados al uso prolongado de
BZD, alentandolos a disminuir gradualmente su consumo
y, si es posible detenerlo, lo que ha demostrado ser una
intervencion exitosa. Segliin una revision sistematica que
evalu6 intervenciones para disminuir el consumo cronico
de BZD en la atencion primaria, mostrd que se requiere el
envio de doce cartas personalizadas para que una persona
deje el consumo de BZD en seis meses21. El servicio
de salud de Dorset22 (Inglaterra), dirigido por médicos
familiares, recomienda que se envien cartas educativas a
todos los pacientes usuarios de BZD y que, la repeticion
anual de esta intervencion podria mejorar la tasa de éxito
(Anexo 2).

Discusion

La mayoria de los estudios en la literatura analiza el tema
de las BDZ desde el consumo, pero son escasos los que
lo analizan desde el punto de vista de la prescripcion
médica. Uno de ellos, muestra una prevalencia anual de
prescripcion de 7%23, superior al 2% del presente estudio.
Es importante entender que la prescripcion de BZD
es un acto multifactorial. Cabe destacar que tanto los
participantes del estudio espafiol como los participantes
de la encuesta local, consideran que el factor que mas
influye en la prescripcion de BZD es la disminucion del
umbral de tolerancia de la poblacion al malestar emocional
causado por los problemas de la vida diaria. Sin embargo,
los médicos espafioles no consideran la capacitacion en
indicaciones y correcto uso como una accion importante
para disminuir su prescripcion, mientras que para los
médicos chilenos corresponde a una de las principales
intervenciones. Esto vislumbra un area con alta capacidad

de intervencidn, informacion antes ausente en la literatura
nacional. Si bien la encuesta utilizada no esta validada en
poblacion chilena, si es el resultado de un estudio de habla
hispana, que junto a la experiencia actual, da pie a futura
investigacion en su validacion y uso.

La evidencia revisada se podria resumir en:

Trastorno depresivo mayor: eventualmente BDZ por un
maximo de cuatro semanas, sobre todo cuando se asocia a
sintomas ansiosos o insomnio agregado. Se establece que
mas alla de cuatro semanas no solo no hay efectividad,
sino que aumentan sus efectos adversos, por lo que se
debe evaluar de manera individualizada la prescripcion
de BZD para trastorno depresivo mayor con comorbilidad
ansiosa, considerando su utilidad y sus efectos adversos.
La psicoterapia combinada a tratamiento antidepresivo
seria el manejo Optimo.

Trastorno de Panico: Se evidencia que el tratamiento de
primera linea para este tipo de patologia corresponde a
psicoterapia, sobre todo de tipo cognitivo conductual. Sin
embargo, es sabido que €ste podria ser recurso escaso en
atencion primaria. Por lo que se recomienda el tratamiento
del trastorno de panico con IRSS y es posible agregar
BZD como coadyuvante, pero serian similares en cuanto
a respuesta a tratamiento, no asi en efectos adversos. Si se
decide usar BZD, estas podrian mantenerse por un maximo
de cuatro semanas.

Insomnio: las BZD no son un tratamiento adecuado para
este tipo de patologia. Sus beneficios son muy limitados y
los efectos adversos son un sintoma frecuente con su uso.
Es interesante destacar, ademas, la utilidad demostrada
del envio de una carta personalizada como intervencion
minima para lograr la disminuciéon y eventual cese de
consumo de BZD en pacientes usuarios de éstos. Es una
herramienta costo efectiva, de facil implementacion y
bajo costo. Es asi como toma relevancia la educacion a los
pacientes que usaran BZD.

La sociedad actual parece acostumbrada a vivir en un
clima de tension y aceleracion. Esto trae consecuencias a
nivel individual y familiar, en donde el médico se vuelve
vulnerable a malos habitos de prescripcion, y con ello a
dar origen a tratamientos inefectivos e inseguros como el
expuesto. De alli que se hace necesario idear estrategias de
prevencion en sobreprescripcion y dependencia.

Diciembre 2019




Rev Chil Med Fam 2019; Vol XIII, N°1

MEDICINA

Agradecimientos en%20Consultantes%20Salas%20Urgencia%202010.

A Dra. Philippa Moore, por su ayuda técnica y revision del pdf

articulo. 10. Instituto de Salud publica de Chile [Internet]. Chile:
Ministerio de Salud. Estupefacientes y psicotropicos.

Bibliografia [cited 2017 Sept 09]. Disponible en: http://www.ispch.cl/

1. Smith TA. Type A gamma-aminobutyric acid estupefacientes-psicotropicos

(GABA) receptor subunits and benzodiazepine blinding:
significance to clinical syndromes and their treatment. Br
J Biomed Sci. 2001; 58(2):111-21.

2. Charney D, Mihic S, Harris R. Hipnoéticos y sedantes.
Goodman & Gilman: Las bases farmacologicas de la
terapéutica. 12 ed. Nueva York: McGraw-Hill; 2007. p.
823-44.

3. Longo LP, Jhonson B. Addiction: Part L
Benzodiazepines: side effects, abuse risk and alternatives.
Am Fam Physician. 2000; Apr 1;61(7):2121-8.

4. Kilic C, Curran H, Noshirvani H, et al. Long-term
effects of alprazolam on memory: a 3-5 year follow-up
of agoraphobia/panic patients. Psychol Med. 1999; 29;
225-31.

5. Passaro, A., Volpato, S., Romagnoni, F., Manzoli, N.,
Zuliani, G. and Fellin, R. Benzodiazepines with different
half-life and falling in a hospitalized population: The
GIFA study. Gruppo Italiano di Farmacovigilanza
nell’Anziano. J Clin Epidemiol. 2000 Dec;53(12):1222-
9.

6. Hurlé M A, Monti J, Florez J. Farmacos ansioliticos
y sedantes. Farmacologia de los trastornos del suefio.
Farmacologia Humana. 5* Ed. Barcelona, Elsevier 2008:
543-66.

7. Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion
del Consumo de Drogas y Alcohol [Internet]. Chile:
Ministerio del Interior. 1998-2017. Quinto Estudio
Nacional de Drogas en Poblacion General de Chile;
2003 [cited 2017 Sept 09]. Disponible en: http://
www.senda.gob.cl/media/estudios/PG/ESTUDIO%20
POBLACION%20GENERAL%202002.pdf

8. Olivera M. Dependencia a benzodiazepinas en un
centro de atencion primaria de salud: Magnitud del
problema y orientaciones para el manejo integral. Rev
Chil Neuro-Psiquiat. 2009; 47(2): 132-137.

9. Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion
del Consumo de Drogas y Alcohol [Internet]. Chile:
Ministerio del Interior. ¢1998-2017. Estudio sobre de
drogas en consultantes de salas de urgencias. 2010 [cited
2017 Sept 09]. Disponible en: http://www.senda.gob.cl/
media/estudios/otrosSENDA/Estudio%20Drogas%20

11. Sirdifield C, Anthierens S, Creupeland H, Chipchase
SY, Christiaens T, Siriwardena AN. General practitioners’
experiences and perceptions of benzodiazepine
prescribing: systematic review and meta-synthesis. BMC
Fam Pract. 2013; 14(1):191-215.

12. Hamilton 1J, Reay LM, Sullivan FM. A survey
of general practitioners’ attitudes to benzodiazepine
overprescribing. Health Bull (Edinb). 1990;48(6):299-
303.

13. Bendtsen P, Hensing G, McKenzie L, Stridsman AK.
Prescribing benzodiazepinas -- a critical incident study of
a physician dilemma. Soc Sci Med 1999; 49(4): 459-67.

14. Fernandez Alvarez T, Gomez Castrob MJ, Baides
Morentec C, Martinez Fernandez J. Factores que influyen
en la prescripcion de benzodiacepinas y acciones para
mejorar su uso: un estudio Delphi en médicos de atencion
primaria. Aten Primaria. 2002; 30(5): 297-303.

15. Furukawa TA, Streiner D, Young LT, Kinoshita
Y. Antidepressants plus benzodiazepines for major
depression. Cochrane Database of Systematic Reviews
2001, Volumen (3). Art. No.: CD001026. DOI:
10.1002/14651858.CD001026.

16. Cuijpers P, Sijbrandij M, Koole SL, Andersson G,
Beekman AT, Reynolds CF. Adding psychotherapy
to antidepressant medication in depression and
anxiety disorders: a meta-analysis. World Psychiatry.
2014;13(1):56-67. doi:10.1002/wps.20089.

17. Watanabe N, Churchill R, Furukawa TA. Combined
psychotherapy plus benzodiazepines for panic disorder.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2009, Issue
1. Art. No.: CD005335. DOI: 10.1002/14651858.
CD005335.pub2.

18. Bighelli I, Trespidi C, Castellazzi M, Cipriani A,
Furukawa TA, Girlanda F, Guaiana G, Koesters M,
Barbui C. Antidepressants and benzodiazepines for panic
disorder in adults. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2016, Issue 1, Art. No.: DOI: 10.1002/14651858.
CDO011567.pub2

19. Holbrook A, Crowther R, Lotter A, Cheng C, King D.
CMALJ. 2000: 162 (2) 225-233.

20. Glass, J. Sedative hypnotics in older people with

Diciembre 2019




Rev Chil Med Fam 2019; Vol XIII, N°1

MEDICINA

insomnia: meta-analysis of risks and benefits. BMJ. 2005
Nov 19;331(7526):1169.

21. Mugunthan K, McGuire T, Glasziou P. Minimal
interventionstodecrease long-termuse ofbenzodiazepines
in primary care: a systematic review and meta-analysis.
Br J Gen Pract. 2011; 61(590): e573-e578.

22. Dorset Clinical Commissioning Groups [Internet].

England: National Health Service. (C2013-2017.
Benzodiazepine prescribing support pack. 2016 [cited
2017 Sept 09]. Available from: http://bit.ly/2t5k9vP

23. Escriba R. Prescripcion de benzodiacepinas en un
centro de salud: prevalencia, como es su consumo y

caracteristicas del consumidor. Aten primaria. Volume
25, Issue 2, 2000, Pages 107-110.

Diciembre 2019




ME%%,ZM é Rev Chil Med Fam 2019; Vol XIII, N°1
ARTICULO ORIGINAL

Anexo 1. Encuesta para médicos sobre su percepcion en la prescripcion de BZD

1. Factores que influyen en la prescripcion de benzodiazepinas (BDZ) en CESFAM SAH.
Ordene del 1 al 10 los siguientes factores que podrian influir en la prescripcion de BZD, siendo 1 el factor mas importante
y 10 el menos importante. Los factores no pueden tener un mismo numero asignado.

Disminucion del umbral de tolerancia de la poblacion al malestar emocional causado por los problemas de
la vida diaria, lo que da lugar a una “medicalizacion” de la sociedad y de la vida.

Aumento de la prevalencia de patologias que justifican el tratamiento con BZD.

Falta de tiempo en la consulta para establecer una adecuada relacion médico-paciente ¢ intentar otras
estrategias terapéuticas.

Condicionantes socioecondmicos (inestabilidad laboral, cesantia, bajo nivel educacional) que condicionan
el acceso a otros medicamentos mas seguros.

Propiedades de las BZD (rapidez de accion, eficacia, buena tolerancia, precio).

Dependencia y tolerancia que el consumo cronico de BZD causa.

Popularidad y familiaridad de la poblacion general a estos farmacos.

Insuficiente y tardio apoyo de redes de atencion especializadas (psiquiatria, CEIF, COSAM).

Circunstancias personales del médico: falta de interés, animo, disposicion a la hora de abordar el problema
de fondo, grado de empatia y asertividad, estrés profesional.

Deficiente formacion y conocimiento de los médicos en temas como uso, indicaciones correctas, manejo y
efectos adversos de estos farmacos.

(,Qué otros factores que no hayan sido mencionados influyen en la prescripcion de benzodiazepinas?
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2. Acciones para disminuir prescripcion de BDZ
Ordene del 1 al 9 las siguientes acciones que podrian disminuir la prescripcion de BZD, siendo 1 la accion mas importante
y 9 la menos importante. Las acciones no pueden tener un mismo nimero asignado.

Educar a la poblacion (talleres, folletos al momento de la prescripcion) sobre riesgo de consumo prolongado
de estos farmacos y sus efectos adversos.

Conseguir apoyo precoz especializado en pacientes de alto riesgo de dependencia (psiquiatria, CEIF,
COSAM).

Disminuir la carga asistencial.

Fomentar por parte de los médicos la prescripcion de tratamientos alternativos eficaces, farmacologicos
(melatonina, uso de medicamentos “Z”) y no farmacoldgicos (higiene del suefo) a los problemas que
comunmente motivan la prescripcién de BZD.

Capacitar a los médicos sobre una correcta prescripcion. Afinar en las indicaciones de estos farmacos segiin
la evidencia disponible. No “psiquiatrizar” problemas de la vida diaria.

Adquisicion de conocimientos técnicos por parte del médico respecto a tratamientos alternativos como:
abordajes familiares, técnicas de relajacion y psicoeducacion, medicinas alternativas.

Prevencion de patologia ansiosa a distintos niveles. Actividades en comunidad como: programas especiales
para adolescente, club de ancianos, ferias saludables, etc.

Mayor coordinacion entre los profesionales del centro de salud con respecto al manejo de la patologia del
paciente (reuniones clinicas interdisciplinarias).

Programas o capacitaciones basadas en la evidencia sobre deshabituacion de BZD.

(Qué otras acciones que no hayan sido mencionadas sugeririan?

Fuente: extraida y modificada desde “Fernandez Alvarez T, Gdmez Castrob MJ, Baides Morentec C, Martinez Fernandez J. Factores que influyen en la prescripcién de
benzodiacepinas y acciones para mejorar su uso: un estudio Delphi en médicos de atencién primaria. Aten Primaria. 2002; 30(5): 297-303"
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Anexo 2.

Carta personalizada para incentivar la disminucion o detencion en el consumo de BDZ Estimado (paciente):
Le escribo porque he notado en los registros que ud. ha estado tomando (farmaco) por algun tiempo. Los médicos familiares
estamos preocupados por este tipo de tranquilizante cuando su consumo es por periodos prolongados.

La preocupacion es que el cuerpo pueda usar estos medicamentos, pero estos no funcionaran apropiadamente por mucho
tiempo. Si tu paras el consumo de estos medicamentos abruptamente, pueden aparecer efectos adversos no deseados que
experimentes. El trabajo de investigacion hecho en este campo muestra que_el uso repetido de estos medicamentos no esta
recomendado por mucho tiempo. Més importante atin, estos medicamentos pueden causar ansiedad, falta de suefio y pueden
ser adictivos.

Le escribo para que ud. evalue disminuir la dosis de estos medicamentos y tal vez detener su consumo en el futuro. La mejor
forma para hacer esto es tomar los medicamentos cuando sientas que son absolutamente necesarios. Intente tomarlos solo
cuando crea que tendra que hacer algo que le es dificil. De esta manera, creara una prescripcion temporal.

Una vez que haya empezado a disminuirla, serd capaz de pensar sobre descontinuarlas. Lo que seria mejor, es disminuirlas
gradualmente, y sera menos probable que tenga sintomas de abstinencia.

Si quisiera hablar sobre esto, estaremos encantados de verte en el Centro de Salud, en un tiempo a convenir.
Sinceramente,

Fuente: Traducida de Dorset Clinical Commissioning Groups, England. De dominio Publico. Disponible en: Dorset Clinical Commissioning Groups [Internet]. England:
National Health Service. C2013-2017. Benzodiazepine prescribing support pack. 2016 [cited 2017 Sept 09]. Available from: http://bit.ly/2t5k9vP . De dominio publico.
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VI Congreso Iberoamericano de Medicina Familiar
CIMF — WONCA Tijuana 2019: del contexto a la experiencia.

Diana Caceres y Fernando Céceres'

Resumen

A continuarcidn se presentan breves resefias de algunas presentaciones realizadas en el pasado VI Congreso Iberoamericano
de Medicina Familiar realizado en la ciudad de Tijuana, Baja California, al norte de Mexico desde el 1 hasta el 4 de Mayo
del presente afno en donde varios médicos Chilenos, algunos pertenecientes a la Sociedad Chilena de Medicina Familiar,
presentaron sus trabajos cientificos aportando al programa en cada una de las cuatro jornadas de Congreso.

Absract

Next, some brief summaries from previous presentations that took place in the last IV Ibero-American Congress of Family
Medicine in Tijuana, Baja California, will be presented. In this conference, realized in northern Mexico, starting on May
Ist of the current year, several Chilean physicians, some of them members of the Chilean Society of Family Medicine,
presented their scientific works, which they provided to the programme of each one of the Congress four days of activities.

Introduccion

1 pasado VI Congreso Iberoamericano de Medicina

Familiar permitio reunir mas de 1500 personas de

22 paises bajo el lema “La Medicina Familiar como

eje para el acceso universal a la salud”, se realizaron

actividades variadas y lideradas por distintos
grupos de trabajo de la Confederacion Iberoamericana
de Medicina Familiar “CIMF”* , acompafadas por un
escenario pluricultural que permitio dar fluidez y en donde
hubo participacion de algunos Médicos chilenos con
actividades cientificas, incluso con participacion a distancia
mediada por la tecnologia como la del Dr. Sebastian Andrés
Fuentes Hiilse *quien amablemente compartié con nuestra
revista un resumen de su participacion que invitamos a
todos a leer con entusiasmo a continuacion.

“Mi participaciéon en este evento se vio marcada por un
imprevisto: tomar nota del vencimiento de mi pasaporte
a pocos dias de tomar el vuelo. A pesar de mis esfuerzos
no pude poner al dia este documento, por lo que debi
adaptarme a las circunstancias y poner toda mi energia en
una participacion a distancia. Gracias a las TICs pude estar
presente directa o indirectamente en las actividades que

1. Médicos Familiares, integrantes del Comité Editorial

2. Presidenta CIMF Dra Jacqueline Ponzo, Foto tomada durante la inauguracion
el VI Congreso Iberoamericano de Medicina Familiar

3. Médico Familiar de la Universidad de Valparaiso. Docente del Departamento
de Humanidades Médicas y Medicina Familiar. Coordinador del Comité de
Cuidados Espirituales en Salud de la Sociedad Chilena de Medicina Familiar

les relataré pero, ademas, me sirvio para percatarme de lo
facil que es actualmente comunicarnos los seres humanos
alrededor del planeta, con todas las oportunidades que eso
significa. No puedo continuar relatando la historia de las
actividades alrededor de mi participacion en el congreso,
sin mencionar y agradecer a las personas que estuvieron
dispuestas a ayudarme a estar virtualmente en él, generando
contactos, gestionando recursos, aunando voluntades:
Macarena Moral y Andrea Didier de Chile, Martin Olivera
de Uruguay y Thomas Meoiio de Costa Rica”.
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Reunion Junta Directiva CIMF

Realizada el dia previo al inicio del congreso, tuvo como
objetivo la presentacion y oficializacion de varios grupos
de trabajo. Martin Olivera, médico de familia uruguayo con
quien compartimos la coordinacion del Grupo de Trabajo
“Espiritualidad y Salud” de CIMF, present6 nuestro plan de
trabajo actual. Este consta de una explicitacion filosofica,
evidencia, definiciones conceptuales, frentes de trabajo,
roles y normas de participacion, objetivos y actividades a
dos afios plazo. Tras varios afios de trabajo informal (desde
2015), el grupo fue oficializado y apoyado en su labor.
Los comentarios que recibimos posteriormente fueron
positivos, destacdndonos por nuestro nivel de organizacion,
participacion y avances.

Panel: “Desafios Epidemiolégicos de la Medicina Familiar”
A este panel fui invitado por Thomas Meofio de Costa Rica,
actual Secretario de la directiva de CIMF. Fue esencial el
apoyo de Macarena Moral para convencer a Thomas de
mi participacion virtual. Comparti el espacio con Richard
Roberts, past-president de WONCA y Aurora Fernandez,
Meédica de Familia espafiola. En mi ponencia intenté
relevar nuestro enfoque de salud mas que enfermedad, la
integralidad epistemoldgica asi como aquélla con enfoque
bio-psico-socio-espiritual, la prevencién cuaternaria/
quinaria y el autocuidado junto con los inter-cuidados.

Taller de Cuidados Espirituales Basicos en Salud

Fue guiado por Martin Olivera con apoyo de Andrea Didier.
Mi participacion fue virtual, acompafiando el proceso.
Se realiz6 una breve introduccidn tedrica respecto de los
conceptos de Espiritualidad (que podemos resumir como la
busqueda y expresion del sentido y la conexion, centrado
en la persona), los Cuidados Espirituales Basicos (que en
breve podemos resumir como: presencia, atencién plena,
compasion, escucha, conexién, apoyo y esperanza) y la

Valoracion Espiritual Formal (una entrevista con preguntas
abiertas basadas en herramientas clinicas estructuradas). Se
trabajo con la herramienta FICA (Puchalski&Romer, 2000).
Lo mas notable para mi fue sentir un ambiente relajado, alegre
y con humor, a pesar de la distancia fisica y tecnologica pude
percibir el carifio que prevalecio en el encuentro.

Presentacion de Poster: “Cuidados Espirituales en
Salud en la Region CIMF”

Este trabajo de investigacion fue el fruto de varios meses
de colaboracion al interior del Grupo de Trabajo, contando
con la participacion de integrantes de diversos paises:
Martin, Olivera (Uruguay), Oscar Murillo (Costa Rica),
Paulyna Orellana (Ecuador), Miriann Mora (Ecuador),
Miriam Riveros (Paraguay), Denise Chervin (Argentina),
Rocio Tagle (Argentina), Domingos Vaz do Cabo (Brasil),
Dannia Robles (Colombia) y yo. El objetivo fue evaluar
la formacion, conocimiento, interés y practica de Cuidados
Espirituales en Salud en residentes y Médicos de Familia
de Iberoamérica. Se tratd de un estudio de corte transversal
a través de una encuesta online. Hubo 532 participantes
de 17 paises de Iberoamérica. Entre los resultados mas
relevantes se encuentra la escasa formacion versus el alto
interés que despierta, lo cual hace necesario el desarrollo de
este tema en las residencias. La defensa del poster estuvo
a cargo de Andrea Didier. Segln su reporte, la iniciativa
despertd bastante interés en el publico, tanto asi que un
académico universitario mexicano se animé a comunicar la
importancia del tema a otros visitantes del poster.

Asamblea del Grupo de Trabajo “Espiritualidad y
Salud” CIMF

Este espacio dentro del congreso, guiado por Martin
Olivera permitié dar a conocer la existencia del grupo, sus
fundamentos, objetivos y avances. Esto fue complementado
con la puesta en practica de un ejercicio respiratorio de
conexion. Esta actividad contd con gran participacion,
algunos asistentes debieron mantenerse de pie, y hacia el
final constatamos el interés de algunas personas de México
y Bolivia en integrarse al grupo de trabajo.

En sintesis y desde mi percepcion, esta experiencia estuvo
marcada por la virtualidad, la adaptaciéon al contexto, el
trabajo colaborativo y el vinculo con valiosas personas
de diferentes paises/culturas, lo cual significo para mi una
infusion de energia, motivacion y gozo por la hermosa
disciplina que escogi y espero seguir desarrollando.
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Medicina familiar y
Determinacion social de la salud:

Construccion colectiva del
Derecho a la Salud

Camilo Bass del Campo*

a determinacion social de la salud, categoria
central de la Medicina Social/Salud Colectiva
latinoamericana, “desarrolla  una  critica
del  paradigma  empirico-funcionalista  de
la  epidemiologia [y propone herramientas

conceptuales y metodologicas] para trabajar la relacion
entre la reproduccion social, los modos de vivir y de
enfermar y morir”. (1,2)

En los ultimos 40 afios las propuestas de Atencion Primaria
en Salud Integral que ponen en el centro al equipo de salud
familiar con médicas/os de familia han mostrado que tienen
capacidad de incidir sobre elementos criticos de estos
procesos de forma que fortalecen la construccion colectiva
de la salud como un derecho humano. (3)

Sin embargo, en Chile el derecho a la salud y el sistema
de atencion hoy se encuentran en una situacion compleja,
nuestro sistema es inequitativo en el acceso y en el
financiamiento, y en la Constitucion Politica se define la
libertad de eleccion de aseguramiento como constitutivo de
la seguridad social de salud, pero en la practica son dos
sistemas para dos clases de ciudadanos/as.

4. Médico de Familia, Magister en Salud Publica y en Administracion de Salud,
Vicepresidente del Consejo Regional Santiago (Colegio Médico de Chile).
Meédico en Centro de Salud de AP Las Mercedes y profesor de la Escuela de
Salud Publica de la Universidad de Chile

Por otro lado, la ultima reforma en salud plante6 dar un
impulso inédito a la atencion primaria (AP), sin embargo
se encuentra afectada por problemas no abordados y que
amenazan el éxito de este proceso, asi como la Estrategia
Nacional de Salud (2011 —2020): uno de ellos es la ausencia
de una politica para los recursos humanos de AP. La falta de
avances en el desarrollo del modelo de salud, como parte
integrante de un sistema de seguridad social, provoca una
insuficiente respuesta a las necesidades y expectativas de
la poblacion; manteniéndose bajos niveles de satisfaccion
usuaria, asi como de control de enfermedades cronicas. (4)

Contexto histérico

Chile tiene una larga tradicion de desarrollo en el tema
de acceso a salud. Durante el Siglo XIX, el pueblo se
organiz6 en Sociedades de Socorros Mutuos (5), como
una alternativa expresamente contrapuesta a la caridad.
Su objetivo primordial era dar solidaria proteccion ante la
enfermedad, la muerte y el desamparo familiar en base a la
creacion de un sistema de seguridad social fundado sobre el
ahorro de sus asociados/as. Luego, en el afio 1924 se dict6
la Ley de Seguro Obrero Obligatorio (Ley N° 4.054), por la
cual empleadores y obreros debian imponer mensualmente
a un fondo solidario de enfermedad e invalidez. Esta
ley significo la introduccion del Estado en la provision
de atencion a los/as trabajadores/as. Posteriormente, en
1952 se promulga la Ley 10.383 que establece el Servicio
Nacional de Salud (SNS), organismo publico encargado de
realizar todas las acciones sanitarias: fomento de la salud,
prevencion de las enfermedades, curacion y rehabilitacion.

Este desarrollo de la seguridad social en salud, llevo
a realizar propuestas relacionadas con un concepto de
atencion integral de salud, en el contexto temporal del siglo
pasado, como “‘una atencion médica eficiente y oportuna
para toda la poblacion y para cada persona considerada
integralmente. Mas que al paciente o a la enfermedad como
hechos aislados, se dirige al ser humano en su totalidad
fisicay mental, en continua adaptacion a su medio ambiente
socio-cultural. Atencion descentralizada, proxima al hogar
o al sitio de trabajo, a cargo de un equipo funcionario
bien integrado, en estrecha armonia y continuidad con el
Hospital Base y con todos los organismos locales. Atencion
que integra, en cada prestacion, los aspectos somdaticos
v psiquicos, lo individual con lo social, y las acciones
preventivas y curativas. Por fin, atencion planificada y con
permanente intencion educativa.”. (6)
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Luego, bajo condiciones de dictadura (1973 y 1989), se
imponen cambios radicales de corte neoliberal, con un
modelo de mercado en salud, seguridad social y en el
resto de derechos sociales. Se crearon las Instituciones
de Salud Previsional (ISAPRE), para recibir el aporte de
las cotizaciones de las personas con mayores ingresos
(7). Se concretan una serie de medidas que modificaron
profundamente el sistema publico de salud, se fragmentd
el Servicio Nacional de Salud, siendo reemplazado por
un Sistema Nacional de Servicios de Salud, se traspaso
la administracion de establecimientos de nivel primario
de atencion a las municipalidades (8), En relacion a esta
medida, Salinas, refiere que habria sido ideada como una
manera encubierta para iniciar la privatizacion del sistema
de salud, ya que luego del traspaso de los establecimientos
a los municipios, se podria realizar la transferencia a
privados.(9) Por otra parte, se produce la autonomia de una
porcion de la salud del gobierno central, lo que origina una
inequidad entre unos pocos municipios con mas recursos
en desmedro de la mayoria pobre.

Posteriormente, como resultado del proceso de reforma
de salud del afio 2005, se implementa el programa de
Garantias Explicitas en Salud (GES), que constituye la
principal transformacion en materia de politicas publicas
de salud durante las ultimas dos décadas. Las garantias
corresponden al acceso a intervenciones sanitarias para
determinados problemas y condiciones de salud, con una
atencion establecida en plazos maximos, a una supuesta
calidad acreditada de los prestadores que otorgan dichas
actividades de salud y a proteccion financiera, con copagos
fijos en cada una y un sistema de tope anual de copagos por
grupo familiar.(10)

Si bien el GES, como modificacion fundamental del
proceso de reforma de la década anterior, logra influir
en las practicas cotidianas del sistema de salud, sus
efectos positivos han sido limitados y sus problemas
importantes: exceso de burocracia en el nivel primario de
atencion (desviando la atencion integral), generacion de
discriminacion a nivel hospitalario acerca de pacientes
con o sin alguna de estas enfermedades (o su pertenencia
a algunos de los grupos etarios especificos definidos) y
un desvio significativo de recursos publicos hacia el
sistema privado, por una supuesta mala planificacion de
recursos humanos de salud y un déficit no abordado de
infraestructura y financiamiento publico.

Por lo tanto, hasta el dia de hoy no se han solucionado
los graves problemas que justificaban y justifican una
reforma de salud, en el caso de las personas que se atienden
en los centros de salud del nivel primario: falta de horas
médicas y de otros/as profesionales, escaso tiempo para la
promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion en salud,
falta de medicamentos y examenes, falta de especialistas
(Medicina Familiar), con una repercusion grave en el
resto del sistema publico de atencion. Para la atencion
hospitalaria: persisten largas listas de espera para otras
especialidades, falta de recursos para una atencion digna,
discriminacion entre pacientes GES y No GES, desvio
de recursos hacia el sistema privado, con el consecuente
desfinanciamiento del sistema publico, con el sistema de
urgencias colapsado. Como consecuencia del contexto
actual, se ha generado una alta carga de enfermedades
cronicas que no estan siendo controladas y que seguiran
manifestando sus complicaciones a futuro, lo que trae
consigo una baja satisfaccion usuaria.(cita)

Existen importantes desigualdades en el acceso y estado
de salud entre niveles de ingreso y grupos sociales. Estas
desigualdades son reforzadas tanto por los seguros privados
que discriminan por riesgo a sus propios beneficiarios y a sus
potenciales beneficiarios, como por la fuerte dependencia
que el sistema tiene del gasto privado, incluyendo en buena
parte el gasto de bolsillo de las familias para el pago de
prestaciones y medicamentos, entre otros aspectos no
cubiertos por los seguros de salud. (11)

Esta situacion inequitativa ocasiona que el gasto per capita
en salud de una persona de una ISAPRE sea un 50%
mayor que el de una persona en FONASA. Lo que produce
segmentacion de la poblacion en el acceso a salud, ya que las
personas con mayores recursos econémicos y mejor estado
de salud se encuentran en el sistema privado, recibiendo
una atencion mas rapida e incluso excesiva, a diferencia de
las personas con menores recursos y de peor estado de salud
que se atienden en el sector publico. Se consagra una salud
para ricos y sanos y otra para los pobres y enfermos(12); lo
que podria incrementar elgasto de bolsillo en nuestro pais,
representando una proporcion muy elevada del gasto total
en salud, correspondiente al menos a un 32%, atin puede ser
catastrofico para familias de ingresos bajos y medios(13)
y reflejado en nuestra red publica de saludcon déficit
financiero y de infraestructura, dentro de un proceso lento y
controlado de desmantelamiento que tiene mas de 45 afios,
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profundizandose a través de una creciente mercantilizacion
generada por la logica subsidiaria del Estado, en que se
ha creado un mercado de compra y venta de atenciones
de salud, generando una diferencia entre el precio y el
costo real de las atenciones, generando una enorme brecha
entre el arancel que paga FONASA y el costo real para el
establecimiento publico. Esta se materializa en la historica
deuda hospitalaria y en el déficit del financiamiento per
capita para la AP, perjudicando el manejo econémico del
sector publico, haciéndolo incapaz de cumplir con las
demandas de salud de la poblacion que requieren mayor
acceso estigmatizando el sector publico, para sostener el
argumento que este sistema seria ineficiente y justificaria
millonarios traspasos de recursos alos privados pararesolver
la brecha existente de la capacidad publica, con lo que se
financia el lucro en salud bajo el esquema de subsidios a la
demanda y con detrimento de la oferta publica y termina
discriminando los hospitales del estado y favoreciendo al
sector privado, pues reciben mejores pagos por las mismas
actividades, ya que el Fisco termina pagando sobreprecios
respecto a los costos reales.

Un principio fundamental que orienta la politica de salud en
Chile es el paradigma de la focalizacion, lo que implica que
las politicas ptblicas son disefiadas para grupos especificos
de la poblaciéon que se encuentran en situacion de
“vulnerabilidad” y, por tanto, requieren de la asistencia del
Estado. Este enfoque termind por liquidar la concepcion de
la universalidad en uno de los derechos humanos, la salud.
Esta logica se encuentra detras del sistema GES, que cubre
algunas patologias (actualmente solamente 85) y en ciertos
tramos de edad, generando un problema de exclusion tanto
en la cobertura como también de grupos que no acceden
como beneficiarios/as.

Propuestas para la construccion colectiva del Derecho
a la Salud
Lasiguientesintesiscontienepropuestasdetransformaciones
que requeriria el sistema de salud chileno, para refundarlo
bajo los principios de universalidad, solidaridad, equidad,
integralidad, gratuidad y ausencia de lucro. (14)

Derecho ala Salud: El derecho ala salud debe ser consagrado
en la Constitucion de manera publica, gratuita y de calidad
para todo/as. Concebir la salud como un derecho implica
que el Estado garantice a toda la poblacion el mayor grado
de bienestar en salud, y que este no se encuentre segregado

por capacidad de pago y riesgo de enfermar. La Constitucion
debe garantizar la cobertura universal de la salud, es decir
el acceso, la calidad y la proteccion financiera al conjunto
de los habitantes del pais, provisto desde el Estado. Generar
un cambio de esta magnitud, obliga al Estado a mejorar
y ampliar el sistema publico de salud. Solo en un sistema
donde desaparezca la segregacion, y que funcione bajo un
marco solidario de financiamiento lograremos satisfacer
integralmente las necesidades de salud de la poblacion.

Financiamiento solidario: La forma en la cual hoy se esta
financiando la salud en Chile ha generado una controversia,
el sistema privado que cuenta con la mitad de los recursos
que el pais utiliza en salud, financian las prestaciones y
servicios de salud de menos del 20% de la poblacion (con
mejores condiciones economicas y de salud), y el sistema
publico estd desfinanciado y es donde se atienden mas de
13 millones de personas, que son los mas pobres y con
mayor probabilidad de enfermar.

Fortalecimiento del sistema publico de salud:

- Recursos financieros: Chile esta gastando en la salud
publica 4,5% del producto interno bruto (PIB) para cubrir
el gasto en salud de mas de 13 millones de personas.
Estos recursos han demostrado ser insuficientes, dado
el estado en que se encuentran nuestros consultorios y
hospitales, asi como la mermada cobertura que se entrega
a la poblacion. Las recomendaciones de los organismos
internacionales a nuestro pais plantean que el gasto
publico deberia alcanzar el 6% del PIB. Es necesario
terminar con los traspasos de recursos publicos a los
prestadores privados, donde se terminan financiando
parte de las atenciones que deberian estar garantizadas
en los establecimientos publicos. La red publica de
salud debe pasar de una forma de obtener recursos para
su funcionamiento basada en esquemas de restriccion
presupuestaria, a un modelo donde lo que se anteponga
sean las necesidades sanitarias de la poblacion.

- Inversion sectorial: Es necesario revertir el proceso de
desmantelamiento que ha suftrido el sistema publico de salud
desde la dictadura, la politica de inversiones debe estar en
funcion de las necesidades de la poblacion y no del lucro
privado como ocurre con la actual politica de concesiones.

- Enfasis en promocion y prevencion de salud: Los dineros
destinados a prevencion y promocion son insuficientes, y
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se privilegian programas que no consideran la evidencia
producida en los ultimos 100 afios. Es hora de generar un
presupuesto de salud con alto énfasis en la promocion de
salud provista por el Estado que equivalga al menos al
1% del total del gasto de salud.

- Atencion Primaria: El nivel primario de atencion debe
ser el pilar fundamental del sistema de salud, en este
sentido es fundamental mejorar su financiamiento, ya que
hoy existe escasez de personal, de capacidad diagnostica
y terapéutica, entre otros aspectos relacionados con su
labor, debido a la falta de presupuesto. De esta forma,
debe duplicarse el valor per capita actual, siendo
importante también mejorar la redistribucion de recursos
desde las comunas ricas hacia las mas vulnerables. La
gestion de los recursos no puede estar supeditada al
criterio de la administracion de un alcalde en particular
o de corporaciones municipales, es necesario que los
funcionarios y la comunidad tengan injerencia en la
toma de decisiones con respecto al presupuesto y de esta
forma evitar que los recursos de salud se mal utilicen o se
desvien hacia otros gastos. Ademas, se deben reevaluar
las actividades de la APS, reformulando la canasta
basica, adecuandola a lo que realmente debiera hacerse,
es decir, incorporar acciones de prevencion y promocion
de salud, asi como mejoras a la capacidad resolutiva
(apoyo diagnostico y del arsenal farmacologico).

- Red de salud: Se requiere mejorar la coordinacion
que existe entre los distintos niveles de atencion, para
optimizar el trabajo de la red de salud. Para superar los
problemas de deuda hospitalaria es necesario abandonar
lapolitica arancelaria, y pasar a un esquema de asignacion
per capita de acuerdo a la poblacion asignada en las redes
de salud, generando ajustes por nivel socioeconomico y
riesgo a enfermar. Es necesario avanzar en mejorar la
calidad, no tan solo de la prestacion de salud, sino que es
necesario asegurar la dignidad del/a usuario/a en todas
las esferas.

- Formacion del recurso humano: Desde hace 30 afios
ha habido una sistematica precarizacion laboral en el
sistema publico, que se ha acrecentado estos tltimos 10
afios, provocando un déficit de profesionales de la salud,
médicos generales y especialistas en el sistema publico,
con importante migracion al sistema privado por las
enormes brechas salariales. Parte del fortalecimiento del

sistema pasa por asegurar estabilidad laboral, carrera
funcionaria, condiciones adecuadas para el desempefio
delas profesiones y opciones de capacitaciony formacion
permanente, en todos los niveles, desde la atencion
primaria hasta los hospitales de alta complejidad.

- Medicamentos: Actualmente se cuenta con una
cartera de medicamentos muy restringida que limita
la resolutividad de la atencion y la mayor parte de la
poblacion debe invertir importantes sumas de dinero
en la compra privada de medicamentos en las grandes
cadenas de farmacias que controlan la oferta y por ende
los precios. Por lo que se requiere con urgencia avanzar
en la cobertura universal de medicamentos, asegurando
su disponibilidad de un listado de medicamentos
actualizados permanentemente en los centros de salud.

- Participacion y democratizacion: El sistema de salud
es sumamente jerarquizado y con nula participacion
de la comunidad. La participacion se ha entendido
solamente desde una perspectiva consultiva, por lo que
es necesario avanzar hacia la triestamentalidad en la
toma de decisiones del conjunto del sistema de salud.

La complejidad de los contextos sociales exige que se
incorporen, adapten y actualicen programas formativos
de modo que médicos y médicas familiares tengan la
capacidad de hacer frente a las vicisitudes que se presentan
en su practica cotidiana.
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La ultima resefia trata un tema innovador en la cultura
occidental y nos invita a conectarnos con nosotros mismos,
cada dia toma mas relevancia la practica del mindfullnes y
aumenta en esta medida cada vez mas el numero y calidad
de la evidencia disponible; los invitamos a leer la siguiente
participacion a cargo del Dr. Francisco Villalon.

Mindfulness en la practica clinica:
Burnout, cuidar y autocuidarse

Francisco J. Villalon L. 3

| encuentro constante con un otro en condicion

de vulnerabilidad y sufrimiento crea un espacio

que bajo ciertas condiciones organizacionales,

laborales e individuales(1-3), es propicio para

el agotamiento emocional, despersonalizacion
y disminucion percibida del logro. Estos elementos
caracterizan el sindrome de burnout que presenta una alta
prevalencia en médicos a nivel mundial, alcanzando en
promedio un 67% en 45 paises(4). Esto afecta al paciente
deteriorando la atencion, la seguridad y aumentando el
error médico, como también al profesional aumentando
el riesgo de abusos de sustancias, depresion, suicidio y
pobre autocuidado. En consecuencia, afecta al sistema de
salud encareciéndolo, disminuyendo la productividad y la
accesibilidad.(1,2)

Se han evaluado diferentes alternativas para disminuir este
sindrometantoanivelindividual comoanivel organizacional,
siendo las intervenciones basadas en mindfulness (IBM)
una de las que ha demostrado mayor efectividad a nivel
individual.(1,5) De esta forma, se vuelve una practica
relevante para incorporar en el contexto de la atencion
primaria, considerando ademas los beneficios descritos para
la salud fisica como mental de la poblacion(6,7). Basado en
esto se realizo un taller sobre la evidencia que sustenta las
IBM y una introduccion a su practica personal.

El constructo “mindfulness” se ha definido como un modo
de atender a la experiencia momento a momento, con una
actitud abierta, libre de juicio y de aceptacion(8). Este modo
se puede encontrar con distinta frecuencia en las personas

5. Médico, colaborador del Programa Estudios Sociales en Salud del Instituto de
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considerandose como un rasgo. A su vez este se puede
desarrollar mediante practicas formales o informales, como
la meditacion o actividades de la vida diaria.

Para esto se han creado diferentes programas, siendo el de
reduccion de estrés basado en atencion plena (REBAP) o
mindfulness based stress reduction (MBSR) en inglés, el
que presenta mayor evidencia. Este fue creado por Jon
Kabat-Zinn de la Universidad de Massachusetts en 1979
(9). Este consta de ocho sesiones de dos horas y un dia de
retiro donde se abordan diferentes practicas meditativas y
se integran con los principios de mindfulness, junto con los
conceptos de conciencia corporal, regulacion emocional,
regulacion cognitiva, comunicacion y autocuidado.

Durante el taller presentado en el congreso Iberoamericano
de Medicina Familiar en la ciudad de Tijuana el pasado mes
de mayo, se realizaron practicas meditativas comiendo,
explorando el cuerpo, respirando y con imagineria basada en
compasion, llamada meditacion metta. Cada una de ellas con
efectos diferentes a nivel subjetivo y cerebral.(10-12) Entre
cada practica se indag6 en la experiencia de los participantes,
para profundizar en ella y discutir las dudas que surgieron.

Se contrastd la experiencia directa, con la evidencia
disponible de los beneficios de estas practicas en cuanto a
lo siguiente: sintomas depresivos, recaida de depresion(13),
ansiedad(6), estrés(14), cambio de habitos alimenticios(15),
manejo de dolor cronico(7), cese de tabaquismo entre
otros(6). También se conversd sobre los beneficios en la
comunicacion(16), liderazgo(17) y productividad(18).

Se reflexiond sobre las formas de implementar estas
practicas en la vida diaria, a nivel clinico y organizacional.

Se incluyeron opciones de implementacion en los centros
de salud como un eje transversal que integre no solo a los
profesionales de la salud con espacios de intercuidado, sino
que también a los cargos directivos, administrativos y a los
pacientes.

De esta forma se busca mejorar la resiliencia en los clinicos,
mejorar la calidad del cuidado promoviendo la empatia
y la compasion, y mejorar la calidad de la atencion para
que sea mas segura, accesible, centrada en el paciente,
implementando asi un sistema de salud mas atento y
amable.(19)
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AVANCES

PROXIMO NUMERO

Diana Céceres Vasquez'

1 presente nimero aunque pequefio es una promesa

de continuidad de las publicaciones de la Revista

Chilena de Medicina Familiar, es una muestra del

trabajo que se esta llevando a cabo con el Comité

Editorial que pertenece a los grupos de trabajo de
la Sociedad Chilena de Medicina Familiar -SOCHIMEF- ,
es amigable con el medio ambiente pues su publicacion es
via online y es gratuita pues expresamos el principio de
solidaridad a través de la publicacion de material original
de los estudiantes de medicina de las diferentes facultades
del pais, de los residentes de Medicina Familiar y de los
Meédicos de Familia motivados a crecer en el mundo de la
literatura cientifica.

La revista tiene criterios
oiocscsn  de  calidad  altamente

contributio

_helsknowledge e

~gondoliSn .
G airednobe  €Xigentes  pues  ofrece
s 'P,_’ “ un nivel de calidad

literaria adecuado a las
necesidades formativas
tanto de los estudiantes
de Medicina como de
otras carreras afines que
se desempefian en la
Atencién Primaria de
Salud —APS- asi como
para nutrir a los que ya se desempefian en la practica
cotidiana especialemente en APS; el Comité con el apoyo
del Directorio de la SOCHIMEF tiene como propdsito
fortalecer estos standares con el fin de lograr a mediano
plazo la indexacidn, es por lo anterior que proximamente
se reforzara la verificacion del nivel de originalidad con el
uso de programas destinados a este fin.

laureate
expenence _

La revista cuenta con la participacion de revisores
nacionales e internacionales que voluntariamente revisan
haciéndoles sugerencias de mejora acordes al nivel de
evidencia disponible en la actualidad, asi es que invitamos
a todos aquellos Médicos de Familia que estén interesados
en revisar las propuestas que frecuentemente envian los

autores al correo electronico revista@medicinafamiliar.
cl para orientarlos en el proceso de registro a la
plataforma digital para revistas O journal System www.
revistachilenademedicinafamiliar.cl.

En estos momentos se encuentran en proceso de revision
doce articulos, tres de ellos en segunda revision y los demas
en espera de respuesta tanto del comité editorial como de
los revisores pares.

La SOCHIMEF en asamblea espera fervientemente el
aumento de la frecuencia de las publicaciones, el Comité
Editorial tiene como propdsito lanzar este numero en
diciembre y el proximo en el primer trimestre del afio 2020
con articulos originales y con la innovadora participacion
de nifios en la confeccion de la portada que tendrd como
inspiracion el pasado Congreso Nacional de Medicina
Familiar.

A través del directorio se ha solicitado la participacion de
todas las universidades pertenecientes al grupo ReNaCe
MedFam para contribuir con el envio de propuestas; por lo
tanto desde esta coordinacion invitamos a todos a contribuir
en la confeccion de nuestra revista de una manera solidaria
por el buen desarrollo académico- cientifico con una mirada
critica y enriquecedora.

1. Médica de Familia y Comunidad, Coordinadora Comité Editorial Revista Chilena de Medicina Familiar
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