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1.~ BENERALIDADES

La depresién es en la actualidad un cuadro slinica muy frecuente,
aungue ha representado un problema médico de siglos. Cada vez
llegan méds pacientes con trastornos depresivos a los
consultorios médicoes en general. Situacién que la saca del

tradicional marco psiquidtrico para colocarla en el campo de la

medicina general y de la salud publica.

Sa considera actualmente que de cada diez pacientes que llegan al
consultorio del médico gensral, uno de ellos se encuentra en
estado deprimide y la mitad de las veces que los pacientes

consultan al médico se debe a la existencia de una depresion

abierta o enmascarada.

Las causas mds importantes del aumento de los trastornaos
depresivos tienen su origen, por un lado,en la prolongacidn de la
esperanza de vida VYla depresién acompa®a regularmente ala
enfermedad FDrgénica grave y puede considerarse una respuesta
normal a las desventajas de la vida“. (1) En consecuencia
aumenta la aparicion de depresiones involutivas y par el otro
lados " La mayor incidencia de los trastornos depresives son
especialmente en lo que respecta a los de origen ambiental o
social que se han correlacionade con la creciente tecnificacidn
que conlleva la vida moderna y con los aspectos negativos de la
excesiva urbanizacidn a los que tienen que enfrentarse los

(1) SALOMON PHILLIP, VERNON; D. PATCH; 1976, Manual de
Psiquiatria Za. Edicidn. HMHanual Moderno, p. 37.
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habitantes de los'grandes‘nucleas‘de poblacidn. (2)

De esta manera el médico se ve constantemente confrontade con
problemas que sequn su cancepto requeririan mayor conocimiento
egpecializado de tipo psigquidtrico, ya que desde un punto de
vista estrictamente médico, se ha de diferenciar la depresidén de
las sensaciones de infelicidad, abatimiento, desmoralizacidn,
desinimo; que se presentan en el tranpscurso de la vida de los
individuos y pertenecen a2 sus reacciones o estados vivenciales

narmales.

En los altimos afes, el diagnostico de los trastornos depresivos
ha sido mejorado considerablemente gracias a las clasificaciones
y descripciones que de los trastornos depresivos han  realizado
las diversas organizaciones o instituciones de salud mundial, no
obstante estas clasificaciones actuales tienden a2 delimitar el
cuadre clinico de la depresidn a nivel puramente descriptivo y
hacen a un lado o no consideran el problema de la inclusidn de

criterios etiologicos, ya que estos no estdn del todo claros.

“Los conocimientos adquiridos durante los Ultimos aMos acerca de
lgs causas, mapifestaciones y tratamiento de la depresién han
rebasado el campo de la Psiquiatrias por lo tanto deben estar al
alcance de médicos generales y especialistas de otras ramas de la
madicina. Esto facilita un diagndstico oportuno y un tratamiento
adecuado que evitarian al paciente y a sus familiares muchos afos

2.~ GARASON G. IRWIN; 1981, Psicologia Anormal; Edit. Trillas
México, Cap. 13 y 15.



de ‘sufrimiento 'y de inestabilidédfeédﬁéﬁica;y social". (3

Esta realidad epidémiulagi;a sé‘tﬁadUée;En'la prdctica en un
aumento considerable del ﬁﬂhérn éé~lpéd1Entés deprimidos que
acuden a la consulta del'médién’y daé Eequiéren un tratamiento
terapéutico adecuado, lo que reviste entre una amplia gama de

intereses y preocupaciones, uns oporiunidad mercadoldégica.

Este trabajo pretende desde este aspecto mercadolégico conocer el
comportamiento diagnostico del médico general, del psiquiatra ¥y
otros especialistas, y como realizan el abordaje terapéutico
tante famacoldgico como psicoterapéutico del sindrome depresivo
considerando, por lo tanto, al médico como un "consumidor® ya que
en este abordaje terapéutico, gue culmina en la prescripcién de
medicamantos, confluyen los hdbitos, actitudes, motivaciones y
conocimientos que dirigen este comportamiento. Ademds de 1la
influencia que ejerce la informacidn suministrada por diversos
elenentos de comunicacidn, publicidad y promocidn que impactan de

cierta forma el entorno médico—paciente-medicamenta.

Para contar con un marco referencial se revisardn los
antecedaentes histdricos de la depresion, las clasificaciones
existentes y se hard un bosquejo de las caracteristicas de los
fdrmacos utilizados en la terapdéutica medicamentaosa vy su

posicionamiento en el mercado farmaceéutico.

(3) CALDERON NARVAEZ GUILLERMO; 1987, Dapresion, causas,
manifestaciones y tratamiento; Edit. Trillas, México; p. 11,
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2.~ ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA DEPRESION.

Los. términos de Melancolia y Depresién se han referido par mis de
daoas mil afMos a una serie de estados de afliccidn, se han
utilizado para indicar un estado emacional no usual molesto y de
cierta duracidn, pueden tambié¢n referirse a un temperamento o
cardcter con un determinado tono no patoldgico. £n otras
ocasiones puede significar una forma de sentir de duracidn
relativamente corta, de taneo infeli: pero que no es enfermiza.
Para todo ser humano alguna de estas experiencias resulta
familiar o conocida ya gue es parte de los sentimientos bumanos y

no supone una enfermedad mental.

Solo cuando estos sentimientos se prolongan o se agravan pueden
empezar a verse como patoldgicos e incluse tendrdn que ir
acompaMados de otros sintomas para que sean clasificades como

tales.

Estos términos dentro del campo de la medicina han evolucionado
en su esquema conceptual, precisamente para explicarlos Yy
definirlos como estados clinicos y es de esta forma que entra an
juego la hisgtoria de la fisiologla y de la enfermedad y la
influencia de los sistemas de creencias fuera de 1a Medicina para

explicar y tratar estos estados emocionales.

Debida a la amplitud que implica la revisién histdrica de estos
términaos como  tales y como esquemas conceptuales, y ante la

imposibilidad de plasmarla en su totalidad, en este punto solo se
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hard mencidn de los momentos mds importantes al respecto.

El término de melancolia significaba en la Grecia c<cldsica un
desorden wmental que implicaba un prolongado estado de miedo vy
depresién y se utilizaba en el lenguaje popular para "denotar una

contducta laca @ nerviosa'. (5)

Etimoléagicamente melancolia se deriva de la rafi{z grieqQa melaina
que significa negro y de chole - bilis, gue se tradujo al latin
como bilis negra "esta bilis negra, uno de los cuatro humores de
la teoria humoral, se pensaba que era el factaor fundamental de la
melancalia. Hablia otra serie de desordenes que se creian
causados por la bilis negra a los que se llamd enfermedades
melancélicas., La bilis negra se conocia como humor melancélico.
El temperamento o cardcter que se creyd consecuencia de la bilis
negra y al que en los escritos de Arigtdteles se le concede una

categoria especial, se le llaméd temperamento melancalice" (&)

ta historia conceptual de la enfermedad depresiva tiene su
primera formulacidn con Hipocrates (460-370 A.C.) cuyvos
sequidores apoyaban el principio de la Medicina Griega cldsica
acerca de gue los desédrdenes mentales eran reflejos psicolégicos
de desdrdenes fisioldgicos e insistian en que el lugar de estos
desordengs estaba &n el cerebro.

{5) JACKSON, STANLEY W., 1989; Historia de la Melancolia y la
Depresidn desde los tiempos hipocrdticos a 1a época modernag
Edit. Madrid Turner. Col. Turner.

(6) JACKSON, STAMLEY W., Op. Cit., P. 16.
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El punto de vista hipocratico sobre la depresion no es especifico
y en sus escritos se encusntran Peferenéias qué "sugieren que la
melancolia era una enfermedad de las varias catalogadas como
enfermedades melancdlicas, que 1la bilis negra era un factor
causal clave, que el otofMa era la estacién en la gue la persona
tenia un especial riesqgo de sufrir los efectos de este humor, que
la bilis negra era de naturaleza viscosa y estaba asociada a las
cualidades de frialdad y sequedad y que este sindrome, con sus
desordenes mentales, era sin duda el resultado de uwna afeccidn

cerebral. (7)

Cabe menciaonar que en la medicina cldsica griega y romana se
reconocian 3 tipos de locuras que sugieren cateqgorias nosolégicas
bien definidas: Frenitis que segun la teoria humoral la causaba
la bilis amarilla, sus caracteristicas eran el delirio y Ila
fiebre y se consideraba una snfermedad aguda. La Melancolia y la
Mania por la bilis negra, en estas dos existia el cuadro

delirante sin fiebre y se vefan como padecimientos crdnicos.

Loz cuatro humores eran: sangre, bilis amarilla, bilis negra vy
flema. tLa salud se daba por el equilibrio de estos humores y la
enfermedad era el desequilibrio de 1los mismos. La teoria
humoral fué un esguema precursor de muchos sistemas de tipos

caracterologicos que se desarrollaron posteriormente.

(7} STANLEY, JACKSON W.; Op. Cit. p. 38
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melanculia'

rr1tab11xdad,

caracterizandala "pbr‘vaversian

' cansanc;o y sumnnlencia"_
Las oblﬁfqnés de Aristoteles  (IB4-322° a.C.) - acerca de la
lmElaﬁculia tuvieron importancia e influyeron en la medicina del
mundo -cldsico ya que sugeria una predisposicisen a la enfermedad
melancolica o depresiva en aguellos sujetos a los que se les
adjudicaba un temperamento melancalico. En #stos 2]l riesgo era
mayor ya gue arqgumentaba que "...habia personas normales que si
tienen bilis neqra, pero en cantidades proporcionadas, y una
minoria que tiene un evidente exceso de bilis negra en un

equilibrio relativamente estable. (9)

Fue &1 quien empezdd a hzcer referencias a la tendencia al
suicidio de los sujetos que poselan este temperamento y se
considera que con sus planteamientos al respecto se tieneg un
ejemplo importante de la finisima linea de separacion entre 1a

naturaleza y la enfermedad melancédlica o depresiva.

Celsa (30 D.C.) enciclopedista romano ofrecid la siguiente
descripcidn médica de la melancolia: “La enfermedad de la bilis
negra sobreviene en casos de desdnimo prolongado, desdnimo con
miedo e insomnio también prolongados (1d)

B8) POLAIND LORENTE, AGUILINDOj; 198%5; La Depresidén; Edit. Martinez
Roca, S.A., Espabz, P. 1i3.

(9) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit. p. 39

(10) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit. p. 40
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vEntEe las " recomendaciones qﬁe'da Celso para el tratamiento,
'agrega a’las teraﬁéuticasyfisi:as acostumbradas gque consistian en
sangrias vy evacuacioneé de impurezas y escesos por distinteos
méfodoé,‘sugerencias psicoldgicas como “"...incitar en cambio a la
esperanza; buscar el entretenimiento por medio de historias
'ﬁonﬁadas y Jjuegaos, especialimente aquellos que atrafan al paciente
-cuando  estaba’ . sano} su frabaja si hace alguno, habrd de ser

slabado y exhibido ante sus propios ojos". {11)

Otro romano ilustre que aportéd material importante acerca de las
enfermedades mentales fué Sorano de Efeso quien trabajéd en
Alejandria y en Roma durante los abMos 98 y  138. Describe la
melancolia y la mania como enfermedades crénicas sin fiebre y las

contrapone a la frenitis pero las tres aran formas de locura.

Camo signos de la melancollia enunciaba “angustia mental,
afliccion, silencio, animosidad hacia los miembros de la familia,
a veces un deseo de vivir y otras veces un deseo vehemente de
morir; sospechas por parte del paciente de que se estd tramando
algo cantra él, llanto sin razdén, murmulles incomprensibles y de

nuevo jovialidad ocasienal". (12)

Incluia en su descripcidn de la enfermedad melancdlica sintomas
samdticos que se reconocen en la actualidad como caracteristicos

de la depresidn como soni: dolor agudo en el corazén o el esédfaga,

(11) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit. p. 41

(12) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit. p. 41

11



‘pEEadEZ'dE tabeza, indigestien, as{ como lé descripcion fisica de

[ias?rpa:iénfes:'deprimidos; débilidad, cuerpo ‘delgadu. Hizo

S también' observaciones . en' cuanto.a que la  “enfermedad es mis

récuénte entre :los hombres, sobre-todo de edad madura, raramente

_aparece’en’‘mujeres y es poco frecuente en otras edades". (13)

Ccﬁt' féspectu de esta wultima observacién, Rufo de Efeso,
contempordneo de Sorano de Efeso, amplit este parecer en el
sentido de que en caso de padecerla las mujeres era mds grave vy
que ean ocasiones aparecia en jévenes de sexo masculino y en nifinos
de ambaos sexos, consideraba también que la melancolia padria

congiderarse uno de los rasgos intrinsecos de la vejez.

Sus opiniones sobre la melancolla influyen no solo en Galeno sino
que ademds fueron uwtilizadas como autoridad por los grandes
especialistas 4drabes del siglo IX. De tal forma influyd que
puede decirse gque "abrid el camino en lo respectivo a la
concepcidn médica de la melancolia durante mds de wmil quinientos

atos". (14}

Consideraba que el exceso de actividad intelectual conjuntado con
la mucha tristeza producian melancolla, insistid en gue cuanto
mds tiempo continuaran los sintomas de la melancolia, mids se

fijaban y se valvian mds dificil de tratarlos. Asi pues era

(13) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit. p. 43

(14) JACKSON, STANLEY W.5 Op. Cit. p.43
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importante . reconocer: la enfermedad eh;sd comienzo y:-%ratarla

inmadiatamente.

Fue Ruso 'de Efeso quien intraduja 14. hipocondria:come uno’de’ los

origenes de la melancolia,

En 21 afo 150 de nuestra Era, Arestec de Capadacia hizo ‘una
descripcion mds detallada de la sintomatologila de la melancolia y
la mania estableciendo probablemente por primera vez una relacidn
entre ellas; al respecto decia: "Me parece gue la melancalia es
el comienzo y una parte de la mania® (15) . Did también
descripciones de otra sintomatologia fisica sabre todo
gastrointestinal, que relccionaba con la "regién hipocondridca",
que probablemente en la actualidad se identifique camo

manifestaciones de ansiedad.

En los delineamientos que ofrecia de otros padecimientos o
estados de afliccidon parecidos a la melancolia y con la que se
podian confundir como un estado de afliccién profunda, se percibe
"“La sugerencia de que en algunos casos, los factores etiolédgicos
fundamentales eran psicoldgicos, en contraste con las teorias

somatogénicas de su época™. (16)
Dtra figura de gran relevancia en la historia de la medicina

(13) AYUSO, JOSE LUIS y SAIZ, JERONIMO; 19813 Las depresiones.
Nuevas perspectivas clinicas etiopatogénicas y terazpedticas.
Editorial Interamericana, p. 19

(16) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit. p. 47



cldsica romana fué Galeno quien en el segundo siglo de nuestra
Era  dedicd un capitule a la melancelia en "De las partes
afectadas” libro III que trata de las funciones y enfermedades

del cerebro y la espina dorsal.

Continud desarrollando la teoria humoral de la que derivée 1la
teoria de los temperamentos que hablan de ser conocidos con los
nombres de sanguineo, colérico, melancdlico y flemdtico, "Galena
lo utilizaba en el sentido de cardcter corporal o tendencias
flsicas caracteristicas de un individuo determinado. Par otro
lado, estos diversos temperamentos o constituciones se crela que
determinaban las enfermedades, asi como la conducta y emociones a

que se inclinaria®. 17>

Galeno consideraba la melancolia como una enfermedad fria y seca
an la que el factor etioldgico esencial era la bilis negra que
afectaba directamgnte a "la substancia del cerebro" en la que se

centraban las funciones psiquicas.

Clasificd en tres variedades distintas a la melancolia, una de
estas localizada esencialmente en el cerebro. En las otras dos
el cerebro es afectado en forma secundaria. En una de estas
formas secundarias la sangre es la afectada y en la otra la
afeccidn se localiza en la regidn abdominal (regidn
hipocondrid&ca), en la gue por accidn de los vapores que ascendian

al cerebro se producian sintomas melancédlicos gque teorpaban a  la

¢17) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit. p. 49
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gente- "desesperada, desconfiada y triste“; (18>

:Durante la Edad Media, las 1deé§lagef€a deiqué era la melancolia
y como se  aexplicaba no Vcamﬁiarnn, persistieron las tearias
hipocrdticas y de Galeno durante esta época, la profesidn meédica
se desmorond debido probablemente a la desintegracidn del Imperio
Romano y otros factores contribuyentes como el surgimiento de 1la
Iglesia y su énfasis en varias formas de curacidn espiritual asi
somo el nacimiento de los monasteriaos Y las escuelas

catedralicias como centros de saber médico.

Este peridodo histdrico se caracteriza por la prevalencia del
pensamiento madgico y la tendencia a la interpretacidn
demonolagica de la enfermedad mental; "el estado depresivo se nos
presenta como consecuencia y casi ceomo castigo de una exitencia

culpable" (19)

La médicina drabe es una parte importante de la historia de 1a
medicina medieval. Ishaq Ibn Imrcan (principios sigleo XY oriundo
de Bagdag fue un médico &rabe gue escribid en forma significativa
un  tratado sobre melancolia. A pesar de demostrar la  influencia
de Rufo de Efeso y Galeno afirmaba que "...la melancolia puede
teper causas puramente psiquicas. Miedo, aburrimiento o ira, gue
se dan en el alma animal, pueden cooperar en la melancolia. De

manera gque la perdida de un ser querido o de una biblioteca

(18) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.; p. SO

(19) AYUSD, J.L.j Y SAIZ, J.5 Op. Cit.; p. 19
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insustituible pusden:produc 'un;}Eﬁistéza;y,aflicéibn tales que

iqu :Dshen un - lugar de
‘ ﬁférhédad melancalica.
ia sen iﬁﬁaté‘o adquirida y en el

hs,écﬁéiicos como la pérdida de

i6n de;eﬁupéiunéé en la piel.

Otros ﬁédicds é;abeé ﬁue hicieron aportaciones importantes en la
médicina :y Aieron una  importancia especial al estudio de 1la
melancolia fueron Constantino el Africano (1020-1087) y Avicena
(280-1037) cuyas teorlas sobre la melancolia, influenciadas por
el BGalenismo, continuaron durante los restantes siglos de la Edad

Media y los primeros del Renacimiento.

En 1la Edad Media, debido al oscurantismo y estancamiento de 1la
ciencia, prosperd el estado de acedia que se definia como: "Una
preocupacion a tristeza del corazdan, semejante a la afliccion y
especialmente dura para los solitarias" (21)5 esta descripecidn de
la acedia es un matiz especial del sindrome depresivo que se
presentaba sabre todo en las personas entregadas a  la  vida
mondstica y cuya vivencia fundamental era la del vacio dada la

monotonia persistente de su forma de vida.

20) JACKSON, STANLEY W.3; Op. Cit. p. 61

(21) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.j p. &7
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Este estado se‘caracteriza, segan'el asceta Evagrio Pontico (345-
399 “A.C.), "...por el agotamiento, la'apatia, . ‘la tristeza o
afliccidn, la intranquilidad; la aver'ibq ala vida ascetica Yy

conventual 'y los anhelos de la fémilia Yy 15 Qida anterior". (22)

La transicidén de la Edad Media al René:imienta no supusa  ningdn
cambio fundamental en las descripciones, explicaciones y
tratamientos de la melancolia aungue se empiezan a hacer criticas
a las posturas imperantes tales como atribuir causas

sobrenaturales a los desordenes mentales.

Paracelso (1423-1541) fue uno de los iniciadores de esta actitud
y aungue sus referencias a la melancolia son pocas, rechazd en
principio, la teoria de los humores. Tendencia gque modificd las

explicaciones de la melancolia en el siglo siguiente.

Entre los médicos de esa ¢época que nos legaron trabajos
importantes gobre la melancolla, se encuentran Timothy Bright
(1586) quien en su "Tratado sobre la Melancolia" constituye 1la
primera monografia, gue describe los sentimientaos de los
pacientes melancolicos con precision y detalle y se supone que
esta obra fué una importante fuente de informacidn para
Shakespeara. Otorgaba a la melancolia wuna "clase natural que
tenia importantes similaridades y diferencias con la conciencia

oprimida por el sentido del pecado" (23) forma en que la habian

(22) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.; p. 68

(23) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit. p. 84
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calificada los tedlogas y- fildsofos de la Edad Media.

Con Rnﬁert Burﬁnn (1557—1640) se ‘aglutinan en su "La Anatomia de
la Melancolia® - (1421) ‘todos los conacimientos que en el

Renacimiento se tenidn acerca de la melancolia, presentande el

conjunto de las ideas médico-psicoldgicas imperantes acerca de
esta enfermedad . Ofrecid en su obra los primeros esquemas
multifactoriales de las posibles causas de la melancolia en las
gue se reconocen la existencia de un continue entre factores
psicologicos y no psicolégicos, destacando, la herencia, la falta
de afecto en la infancia, la vejez, frustraciones y pérdidas
afectivas. Con respecto de las sugerencias para el tratamiento

entra otras, "reconocfa que la melancolia es uwna  enfermedad
dificil de curar, pero no imposible incluso agquel mds gravemente
afectado, si quiere, puede ser ayudado". Como consejo contra la

malancolia instaba "Mada de estar solitarios, nada de estar
ociosos" (24) hace referencias también a la alternancia de

accesos de "locura'" (manial) y melancolia.

Durante los siglos XVII y XVIII, la melancolia se seguia
describiendo con los mismos términos que ya nos son  fTamiliares;
como un delirio sin fiebre que se acompafiaba de miedo y tristezaj
para explicar la fisiologfa de la enfermedad se utilizaban las
teorias cienti{fico médicas de moda, tal como fué la explicacidn
quimica que modificd la teoria humoral en el siglo XVII y cuyoc

principal exponente fué Thomas Willis (1621-1475) quien adun en el

(24) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit. P, 95
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sigle YXV;II ,éra: conéidéradu uﬁa autoridad en enfermedades

mentales: y nerviosas. - Sus teorias guimicas fueron rapidamente

desplaiada par /-las explicacionss mecanicistas gque surgieron

aé,épurtaciones especialmente de Bayle y Newton en el

icampa cientifico.

;bﬁf&nté‘ esta época las diferenciacioneg entre las enfermadades
;,@ent3125' se fueron haciendo mis precisas. 8Se patentizéd que la
" mania y 1la melancolia estaban intimamente ligadas y una podia
convertirse facilmente en la otra. Generalmente se reconocian
como  ‘desérdenss diferentes y a partir de esos momentos se
considerd que la mania era una exacerbacidn de lamelancolia y en
los periodos mds tranquilos de la enfermedad el pacients se
mostraba melancdlico. Asi mismo la hipocondria se empezd a
considerar como una enfermedad diferente y se asacid con  la
histeria, no obstante estos padecimientos podlan desembocar en

una "melancolia sintomdtica™.

Fuéd durante el siglo XVIII que se postularon las bases de 1la
transmisiédn nerviosa, fundamentandose en el descubrimiento de la
electricidad, que fué ccupando un lugar cada vez mds importante

en la explicacidon fisioldgica médica y en la terapéutica.

Con toda 1la influencia cientifica de 1la ¢poca sobre la
terminologlia y las formulaciones tedricas, la descripcion clinica
del sindrome se mantuveo sin cambio 4alguno en le esencial,
“continud siendo descrita come una forma de locura ¥y una

enfermedad crdanica sin fiebre. Seguia implicando normalmente un

ie



usa“aparente.y . con’ alguna

nsomnio,

irritabilidad,

rasgos. mds normales.

: ,rasﬁecta a_la férapéuﬁ;ca c nﬁihu b;’~fijada en
(iag‘paség dé la psicologia fisiqibéi?a‘dé{;é}ﬂdhumerque se creta
iiéada “a ,uma fisiologia alteradsrpor qha razén ﬁ otra, de tal
forma  que continuaba la prdctica de . la terapéutica galenica,

consigtente en la aplicacion de sangrias, purgas, evacuaciongs y

desintoxicacion general del cuerpo.

En esta época nacid una orientacidn psicosomdtica gque influyd en
la terapéutica haciendoles pensar a las autoridades médicas que

las medidas psicoldgicas podrian cambiar esta enfermedad.

A fipales del siglo XVIII durante el periodo de la Ilustracidn#
"La definicidn de la melancolia es fundamentalmente intelectual”
(24) . Las descripociones clinicas giraban en torno a que en esta

enfermedad predominaba una idea o delirio exclusivo.

Philippe Pinel (1745-1826) es un exponente de esta teoria. En

1801 presentd un esquema muy simplificado de 1los desdrdenes

* Ilustracidn.- wmovimiento ideologico que culmind en &l sigla
XVIII y propugnaba la secularizacién de la cultura.
(25) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.5 P.125

(26> AYUSO, J.L. Y SARIZ, J.; Op. Cit.; P.20



mentales furmado pur mania, melancolia, demencxa .-} 1dictxsmu an

su abra_ "Tratada Médica—Filoséfi:c snbre la Aliena:xﬁn Mental" en

el capitulo txtulado 'Malan:ulia o delirlosvfiaadcs e(clusivamente

en un solo tsma'-'cnnsidera ‘este- pade:xmlento cnma ‘una enajenacién

Adxclunal ‘a los sintnmas que ya han descr;tn otros autores hacia

" Lgsrmelancalxcms estan frecusntemente

',la cbserva:1an slguiente.r
'«absnntos con una s6la idea a’la. que continuamente vuelven en  su
conversacidn y parece ocupar toda su atencion", reconoce “dos
formas opuestas de melancoliaz con deliric que se distingue por un
exaltado sentimiento de autoimportancia asociade a quiméricas
pretensiones de poderes ilimitados o riquezas inextinguibles.
Otras veces se caracteriza por unha gran depresion del espiritu,
aprensiones pusildnimes e incluso wna abseoluta desesperacion
(28). Incluye en sus descripciones la posibilidad de que la
melancolia puede degenerar en mania asi como las inclinaciones

suicidas en algunos casos.

Sugirié que las causas esenciales de la =nfermedad eran morales e

identificaba "...cuatro causas excitantes bdsicas: Las desgracias
domésticas... Obstdculos a enlaces matrimoniales que se  han
deseado ardientemente... Acontecimientos relacionados con  la
revolucion... Y fanatismo religioso". (29)

(27) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.; P.141
(26) JACKSON, STANLEY W.; Dp. Cit.; P. 141

(29) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.; P. 142



Estos  planteamientos  los argumentaba sobre su  experiencia en
virtud * de gue conforme con las numerosas disecciones cerebrales
que habia realizado, no detecto en algin taso lesiones orgédnicas.
En :qnsecueﬁcia @l  tratamiento usual se modifica y dd mds
importancia ‘a’ un . “"programa de tratamiento moral y remedios
tanifiqaﬂtes ) en lugar de los acostumbrados avacuativos

desintoxicantes.

En el -sigle “XfX los nombres mds importantes de la historia
Vnﬁsuiﬂgicg dé la melancolia son entre otros Esquirsol, Griesenger
y Falret. Emil Kraepelin (1856-1926) aunque vivid la mayor  parte
de su -vida en el siglo XIX su influencia en los temas sobre
melancolia y depresidn se hizo mds patente durante el siguiente

siglo.

A lo largo de la historia de 1la melancolia muchos autores
observaron que en algunos casos de melancolia se transformaban en
mania y viceversa; fué Esquirol, (1772-1840) discipulo de Pinel,
quien separd "un grupo minoritario de estados monodelirantes con
exaltacion del humor" (30) e introdujo el término de monomania
para denotar wna enajenacién en que el delirio es parcial,
permanente, ya sea alegre o triste, pero propone su usoe
unicamente para la melancollia complicada con mania y para el
estada de tristeza permanente o melancelia con delirioj de Pinel,
acufld el término de Lypemania que definia como "Una enfermedad

cerebral caracterizada por delirio parcial crénico, sin fiebre y

30) JACKSON, STANLEY W.3 Op. Cit. P. 383



sostenido por.una - pasion’ de’ cardcten vﬁriste debilitante u

“opresive’

é;tﬁé~“lésl,§au;as’detla melan&ulié»:A#b coma . mds frecuente la
. pred1spu$icibn hereditaria y aquel;as:éituaciones criticas que en
iiéy ;?fdaliaéd generan laé“ debrééiﬁneé reactivas, considerod
témbién cdma causaﬁrlns partos y la menopausia. Al igual que su

maaestro Pinel considerd come mis adecuado el tratamiento moral.

Fué " tal 1la influencia de las conjeturas de que en la primera
mitad del siglo XIX se empezaron a dar cambios en el contenide
descriptivo de la melancolia, de tal forma gqgue conjuntos enteros
de sintomas asociados con la melancolia pasaron a formar otra
categoria noscldgica, como el conjunto de sintomas conocidos como
hipocondriaco y el de los que se agrupan hajo el diagnéstico de

mania.

Aunque durante este siglo la melancolia se asociaba comtinmente
con los delirios, estos cada vez se iban haciendo a un lado en la
descripcion clinica ¥y se hacla mds enfdsis en las perturbaciones

afectivas como elemento esencial de la descripcidn.

Greisinger (1817-1868) en sus teorias sobre la depresidn y la
melancolia refleja la influencia de la teoria de 1la psicdsis
unitaria en la que las diversas formas de enfermedad mental eran
en esencia estadios de un Gnico proceso. Intraduﬁn el término
de depresidn mental como sindnimo de melancolia a partir de agui

el uwuso descriptivo de depresidn para indicar estado de dnimo se
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hizo . mids  comin, pero el término bési;or de diagnasticu seguia

'siendq,elide melancolia. !

Para“él lé‘depresiﬁn mental era el estadio melancolico inicial de
1a" inmensa mayoria de las enfermedades mentales, que eran debidas
bas{caﬁente ﬁ un trastorno funcicnal cerebral "Los sentimientos

T depresivos podian . ser parte de cualguier sindrome o fase

subsiguiente”.

Hace una clasificacién de estados de depresian mental ordenados
de ﬁenor'a mayor gravedad e identifica las siguientes variedades:
- Hipocondria.
~ Melancolia simple.
- Melancolia con estupor.
~ Melancalia con tendencia destructiva (suicidio vy
homicidio).
~ Melancolia con persistente excitacidn de la voluntad,

(31)

Ofrecid también un cuadro etioldgico de 1a enfermedad bajo la
idea de que hay implicadeos wmultiples factores causales que
dividiso en "factores de predisposicidn y factores precipitantes".
En los de predisposicidn el principal es la herencia y la crianza
de la persona, hace mencion de las disposiciones mentales que

pueden ser secuslas de una enfermedad fisica.

(31) Avuso, J.L. Y sA1z, J.; Op. Cit. P. 21
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. tos factoras breéipitantes los diviﬁiéb eﬁ tres apartados:

psiquicds, mixtos .y fisi&os.

Las ' causas psiquicas son las mds frecuentes y se consideran en
este apartado lag situaciones emocionales adversas, desagradables
o depresivas, estableciendo la diferencia entre la melancolia vy
la  tristeza de dnimo de la siquiente forma: "en la primera el
paciente no puede abandonar su humor enfermo porque éste se ha
convertido en fijo por mediacidn de fendmenos orgdnicaos
anormales" (32) . En las causas mijitas incluye las adicciones o
excesos, principalmente menciona el alcohol y el sexo y en las
causas fisicas incluye estados patoldgicos funcicnales como
traumatismos, aspectos constitucionales, embarazo, parte v

lactancia.

Sobre el tratamiento de la melancolia, lo toca dentro del contexto
de la locura an general, "destaca la importancia de una
intervencion temprana y resuelta siempre gque esto sea posible,
ademds de que el tratamiento tiene gque ser individualizado®.

(33}

Jean Pierre Falret (1794-1870) y Jules Baillarger (180%9-1890) en
1854 describen la existencia de una enfermedad claramente

diferenciada con fases maniacas y fases malancdlicas,

(32) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.; P. 157

(33} JACKSON, STANLEY W.5 Op. Cit.3 P. 197
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caracterizada por- periddos regulares de tante una como otra.
Falfet le did el nombre de “Folie circulaire" y Baillarger el de
"Folie 4 double forme". Este padecimiento se aMadid al esquema
de--ingsania mental :onfarmadu‘ccn la monomania, la melancolia vy
la mania. . Estos dos autnres ejercieron una muy fuerte influencia
durantg' ei Fésto del siglo XIX y su idea bdsica ha perdurado,

aynque con.modificaciones.

A ‘comienzos del sigle XX Emile Kraepelin (18356-1%924) acufd el
concepto de "Insanla maniaco—depresiva" (34) como una entidad
nosaldgica independiente, los sintomas gue enuncio para describir
el cuadro clinico de la depresitén y gque consideraba que no todos
estaban necesariamente presentes en un caso determiniddo erans
Insomnio, pérdida de peso, estrefiimiento, pérdida del interés
sexual, intranquilidad, irritabilidad, ansiedad, preccupaciones

de desvalorizacidén inclinaciones suicidas, delirios.

Bu  trabajo se encamind al establecimiento de enfermedades
diferentes y de un nuevo sistema nosoldgico, en el que s& nota
aun la influencia de las teorias psiquidtricas en boga de agrupar
en una sola enfermedad los estados melancédlicos. En consecuencia
incluyd en el concepto de insanla maniaco-depresiva la totalidad
de la psicosis que hasta entonces se habian conocido como
periddicas y circulares, mania simple y gran parte de los casos

diagnosticados como melancolia.

(34) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.; P. 353
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Posteriormente - sustituyt el término por “psizosis  maniaco-

- depres o0s: estados melancdlicos pero con una

maniacos, estados

‘13 melancolfa “involutiva la

categqfiat dg, ps;:bsis ;ﬁvalutivas que comprendian la insania
deliraﬁfé‘presénil,y lé demgncia genil, la describid como una
deprésian uniforme con miedo, varias ideas delirantes de
'autaacusaclén, persecusién y de naturaleza hipocondriaca, con
moderado obnubilamiento de la conciencia v perturbaciongs del
flujo de pensamiento; derivando en gran namero de casos, tras
prolongado curso, a un moderado deterioro mental (36) . Eate
padecimiento lo limitana a determinados estadeos de depresidn que
aparecen durante el periddo de involucidn, su prondstico, sagin
Kraepelin, no era favorable ya que "5clo una tercera parte de los
que la padecen se recuperan y las dos terceras restantes sufren
deterioros mentales”) "los cambios anatdmicos descubiertoes hasta

el momento san los de la artericesclerosis* (37).

En la octava edicidn de su tratado Psychiatrie que aparecid entre
1909 y 1915, haciendo caso a las criticas de George Louis Dreyfus

(1849-7) incluye la melancolia involutiva en el grupo de 1los

(I5) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.; P. 178
(36) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.; P. 195

(37) JALCKSON, STANLEY W.; Op. Cit.; P. 182
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desdrdenes manxaco—depresivus (astados mixtos) ya' que el
prondstico de esta enfermedad era menor de»in que se habia ~dicho

hasta entcn:es..f

Para Kraebelin todus Estns :ua ros son bmanifestaciones de la

misma i psicésis; baséndnse =R Elr"daﬁaétrer hereditario,
éintnmatulogla afe:tiva,,lé,presentacién alternada o periddica de

fases maniacas 0 melancdlicas y la uniformidad en el prondstico.

Fu¢é precisamente el prondstico a principal caracteristica
nasoldgica de estas psicdsis, mismo aspecto gue reconsiderd a lo
largo de su tratado; especificamente en el campo de la melancolia
la categoria genaral de Kraepelin de las enfermesdades maniaco -
depresivas se fué reduciendo. Se separaron los desédrdenes
depresivos no psicoticos y, posteriormente, las psicdsis esquizo-—
afectivas. Recientemente el tradicional desdrden afectivo
bipelar y 1los que tienen perturbaciones recurrentes solo de
naturaleza depresiva se dice que sufren un desdrden afectivo

unipolar.

La dicotomia eticldgica de endédgeno y exdgeno se introdujo
aproximadamente a finales del siglo XIX comg base para la
clasificacidn de los desdrdenes psiguidtricos. En ese entonces,
las enfermedades enddgenas se concebilan como constitucionales y
de predisposicién hereditaria. Las enfermedades exdgenzs
tenfan su origen en los traumatismos, toxinas, v otros agentes
etioldgicos especificos gque se patentizaban en cambios

identificables en la autopsia.



Emil Kraepelin (18%64) adoptd estos términos, interpretindolos de
la siguiente forma: Externo & exégeno como exterior al ceraebro
esto pasd a referirse a causas identificables y frecuentemente
mensurables por lo que se considerd también cualquier condicidén
somdtica dentro de esta clasitficacidén. Lo enddgeno pasd a
significar predisposiciones hipotéticas, intangibles o fuerzas

hereditarias que podian conjeturarse perco no demastrarse.

Otra personalidad influyente en la psiguiatria del siglo XX fué,
Adolf Meyer (1866-1950), quien en 1705 propuso €1 uso del término
depresidn y eliminar el de melancollia ya que en éste daltimo se
incluia toda una gama de enfermedades que en el cuadro clinico

consideraban a la depresidn mental como rasgo dominante.

Posteriormente abogd por el uso de un esguema de "reacciones como
parte de una respuesta a una demanda" (38) y establecer los tipos
de reaccidon en lugar de los entes de enfermedad de HKraepelin,
quizds influido por las teorias psicoanaliticas de su
contempordneo Freud (1856-193%9) destacaba la importancia de la
historia de teda 1la vida de la persona para comprender su
experiencia con la enfermedad y concibe los desordenes
psiquidtricos como reacciones de mala zdaptacidn y dependientes

de la constitucidn y la experiencia vivida:

(38) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.; P. 184



* Desde este punto de vista desarrolld & tipos de reaccidn o
desdrdenas:

- Reacciones de desdrdenes orgianicos.

~ Estados delirantes.

~ HReacciones esencialmente afectivas.

- Desarrollos paranoicos. )

~ Desarrollos sustitutivaos del tipu'de la -histeria y

la psicastenia.

— Tipos de defecto y deterioro"”. {3

Dentro de los tipos de reaccidn afectiva incluyd tipos de
reaccion maniaco depresiva, el tipo de ansiedad cuya
caracteristica era la serie de nerviosismo — inquietud - ansiedad
y las depresiones simples que eran mas o menos excesos de  la

depresién normal.

Otra aportacidn importante la hicieron David K. Henderson (1884-—
1963) y Robhert D. Gillespie (1897-1945) qguienss en 1927
publicaron en Gran BretaMa un libro de texto muy impartante sobre
psiquiatriag su influencia fué dicisiva durante varias décadas.
Igual que HMeyer emplearon la idea de tipos de resccidn v
clasificaron como tipos de reaccidn afectiva los va%iados
desordenes depresives con dos subcategorias principales: Las

Psicdsis maniaco depresivas y la melancolia involutiva.
Al  tratar la subcategoria de las psicdsis maniaco-depresivas  lao

(39) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.; P. 18&
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hacen éiéuiepycyla_inflﬁencia Kfaepeliana de tres variedades a lo
lérgo de un continuo de gravedad que san: hipomania, mania aguda
y mania delirante. De igual forma tratan los estados depresivos
qcma'ratardacibn simple que después denominaron depresison simple,
depresién aguda y estupor depresivo, subrayando los tres sintomas
bdsicos .de Kraepelin: depresidn, dificultad de pensamiento vy

retardacidn psicomotriz.

También mencionan otras formas més leves de depresidn que con
frecuencia se enmascaran con sintomas que llevan al paciente a
consulta médica en donde no se encuentra  nada  que pueda
justificar esos sintomas. A estos casaos los autores les nombran

psicégenos en los que la remisidn es espontdnea.

La segunda subcategqoria de los tipos de reaccién afectiva, es 1la
melancolia involutiva; “...tiene determinados rasqgos propios gque
son depresidn sin retardacidn, ansiedad, sensacidn de  irrealidad
e ideas hipocondriacas @ nihilistas, estas altimas en los campos

alo, somato y autopsiquico”. (40)

En 1929 Gillespie en su estudio "lLa diferenciacidn Clinica de las
Depresiones" distingue dos grupos de depresiones; autdnomas Yy
reactivas. En las depresiones reactivas existe un factor
precipitante de las circunstancias gque derivaba en una
variabilidad del estado afectivo como reaccidén a los estimulos

intercurrentes. En las depresiones autdnomas no se presenta esta

{40) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.; P. 197
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reactiviqad~y eran muy égmejantes a las'enddgenas de Kraepelin.

Billéspie'ihcldye dentre de las depresiones

ndogenas) una subﬁivislan dué‘denomina "depresiones

hipocandria,

‘dtamié‘endégena - . reactiva eg la'qﬁe h§>peréistid§ en. - la

clasificacidn de las depresiones gque incluye sl que’ 'las  cdusas

~.sean congénitas o ambientales.

En esta época hizo aparicidn la terapia de electroéhnck o electro
convulsiva con lo que la dicotomia enddgena - reactiva adquirid
méds validez, ya que las depresiones enddgenas tendian a responder

a esta terapéutica y las depresiones reactivas no.

El creador del psicoandlisis Sigmund Freud (1856-1%23%) también
hizo una importante aportacidén en lo tocante a la melancaolia y la
depresidn con su ensaye Duslo y Melancolia, que publicd en 1917,
En este estudio Freud presenta sus puntos de vista al respecto
asi como algunas abservaciones de su colega Karl Abraham (1877

19251%.

Freud utiliza en sus escritos anteriores el término de melancolia
para referirse a todos los estados clinicos que el psiguiatra

moderno  identifica como depresidn, perpo otras veces se refiere

(41) JACKSON, STANLEY W.: Op. Cit.5; P. 197
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tan salo :a la qQé‘hqy se denominaria depresién psicdtica. A
veceas uﬁili;q‘ ei' término . de depresidn - comg sinonimg de

melancalia pera més frecuentemente como término descriptivo mds

ge‘se,han:establacida,durante el siglo XX . entre

: giéh&nlia élih}éa 5:débfesién parecen surgir a
rabaio 'de Freud. . Quien dascbibia estos estados de la
forma:

' “Los rasgqos distintivos de la melancolia son afliecién
‘prnfunda, abandono de todo interés por el mundo exterior, pérdida
de - la capacidad de amar, inhibicidn ante cualquier tipo de
actividad y disminucidn del sentimiznto de autoestima hasta el
punta de autorreproche ¥ el autovituperio que culmina en wuna
delirante expectativa de castigo... Con una sola excepciédn, estos
mismos rasgos los encontramos en el dusglo. Estd ausente
tnicamente la perturbaciédn del sentimiento de autoestima pero
todas las caracteristicas son las mismas. La tristeza profunda
coma reaccidn ante la pérdida de alguien gquerido representa el
mismo cuadro mental de dolor, la misma péardida de interés por el
munda exterior -siempre y cuandeo no recuerde al ser pérdido-, la
misma pérdida de la capacidad de adoptar un nuevo objeta de
caritio (lo que siginificaria sustituirla), y el mismo desinterés
por cualquier actividad gue no esté relacionada con  pensar en
ella. Es fdcil darse cuenta de que esta inhibicidn ¥
circunscripecidn del ego es expresidn de una exclusiva dedicacidn

al duelo que no deja resquicio alguno para otros propdsitos u



otros intéreses{lsala porqle sabemos explicarnosla esta Cactitud

no o

’dééarrnlladas Y
5 an Karl- Abraham -ya

ﬂttu'vFenichel (1898-1946) 7 en 1943, hizo una revision de las
teoriés expdestas por estos psicoanalistas en su abra "Teoria
Psicoanalitica de las Neurasis®. Introduce el tema de la
depresidn comentando que en “"pequefo grado la depresidn aparece
en practicamente todas las neurdsis (al menos bajo la forma de
sentimientos de interioridad). En su forma mds intensa, es el
mds terrible de los sintaomas que caracterizan el angustioso

estado de la melancolia”, (43)

Fenichel destaca en especial la faceta narcisista dependiente que
hace a algunas personas especialmente wvulnerables a los
desdrdenes depresivos y coloca la pérdida de la autoestima en el

centro del proceso patdgeno.

La conceptualizacidn de los términos de melancolia y depresion a
lo largo de la historia ha generado distintas hipdtesis y teorias
que tratan de explicar la etiologia del sindrome depresivo gue a

su ver determinan las medidas terapéuticas.

(42) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.; P. 296

{43) FENICHEL, OTTO; 19643 Teoria Psicoandlitica de las Neurosisg
Ed. Paiddss; Argentinag P. 438



Al mismo tiempo surge la necesidad de definir los limites de laos
trastornos depresivos origindndose las clasificaciones de la
enfermedad, que apoyan las teorias y correlacianan o dirigen el

tratamiento.

En los tres siguientes incisos, se describen las teorias que han
surgido en el presente siglo asi como las clasificaciones vy
sintomas de los estados depresivos, aspectos que son sustantivos
en el conocimiento médico para facilitar la realizacién de un

diagndstico acertado o mds cercano a la realidad.
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2.1.~ TEORIAS DE LA DEPRESION:

Durante el siglo XX han surgido una gran cantidad de hipdtesis

etioldgicas y secuencias patégenas para explicar la melancolia vy

‘1a depresidn. La mayoria - de estas explicaciones estdn
frecuentemente basadas en datos psicoanaliticos Yy
psicoterapéuticos. Las explicaciones psicoldgicas pasaron a

ocupar  un lugar mds importante del que hablianm ocupado en el
pasado, estas euxplicaciones van desde el desarrollo de la
persaonalidad durante la crianza qua trae consigo predisposicionas
y problemas de pérdida o disminucien de la autoestima. A través
de exhaustivos estudios sobre conducta infantil de los que han
surgido teorias impovtantes sobre depresidn infantil, hasta
estudins con animales que se han aplicado a los desérdenes

depresivas de 1los humanos.

También se han dado argumentos de factores socioculturales como
promotores en el desarrollo de la depresidn utilizidndose para
explicar la variacion de los desdrdenes depresivos, la diferente

incidencia en las diferentes culturas y seios.

Las teorias basadas en la biologla han tenido un papel  @muy
impartante a lo largo de la historia para explicar los desérdenes
depresivos. Durante el siglo XX las investigaciones genéticas
han refarzado el arqumento del factor hereditario. En décadas
recientes ha habido numerosos estudios que sugieren la asociacidn
de diversos cambios enddcrinos con los desdrdenes depresivos al

igual gque el campo del metabolismo de los electrolitos como el

b



sodio, el potasio y el calcio, observdndose. que la retencién del
sodio - es ‘mayor durante las depréﬁiones gue después de la
recuperacién del episodio depresivo. Especialmente importante
han sido los temas relacionados con la hipdtesis de la aminag-
biogena que sugieren que la depresidn se asocia con wun déficit
funcional de una o mds aminas neurotransmisoras; se han estudiado
ampliamente las catecolaminas (epinefrina, norepinefrina ¥

dopamina) y las aminas indol (seroctanina e histamina) y muchas

cosas hacen pensar gque estdn seriamente implicadas en la
patofisiologia de la depresidn. Algunos otros  investigadores
reconocidos como autoridades en este campo concluyen que “"Los
desdardenes nervigsas parecen  Ser  un  grupo de desdrdenes

neurcendocrino-metabodlicos interrelacionades”. (44)

Las investigaciones funcianales y orgdnicas que han tomade auge
en épocas recientes y que ya se mencionmaron han puesto de
manifiesto un gran numera de alteraciones fisicas en la depresidn
pero se considera que estas anomalias son de dudosa sigpnificado
para explicar la etioclogia de la depresidn. Algunos psiquiatras
defienden que ésta es primariamente fisica y que los factores
psicoltgicos s0n  secundarios aunque pueden determinar el

contenido mental de los sintomas y por lo tantc no son la causa.

Apoyan esta hipdtesis somatogénica en tres argumentos:

1.~ El patron hereditario de las psictsis menizco depresivas.

(44) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.; P. 356
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2.~ La présgn:ialds ahtecedehéés,,de 1a ‘depresién  antes o

a.:

coincidiendo con la.enfermedsd fisi
3.~ La  frecuente . aparician de lév’dééreéiﬁn .intensa  ‘sin

pracipitante psiquico definido.

A través de la brevisima reseMa histdrica de la depresion se hace
patente la necesidad de dar explicacidn al comportamiento humano,
en este caso a un estado tan comin y conocido por todo ser
humano. En estas explicaciones se mazclan un sinnuamere de
factores que enteractuan para favorecer y determinar un cuadro
patoldgico. Estos factores se han apoyado en forma fraccionada
dependjiendo de las épocas, modas, influencias <Ssocioculturales,

corrientes filosdficas, interesss individuales y grupales.

Se ha generado a lo largo de la historia un dasfile de fteorias
para explicar las enfermedades en general y los desdrdenes
mentales derivando de estas teorias un sinndmero de medidas
terapéuticas para devolver al estado de equilibrio el

desequilibrio, es decir alcanzar el principio homeostdtico.
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2.2.~ CLASIFICACION DE LOS ESTADOS DEPRESIVOS:

La proliferacion de categorias c¢linicas en los trastarnaos
afectivos tiene como principio los antecedentes histdricos de la
enfermedad y los intentos que se hicieren para clasificarlos vy

diferenciarlas de otras patologias.

Las bases sobre las que se sustenta la clasificacidon de los
estados depresivos son las distinciones entre lo enddgeno y lo
reactivo, lo psicdtico y lo neurdtico, 1lo fisioldgico y 1o

psicoldgico, lo vital y lo personal, secundariz y primaria.

En los ultimos 30 afMos la clasificacidn de 1los {rastornos
afectivos del humor o animo ha sido uno de los temas que ha
provaocade mayor polémica. Esta se inicid a raiz de los trabajos
de Sir Aubrey Lewis (1200-1975) sobre la melancolla a finales de

la década de los treinta.

Este investigador sostuvo que las diversas maneras de diferenciar
las depresionses eran basicamente equivocadas y gue era preferible
la perspectiva unitaria. Constated tras un andlisis detallado
de &1 pacientes que tanto las circunstancias desencadenantes como
la sintomatologia clinica no permitian la distincidn de tipos

bien delimitados de la enfermedad depresiva.

Hoy dia la polémica se ha atenuado considerablemente frente a las
evidencias genéticas, bicldgicas vy terapéuticas de determinados

trastornos afectiveos clasicamente denominados enddgenos. A
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pesar de todo, las formas de clasificar estos trastornos varian
dependiendo del poder cientitico de determinadas escuelas y
siguiendo la vieja prdctica de atacar 2 intentar echar abajo el
trabajo de sus predecesaores, por ejemplo, las distintas escuelas
estadounidenses agrupadas en la American Psychiatrie Association
{APA) ha adoptado el concepto de depresién mayor en lugar del

término enddgenn, argumentando su esscasa operatividad.

£n contraparte, las escuelag britdnicas persisten en su
utilizacidn., La OMS en el ICD-10 (Clasificacidn Internacional de
las Enfermedades 10a. versidn, 19920) utiliza el término de:
Severidad al referirse a las de probable origen bioldgico y buena
respuesta a férmacos antidepresivos y/o terapia
electroconvulsiva. Esta clasificacion se publica cada 10 afos y

cada una de ellas es una revision.

En ésta se dd la siguiente clasificacién de los trastornos
afectivos o del humor; que a pesar de gue se inicid como una
clasificacidn 1local, ha demostrado wuna considerable validez

internacional:

1 Episodio maniaco

severo
2 Episodio depresivo .______[:
de mediana intensidad
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maniaco
depresivo

mixto

severo
de mediana intensidad

variable

EREARGE AR, ciclotimia
S . Estados’afectivos resistentes—{E:
. : s . distimia

S R tipo maniaco
& Trastornos esquizoafectivns-———[
- tipo depresivo

7 GQOtros

En el Manual de Diagnéstico y Estadistica de los Trastornos
Mentales, la APA (American Psychiatric Association) ha propuesto
3 clasificaciones de los trastoernos mentales, en 1952, 1948
(DSMII)} ¥ en 1980 (DSMIII). En su ultima edicién la DSMIII-R
corresponde, segun lo menciona el Dr. Pierre Pichaot Coordinador
General de las traducciones espaMola, francesa e italiana, a la
propuasta de "Numerpsas modificaciones que son relativamente
menores Yy persiguen corregir imperfecciones técnicas y ldgicas"
(46). En esta edicidn se mantiene el enfoque general en la

clasificacidén “...de utilizar la eticloglia como eje de

(46) MANUAL DE DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS
MENTALES 3a. Ed. Revisada para la Edicidn Espafiola; la. Edicidn
1988, Julio; Masson, 5.A., Barcelona
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clasificacion shle én”,el, caéa;,;de quia. . existan pruebas

convincentes.:: Enausencia.de tales pruebas, las - categorias se

agrupén"$i¥¢ampa te aégcswcliﬁicbé déstﬁiptivns importantes".

47y

Se préteﬁdereﬁ esta édicipn; entre otros objetives, mantener la
compatibilidad con los cédigas de ICM (International Code of
Medicine), evitar nueva terminologlia y conceptos que rompan con
la tradicidn y evitar las términos que han perdido su utilidad,
es por esto que los trastornos afectivos se han  denominado
trastornos del estade de 4nimo y se modificaron criterios
diagndsticos como en el caso de la melancolia, quedando la
clasificacidn del DSMIII~R a los trastornos del estado de d&nimo

de la siguiente forma:z

Minto
Maniaco
1.- Trastornos Ripolares
Daprasiva
Ciclotimia
Melancalia
Depresiaon Nayor__[:
Cronica
2.~ Trastornos
Depresivas Primaria
Distimia
{Depresién Neuratica) Secundaria
Inicio Precoz
Inicio Tardio
F.~ Dtros Trastorno Depresivo No Especificada

(47) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.; P. 204



Al margéh ‘de la términn;ogia uéii}zada en 'i;s ‘;lasificaciones
presantadas existe unanimidad en éln recbpaﬁimigﬁto de formas
clinicas de depresian y mania ftrastarho b}pdlar)fy sebacepta la
existencia dé dos formas bésiﬁas de traﬁtarncs"del estado de
dnimo, el unipolar y el bipolar, la depresidn unipolar se suele
subclasificar a su vez en tres formas:

1.~ Depresidn mayor (enddgena, severa, autdnomal) cuya

forma mds tipica seria la melancolia
2.~ Depresidn neurstica o distimia.
3.- Depresion atipica (concepto britdnico) que conjuga

sintomas de depresidn y ansiedad.

El término psicdtico se ha reservado para las depresiones que
presentan sintomas delirantes y/o alucinatorios. Cuando la
depresiédn mayor se presenta de forma regular durante un periddo
del afio en paébicular (por ejem. primavera—~otofo) se denomina

depresion estacional (o patrédn estacional).

Los conceptos de primaric v secundario aungue poseen escaso valor
taxondmice y han desaparecido de las clasificaciones, hacen
referencia a la ausencia o presencia, respectivamente, de otras
alteraciones psiquidtricas o maédicas junto al trastorno del

estado de dnimo.

A continuacién y con el objeto de ampliar 1los conceptos y
términos presentados en los pdrratos anteriores se comentan
algunas de las caracteristicas de los subtipos sefMalados en la

clasificacién actual de el DSMIII-R.
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1.~ Depresiones tipo primario: Depresiones que no estdn

relacionadas. con ninguna otra patologia médica o psicoldgica.

b Depresiones tipo secundario: Se trata de
‘depresicnes que estdn relacionadas con otra psicopatologia
crdnica preexistente diagnosticable como pusden ser toxicomanias,
estados de ansiedad, trastornos orgdnicos cerebrales de deterioro
reversible o irreversible. En todos estos casos existe la
necesidad de efectuar un diagndstico diferencial mediante la
utilizacidén de pardmetros clinicos, psicométricos,
electrofisiolégicos vy radioldgicos apropiados. Puede estar
éambién ligada a enfermedades médicas mds o menos sistematizadas
comao al uso de fdrmacas depresdgenos (corticoesteroides,

contraceptivos, hipotensores, barbitdricos) ¥y otras patologias

coma procesos infecciosos (hepatitis, neumonias), enfermedades
neuraldgicas (enfermedad de Parkinson o Hungtinton),
endocrinopatias, enfermnedades metahdlicas, tumores

intracraneales, carcinoma de pancreas, dolor ¢ronico.

2.— Depresiones unipolares y bipolares: Esta division
corresponde no unicamente a un criterio clinico ya considerado
desde la antigledad al hablarse de "locura circular" o "locura de
doble forma", esta diferencia se basa en la observacién de

pardmetros bioldgicos y de respuesta terapdéutica.

En las denominadas bipolares hay uno o mds episodios maniacosy
en los que se dd& wuna situacion de euforia, excitacidn,

hiperactividad, etc.) alterndndose con episodips de depresidn
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mayor. " La durac bn,qé'éétas fases varia ‘entrerlos individuosy:

dindese - 1a  posibilidad de %

rapidez.

La” ciclatimia’ consiste’ ‘en’una aitgraciénﬁkéfﬁnica' en la que
”tamsién sé present$‘1a~aiterﬁén9{é de episadios  hipomaniacos y
depresivos ‘que Vﬁo ;é?iétaA la duracidn ni la gravedad de la
anterior descripcidn. Los rasgos clinicos son retardo e
inhibicidn psicomotriz de comienzeo preceoz, es decir aparece en la
adnlescencia o al inicio de la edad adulta. No hay informacidn

de los factores predisponentes aunque en los antecedentes

familiares se observa alta incidencia de mania o de suicidio.

3= Depresién mayor. Es el tipo de sindrome
depresivo en gl que se acumulan unas minimas caracteristicas de
severidad, sintomatologia clinica y tiempo de evolucidn. Puede

presentarse como Gnico episodio o recurrente.

El DSMIII-R considera dentro de los trastornos depresivos tres
grupos: Episodio depresivo mayor como &l prototipo de la
depresion franca que presenta un patréon tipico y bien definido.
Del tipo melancdlico y depresidn croénica cuyo criterio de
duracidn es de dos afios consecutivos sin un periddo de dos meses

o mds sin sintomas depresivos significativos.

4.- Distimia. 0 neurdsis depresiva a la que sa le

ha dado este término para evitar utilizar e1 adjetivao neurdtico

4s



con ' connotaciones histdricas diversa

depresianlmenor’pcr~cnntrapcsicibn en

Cdn frééﬁgn#ia se ﬁtilizan‘utras categorias ciinicas aplicadas a
ulas‘fQEﬁvEs{Dnégz qde,-éiQUEn sieﬁdo utilizadas ~ en la prdctica
,aiarié Qren gi~1enguajé habitual del médico, lo que caracteriza a

estag categurias es que en la actualidad se utilizan meramente

como adjetivos que podrian sumarse teoricamente a cada una de las

anterigres entidades descritas en la clasificacidn actual.
. Estas categorias descriptivas son:

1.- Depresitdn Reactiva o Situacional en la que se
utiliza un criferio estrictamente circunstancial, es decir,
cuando s puede objetivar variables ambientales, personales,
psicolédgicas, etc., que aparentemente desencadenan =1 cuadro
clinico. Este criterio no dice nada acerca de la severidad de

la misma o de su 2structura semioldgica.

2.- Depresidn Psicotica. Como ya se wmenciond este
término se emplea dnicamente cuando en el cuadro depresivo hay
signos delirantes y/o alucinatorios el cuadro delirante suele
estar presidido por el delirio de culpa, ruina o hipocondria y
las alucinaciones suelen estar relacionadas con  la propia

estructura delirante.
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Fe— Depresidn enddgena. Este término como se ha
podido observar tiene coma connotacidn aquello que es propio del
psiquismo del individua. Este término se utiliza caomo un
adjetivo descriptivo de una estructura semioldgica especifica.
Lo mds frecuente es que se presente de forma relativamente
automdtica en 1la vida del sujeto, sin demasiadas variables
ambientales. En la clasificacién del DSMIII-R se emplea el término

"del tipo melancédlico" (depresidén mayor).

4,.- Depresién involutiva o melancolia involutiva.

Hasta hace poco tiempo se consideraba una entidad diferenciada

del resto de las depresiones. Aparecen en la involucidn del
individuo, generalmente sin antecedentes depresivos o
afectivos anteriores, con alta contaminacién de rasqos
hipocondriacas y con mayar rasistencia al tratamiento.

Actualmente el concepto de melancolia involutiva es puramente

cronoldgico.
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2.3.~ SINTOMALOBIA DEPRESIVA

La aparicion de los sintomas depresivos suele ser lenta e
insidiosa. El paciente puede demostrar ligera apatia, descenso
de  su rendimiento habitual, pérdida de apetito e insomnio o
necesidad de dormir mids de lo habitwal. Al cabo de pocos dias o
semanas, puede aparecer el cuadro clinico completo instalandose
esta  sintomatologia gue progresivamente se vuelve cada vez mds

incapacitante.

Los sintomas mds frecuentes sin que por necesidad tengan que
estar presentes siempre en todo paciente se describen a

continuacion:

Disforia.- (humor y estado de dnimo deprimido) Lo que caracteriza
a la depresién es un animo triste pero no siempre estd presente
en forma pura ya que puede estar enmascarado por manifestaciones
ansiosas y/o equivalentes somi&ticos. El llanto se dd fdcilmente

a veces sin que nada especial la provogue.

Trastornos del suebo-. En general el paciente deprimido duerme
menas horas, auhque se puade dar hipersomnia tienen dificultades
para conciliar el suefo o se despiertan antes de 1o normal. La
caracteristica es que el sueMo se ve interrumpido a2 la 2-4 horas
de haberlo conciliado con un despertar precoz sin posibilidad de

volver a dormir.
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Trastornos .del. apetito.- La. anorexia vy consecuentemente la
pérdida  de peso suele estar presente en los cuadros depresivos.
Menos frecuentemente se presentz un aumento de la ingesta de

forma casi compulsiva.

Aspecto . general.- Suelen presentar un aspecto preccupado Yy
cansado,. su  facie aes triste y con’  ojeras, los wmovimientos

estan enlentecidos y su aseo y vestuario descuidados.

Lengua je y cursao del pensamiento.- Es lento y cuantitativamente
escaso. El curso del pensamiento dd vueltas sobre los mismos
tamas de matiz pesimista. En ocasiones se presenta blogueo del

pensamiento y pérdida de meta o intencién en el lenguaje.

Contenido del pensamiento.~ Las rumiaciones depresivas invaden
ébste. El paciente pusde sentirse inatil, pensar que sufre una
enfermedad incurable, la muerte y el suicidio son temas presentes
y en ocasiones constantes en el pensamiento, los sentimientos de
eutorreproche, de culpa y autoderogacion puedean adquirir el rango

de ideas delirantes.

Alteraciones de la percepcién.— Por lo regular siempre se
presentan en las depresiones mayores con sintomas psicédticos.
Las alucinaciones auditivas son las més comunes y su contenido es
de critica y reproche a la conducta actual o anterior del
enfermo también se pueden presentar, aunque menos frecuentes,
las alucinaciones somdticas de negacidn del propio cuerpo o que

se estd pudriendo.
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Trastornos de la motricidad.- Los trastornos caracteristicos son
de dos tipos situados en polos opuestos:
a) Inquietud o en algunos casos agitacidn.

b) Inhibicidn y bloqueo.

La inhibicidn es mds frecuente en casos de depresidn mayor o del
tipo melancdlico, donde aparece un enlentecimiento en todos los
movimientos y gestos. En casos graves puede llegarse la

pastraciaon.

Alteraciones de la atencion.- Las alteraciones en la atencién y
la concentracién 1llegan a incapacitar gravemente al paciente
depresivo. Esta condicidn le perjudicaria a nivel laboral ya
sea como riesgo de accidente o como limitacidn de su  trabajo
intelectual. Los erraores de precisidn son frecuentes, haciendolo
sentir inatil. Estas alteraciones pueden llevar al paciente a
la incapacidad de leer un periddico, mantener uma conversacion o

ver televisidn.

Es posible observar también un deéficit en la memoria,

especialmente anterograda, pero su cardcter es reversible.

También aparece dificultad para aprender vy fijar nuevos
conncimientos y en general el rendimiento esta globalmente

disminuido.

Alteraciones sexualegs.— Se presenta disminucién de la libido vy

pérdida del interés sexual durante este periddo, la impotencia,
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ayaculacidn precoz, anorgasmia, etc., . son: | alteraciones

habituales.

Molestias somdticas.— A menudo se observan en los  consultorios
médicos, pacientes que desde hace meses o abtos recorren
consul torios médicos en busca de alivio a sus molestias
somdticas, sin que los tratamientos habituales caonsigan ningtn
éxito. En la gran mayoria de los casos se trata de neurdsis

histéricas o de pacientes que presentan depresiones enmascaradas.

El paciente depresivo se muestra sumamente procupado por  sus

molestias siendo las mds comtinmente manifestadas:

-~ Los trastornos del suefo.

-~ Fatigabilidad.

- BSequedad de boca.

- Disfuncidn sexual.

~ Anorexia.

~ Estretimiento o diarrea.

~ Meteorismo.

— Sudoraciotn, especialmente nocturna.

- Dolores crénicos, (musculares y articulares).

~ Taquicardia y sensaciédn de angustia precordial.

8e calcula que aproximadamente el H50% de los pacientes depresivos
lo son bajo la farma de depresidn enmascarada. También es
frecuente que se canfundan con sintomas puros de ansiedad o

hipocondriasis. En estos casos es necesario atender la
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sintumatolpgia filsica y§ ‘que’ un-tratamiento exclusivo de
bsicuférma:ns [=) psicqtér&pia puédebaaﬁAldgar a que €1 paciente
piense ﬁue a pesar qe ser tbatadﬁ;Lsutcﬁadhn sintomatoldgico no
se saluciuna, reforzando 9‘ ﬁﬁnﬁeﬁﬁiendolu de’ su enfermedad

orgédnica.




2.4.~ ABORDAJE TERAPEUTICO DE LA DEPRESION

La depresion es un sindrome clinicamente detectable y
diferenciable del abatimiento, la tristeza normal a las
reacciones de duelo ya que en este sindrome se da u~ patrén de
sintomatologia estable que puede ser identificade conforme con
los pardmetros y criterios que seMalan los manuales de
diagnostico internacionales, asl como por los fundamentos
fisiopatoltgicos de la neurotransmisidn que demuestran que las
alteraciones depresivas son producidas por una hipoactividad de

la neurotransimision.

A este gsindrome se puede llegar por la conjuncion de varios
factores y la mayor o mener relevancia de estos factores depende
de cada sujeton. De tal forma, los factores genéticos parecen
claramente determinantes en algunos sujetos ya gue tienden a
repetir @l cuadro clinico en forma automdtica y ciclica a 1o
largo de su vida. En otros sujetes, los desencadenantes
ambientales son bastante claros y descartan el componente

genético o familiar.

Lo cierto es que en todas las depresiones existen componentes
biologicos y psicoldgicos. Todas las medidas terapeudticas
enpleadas en la depresion intentan controlarla mediante la

modificacién de los factores que la determinan.

Bajo este criterio y bas&ndonns en los aspectos histdricos de 1a

enfermedad no hay subgrupos delimitados susceptibles de ser

o
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tratados exclusivamente con psicoterapia o exclusivamente con
fdrmacos antidepresivos. Desde‘fiempaé inﬁemoriales, las medidas
psicolégicas se consideran coadyuvantes a las terapias fisicas vy
actualmente cualquier teoria que surja sobre la depresion genera

una variante en el tratamiento psicoldgico de tales desdrdenes.

Pér otro lado siempre ha habido medicacidn pavra los deprimidos
destinada a estimular, levantar el 4dnimo del sujeto o a
equilibrar el estado en el que se encuentra el paciente. Perno es
frecuente que el tratamiento antidepresivo falle porque no se ha
cuidado el aspecto psicoldgico del paciente. Inversamente,
muchos sindromes de cardcter reactivo o situacional no parecen
respander al tratamiento psicoltqgico cuando s emplea d= forma
exclusiva y sin embargo, responden bien cuando se suma  un

tratamiento farmacoldbgico.

Las bases terapedticas empleadas en el tratamiento de 1los

sindromes depresivos pueden dividirse en:

1.~ Tratamiento farmacoldgico
2.- Tratamiento con electrochogque

J.~ Tratamiento psicoterapettico

S8e exponen brevemente en este trabajo las nociones bdsicas de las
terapias de electrochoque vy farmacolégica, en virtud de 1la
extensidn que implica 1la presentacién de cada una de estas
terapias. En lo que al tratamiento psicoterapeutico se refiere,

preferimos no considerarlo en este trabajo ya gue el sinnumero de
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corrientes y escuelas psicolégicas:existentes:para; su- tratamiento

représehtaﬁia,@n*campoqﬂe ipvestigacid : trafarlas en aste

puntb;'reédiﬁaniﬁ ud>wqué‘~este tema

abarca.
TRATAMIENTO CON ELECTROCHOQUE (E.C.T.)

Desde la década de 1930 el electrochoque =] terapia
electroconvulsiva, ha ocupado un lugar importante en el
tratamiento de la depresidn. Su uso se fue generalizando debido
a la evidencia de buenos resultados en diversas 4dreas de la
psicopatologia por lo que se ha probado en casi todas las
alteraciones psiquidtricas;y situacidn que llevd & su  usc en
forma indiscriminada al grado de que se consideraba como un

mecanismo represor de uso hospitalario.

Hoy dia se utiliza menos de lo que se hize, ¢on indicaciones
precisas, siendo en las depresiones donde todavia tiene

aplicabilidad.

Su wutilizaciédn se da en los casos de depresiones psicéticas
delirantes, depresiones con alto riesgo de suicidio, cuando 1la
terapeutica farmacoldgica ha fracasado o los efectos secundarios
son o pueden ser qgraves para el paciente, cuando existen

antecedentes de buena respuesta 2 1la E.C.7T.

Esta terapeutica de electrochoque se susle relegar como paosible

alternativa a la psicofarmacoterapia.

n
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Hasta hace aproximadamente 40 afos, los Unicos - tratamientos
efectivos en las depresiones severas eran el choque insulinico e
el electrochogue. El primero se ha abandopado definitivamente
el segundo como ya se menciond, sigue manteniendose como

tratamiento de elececidn en algunos casos.

Puede decirse que debido al descubrimiento de agentes
farmacoldgicos eficaces, que se han ido utilizando en los tltimos
alios con altos porcentajes de éxito, se han abandonado las viejas

pricticas terapetiticas.

Los antidepresivos de nuestros dias parecen especialmente
eficaces, aunque na necesariamente en todos los casos. Su
eficacia se muestra en las depresiones asociadas a otra patolagla
médica o psiquidtrica. Las depresiones mayores y las llamadas
depresiones enmascaradas responden bien al tratamiento

antidepresivo farmacoldgico.

La historia de la terapedtica farmacoldgica antidepresiva puede

resumirse en tres etapas:

A) A finales de los aMos 50 se descubrid que los pacientes
tuberculosos gue eran tratados con derivados de 1la hidrazina,
comprobidndose gue eran un fuerte inhibidor de la monoaminooxidasa
(MAD), inicidndose a partir de agui el fundamento del tratamiento

farmacoldgico de las depresiones: los inhibidores de la MAO.
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Estos son especialmente indicados en las depresiones mayores, la
depreéibﬁ atipica, los trastornos fobicos y obsesivos

compulsivas entrerafros. Estos compuestos conllevan en su  uso
restri:cinnes dieteticas por-lo querel consumo de alimentos tales
como Vel yugur,rqoncentradngrde carne, chocolate, habas, higado,
quesos, -vina, es£én prohibidos- en el tratamiento con IMAOS, ya

que su cansumo producen crisis hipertensivas.

B) En una segunda etapa casi simultdnea a la antervior gse
descubrid gque la imipramina que se estaba ensayando como
antipsicodtico, poselfa efectos antidepresivos. Estos efectos

parecieron ser superiores a los de los IMAOS, al mismo tiempo que
producian menos efectos secundarios, lo que hacia gue su  uso
fuera menos complicade, fué asi como se desarrollaron los
componentes triciclicos parecidos a la imipramina, con la
esperanza de conseguir igualar o mejorar, si esto fuera posible,
su efecto antidepresivo con disminucidn al mdximo de los efectos
sacundarios, saobre todo aquellos que afectan el sistema

cardiovascular.

Estos antidepresivos triciclicos (ADYT) constituyen un grupo de
compuestos sintéticos cuyo mecanismo de accidn consiste en  la
recaptacidn de aminas bidgenas del SNC. Existe un tiempo de
latencia para notar los efectos terapedticos de estos compuestos,
mismo que oscila entre 2 a & semanas. Esto es debido a 1la
concentracidn sérica del fdrmaco. Esta relacidn lineal entre 1la
mejoria clinica y la concentracidn en sangre de los ADT obliga a

una estricta vigilancia de las dosificaciones ya que se pueden
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dar efectos tédxicos o un empeoramiento del estado de dnimo.

cy En  una tercera etapa, se da la creacion de nuevos
antidepresivos con estructuras quimicas diferentes y variadas que
ponen en juego distintos mecanismos de accidn. El surcimiento de
estos nuevos fdrmacos es cbviamente el mejoramiento de 1la accidn
antidepresiva Y la evitacidn al méxime de los efectos
secundarios. Este grupo 2s muy heterogénseo ya que no existe una
farmacocinética comin, podriames incluir en este apartade los
madicamentos conocidos como tetraciclicos o biciclicas y no

IMADS.
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2.5.~ - EL MERCADD DE ANTIDEPRESIVOS EN MEXICO

El mercado de ant;depresxvns en nuestrn Palgs éééé'cdm i puﬁ'

prndu:tcs lasificadns cuya partl:xpac 6n envel me eS,‘la;‘

TRICICLICOS ol

S INHIBIDOREE DE LA RECAPTACION:: - -
. DE LA SEROTONINA e

INHIBIDORES DE LA MAQ ) L10%

TETRACICLICODS %

El mercado ascendid durante 1992 a 8 millanes de US. D. y a

partir de 1990 el crecimiento de éste ha sido del 274%.

La participacidn en el mercado de los fdrmacos comercializados en

Mexico es la siguiente:

MAREA CLASE % PART. FECHA DE
LANZAMIENTO

PROZAC INHIBIDOR DE LA RE- 24.9 1/89

CAPTACION DE LA SE-

ROTONINA (RIMA)
AUROREX INHIBIDOR MAD 2.4 /70
TOFRANIL TRICICLICO 13.8 7/86
ANAFRANIL TRICICLICO 9.3 4769
TOLVON TETRACICLICO P2 8/78
EVADYNE TRICICLICO 8.2 7/73

Como ya se menciond, no existen grandes diferencias entre la
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efectividad de estos . férhé:cs."a b‘lus' argumentos

promocionales estdn enfocados,. . st los nuevos
productos, a la menor incidencia Y sgcundarios vy

comodidad de dosificacién.

Con respecto de los fdrmacos ya pdsiciqnad@éien el: mercada, su

principal ventaja es el costo de frataﬁj el cual tiene un

precio promedio de 0.40 US.D. contra'aprukimgdamente 1.85 uUs.D.

de los recientemente lanzados.

La prescripcidn de estos fdrmacos, de acuerdo al Indice  Nacional
de Terapeutica y Enfermedades, se focaliza en la especialidad de

médicos psiquiatras. (48)

Un rasgo que sobresale en la evaluacién del consumidor es que la
causa fundamental de la demanda de productos y servicios es de
naturaleza psicoldgica. El abordaje terapéutico de los

trastornos depresivos no escapa de esta condicidn.

El médico al enfrentarse a un paciente que acude a consulta,
genera en &l necesidades que lo conducen a actuar de diversas
maneras ante esea acontecimiento. Estas necesidades
{motivaciones) y forma de actuar (realizacidn del diagnéstico y
abordaje terapéutico) genera una prescripcion que culmina en la

compra o demanda de un producto. Siendo estos dos aspectos a los

(48) INDICE NACIONAL DE TERAPEUTICA Y ENFERMEDADES (I.N.T.E.),
Méxicoy Vol. I3 Interdata, México, Junio 19903 P. 11
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que nos aproximamos en este estudio a través de la técnica de la

entrevista.
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3.- ' EL PROCESO DE LA ENTREVISTA
Existen varias técnicas en la investigacidn.: de mercados para

evaluar la conducta del consumidor.

La acepcidn que da BGarza Mercado acerca de. las técnicas es: "fLa
técnica es también un sistema de principios y normas que nos
auxilian para aplicar métodos, pero realizan un valor distinto.
Las técnicas de investigacidn se justifican por su utilidad, que
se traduce en la optimizacidn de nuestros esfuerzos, la mejor
administracidn de nuestros recursos y la comunicabilidad de
nuestros resultados, la técnica es no mds, no menos, que un
conjunto de procedimientos y recursos de que se vale una ciencia

o un arte.” (1)

La entrevista es conceptualizada por José Bleger como “...una
técnica de investigacion que tiene sus propios procedimientos o
reglas ehpiricas can los cuales no solo se amplia y se verifica
el conocimiento cientifico, sino que al mismo tiempo se lo
aplica." Sustentando esta concepcitn en gl hecho de que 1la
técnica es el punto de interaccion (ininterrumpido) entre lz2

ciencia y las necesidades practicas." (2)

(1) BARZAy M.A.3 19793 Manual de Técnicas de Investigaciony EL
Colegio de México; México, pp.2-3.

(2) BLEGER JOSE, 1980; Temas de Psicologia (Entrevista y
Grupos}), Ediciones Nueva Vision, Argentina , p. 9.



Es a través de esta técnica ‘qué obtendremos’ informacién acerca de

los elementos paicnlbgicaé y dbénjti-o que ;nteﬁvienen en al

abordaje terapéutico de 108 traste depresivos, definiendo
abrodaje terapéutico como todas aguellas. acciones que se llevan a

cabo para la eleccidn de un tratamiento y la eleccidn misma.

En la 4rea industrial y médica o de la salud, la entrevista es
una de las técnicas mediante las cuales nos allegamos de
informacidén necesaria para cubrir objetivos por 1o que en los
siguientes puntos se describe su utilizacidn especificamente en

la investigacién de mercados y en la pridctica médica.
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J.1.~ DEFINICION

ta entrevista es una técnica o instrumento muy. difundido que
entre . muchos otros satisface los requerimientos de interaccion

personal producto de la civilizacion, por lo que puede tener en

sus ~.multiples - usos una gﬁ;n variedad de obietivos. Es una
herramienta E 1mprescindib1é en el ejercicio de diversas
profesiones como:. el periodiata, jefes de empresas, maestros,

médidés, Jusces, etc..0 en el campo de estudio e investigacion.

De' la entrevista José Bleger dice: "es un instrumento o una
técnica de 1la "practica" (investigacion) con la cual se pretends
diagnosticar es decir, aplicar conocimientos cientificos que en
sl provienen de otras fuentes: la investigacian cientifica" v
agrega “nmo hay posihilidad de wna correcta y fructifera

entrevista si no se incluye la investigacian". (4)

Morgan y Cogger dan una definicion muy escueta considerando a la
entrevista come un proceso interactivo con un propaésito definido
que involucra muchos mds aspectos de la comunicacidon que el

simple hablar y escuchar. (5)

(4) BLEGER JOSE, OP CIT , p.Z21

(5) MORGAN HENRY H. Y COGGER JOHN W., 19753 El1 Manual del
Entrevistador, Ed. &1 Manual Modarno, §.A., México.
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Para Nahoumk"la entrevista es un intercambio verbal gue nos ayuda
a ‘reunir dafns durante un encuentro ‘de - caracter privado y
cardial, ‘donde una persona se dirige a otfa y cuenta su historia,
dd . su versiéon de los hechos o responde a preguntas relacionadas

con.un ﬁroblema especifico". (5)

Las definiciones dadas en los diccionarios se derivan de su
procedencia’ francesa:-"entravolr! gue significa verse uno al otro
y dan su significado como conferencia, cencurrencia o encuentro

de " dos o mas persunaﬁvcara a cara para tratar un asunto o© tema

especifica.. -

En :onclﬁsibn y. - considerando ademds que en todo tipo de
entrevistd  intervienen inevitablemente factores o dinamismos
psicologicos, la " definicidn de entrevista podria ser la

siguiente:

La entrevista es una forma verbal y no verbal de
comunicacieon interpersonal que tiene como finalidad
obtener informacion en relacion con una meta mediante

métodos objetivos.

{5) NAHOUM CHARLES, 1946463 La Entrevista Psicoldgica., Ed.
Kapeluz., Buenos Aires, Argentina, p.7.
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Tanto en el 4drea médica como.en:la‘industria, la entrevista es un

‘campqzjde‘ftfégajnl3éh “cual sé\ihvestiga 1a  conducta de la

6ino-‘se cuenta con las bases y

personalidad ideiseres humands

te:nicaé éntﬁeviéfé,' asta s puede  desvirtuar

cdﬁfuﬁ?iéﬁdpse;e con otrpshiiﬁoé de intercambio personal gue na
;icuﬁrgﬁiiqsLagéeé_gﬁ Ee taﬁfenidu y. finalidad aunque si el aspecto
'fqrmal.,p&diendu‘ﬁuedar en ei nivel de una conversacidn o de un
>1nterrogatorio. Es necesario pues que la persona que realiza la
entrevista conozca y domine las técnicas de la misma y posea los
conocimientos bdsicos del tema a investigar por medio de la
entrevista, as!{ como también la sensibilidad y capacidad para
observar, pensar e imaginar. Ya que coma lo asienta Bleger

“quien no utiliza su fantasia podri ser un buen verificador de

datos pero no un investigador"” (&)

En estas dos dreas de investigacidn en las gue la entrevista es
fundamental, ésta se convierte, citando nuevamente a Bleqer, en
‘un  campo de trabajo en el cual se investigd la conducta y 1la

personalidad de seres humanos". (7).

José Bleger (B) distingue tres tipos de entrevista que derivan

del beneficiario del resultado, mismas gue sons:

(&) BLEGER JOSE, Op. Git., p.22
(7) BLEGER JOSE, Op. Cit., p.21

(8) BLEBER JDOSE, Op. Cit., p.11
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i.- La. psSicolégica’ o psiquidtrica gue se grgéliza en

heneficio del entrevis

2.7 La:. que ise
idﬁestigacidﬁicﬁyds

2 impbrfanfes.

3.~ La que se realiza’ para. un tercero.

Cada una" de ellas implica vériables a tener en cuenta ya que
modifican o actdan sobre la actitud del entrevistado y del

entrevistador, y sobre el campo total de la entrevista.

En los dos ultimos tipos de entravista se requiere que el

entrevistador cred intereses y participacidn en el entrevistado.

En el aspecto técnico fundamental, la entrevista puede ser de dos
tipos: abierta y cerrada. En la entrevista cerrada las preguntas
estan ya previstas, tanto como lo estdn el orden y la forma de
plantearlas, el entrevistador no puede alterar ninguna de estas
disposiciones, a diferencia de la abierta en la que el
entrevistador tiene amplia libertad para hacer las preguntas o
para sus intervenciones, permitiéndose toda la flexibilidad

necesaria en cada caso particular.
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Antes de abordar el uso de la entrevista como técnica en  la
investigacion de mercados, es conveniente tener presente la
definicidn  de mercadotecnia para establecer. el motivo de la

ulitizacion de la entrevista en este estudio.

La mercadotecnia segun la American Marketing Association
(Asociacidn Americana de Mercadotecnia) "Es la ejecucion de
actividades de negocios QqQue dirigen el flujo de bienes vy

servicios desde el productor hasta el consumidar o usuario". (9}

En otras palabras, la prdctica de esta disciplina lleva a las
empresas a desarrollar planes estratégicos en la comercializacidn
de sus productos sin perder de vista las necesidades que
satisfaceran de sus clientes o sus consumidores con sus

productos.

Para desarrollar estos plapes estratégicos, ias empresas
requieren informacion, la cual se integra por medio de
instrumentos matemdticos o estadisticos conjugados con distintas
disciplinas, entre las que la Psicologia surge con un papel

relevante.

Es la investigacién de mercados el campo de accion en el que el

(7) BERENYL L., Y MONROY, R.E.; 1%%1; Variables Psicoltgicas en
la Mercadotecnias Trillas, México, p.18
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andlisis de la informacidn que realizan diverses profesionistas,
es imprescindible . . an la toma de decisiaones para la
:Dmercializacibn de biepes y servicios, y en donde el psicédlogo
realiza aproximaciones a la conducta de compra, identificando los
hépitos, actitudes y moativaciones. de los consumidores, entre
atras variablesr psicoldgicasy conociendo el entorne social,
econémico, politico y competitivo de segmentos y marcas que
concurren en un mercade, y que cubren las necesidades manifiestas

o encubiertas de los consumidares.

El abordaje terapéutico de los trastornos depresivos como
abjetivo de investigacitin de mercados, es susceptible de
realizarse a través de las técnicas de investigacidn de las que
se vale la mercadotécnia, mismas que provienen de mdltiples
campos del saber pero deben de ser conceptualizadas dentro de un
marco farmal de Anvestigacidn cientifica proveniente

principalmente de las ciencias sociales.

Ha sido en afos recientes cuando los investigadores de mercado
han utilizado las técnicas sistemdticas creadas por los

psicdlogos y socidlogos.

Asi mismo se pueden utilizar diferentes enfoques metodoldgicos
acordes con el objetivo y con plena identifigcacidon del problema a
analizar, sustentando siempre los lineamientos de investigacion

en @l método cientifico.
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En este campo se }rea;iz'h generalmente dos tipos de

investigaciones: la :uantiﬁ#eiv en la—que‘bnr medio de muestras

representativas se cuantific f macian para obtener una

proyeccian estadistica.

Los medios mds utilizados. en la. industria. farmacdutica por los
que se puede recopilar la informacidn en este tipo de estudios

son las encuestas que se realizan a través de 3

1.—- Entrevista por carreo.

2.~ Entrevista telefdnica.

3.~ Entrevista personal

4.,- Paneles de prescripciones #

Y la investigacidn cualitativa que sequn Fischer y Navarrn (10)
es motivacional, basada principalmente en las ciencias de la
conducta, permite conocer "el porgué” del comportamiento, “lo que
ayuda a entender la naturaleza de sus motivaciones y los frenos
psicoldgicos. Esta investigacion no tiene (relativamente) una
estructura exploratoria, s@ basa en impresiongs y se realiza
entre pequebios grupes de personas que se entrevistardn en grupo o

individualmente"

% £l Indice Macional de Terapéutica y Enfermedades es el mis
importante en la industria farmacéutica, es un estudio coantinuo
de investigrcitn, de edicion trimestral, proporciona un perfil

(10) FISCHER, L. Y NAVARRG, A., Op. Cit., p.31
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Las sesiones de grupo y la entrevista de profundidad, son las mds
empleadas en la industria farmacéutica. En lo que a la
observacién y simulaciodn se refiere, en este campo se considera
que no se deberian de practicar por razones éticas, considerando
que la relacidn médico-paciente se establece unicamente entre

ellos.

estadistico de 13 practica médica, mediante la recopilacién de
datos de un panel compuesto por 940 médicos, siete dias
consecutivos. La muestra se estratifica por regidn: norte, sur,
D.F. y por especialidad.
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ENTREVISTA PERSONAL

Ezs - uno de los procedimientos mds utilizados en 1a investigacidn
de mercados para la industria farmacéutica ya que por medio de
esta técnica y contando con entrevistadores adiestrados se pueden
alcanzar tasas de respuessta del &0 al 75% o en alqunas ocasiones
mayores. Consiste en la aplicacidn  de un cuestionario
estructurado que pusde contener pﬁeguntas cerradas, abiertas a

una combinacidn de ambas.

Las ventajas mds sobresalientes son:

— Flexibilidad en la entrevista, ya que la conversacidn puede
ser guiada por el entrevistador y ampliar, solicitar
explicaciones o aclaraciones sobre el tema.

— Obtencidn de una gran cantidad de informacidn.

~ Permite la utilizacisén de material auxiliar grafico
(ilustraciones, tarjeta, material publicitario).

~ Es factible de combinarse con la observacidn.

~ Los resultados pueden tratarse estadisticamente para
ponderar proyectar estandarizar y valiﬁar pardmetros
estadisticos de la poblacidn.

— La interpretacion y andlisis de resultados se enriquece

enormemente con la tabulacidn.

Las desventajas mds importantes son:
— El alto costo involucrado en el gue influye el tamabo de la
muestra y las localidades o plazas donde se llevard a cabo
el estudio.

~ Se requierg de uUrr gran RUmero de entrevistadores
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capacitados  ya que si no estén"cabalmente adiestrados,

‘pueden -desviarse del prutoéoin . distorsionandose el

resultado de los datos muestrales.

La codificacidn, captura y pFD:EgD de los datos en la
tabulacidn es tardada, laboriosa y susceptible de un gran
nimero de errores por lo gue se requiere de la utilizacion

de equipo de computacidn y programas adecuados.

ENTREVISTA POR CORREQ

G2 selecciona una muestra determinzdas de medicos a quienes se les

envia

un cuestionario por via postal para que lo resuelvan y lo

devuelvan por el mismo medio. Este cuestionario se acompabia de

una carkta en la que se explica el objetivo de la entrevista y se

motiva al médico a contestarla.

Tiene como ventajas:

~ Acceso a grandes muestras del universo
~ Costo bajo o mids

— Objetividad de la entrevista

Como desventajas se tienen:

~ La falta de cooperacidn de los entrevistadores con lo cual

tiende a disminuir la precisidn de la entrevista.

— Rotacion de los domicilios de los medicos o errores en los

mismos.
La wutilizacidn de este método es poco utilizado en la industria
farmacéutica.



ENTREVISTA TELEFONICA

Por- exigencia del métadu; se aplica un cuestionario demasiado
. breve .y aungque proporciona resultados rdpidos con muy bajo costo,
‘ne se tiene la cébteza de la ‘autenticidad de ‘las respuestas, lo

;quq reﬁrééenta “una: desventaja de mucho peso para limitar. su

én b ra. medir niveles de audiencia. En la  industria

féhﬁétéuéi;g“.suio. .se .0tiliza - para-. ratificar actividades
promﬁ:iuﬁa}es;;

Entre  los métodos cualitativos de obtencidn de datos mas
utilizados en la investigacién de mercados de la industria

farmacéutica, como ya se menciond anteriormente, se encuentran las

sesiones de grupo y la entrevista de profundidad.

Par medio del método cualitativo se pretende medir o reconocer
los aspectos psicoldgicos motivacionales que influyen en el

médico para prescribir un medicamento. *

Fischer y Navarro, euponen: "De ahi la importancia del enfoque
psicoldgico de las investigaciones de mercado, ya que es a través
de este enfoque como se obtiene informacidn acerca de las
actitudes (con sus tres componentes: coghnoscitivo, afectivo y de
comportamienta), percepciones, sensaciones de los consumidores;

ésta constituye realmente el porqu® compran o dejan de comprar,

# Para mayor informacidn remitirse a la Tesis de Licenciado en
Psicologia “Un enfoque mercadologico del comportamiento
prescriptiveo del médico"; Jimenez, A.M., Op. Cit.
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diversifican usos, elimipan alguhus, aete. (11).

SESIONES DE BRUPQ

‘115 industria

farmacéutica 'Sbﬁ,ﬂ:dirigidas

debido.

e_influyen su

principalmente a médico

comportamiento prescfiptiyn;yise le. :Dnsiqspa <dentro de. las

investigaciones motivacionales. de tibo cualitativo.

Esta tecnica tiene como antecedentes al igual que la entrevista a
profundidad la psicologia y en especial la psicoterapia. Sarason
cita al respecto: “e..tanto Freud como Rogers, han escrito
extensamente sobre la psicoterapia  individual, ellos y sus
sequidores han insistido en la necesidad de aplicar sus conceptas
y metodos a otros aspectos de la vida en un contexto social mas
amplio. El hincapié de Rogers sobre 21 autoconocimiento en la

psicoterapia ha estimulado el interés en los métodos de grupo...
por vencer las caracteristicas patoldgicas ...50n de interés

para los estudiosos de la conducta. (12)

La dindmica grupal gue se da en estas sesiones de grupo permite

colocar la informacidn obtenida dentro de un marco de referencia

(11) FISCHER, L.; Y NAVARRD, A.; Op. Cit. p. 120

(12) SARASON,G.I.; 19813 Psicolagi{a Anormal; Editorial Trillas;
México, pp. 74-77.
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social, ya que se traslada a una condicidn . controlada una
situacidn familiar considerando que “la mayor parte‘de la vida de
la. gente se desenvuelve en pequefos grupos primariusbtales como
la familia, grupps de juegos, de interésés y asaciaciones en las
qgue la interaccién tiene luéar cara a cara‘eﬁ fﬁrma {ntima vy

personal. {13)

En 1la investigacitn de mercados se desarrolla esta técnica para
conacer las necesidades de los consumidores vy las factagres
motivacionales intrinsecos y extrinsecos que intervienen en 1a
decisién de compra. En el campo de la industria farmacéutica
esta técnica resulta Gtil y necesaria para evaluar e identificar
los procesos que surgen ante la decision de prescribiv una marca

para la terapéutica de determinada enfermedad.

En esta técnica, el papel que juega el moderador es vital, ya que
de su habilidad en el manejo de grupos y su dindmica y del
conocimiento del tema que se trate, se alcanzardn y cubrirdnm los
objetivos propuestos. Es recomendable, por lo tanto, gue quien

se encargue de esta tarea sea un psicdlogo.

ENTREVISTA DE PROFUNDIDAD

En la investigacién de mercados, lo fundamental de esta técnica
radica en su utilidad tanto para estudios exploratorios gque nos

permitan obtener una comprensién previa del problema o definir y

{13} M™ANN, L.; i?73; Elementos de Psicologia Socialj Editorial
Limusa; México, P43,
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determinar © las areas que deben ser investigadas, asi como  para
obtener infarmacidn acerca de las motivaciones, inhibiciones,
pensamientos, sentimientos, emociones de los consumidores y
detectar sus reacciones ante los estimulos que‘influyen positiva

o negativamente en la decisidn de compra.

En 1la industria farmacéutica estos principios se enfocan al
médico a quien se le considera el elemento mediador en 1la
comercializacién del producto ya que es el quién elige el

medicamento o producto gue usard el paciente (consumidor final).

Algunos autores como Green y Tull deneminan esta teécnica como
“entrevista no estructurada directa" {14). En virtud de que se
lleva a cabo a través de un interrogatorio o un cuestionario
inestructurado basado en una guia de puntos. Por medio de este
interrogatorio se puade profundizar en los porgqués del
caomportamiento del consumidor para obtener informacitn que
propaorciaone bases que respondan a2 los objetivos de un estudio de

mercado.

Las bases y procedimientos para la utilizacidon de esta técnica,
como  ya se apuntd las proporciona el drea de la psicologia,
también en la investigacion de mercados en la industria

farmaceutica por medio de esta técnica se "pretende recoger la

(14) GREEN, P. E.; TULL, 5.D.5 198%; Investigaciones de Mercado.,
Editorial Prentice Hall, Internacional, Mexico.
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informacion. ..y ‘Vevaluan la ' conducta sabre la bage del

comportamiento verbal y no verbal" (15),

Conforme con lag caracteristicas de la entrevista, sus
fundamentos,. bases y principios, que se han expuesto a lo largo
de ‘este capltulo, en el campo de la investigacidn de mercados, su

aplicabilidad es irrefutable.

El  proceder en la aplicacidn de esta técnica se deberd hacer de
acuerdo al mé&todo clinico utilizado en psicolegia, segun Kraft
(14), que adaptdndola a este campo y la investigacidn motivo de

esta trabajo seria:

I.— FINALIDAD: Formular el motivo de la entrevista, esto es;
comentar sobre el tema que se va a tratar y explicar la finalidad
de la informacién que se va a abtener, siendo muy sutil por

aspectos éticos en funcidn al uso del contenido de la misma.

IT1.- APERTURA: Gm lleva a cabo simultaneamente al primer punto,
enmarcandose sobre aspectos muy generales del tema a tratar, de
este momento depende la cooperacion y buena disposicidn del

entrevistado (médico).

{15) SARASON, G.I., 1981 Psicologia Anormal, Editorial Trillas,
Maxico.

(1&) KRAFT, A.M., 19815 Psiquiatria para la Prdctica Beneral:
Nueva Editorial Interamericana; México, Cap. IV.
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: ‘i ESTA TESIS MO DEBE
Ll SALIR BE LA BIBLIGTECA

III.- RAPPﬁRT-~ Para Iagrar este aspecto, entre 1 entrevistado

Y ely entrev:stador debe astablecerse desde el inicie un clima

cordial Y de cunf1a za en donde el total respeto a las opinianes,

conccxmientns> y factxt des ‘del entrevistado antes los tdpicos

tratadas es implicicn.

édid de ellavse . lagra establecer una

relacibn en la que se da la pnsxbilidad de que el entrevistador
se 1dent1fxca :6 sxente :en el mxsmo estado de dnimo  que el

entrevistado.

V.- CLIMAX: En este momento es cuando se obtiene en faorma
espontdnea 1la mayor informacién y es aqul donde se debe hacenr

enfasis sobre los objetivos trascendentales de la investigacidn.

VIi.- CIERRE: Al cubrir los puntos de la guia y satisfacer los
objetivos del estudio, se da por terminada la entrevista, tratando
de dejar en el entrevistado la sensacién de lo valiosa que fue su

apertacion para el trabajo que se realizo.

La persona que lleve a cabo la entrevista individual a
profundidad debe ser lo suficientemente hdbil y profesional para
guiar la conversacién hacia la obtencién de 1la infarmacidn

requerida para satisfacer los objetivos planteados.

Toda la conversacion se debe grabar bteniendo presente en tode
momento el principal precepto ético de el respeto total al

entrevistado, radicando é@ste en la aceptacidn y conocimiento de
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los objetivos de la'entrevisté asi como de gue ésta serd grabada.

Las . ventajas .que tiene esta utilisima técnica en los “estudios

cualitativos de mercado, son entre otras las siguientes:

1.- aporta  elementos de andlisis valiosas en  funcién de
respuestas  verbales o no verbales sobre puntos importantes de
actitudes, motivaciones y hdbitos que dirigen el comportamiente

del consumidor.

2.- Al grabar totalmente la entrevista y combinarla con la
observacién y el registro de la conducta no verbal durante la
misma, estamos en condiciones de obtener datos relevantes,
vdlidos y confiables de la informacidn que cubre los objetivos de

una investigacidn,

.- Se puede profundizar en los aspectos mds importantes ya que
el trabajar con un cuestionario no estructurado o guia de puntos

hay mayor flexibilidad para hacerlo.
Las desventajas de esta técnica son:

1.~ Alto costa por los instrumentos y elementos utilizados en su

realizacidn.

2.- La duracidn de la entrevista por lo regular puede ser
demasiado larga por 1o que puede rasultar cansads y tediosa para

el informante si el entrevistador no mantiene su interés.
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3.~ La aplicacidn se limita a muestras pequebas por las razones
anteriores .y generalmente es utilizada  en estudios de tipo

cualitativo .

a1



3.3.— ENTREVISTA MEDICA, PSIGQUIATRICA Y PSICOLOGICA

En la prdctica médica se cuenta con procedimientos similares a la
entrevista como son  la consulta y la anamnégsis y aunque la
técnica de la entraevista procede del campo médico existen claras

diferencias.

La consulta se entiendé;cdbﬁ"i;'salicitud de asistencia técnica o
profesional- ‘para resblver‘o'dicféminar acerca de una cosa. La

entrevista es  una fnrma‘:un'la”qus,egta splicitud puede ser

satisfecha o atendida.

La anamnégis es una recopilacidn de dates a través de un
interrogatorio, por medio del cual se obtiene una sintesis de la
situacidn presente, e historia del individuo, de su enfermedad v
de su salud. Aungque una buena anamnésis se hace bajo los
principios que rigen la entrevista, la finalidad es unicamente la
recoptlacidn de datos. Este procedimiento es utilizado también
en estudios estadisticos o por cumplimiento de reglamentos

institucionales.

LLa anamnésis incluye los datos de filiacidn, el motivo de 1la
consulta y los antecedentes persopales y familiares. En el caso
de la entrevista médica el paciente es un mediador entre su
enfermedad, su vida y sus datos, por un lado y el médico por el
otro. El médico tiene que preever los datos que le son
necesarions necesarios sujetindose y limitdndose casi siempre a un

patrén ya establecido de preguntas. En la actualidad la relacidn



tqé&af;fi?) por

, por’parte de

comodo - utilizando

“‘elementos objetivos (anélisisjjr diogr;f@gé; étc{) que utilizando
elementos subjetivos como témnrés,' ansiedades, rechazo,
agresividad, etc.; o elementos relacionales comeo la relacidn de

pareja, laboral, familiar y social.

Ademds 21 propio paciente muchas veces en forma consciente o
inconscientemente. se refugia en los sintomas fisicos o efectos
de la medicacidén (aspactos objetivos del padecimienta), evitando
de esta forma reconocer o afrontar sus circunstancias
psicolégicas y de relacidn que en muchas ocasiones concurran
significativamente en su enfermedad, no solo como causa sino

también en sus actitudes y conductas frente a la misma.

Es por esto que en la prdctica médica se hace necesario tomar en
cuenta y utilizar los conocimientos de la técnica de la

entrevista y todo lo referente a la relacidn interpersonal.

a diferencia de estos dos procedimientos, la entrevista

psiquidtrica y psicoldgica intenta el estudie y la utilizacidén

(17) LOPEZ IBOR ALINGO, J.J., 198235 La Entrevista Psiquidtrica
en Psiguiatriaj Ruiz Ogara, C.; Barcia Baloric, D. y tdpez Ibor
AliMo, J.J.; Eds. Barcelona Toray.



del comportamiento total del,sujﬂtd en toda : el cursa de la
relacison establecida.con el especialista dirante el tiempo en gque

dichairelacién se extienda. -(18)"

La  entrevista psiquidtrica y psi:ﬁ}ﬁgida incluye también como
‘pﬁrtes necesarias de su estéﬁﬁtur?ba larcunsulta {motivo) y 1la
anamnésis, ya que al recopilarse 21 motivo de consulta y la
filiacidn (anamnésis) ya pueden apreciarse datos importantes gue

orientan al especialista scbre el estado psiquico del enfermo.

En la primera entrevista de consulta, que ®s en la que se plantea
el motivo, debe reservarse una parte como entrevista y otra para
completar 3Ja indagacidn o los datos que se requieren en la

anamnésis.

En  virtud de que 1la labor clinica exige seleccionar y hacer una
sintesis de la informacidén recopilada en la anamnésis y la

exploracidn psicopatolagica que cenformardn la historia clinica.

La elaboracidn de la historia clinica es la sintesis de 1la
informacién recopilada en la anamnésis y la exploracion
psicopatoldgica por medio de la entrevista. Por lo que no hay
que confundir la historia clinica con la historia biogrdfica del
paciente. Para lograr esto es conveniente aplicar, segln el
momento, enfoques directivos, no directivos, sesiones largas o

mids breves, entrevistas a solas o con acompafantes, etc. Esto se

(18) BLEGER JOSE; Op. Cit.; p.12
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aplica tanto para la  anamnésis @ como . en la expleoracidan

“psicopatoligica.

En la tabla presentada en la siguiente hoja se da una guia de los

puntos que deben ser. cansiderados en. la anamnésis. (19)

(1%9) Tomada de la revista Tratado de Medicina Prdctica Medicine.,
Psiquiatria I , No. 35., Nov. 1991, 3a. Ed.



Familiar
Genégtico-hereditaria: diagrama familiar
Ambiental-relacional: familia anterior y familia actual
Composicidn, vincules, funcionamiento,
relacidn afectiva y origen

Personal

Desarrallo psicosomdtico: embaraze normal o pateldgico,
deseado o neo, parto, lactancia, deambulacidan, locucidn,
contral de esfinteres

Sintomas psicopatoldgiceos infantiles: temores, timidesz
fobias escolares, conductas evwtravagantes, aislamiento,
hiparactividad, enuresis, hurtos, etc.

Escolaridad: rendimiento, actitudes, adaptacidn, cambios

Formacidn profesional y situacidn laboral: niveles
alcanzados, rendimientos, cambios de trabajo y motivos,
bajas, ambiente de trabajo

Vida sexual y afectiva: informacidn, satistacciaon,
inhibiciones desarrollo, novViazrqos, matrimonio,
separaciones, divorcio

Relacidn social v polos de interés: amistades, vida
social y polos de inter#és: amistades, vida social,
deportes, religitn y arte. Formas de ocupar el ocio

Consumo de alecocheol y otras drogas: especificar
claramente tipo, perfiodos, cantidades y efectos

Influencia de acontecimientos vitales: duelos,
abandonos, separaciones, alejamiento de los padres o
de los hijos, abortos, mudanzas, emigraciones, paroy
Jubilacidn, servicio militar. Influencias por
cambios de estaciédn y menstruales

Enfermedadaes somdticas o psiquicas (a veces no
diagnosticadas): diagnédstico, curso, tratamientos
sequidos y resultados.
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3.4.~ TIPQ Y TECNICAS DE LA ENTREVIGTA MEDICA

El elemento principal de la entreviéta éoEFe Ei»qﬁé descansa - el
erxito y la efectividad como instruménta,‘es:el‘eﬁtreviéfadoﬁ. En
su obra sobre el arte de la entrevisté;BuPrel jéO)“éehaia como
.caracteristicas que debe poseer Ei‘”buéh:'eﬁ?EélekadDﬁ, las

siguientes:

Empatia.— o capacidad’ .de entenderse, sintonizar e

interactuar con el béc ente tlnsz problemas que éste

refiera.

Calidez.— que exista proximidad afectiva entre el paciente
y el entrevistador, cuya expresion es fundamentalmente a

nivel no verbal.

Respeto.—- o capacidad del entrevistador para transmitir al
paciente gue su problema le ataMe, preservando su forma de

pensar y sus valores éticos e ideoldgicos.

Concrecidn.—- o capacidad del entrevistador para delimitar
los objetivos mutuos y compartidos de la entrevista para
que eésta se desarrolle en términos comprensibles para

ambos y de forma bidireccional.

(20) BORREL CARRIO, M., 19893 Manual de Entrevista Clinica.,
Barcelona, Doyma.
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Se distinguen dos tipos'de entrevista:

1.2 Directiva ‘o metddica, en ‘‘que’ el! médico lleva 1la

iniciativa formal del interrogatorie’y pregunta directamente

datos necesarios y oportunos:al

la informacidn requerid;f:

2.~ 'No directiva o aéociat:va;, médi;o apenas intéfrbga y deja

que el relato espontdneon del pacignée fvaya"coﬁfigurando la

entrevista.

Generalmente es necesario combinar ambos tipos de entrevista, por
ejempla para deslindar los datos anamnésicos y de exploracion gue

a veces estan mezclados en la informacidn que da el paciente.

En lo que a la técnica de la entrevista se refiere los puntos

bdsicos que hay que tener en cuenta son:

A) Escoger ambiente y situacidn adecuados. Es preciso contar
con un ambiente tranguilo y favorable de modo que 1los
factores de lugar, ruido, tiempo, etc., sean lo mas
constantes posible. No es lo mismo explorar al paciente
sole, gque acompaftado o en el haospital o consultorio gue en

sU casa.

B La actitud del especialista debe ser neutra y receptiva,
evitando la excesiva familiaridad o desaprobacidn. $Se trata

de escuchar y dialogar con el paciente . El1 entrevistador

as



23]

D)

E)

en  estos cdsos. es-en si un agents terapedtico a través de
una  entrevista bien planteada. Es conveniente también

evitar pnsﬁuras moralizadoras, o de juez o de aliado del

.entorno o de compadreo. Las expresiones de filiacidn tales

como "también a mi me pasa” o similares son inoportunas.

Es preciso- e importante observar y estar atento a la
expresidn verbal y no verbal del paciente, es decir tono,
modulacidn e inflexiones de la voz, actitudes y lengualjs

corporal, as!i como a lo que dice y lo que omite.

Procurar oue las ansiedades propias no entorpezcan la
intervenciéan clinica. El especialista debe ser tolerante
ante la angustia y la agresividad del paciente pero esta

tolerancia no se debe de confundir con una actitud pasiva.

El tiempo que se le debe dedicar a la entrevista influye

considerablemente en su eficacia. Hacerlz con prisas o sin
limites puede restar efectividad. Es necesario aclarar y
convenir de antemano la duracidn de la entrevista, siendo

recomendable dedicarle entre 40 y 60 minutos,

El entrevistador o especialista debe posser un nivel de
conocimientos y un grado de madurez suficientes para poderla

llevar a cabo en las condiciones sefaladas.

En la prdctica de la medicina general y psiguiatria, la necesidad

da llevar a cabo una exploracidn psiquidtrica surge en dos casos:
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situaciones de urgencia y-ante presuntos cuadros psicosomdticos.

Los anjef vbs d la entrévis€a de exploracidn psiquidtrica ante

una:urgenci

a) }}Efe:tud

niesciutinio global ‘del caso y

rrdecisiones sin gran demora.

Bajo  estas condicignes por medio de la entrevista se recomienda

valorar cuatro puntos fundamentales:

1.~ El grado o riesgo de autcagresividad o hetermagresividad que
puede haber, segun los antecedentes inmediatos y anteriores
del paciente, su desorganizaciéon mental vy desa justes

sociales.

2.- Factores orgdnicos que pueden estar contribuyendo en 1la
psicopatologia. Debiéndose considerar los factores téxkicos,

metabdlicos, cerebrales y farmacoldgicos.

T.~ La sintomatologia predominante y la interaccidn entre los

sintomas.

4.~ Reaccidn que puede surgir ante la prescripcion terapéutica y
diagnéstica por ejemplo, la recomendacidn de internamiento,
tratamiento psicofarmacologico o psicoterapedatico, La

remisidén a un psiquiatra. En este punto es importante

0



ppé:éicé,‘y . asequibie las

al paciente’como a - los 'parientes o

“acompaMan

Ante -un posible cuédrd’psitusométiéo o'mixte -, la entrevista debe
‘ser ‘mds amplia ya que a'meﬁudo,:él;paciente no.asocia sus ' quejas

fisicas a factores psicopatoldgicos.

En estas situaciones, la mayoriz de las veces demanda mds de una
entrevista. Shachaet y Lisansky (21) distinguen tres =zonas a
cubrir y recomiendan empezar la entrevista indagando los sintomas
fisicos y el motivo de consulta ya que de esta forma se cumplen

las expectativas iniciales del paciente respecto al médico.

Ademas de que éste dltime cuenta con la informacién primaria para

acercarse al diagnéstico del padecimiento somdtico.

Otra 4rea, considerada como neutra que sirve como =z=ona de
transicién para pasar de la drea de diagnostico médico al
diagndsticeo psicoldgico, es la indagacidn de temas como

actividades diarias, hédbitos, intereses y gustos, suefo, etc..

(21) Revista Tratado de Medicina Prdctica, Medicine,
Psiquiatria I., No. 35, Nov. 1991, 3a. Ed.
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Y una vtercer; éfea en la. que el entrevistador o médico debe
obtener ‘del ‘paciente loas aspectos intra e interpersonales,
relevantes  para el examen psicopatoldgico como son el estado de
dnimo, ansiedades, temores, esperanzas, actitudes hacia los
demds, hacia si mismo, etc.. Estos éspectns pueden ser los mds
dificiles de abordar ya que generalmente los pacientes muestran
resistencias o pueden sumergirse tntalmente en esta zona. Es
también aguil donde se pons a prusba la habilidad y experiencia
del entrevistador para pasar de una drea a otra con oportunidad,

realizando las conexiones pertinentes y asocciativas.



3.5.~ LA ENTREVISTA PSICOLOGICA

Aungue los principios y técnicas deveﬁtrEvista que hasta aqul se
han revisado san generales y aplicables a todo tipo de
entrevista, existen difereﬁciés 'y aspectos sistemdticos que

marcan las diferencias de'ablicaclﬁn segun el propdsito con el

gue se utilice la entrevista como héfudo de investigacidn.

En el drea de la psicologia Begler (22) establece gue durante la
entrevista se estructura, entre las participantes (entrevistado—
entrevistador), una relacieon de la cual depende todo lo que en
ella acontece, siendo el entrevistador el que debe permitir que el
campo de la relacidn interpersonal sea establecido y coanfigurado
por el entrevistado. Esto gquiere decir que si bien las variables
dependen del entrevistade, es el entrevistader quien debe
controlar y manipular estas variables, teniendo en consideracion

los cambios dinamicos que se dan en:

al el entrevistador, su actitud, su dispciacidn instrumental,

contratransferencias, identificacidn, etc.

b) en el entrevistado, la transferencia, estructuras de

conducta, rasgos de caracter, ansiedades, defensas, etc.

(22) BLEGER JOSE, Op. Cit., pp. 14-20



<) en .la relacid 'ntéFpe sonal EﬁtFe lhg"parti:ipantes, cel

proceso . de :umuniéa‘x m é de’ defensa que .surgen),

ansiedad, etc..
La entrevista psicaldg constituye en esencia un procedimiento
de observacién, en":unqicibnes controladas o por 1o aenos

conocidas, de una ‘parte de “la vida del entrevistado.

El encuadre que se le da a la entrevista psicolégica dependerd vy
respanderd especi{ficamente al objetive del estudio, por ejemplo
en el caso de seleccién de personal, worientacidén vocacional,

evaluacidn de la personalidad de diagndstico o terapettico.
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4.- DISEND DE LA INVESTIGAGCION

4.1.~ ANTECEDENTES

Lz Psicoleogia como ciencia de la conducta ha aportado los

elementos suficientes para explicar no solo el comportamiento
humano sino también de entidades animales y sociales. Esta

disciplina ha servido come herramienta para identificar un

sinnumero de conductas y pautas conductuales gue al reconocenr

son de gran utilidad para empresas sociales, de nagocios,

politicas, ideologicas, de salud, etc..

De entre la gran variedad de actos humanos el comportamiento del
consumidor es el eje central sobre el gue gira la investigacidn
de mercados, con €l auxilio de la Psicologia se identifican los
hdbitos, actitudes y motivaciones de los consumidores, entre
otras variables psicoldgicas, gque a través de un proceso
sistemdtico permite conocer el entorno social econdmico, politico
y competitivo de segmentos y marcas que concurren en un mercado y
que cubren las necesidades manifiestas o encubiertas de los

consumidores.

El comportamiento del consumidor ha sido ampliamente estudiado vy
evaluado sobre todo en mercados de consumo popular, al respecto
existe wuna gran variedad de referencias en la mayor parte de
textos de investigacidn de mercados, de técnicas y estrategizs de

venta, de publicidad y de mercadotecnia.
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En la iAdustria. farmacedtica el médico es el que toma la decisidn

de. eleccién. del producto. (prescripcion) que consumira al

ﬁééient‘ Este cqmpoﬁtamienta‘ prescriptive del médico es

esencia{'en_la obtencion de informacion especifica para explorar,

10 tifdir, n>mudificar accioches comerciales para sus productos, y

>Ha sido Dhjetﬁ de frecuentes andlisis por parte de las empresas
‘éé"éége;ramo. Porreséa razén este comportamiento es objeto de

frecuentes andlisis por parte de estas empresas, llevando a cabo
investigaciones tanto cualitativas como cuantitativas que
exploran las actitudes, habitos y motivaciones del médico ante la
prescripcidn de madicamentos en los diverseos 4dmbitos de su
ejercicio profesional. En la mayoria de los casos los
resultados son considerados confidenciales no sujetdndose a
publicacidn, por lo que existen muy pocas referencias
bibliogrdficas que se puedan tomar come antecedentes para este

trabajo.

Entre las tesis realizadas por estudiantes de nuestra
Universidad, se encuentra solamente una tesis de referencia
sobre este tema: "UN ENFOQUE MERCADOLOGICO DEL COMPORTAMIENTO
PRESCRIPTIVO DEL MEDICGO" (1) y sdlo tres mds sobre a conducta del
consumidors "FACTORES PSICOLOGICOS DEL CONSUMO DE LA MUWER DE LA
CLASE MEDIA"(2), "LA SOCIEDAD DE CONSUMD, UNA CRITICA PSICO-
SOCIAL"(3) ¥ "LA INVESTIGACION MODTIVACIONAL EN LA

COMERCIALIZACION DE PRODUCTOS ALIMENTICIOS". (4)

(S9] Jimenez, A., M.M.j 19215 UN  ENFOQUE MERCADOLOGICO DEL
COMPORTAMIENTO PRESCRIPTIVO DEL MEDICO, Tesis, Facultad de
Psicologia, U.M.A.M., México.
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Acerca de la Depresidn se han. realizado infinidad de investigaciones
y ha sido un tema ampliamente elegido para lla realizacidon de
tesis profesionales perb con’ respecto del abardaje terapeutico
solamente se encontro ‘la tesis: - "TRATAMIENTO FARMACOLOBICO DE LA

DEPRESION" (3).

(2) BGardubo, G., Y., 1983; FACTORES PSICOLOGICOS DEL CONSUMO DE
LA MUJER DE CLASE MEDIA, Tesis Facultad de Psicologla, U.N.A.M.,
México,

(3) Benitez del R., A., 197645 LA SOCIEDAD DE CONSUMO, UNA

CRITICA PSICO-SOCIAL, Tesis, Facultad de Psicologia, U.N.A.M.,
Mexico,

(4) Rivera, L., T. y MHMorales, P., M.E., 1982; LA
INVESTIGACION MDTIVACIONRL EN LA CDMERCIALIZACIDN DE PRODUCTOS
ALIMENTICIOS, Tesis Facultad de Psicologia, U.N.AWM., México.
{(5)Carrillo, C., A., 192453 TRATAMIENTO FARMACOLOGIEO DE LA
DEPRESION, Tesis Facultad de Medicina, U.N.A.M., México.
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4.2.—  PROBLEMA

Para ‘©l1 lanzamiento de un producto, los ejecutives de cualquier
'Empresa,‘ ‘requieren informacidn sobre diferentes procesos

psicolégicos ,qué determinanrel comportamiento de compra de los

,prqdu:tns,que»incurren en sus mercados de interas.

“En. este contexto, la industria farmacedtica necesita conocer

cudles san los factores que dirigen el camportamiento
prescriptivo de los meédicos, evaluando los determinantes
motivacionales, las actitudes, los hiabitos y 1la conducta en

general de 1los médicos en el mercado de medicamentos y en una
fase de investigacidn exploratoria se detecten cudles son las
condiciones para encontrar las mejores situaciones y

gportunidades de comercializacién de nuevos fadrmacos.

De este manera, ante la necesidad de un grupa de laborataorios
farmacedticos por conocer cudles son las condiciones en que sea
encuentra el mercado de antidepresivos y evaluar en forma
cualitativa estas condiciones, solicitd a la agencia de
investigacidon de mercados en la que trabaja la sustentante, wun
estudio que les permitiera conocer cuidles son estas condiciones
por medio del comportamiento diagnastico, el abordaje
terapetutico, tanto farmacoldgico como psicoterapedtico de 1los
frastornos depresivos y planear sobre estas bases las campaflas
de lanzamiento para nuevos medicamentos en este segmento para
satisfacer las necesidades de un tratamiento adecuado al

considerable numero de pacientes que acuden a consulta de un
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médico.

reguntés que

Zestus cueatlcnamxentus los suguientes: m IR

- Qué potencial por especialidad médica existe en el
reconpcimiento y tratamiento de los trastornos depresivos?

- En qué se basa o fundamenta este reconocimiento y coma
consecuencia la instauracidn de un tratamiento famacoldgico?

- Gué diferencias existen entre la depresidn  y otros
trastornos emociconales considerando en forma especial a la
ansiedad?

- Como realizan el didgnostico de estos trastornos?

- fué factores toman en consideracidén?

- Cudles son las caracteristicas de este tipo de pacientes?

- Como diferencian un  trastorno depresivo de una
psicopatologia u otra enfermedad?

- Como es el tratamiento para pacientes depresivas?

~ Qué frenos existen para el tratamiento farmacoldgico?

- Cudles son los motivos por les que se adoptaria un  nuevo
antidepresivo?

- Cudles serian los atributos del antidepresivo ideal?

- Cudles son las causas por las gque se remite a un
especialista?

- A gué tipo de especialista se hace la remision?
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Cdel ﬁéic

logo’ en aeste asﬁetto?..

- Cudl es:elipap

es p}ahﬁéadas’\y ’snbre
esta.brnblémétvv” K sté_inves€i§écibn, fsﬁiendo camo
Dbjetivb~generai‘elIsigdieﬁté:‘

OBJETIVO GENERAL:

DETERMINAR LAS OPORTUNIDADES DE MERCADO PARA UN
NUEVD ANTIDEPRESIVO; EVALUANDO tA POTENCIALIDAD POR
ESPECIALIDAD EN EL RECONOCIMIENTO Y TRATAMIENTO DE
TRASTORNOS DEPRESIVOS, ASI COMGO, EL  GRADO DE
CONOCIMIENTO, ACTITUDES, HABITOS, MOTIVACIONES Y
FRENOS A LA PRESCRIPCION DE LOS MAS IMPORTANTES
ANTIDEPRESIVOS; IDENTIFICANDO Los ATRIBUTOS

IDEALES DE UN FARMACO EN ESTE SEGMENTO.

A partir de este objetivo general se plantearon objetivos
especificos que serian la base de la guila de puntos a aplicarse en
el trabajo de campo, los cuales fueron:

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.— Potencial por especialidades en el mercade de trastornos

depresivos tanto en pacientes nuevos, como en control,

2.~ Clasificacion de los trastornos depresivos.
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3.~ Reconocimiento de estadios leves, moderados o severos en los

trastornos depresivos y su diferenciacidén.

' 4. Diferencias percibidas entre depresidn y ansiedad.

» 4.1.~ Definicidn de depresidn vs. ansiedad.

4.2.~ Sintomas diferenciales entre depresién
y ansiedad.

4.3.~ Interaccion de la depresién con la

ansiedad y viceversa.

.~ Comportamiento diagndstico de los diferentes especialistas
ante los trasﬁornos depresivos.

S5.1.~ Antecedentes familiares

5.2.~ Antecedentes personales

S.%.~ Sintomas depresivos:

6.~ Parfil del paciente:
&.1.~ Edad
&.2.~ Sexo
6.3.~ Nivel socio—econdmico

6.4.~ Actividad

7.~ Reconocimiento de 1los trastornos depresives ante otras
psicopatolagias u otras enfermedades en la realizacidn o no de un

diagndstico diferencial.

B.~ Tratamiento farmacolégico de los trastornos depresivos en:
B.1.- Pacientes nuevos
8.2.- Pacientes bajo control
B8.3.- Pacientes hospitalizados

{(solo Psiquiatras)
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2.~ Hdbitos prescriptivas:
' ?.1.~ Dosis inicial
9.2.~ Dosis de mantenimiento
?.3.~ Dosis de supresion

F.4.~ Duracion del tratamiento
10.~ Motivos para la adopcidn de un nuevo antidepresivo.
1i.~- Atributos que definen al "antidepresivo ideal".

12.— Remisiotn a otros especialistas de pacientes depresivos.
12.1.~(Scle Psiquiatras) Numero de pacientes
que son remitidos por otros especialistas y
fmero de pacientes que llegan directamente a
su consulta.
12.2.~ Dificultad en el diagndstico

12.3.- Severidad del problema

13.— Papel del psicdlogo en el diagndstico, las decisiones y

apoyo terapéutico del paciente depresivo.



4.3.~ PROCEDIMIENTQ

Se presentd un proyecto de invesbiga:ian a las compatilas
contratantes, mismo que contenia.:los. antecedentes de la
problemidtica a investigar, el nbjétivo general y especificos, se
discutis con las representantes de log laboratorios la técnica a
emplearse, (Entrevista Individual a Profundidad, —-Face to Face-),
guedando aprobados los puntos presentados asi comna las
condiciones en que se realizaria el estudio mds los plazos y

presupuestos gue cubririan el estudio.

El procedimiento para la seleccitn de los sujetos que integarian
la muestra y el procedimiento para el reclutamiento de las

participantes fue el siguiente:

1.~ la seleccidn de los medicos a entrevistar se hizo a través de
listados de visita médica proparcionados por los laboratorios
medicos solicitantes de la investigacidn gue son considerados con
una alta potencialidad de prescripcidn por el ndmero de pacientes

que observan en su prdctica privada en consultorio al mas.

2.~ Las entrevistas individuales a profundidad se grabaron en

audiocasete y se transcribieron en todo su contenido

Z.— Las entrevistas individuales a praofundidad realizadas

tuvieran una duracidn aproximada de 45 a 40 minutos.
4.- Las entrevistas se hicieron exclusivamente a medicos
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residentes en. el Diétfﬁfb Fedérél,:"f

5.~ Las entrevistas fueron anali adas una’por una.y vaciadas a
planillas por cada uno ‘de 1los ufa utilizada para la

realizacion de ésta.
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4.4,—- gUIETOS

Los - médicos entrevistados paral - este sestldio  ‘tuvieron - las

siguientes caracteristicas:

Especialidad: Ser Médicos Eener;les}fpéiqgiatraé, Internistas,
Cardidlogos y Reumatdlogos residentes: en el Distrito Federal.

éa eligieron estas especialidades por considerarseles, de acuerdo
con el Indice Nacional de Terapeutica y Enfermedades (1), las que
tienen una mayor participacion en el mercado de antidepresivos

confarme con sus prescripciones.

Otra caracteristica importante de los sujetos fue el volumen de
pacientes observados en su prdctica privada en consultorio de mds
de cien pacientes atendidos al mes. Lo cual implica una alta
probabilidad de contar entre sus pacientes alguno que presente

trastornos depresivos.

Otra variable adicional que se considerd en la seleccidn de los
sujetos fue 1la condicion de gue atendieran pacientes con

trastornos deprasivos en su consulta privada en consultorio.

No hubo una cseleccidn especifica en relacidn al sexo de los
médicos entrevistados, ya que no se considera un aspecto
relevante o que marque diferencias en las estrategias de
lanzamiento de nuevos productos de los laboratorios
farmacetticos.

{1} INDICE MACIONAL DE TERAPEUTICA Y ENFERMEDADES. International

Market México. HMadrid. Tomo I, Tabla 7 Septiembre. 1990.

105



4.5..— MUESTRA:

La  muestra de este estudiofqe‘tib »cuéliﬁativu se considera no

probabilistica de selectiva que en
investigacidn de mer:adns s&.Conoce como ‘muestreo de juicioy su

caracteristica cluerdo con Rojas ~Soriano: “...se

autiliza cuando .. .se . 2 tener..casos. que puedan sar

‘representativos’ de la,pbblacian estudiada. La seleccidn se

hace de acuerdo al esquema de trabajo del investigador®. (1).

De esta forma la eleccidn de médicos que la integraron fue de
acuerdo al criterio de ser "informantes clave", es decir, se
incluyerocn madicos residentes en e1 Distrito Federal que
diagnosticaran y trataran pacientes depresivos, este se evalud
aplicando una pregunta control en la entrevista, antes de la Guia

de Puntos.

El perfil de la muestra por especialidades fue la siguiente:

ESPECIALIDAD No. %
Psiquiatras 20 35
Médicos Generales 15 26
Internistas 10 18
Cardidlogos ) 11
Reumatélogos & 11

TOTAL 57 100

(1) ROJAS (8.R.; 19793 Guia para  Realizar Investigaciones
Sociales; U.N.A.M., HMéxico, p. 12%9.
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4.6.~ TECNICA UTILIZADA

Conjuntamente con el grupo de laboratorios contratante se decidio
que la técnica idonea para cubrir el objetive general y los
Dbietivos aspecificos motive de este estudio seria 1la de
r»lEﬁtrevista Individual a Profundidad -Face to Face-.

'Cﬁmo ;E egpuso en el capitulo dos de este trabajo, la técnica de
entrevista individual a profundidad utilizada en este estudio
permite profundizar en los porgués del comportamiento del médico
ante el reconocimiento, diagnostico y abordaje terapedtico de los
trastornos depresivos y obtenegr por medio de esta  técnica
informacidn suficiente que praporcione bases gue respandan a los

objetivos de el estudio en cuestion.

Al aplicar comp técnica, entrevistas individuales a profundidad,
se cubrid una mayor proporcién del universo médico a evaluarse en
comparacisn con cualquier otra técnica uwtilizada en la

investigacidn de mercados de la industria farmacettica.

Las entrevistas individuales a profundidad fueron grabadas en
audiocasetes, contando con 1a auwtorizacidn de los médicos

entrevistados para hacerlo de esta forma.

Las entrevistas se desarrollaron con una Guia de Puntos (incluida
en el Anexo) realizada por el equipo de trabajo de la agencia de
investigacidn de mercados en base a los objetivos del proyecto y

autorizada por los representantes del orupo de laboratorios
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contratante.

Las»_entrevisfas Se.realizaron-con bersnnal‘élfamente calificado

an flé ,técnica:'de laentrevista capacitandclu en el aspecto

tebrituv de las trastnrncs depresivos. Se hicieron prédcticas de

entrevista paﬁa manejo de objeciones.
El andlisis de resultados se realizd de acuerdo a los objetivos

aspecificos del proyecto aprabadeo, subrayando las diferencias

significativas entre las especialidades estudiadas.
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4.7 .-~ INSTRUMENTOS

Se les proporciond a cada. uno de los cincd entrevistadores un
grabador. marca Walkman de Sony - y:117audiocasetes de 60 minutos

cada uno mds dos de remplazo.

La grabaciédn de cada Qna dev las entrevistas realizadas es
sustantiva en la realizacidn de estudios de tipo cualitativeo, sin
embargo, la Buia de Puntos es el principal instrumento de trabajo
para el entrevistador. La elaboracidn de este instrumento se
realiza en funcidén de los objetivos del estudio, cubriéndolos en
su totalidad, tomando siempre en consideracidn los comentarios,
sugerencias y aprobacidn de la empresa que solicita y contrata un
estudio de mercado de este tipo a2 estos aspectos se suma  la
experiencia del investigador sobre el tema y la técnica a

utilizarse.

A continuacidn se transcribe la Buia de Puntos wutilizada .para

realizar lza entrevista individual a profundidad:
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GUIA DE PUNTOS

1.~ DR.: CUANTOS PACIENTES ATIENDE MENSUALMENTE?

i.i.~- Y DE ESTOS, CUANTOS PRESENTAN TRASTORNDOS DEPRESIVOS?

1.2.~ CUANTOS PACIENTES DEPRESIVOS TIENE EN SU CONSULTA YA BAJOD
CONTROL , DIGAMOS QUE MO SEAN PACIENTES NUEVOS?, PODRIA
INDICARMELD EN TERMIMNOS MENSUALES?

1.3.- EN ESTE MISMO SENTIDO CUANTOS SERIAN NUEVOS?

2.~ EN SU PRACTICA PROFESIONAL COMO DEFINIRIA UD. A LA
DEPRESION?

2.1.~ EXISTE ALGUNA CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS?
2.2.- (50L0 SI NO SE HA MENCIDNADD) CUAL O CUALES SERIAN?

2.3.~ HAY ALGUNA MAS APARTE DE LAS QUE ME HA MENCIONADO? (SOLO
SI NO SE HA MENCIONADO, PROFUNDICE).

T {50L0 SI ND SE HA PMENCIONADQ) Y DENTRO DE ESTAS
CLASIFICACIONES: EXISTEN ESTADIOS LEVES, MODERADOS 0O SEVEROS?

3.1.- Y EN QUE RADICA LA DIFERENCIA ENTRE ESTOS ESTADIOS DE LA
DEPRESION?

F.2.- DR.: DE ESTOS MISMOS ESTADIOS, COMD LOS JERARBUIZA EN
TERMINOS DE VOLUMEN DE PACIENTES QUE UD. ATIENDE MENSUALMENTE,
POR EJEMPLO: EN DEPRESION LEVE?, EN MODERADA? Y SEVERA?T

4. DR.: LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS PUEDEN SER CONFUNDIDOS CON
DTRAS PSICOPATOLOGIAS U OTRAS ENFERMEDADES?

4.1.~ (50LO SI NO SE HA MENCIONADO) CUALES?

4.2.~- A GQUE SE PUEDE DEBER UNA POSIBLE CONFUSION EN ALGUNAS
PATOLOGIAS CON UN TRASTORNO DEPRESIV0O? (PROFUNDICE)

5.~ DR.: COMO SE DEFINIRIA CLILNICAMENTE LA ANSIEDAD?

S.1.-~ QUE RIFERENCIA EXISTE ENTRE LA DEPRESION Y LA ANSIEDAD?
S.2.~ (S0LD SI NO SE HA MENCIONADO) CUALES SERIAN ENTONCES, LOS
SINTOMAS DE LA ANSIEDAD?

S.3.~ EN EL TRATAMIENTO DE PADECIMIENTOS DEPRESIVOS Y/0 CON
ANSIEDAD; AL INSTAURAR LA TERAPIA PARA LA DEPRESION: SE ELIMINA

SIMULTANEAMENTE LA ANSIEDAD O ESTA PERSISTE, PESE A LA TERAPIA
MENCIONADA, O VICEVERSA; EXISTE ALGUNA INTERACCION ENTRE ESTOS
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DOS TRASTORNOS DR.:

4.~ COMO IDENTIFICA O DIAGNOSTICA UD. A UN PACIENTE COM SINDROME
DEPRESIVO?

bdol.~ (850LD 8I NO SE HA MENCIONADO) CUALES SOM LOS SINTOMAS MAS
FRECUENTES QUE SE TOMAN EN CUENTA PARA EL DIAGNOSTICO DE LA
DEPRESION?

b2~ (80L0 SI NO SE HA MENCIONADO) TOMA UD. EN CUENTA LOS
ANTECEDENTES PAMIL IARES?

b.5.— (50L0 SI ND SE HA MENCIONADD) CUALES?

G.4.— (S0LO SI NO SE HA MENCIONADD) @QUE AMTECEDENTES PERGONALES

TOMA EN CUENTA PARA EL DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION?

b&.5.~ Y CUAL O CUALES DE ESTOS FACTORES QUE ME MENCIONG ES EL
QUE UD. CONSIDERA TIENE UNA MAYDR 1MPORTANCIA PARA EL DIAGNOSTICO
DE UN TRASTORNO DEPREBIVO?

G.b6.—- (SO0LO S1 HASTA AQUI NO SE MENCIONAN: TRASTORNOS DEL SUENOD,
APETITO, CUIDADO PERSONAL 0 ASPECTO GENERAL, ACTITUD HACIA EL
TRABAJO O LA ACTIVIDAD, LENGBUAJE Y CURSO DEL PENSAMIENTO, ETC.)

DR.: COMO ES £L CUADRO CLINICO DE LA DEPRESION?

7.— COMD ES EN GENERAL EL PERFIL DEL PACIENTE DEPRESIVO?

7.1.— EN CUANTD A LA EDAD?

7.2.— EN CUANTO AL SEXO?

7.3.— EL NIVEL SOCIO-ECONOMICO DEL PACIENTE?

7.4.~ EN CUANTO A 5U ACTIVIDAD?

8.~ DR.: PASANDD A LA TERAPEUTICA DE LA DEPRESION, CUAL ES EL
TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO GUE REALIZA EN PACIENTES CON TRASTORNDS
DEPRESIVOS?

8.1.~ EXISTE ALGUNA DIFERENCIA DEL TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO GQUE
REALIZA EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEPRESIVOS DE  ACUERDO AL
GRADD, O ETAPA DEPRESIVA EN QUE SE ENCUEMTRAN?

8.2.— CUAL SERIA O COMD ES?

8.3.~ GEN ESTE MISMO SENTIDO, COMO ES EL TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO

EN PACIENTES NUEVOS, ES DIFERENTE DEL INSTAURADO A ENFERMDS GQUE
ESTAN YA BATO CONTROL?
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8.4.— POR QUE?

8.5.~ (S0LO PSIQUIATRAS) Y. EN PACIENTES HDSPITALARIDa fuaL ES EL
TRATAMIENTO?

9.- EN LA TERAPIA MEDICAMENTOSA DE‘LdE‘TRASTDRNUS DEPRESIVOS CON
LOS FARMACOS GQUE UTILIZA: CUAL ES LA DOSIS INICIAL QUE UD.
INDICA? ‘

Pele~ Y -CUAL ES LA DE MANTENIMIENTO?

?.2.~ Y LA DE SUPRESION?

F.3.~ A GUE SE DEBE ElL MANEJO DE ESTA DOSIFICACION EN LAS
DIFERENTES ETAPAS TERAPEUTICAS DE LA DEPRESION?

Pl Y CUAL ES EL PROMEDIO GENERAL DE LA DURACION DEL

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN SUS PACIENTES CON TRASTARNCS
DEPRESIVOST.

10.~ DR.: UD. ME HA MENCIONADO ALGUNDO(S) FARMACOE PARA EL
TRATAMIENTO DE TRASTORNOS DEPRESIVOS; CUALES HAN SIDO LAS RAZONES
POR LAS CUALES UD. DECIDE PRESCRIBIRLOS?

10.1.~ Y DE ESTOS MISMOS MEDICAMENTOS UD. HA ENCONTRADO ALGUNA
LIMITACION O DESVENTAJA?

10.2.—~ un. HA PRESCRITO SIEMPRE ESTE 0O ESTOS MEDICAMENTOS EN
TRASTORNOS DEPRESIVOS?

10.3.- EXISTE ALGUNA RAZON QUE LD MOTIVARA A CAMBIARLOS?
10.4.- €UAL SERIA O POR GQUE?

10.5.- DR.: EXISTE ALBUNA CLASIFICACION FARMACOLOGICA DE
PRODUCTOS PARA EL TRATAMIENTO DE TRASTORNDS DEPRESIVOS?

10.46.— CUAL SERIA ESTA CLASIFICACION?

1i1,- DR.: CUALES SERIAN L0OS MOTIVOS MAS IMPORTANTES QUE LO
INDUCIRIAN A ADOPTAR UN ANTIDEPRESIVOD NUEVO?

12.~ Y PARA UD. QUE CARACTERISTICAS DEBERIA TENER un
ANTIDEPRESIVO IDEAL?

13.~ (ND SE APLIRUE A PSIQUIATRAS) REGRESANDO UN POCO A LA
IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES DEPRESIVOS; QUE NUMERG APROXIMADO
DE LOS FACIENTES GQUE DIABNOSTICA CON DEPRESION, LOS REMITE UD. A
OTROS ESPECIALISTAS?
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13.1.- CUALES ©S0N LAS "CONDICIDNES GUE. UD. OBSERVA EN LOS
PACIENTES PARA QUE SEANM REMITIDOS A OTROS ESPECIALISTAST.

13.2.~ A QUE TIPO DE ESPECIALISTA REMITE UD. A ESTOS PACIEMTES?Y
14.- (APLIQUESE SOLO A PSIQUIATRAS) REGRESANDC UM POCO A LA
IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES DEPRESIVOS; QUE NUMERQ APROXIMADD
DE LOS PACIENTES, SON REMITIDOS A UD. POR OTRDS ESPECIALISTAS?

14.2.,~ ¥ CUAL ES EL NUMERO DE PACIENTES DEPRESIVOS QUE LLEGAN
DIRECTAMENTE A 5U CONSULTA?

14.3.~ CUALES SOM 1LOS ESPECIALISTAS O QUE TIPD DE MEDICOS LE
REMITEN CON MAYDOR FRECUENCIA PACIENTES CON TRASTORNOS DEPRESIVOS?

14,4, CLALES CONMSIDERA SON LOS FACTORES POR LDS CUALES, A UD,
LE SON REMITIDOS, PACIENTES DEPRESIVOST

15.- (APLIQUESE SOLD A PSIQUIATRAS) CUAL ES EL PAPEL QUE JUEBA EL
PSICOLOGO EN LA TERAPEUTICA DE LA DEPRESION?

15.1.- Y QUE DPINA UD. DE ESTO?

15.2.~ COLABORA CON UD. ALGUN PSICOLOGO?.

Esta Guia de Puntos se aplictd en su totalidad déndosele libertad
a2l médico de ampliarse en cada punto de acuerde con su
experiencia o wmanifestar sus puntos de vista, comentarios o
vivencias profesionales siempre y cuando no se desvien.del punto a

tratar o se consideren irrelevantes.
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4.8.- TRATAMIENTO DE [OS DATOS

Ca@a una de las entrevistas individu;léé se’ transcribieron en su
totalidad - realizando notasi ni mérgen ‘de las = modulaciones o
inflexiones de la voz que se detectaran en forma relevante y
considerando  ‘las anotaciones hechas  por los entrevistadores
acerca de las actitudes, conductas no verbales u ohservaciones de

los entrevistadores.

Se clasificaron de acuerdo a la especialidad y por pregunta las
respuestas dadas por los médicos entrevistados a cada una de las
preguntas contenidas en la Guia de Puntos de tal forma que se
integraron paquetes por cada una de las preguntas y por cada una
de las cinco especialidades médicas seleccionadas para este

estudio.

Asl, para la pregunta ndmero 1 de la guia de puntos se agruparon
todas las respuestas dadas por los médicos generales, otro grupo
para las respuestas de los psiquiatras, otro para los

internistas, etc. .

Con los datos anteriores se analizd la tendencia general por
especialidad y se observaron las diferencias significativas entre
los mismos. A las respuestas numericas recibidas, se les did
tratamiento aestadistico unicamente en el sentido de

representacionaes porcentuales de la muestra investigada.

En estudios motivacionales de tipo cualitativo, las tendencias
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que s encuentran, .. son sus;sptibles de represantarse
numericamente, pero al tratarse:de un,&uestrec no prohabilistico,
estas representaciones no deben extrapaolarse al universo ya que
5610 - aportan datos de suma. importancia a cuestionamientos
exploratorios del pofqué de una conducta an especifico,
tratdndose de este estudio el abordaje terapedtico de los
trastornos depresivos, considerandoe que para conocer camo  llega
el médico general o el especialista a la seleccidon y eleccidn de
la terapedtica anteceden a este punto conductas previas como son
el recanocimiento Yy la realizacitn de un diagnéstico,
diferencial o no de dichos trastornos. Estas conductas previas
san loé aspectos medulares de la presente investigacidn ya que
estas estan regidas por motivas, habitos, actitudes y aptitudes

individuales de los médicos.

Las diferencias encontradas entre cada uno de 1los grupeos de

especialidades médicas se subrayan en @l andlisis.
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S.-  RESULTADOS

Para’ facilitar 1a prasentaéién de - los resulb#dos obtenidos en - la
investigacién motive de este trabajo y que consideramos cubren el
objetivo general propuesto, se condensan en 7 puntos gque a

ccontinuacidn se exponen.

S.1.~ POTENCIAL POR ESPECIALIDADES EN EL. MERCADO DE TRASTORNOS

DEPRESIVOS TANTO EN PACIENTES NUEVOS, ¥ BAJO CONTROL.

Para determinar la potencialidad u oportunidad que representan
los distintos especialistas en =1 mercado de depresidon ubicamos
an primera instancia el voldmen de pacientes atendidos en la
prictica profesional de los médicas entrevistados. Indagando
después cudntos de ellos se diagnostican can trastornos
depresivas y en funcion de esta patologia ubicamos el valumen de
nuevos enfermos y pacientes bajo control terapeéutico en

depresidn.

De esta manera nos encontramos que el 20% de los médicas
generales entrevistados refirieron tratar de diversas
enfermedades & mds de 200 pacientes al mes, 20% mds entre 41 a &0

y 20% de 21 a 40.
De estos, 474 de los médicos generales afirmaron gue atendian

pacientes depresivos en un rango de 1 a 10 al mes y de 11 a 20 el

A0%.
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&% manifestarun tener pac1entes deprcsxvns baJQ cnntrnl entre 1

a. .5 y un °7A cnnsideran que t1enen de b 2 10 pa:xentes : esta

condic:ﬁn.

vos &l: -60%

ai1S.sy.  13%

indicando

no récardar'fcnn pacientes nuevos en

trastornos.” depresivas.

Como podemos observar esta especialidad tiene un alto potencial
por el volumen de pacientes que tratan en general con distintas
patologias, =i bien las cifras de pacientes depresivos, no son
muy altas estas nos permiten estimer que existe oportunidad en
este segmento de mercado para productos antidepresivos sobre todo
en pacientes depresivos, que son diagnosticados por primera  vesz
en esta entidad patoldgica, donde por lo menos en uno al mes se
puede adoptar un fdrmaco nPuevo como una mejor alternativa

cubriendo las necesidades de innovacidon o logros de obtener mayor

experiencia con medicamentos recién introducidos al mercado.

3I5% de los psiquiatras manifestaron atender de 10 a 20 pacientes
al mes con enfermedades susceptibles de ser manejadas en su
ejercicio médico, 19% citaron un volamen de 41 a &0, 15% de 21 a

40 y 10% a mas de 200, al igual que de Bl a 100 y de 61 a 80.

Consideraron 204 de ellos que de 11 a 20 presentaban trastornos

depresivos, 285% citaron un rango de uno a 10 y 15% de 31 a &0 al
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igual que de 21 a3 30.
Aceptando .que ™ los. " mayores rangos en pacientes depresivos se

encuentran en adguellos que ya estdn bajo control como lo podemos

ver en’la siguiente tabla:

De. 11 a 20 Pacisntes 30%

De . & a 20 Pacientes I0%
De 21 a S0 Pacientes 20%
De 50 a 5& Pacientes OS%

Mientras gue los pacientes nuevos con depresion los rangos por

volumen de pacientes fueron mds bajos:

De 1 a 5 Pacientes 60%
De 11 a 19 Pacientes 10%
De 16 a 20 Pacientes 10%
De 26 a 30 Pacientes 10%

Si bien, los psiquiatras por el tipo de ejercicio profesional son
los mds susceptibles de tratar pacientes depresivos la
oportunidad para un producto nuevo con ellos, radica en un cambio
de actitudes para modificar de alguna manera la lealtad a 1la
marea que pudiera tenerse en el tratamiento de pacientes bajo
control pues en esta situacion terapéutica es en donde se  tiene

un mayor volamen de pacientes con este trastorno psicoldgico.

118



En relacidn a - los ‘internistas nos encontramos que 20%
manifestaron cbservgr a mds de 2WO0 pacientes al mes en general,
20% de’ 41 a 60y 20% de 10 a 20,7

De ' estos. los pacientes’ deépresivos .que-atienden mensualmente van

de-'61a770 (204) 'y de 11 a 20 (20%).

de 1 a 10 (40%))

Siendo " contralados de:l a 5. (30%) de:3Il:a 40 y de & a 10 (20%4).
"En: :uéntdriaf’nueﬁbs pacienbes manifestaron que 50% de los

internistas._que 'vefan de 1 a 5y 20% de 16 a 20.

Aparéntemente, la tendencia de estos especialistas en funcidn
a volumen de pacientes y atencidn de pacientes depresivos es duy
similar a la de los médicos generales, presentando por ende las
mismas oportunidades: volamen de enfermos y posibilidad de

prescripecidn en pacientes nuevas.

Por otra parte, los cardidlogos, 3I3% de ellos indicaron ver entre
21 a 40 pacientes al mes con trastornos que caen bajo su
especialidad. Y 17% mencionaron los siquientes volamenes: mds

de 200, 181 a 200, 101 a 120 y 41 a &0.

De ellos &7% afirmaron tratar pacientes depresives de 1 a 10y

17% entre 11 & 20, el resto faltante de 21 a 0.

Estando bajo control de 1 a § (50%) de 11 a 20 (33%) y de 21 a 30

{174} siendo solamente nuevas de i a § al mes (B34).
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Los reumatdlogos argumentaron observar pacientes con patologias
prapias de su campo profesional entre 41 a 60 (S0%) B1 a 100

(33%) y mis de 200 (17%).

Pacientes con trastornos depresivos bajo control fueron referidos
de 1 a2 5 por el S0% de los reumatdlogos, 33% dijeron de 11 a 20 y
17% de 31 a 40; y como pacientes nuevos se manifestd por el 83I%

de estos especialistas wun namero de pacientes que van de 1 a 5.

Estas especialidades resultan ser una oportunidad en el mercadao
de depresidn, tanto por el voldmen de pacientes como por el
numero de enfermos depresivos que observan en su consulta. Sin
embargo, @s probable que sus hdbitos y actitudes a la
prescripcidn  de antidepresivos sean muy arraigados; reforzando

esta inferencia los rangos de pacientes que estdn bajo control.
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POTENCIAL POR ESPECIALIDADES EN EL MERCADO DE TRANSTORNOS DEPRESIVOS,
TANTO EN PACIENTE NUEVOS, COMO EN PACIENTES BAJO CONTROL

PACIENTES PACIENTES PACIENTES PACIENTES
% POR MES % DEPRESIVOS % BAJQ CONTROL % NUEVOS
MEDICDS GENERALES 20 21 - 40 47 1 - 10 &0 1- 5 6 1 -.5
15 20 41 - &0 40 11 - 20 27 & - 10 20 11 - 15
20 + 200 13 VARIABLE
PSIQUIATRAS I5 10 - 20 25 1 - 10 30 & - 20 a0 1 - 3
20 15 41 - &0 20 11 -~ 20 30 11 - 20 16 11 - 1S
15 21 - 40 15 21 - 30 20 21 - 30 10 16 - 20
10 61 ~ 80 15 51 ~ &0 5 - 50 - 51 10 26 - 30
10 81 - 100
10+ 200
INTERNISTAS 20 10 - 20 40 1 - 10 30 1'-= .5 50 1 -~-.5
20 41 - 40 20 11 - 20 20 & ~ 10 20 16 - 20
20 + 200 20 61 - 70 20 31 - 40 ;
CARDICLOGOS 33 2t - 40 87 1 - 10 50 1- 5 B3 1- 5
3 17 41 - &0 17 11 - 20 3Z  11.- 20 : o
17 101 - 120 16 21 - 30 i7 21 - 30
17 181 - 200
17+ 200
REUMATOLDBOS SO 41 — &0 NO NG 50 1-'5 B3 1~ 5
& 33 81 - 100 3[F 11 - 20
17 + 200 17 31 - 40

ANEXO I



5.2.~ CLASIFICACION EN LA PRACTICA DE LOB DIFERENTES

ESPECIALISTAS A LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS

Al solicitar a los médiceos entrevistados la definicidn de 1la
depresitn, ofrecieron como respuestas las explicaciones de
conocimiento popular sobre un estado de d&nimo, en el que se
observa tristeza, abatimiento, apatia, inseguridad, temor o
miedo, en comparaciédn con los psiquiatras la definiciones dadas

por la mayoria de los médicos resultan muy escuetas y pobres.

En farma similar y uniforme, los médicos generales destriben o la
depresidn como una alteracidn psiquica, algunes la relacionan con
transtornos de tipo fisioldgico, o con un estado de dnimo abatido
por los problemas gque rodean a un sujeto o con la misma

enfermadad o sintaomas por los que acuden a cansulta.

Los cardidlogos ofrecieron definiciones con la mismna orientacidn
y ©on una actitud mds reservada. ta describen como una
alteracian en el estado de &nimo en el gque hay tendencia a la

preocupacidon, sensacidn de incomodidad e inadaptabilidad.

De igual forma los reumatdlogos e internistas describen a 1a
depresion como un trastorno emocional en €l que se disminuye el
talante, con tendencia a la tristeza y abatimiento generalizado
con repercusiones en sus actividades cotidianas. Tambhién se
observd, en estos especialistas que las respuestas dadas son mds

en base a un criterio personal que en un amplio conecimiento.



La cara  :untP$ria la afrecian .en  sus deécrip:iones los
psiquiatras, quienes hacen una descripcidn mds detallada de los
sintomas mds frecuentes. .y la apariencia fisica de los sujetos que
la padecen. Por lo general. y en su mayoria describen el cuadro
clinico de la depresidn , considerdndela como una enfermedad que

tiene una gran incidencia en la poblacian.

En lo gque a la clasificacidn de los trastornos depresivos se
refiere, los psiquiatras son los que manifiestan f{ener un
conocimiento mds amplio de ellas aungue no hacen una presentaciédn
formal ordenada o craonoldédgica de las mismas, haciendo mencidn de

la mayoria de ellas a lo largo de la entrevista.

Hicieron mencién con mds frecusncia de la clasificaciéan que se
encuentra en el Manual Diagnéstico y Estadistico JIa. version

revisada DSM3R de la OMS en lo gue se refiere a Salud Mental y la

clasificacion internacional de enfermedades ICDIO. Dieron la
explicacison y diferenciacion de la depresiones enddgenas,
exogenas, mayores, menores, bipolares Yy unipolares, de

depresiones secundarias, depresiones psicéticas y neurdticas,

depresiones reactivas e involutivas y las enmascaradas.

En este mismo topico los médicos generales no reconocen la
existencia de alguna clasificacidn de los trastornos depresivos
aparte de la enddgena y exdgena, generalmente la clasificacién la
hacen conforme a los estadios de la enfermedad: leve, moderada vy
saevera. Mencionan en forma aislada las depresiones ansiosas o

de angustia considerandolas un trastormo psiquidtrico mds grave.
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£l -resto . de los médi&psg:reﬁmatblugbs,‘cardiﬁlagos e “internistas
reconocen que ‘debe,iaeifekistiﬁ ,aléuha L glasificacion pero
unicamente menclnnan‘la:clasi¥icac1dh de enddgena -y exdgena o io

que recuerdan de sus-clases: en:1a Facultad de Medicina.

Entre los reumatdlogos se dieron-menciones aparte de la -endogena
y exédgena, de depresiones fisioldgicas o enmascaradas, depresion

mayor y mener y reactivas.

Se pudo observar gque las definiciones mds ricas conceptualmente,
al igual que las menciones mds completas de las clasificaciones
para la depresién son hechas por los Psiquiatras, mientras los
demias especialistas, incluyendo al Médico General, son mis
simples o describen aspectos situacionales o sintomdticos de los
pacientes <in una mayor profundidad cognoscitiva y tedrica de

esta patologia.

Lo anterior es atn mas notorio en la condicion de las
elagificaciones, las cuales sblo son reconecidas en la mayoria
como enddgenas, exégends, algunos en primarias y secundarias, y
atros en reactivas o enmascaradas (reumatédlogo), mencionindose

otras mds, sin una estructura formal de clasificacidn.

En lo que se refiere al reconocimienta de estadios leves
moderados y severos en los trastornos depresivos existe consenso
entre los médicos generales, de la existencia de estos tres

niveles en el padecimiento de los trastornos depresivos. La



diferenciacién clinica éntre 1os mismos la basan en la intensidad

y variedad de los sintomas.

Entre  1as - opiniones vertidas sin profundizar mucho debido,

probablemente, al pocao canogcimiento que tienen de esta
enfermedad, manifiestamn gue la diferencia entre estos estadios
radica en el grado de afectacidn o alteracidn de ‘'"su vida de

relacidn", consideran desde ¢l aspecto fisico de la persona hasta
trastornos severos como el intento de suicidio, asti como la

capacidad dal individuo para asimilar y resclver sus problemas.

Los psiquiatras son mds precisos en la diferenciacién y el
reconomicimiento de los estadios de la depresion, proporcionando
ajemplos para explicarlios. Esta diferencia descansa
principalmente en bases cualitativas, de grado o intensidad de 1la
sintomatologia que presentan y la presencia del riesgo suicida.
El reconocimiento depende de la historia clinica del paciente asi

como de la estructura de la personalidad del sujeto.

Sobre estos fundamentos, los psiquiatras consideran en un estadio
leve a las depresiones reactivas o exédgenas, pueden ser incluso
tratadas sin medicamentos. Normalmente pacientes con una
depresién leve no llegan 2 su consulta, aun cuando reconocen que

s el padecimiento mids extendido entre la poblacidn.

Las depresiones leves que atienden por lo general se resuglven
can  psicoterapia, aungue algunos de ellos mencionaron que en

muchas ocasiones ameritan de utilizar medicamentos porgue 1a
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sintuﬁatclngié as mclesfa par& el paciente.

‘Los .- pi:ientés depr:mzdus que ‘van eh» consultorio con mayor

frecuenci

sah lus que se 1nc1uyen en los esLadius de moderada y

sevara; qué»ya requieren del apnyu de med1camentas. San menos

lcs“' pac1entes : éﬁ de internaciéan

suicidai:

En terminos: de volumen de pacientes, dquellos con depresiones
leves son proporcionalmente mayor a los que se  atienden con

cuadros moderados o severos.

Consideran gue la mayoria de los pacientes sélo acuden a consulta
psiquidtrica cuando han agotado los recursos en cuanto a consulta

a nivel de medicina general y son canalizados a un especialista.

La mayoria de los médicos entrevistados coinciden en que en toda
enfermedad se presenta o© conlleva un estado depresivo como

consecuencia de la misma.

Razdin por la cual entre los cardidlogos los casos de depresion
leve son las qgue en mayor proporcidédn se presentan. En forma
general, si llegan a detectar o sospechas que algun paciente
presenta sintomas de depresién moderada o severa los refieren con

un especialista.



Sin ' tratar de sér‘e'be ’n,égtudio‘c@antitétiyo,annf fﬁéfmitimas

tabular . “las 'Qbiﬁm;h de cientes’. atendidos

mensualmente s 57. m%&;qﬁsiénp,evi de ;. alguna

manera . ilustra te: ‘mercado

en funcién a loéAestadioside deﬁreéian

En Vgeneﬁai, tados.. los Eépecialistés ,atiandénr mds casos da

depresidn leve, sequidos por moderada .y én muy poco grado severa.

Por voldmen de pacientes 353% de los médicos generales (8)
refirieron ztender de 1 a 15 pacientes mensuales con depresion
leve, 60% (%) de 1 a 5 con moderada y B0% (12} refirieron un
paciente en severa, &5 claro que el mayor rango de pacientes se

encuentran para el médico general en depresidn leve.

Los psiquiatras refirieron de 1 a 15 el 40% (8) en depresidn leve
y seis de ellos (30%) citaron no ver ninguno en esta etapa ya que
atienden a 1a mayoria en las etapas de moderada y severa.
Especificamente en moderada 7 (35%) mencionaron atender en’ un
rango de & a 1D pacientes al mes y 5 (25%) de 1 a § y en severa

50% (10) refirieron de 1 a 5.

20% de los internistas (2}, aducen gue atienden pacientes con
depresidn leve en un rango de 1 a2 5 , 30% (3) ninguno en modarada
y de 1 a2 5 comentaron también 3 de estos médicos entrevistadoss
mientras que en severa y 4 de ellos (40%) refirieron no atender a
ningltn paciente en esta etapa y 30% (3} sefalaron sdle ver uno al

nes .



lLLas cardidlogos tratan un buen . ndmerco detpacientgéien' la . fase

leve, ya que 33% (2) mencionaron‘yeﬁia mis ’lodiéi mes y S0%

(3) de 1 a 193 por otra parte,

le ellos (504) y . B34 (5)
afirmaran no tratar a ningunn:ni an fni en. severa,

respectivamente.

Finalmente, tres reumatdlogos (So%grcitgron atender pacientes en
depresion leve en un rango de 1 a 5 al mes, siendo también dos
(I3%) los que ubicaron este mismo volumen de pacientes en
moderada y severa; destacdndose en ésta Gltima etapa otros dos
reumatdlogos que  aceptaron "no tratar ningam paciente" en  la

condicidn de depresion severa.
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«3.~ COMPORTAMIENTO DIAGNQSTICO DE LOS DIFERENTES ESPECIALISTAS

S
ANTE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS.

El caomportamiento diagndstico para efectos de este trabajo se
interpreta como la conjuncidn de ciertas actividades que debe
realizar =1 médico para determinar 21 padecimiento que sufre cada
uno de sus pacientes, debe por lo tanto poseer un amplio
conocimiento para poder identificar y diferenciar sintomas,
sindromes y enfermedades asi como conocer cudles son las dreas
uxiliares que debe de investigar o de las gque debe de valerse

para establecer un didgnostico correcto.

Para todos los médicos entrevistades la identificacidn de un
paciente con un sindrome depresiveo, la obtienen a partir de los
sintomas que refiere en consulta, el aspecto fisico del mismo y
su  actitud. Asi como la informacién que puedan obtener al

indagar sobre el ndcleo familiar y sobre su persona.

La gran mayoria de los médicos entrevistados concuerdan @n gque el
padecimiente de un trastorno depresivo se patentiza desde la
entrevista de la primera consulta, aunque se pudo observar por

sus respuestas gue, dependiendo de la especialidad que tenian, el
interds primordial es atender el malestar por &l que acuden & la
consulta, si al realizar la auscultacidn fisica del paciente no
se encuentran indicios de alguna irregularidad o confirmacidn en
los estudios de gabinete realizados y si a pesar del tratamiento
dado no hay remisgidn del malestar por el que acudid el paciente a

consulta pueden confirmar la presencia de un trastorno de tipo
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psicoldagico.

Eﬁtée los cardidlogos se confirma esta observacién cuando afirman
que4 muchas  de  las depresiones se manifiestan o “"hablan un
lenguaje . cardiovascular" y hay un estado depresivo  que empieza
con  palpitaciones, astenia, adinamia, con cansancio. "...es un

estado depresivo porgue no epcontramos nada."

En el caso de los psiquidtras la realizacidn del diagnéstico se
cumple a través del interrogatorio y la historia clinica que son
reforzadas por las observaciones que se hacen sobre el lenguaje

carporal, verbal, aspecto fisico y las actitudes del paciente que

acude a cansulta. Ninguno de los médicos psiquidtras
entrevistados refirid realizar estudios de gabinste para
canfirmar sus diagndsticos en pacientes con trastornos

depresivas.

B5.3.1.- ANTECEDENTES FAMILIARES

Con respecto de la investigacidn del drea Tamiliar escasps son
los médicas oue consideran en forma secundaria o no importante

los antecedentes familiares en la evaluaciédn clinica.

Entre las especialidades se notan diferencias con respecto de
este criterio ya que mientras para los cardidlogos estos
antecedentes dehen ser considerados, pugsto que muchas veces los

cuadros depresivos son debidos y reforzadoc por conflictos o
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le .trata  a un
. ! “de 1a,misha, @l grado de incapacidad que

provoca yila farma ‘en gque incide en su vida cotidiana.

Para  los pasiquidtras principalmente y la mayoria de los médicos
generales y  reumatédlogos, concuerdan en que, es importante
conocer la dindmica familiar y el papel que el paciente juega en
la misma ya gue este aspecto puede ser relevante en el prondgstico

del padecimiento.

Principalmente los psiquiatras se remiten a los antecedentes
familiares ya que consideran gue en muchas ocasiones los
trastornos depresivos pueden ser hereditarios o ser patrones de

canducta aprendidos.

Dentro de este punto casi todos los médicos opinan gque la
depresidn en gran parte estd originada por la pérdida de
familiaves cercanos. Los medicos internistas, generales,
cardiologos v reumatdlogos opinan que entre las causas
principales de depresidgn se deben a la desintegraciédn familiar, a
los rompimientos amorosos, divorcios, problemas conyugales o

econdmicos, deuwdas.



5.3.2.~ ANTECEDENTES PERSONALES

Los. antecedentes personales a juicio de todos los médicos, sin
excepcidn, deben ser :onsideradas en la elaboraciéon de la
historia clinica d=l paciente, la orientacidén en la indagacién de
éstos estd dada por la especialidad que profesa el médico que la
elabora. Consideran que es igualmente importante obtener datos
personales en cuanto a su  trayectoria laboral, pasatiempos,
toxicomanias, tipo de enfermedades gque padece © ha padecido con

cierta trecuencia, tratamientos recibidos con psicofdrmacos etc..

Bajo este criterio, los psiquidtras expresan gue junto con los

antecedentes familiares es bdsico, 1la historia clinica que se
hace, debe ser una higtoria médica integral considerando en
ella el desarrollo de 1la vida del sujeto, los eventos que

pudieran ser precipitantes en una depresién vy por supuesto si hay

antecedentes de depresidn en la familia, en este aspecto se
indaga si ha padecido depresiones anteriores, la duracién de
estos periodas, 1la frecuencia, atc.. Deben también de

considerarse los rasgos de personalidad ya gue son decisivos para
diagnosticar, se investigan adiccieones, de igual forma se toman
en cuenta la apariencia fisica del sujeto, su comportamiento en

consulta y el lenguaje corporal y verbal.

En las eospecialidades de reumatologia vy cardiolaglia, 1la
indagacion de los antecedentes perscnales se enfocan mis a la
relacdién o influencia que estas caracteristicas personales tengan

sobre el padecimiento que estdn tratando.
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5.3.3- SINTOMAS DEPRESIVOS.

’ -
La sintaomatologla que refiere 21 paciente es la informacion
elemental y primordial para poder formular el cuadro clinico vy
establecer un diagndstico veraz de los (rastornos depresivos y de

cualguier enfermedad.

Los sintomas mds mencionados en las entrevistas para la

identificacion de los trastornos depresivos son los siguientes:

—~ Trastornos emocionales manifestados por tristeza abatvimiente,
tendencia a llanto.

- Trastornos del sueMo, del apetito, sexuales.

~ Trastornos gastrointestinales,cardiovasculares, respiratorios.

~ Ansiedad o angustia, sentimientos de culpa.

- Adipamia, astenia, trastornos cognoscitivos.

- Toxicomanias, alcoholismo, wso de drogas, indiferencia,
desalifo, ideas delirantes sobre muerte o suicidas.

—~ Lentitud psicomotriz, desinterés por el trabajo, adhedonia.

tos psigquidtras son los que dieron un espectro mds amplio de 1la
sintomatologia gque puede manifestarse en los trastornos

depresivos.

En las especialidades de cardidlogos, reumatdlogos, médicos
internistas y generales reconocen de entre los sintomas de 1los
trastornos depresivos unicamente aguallos que se manifiestan en
la actitud del paciente y los referidos par el mismo en la

consulta.



5.3.4.- PERFIL DEL PACIENTE DEPRESIVO.

Los -aspectos que se consideraron. para eiabnrdr‘rell'perfil del
paciante depresivo fueron ‘la”edad, el sexady nivel  socioecdnémico

y actividad.

Con . respecto de  la edad,; .13 “gransmayoria - de los médicos

expresaron gque no existe ‘un%‘édéd éspe:ifica en la que se
presenten con mids frecuencia las:trastcrnos depresivos, estos
aparecen desde la infancia hasta. la ancianidad, dependiendo de la
especialidad médica y el lugar. en el que den consulta los médicos

entrevistados.

Entre los psigquiatras se menciond que en relacion con la edad, la
depresidn se puede presentar tanto en los recién nacidos
{(depresidn anacdstica), como en la ancianidad (deprasion
involutiva), o en cualquier otra etapa de la vidaj coma ejemplo
expusieron que las depresiones reactivas se manifiestan con més
frecuencia durante la segunda o tercera decada de vida en tanto
que las depresiones de tipo enddgeno se dan en la cuarta o gquinta

decada de vida.

Se menciond que durante la infancia los  trastornos depresivos
pueden manifestarse caon prablemas de enuresis, autismo,

hiperactividad .

En los Jjdvenes adolescentes de 17 a 21 afios, estudiantes que

acaban de ingresar o estidn por ingresar a la Universidad sufren
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de depresiones reactivas, es en la edad en la gque se dan con mds

frecuencia los suicidios.

Entre. los 25 y 40 akos defigual'forma 1o mds frecuente son las
depresiones. reactivas, pov._ insatisfacciopes laborales, o de

realizacidn, problemas conyugales, problemas econdmicos.

Después de los 40 se empiezan a presentar las depresiones
enddgenas o depresiones relacionadas con la menopausia o

andropausaia.

A partir de 1los 50 en adelante las depresiones involutivas,

seniles o melancdlicas.

Los médicos cardidlogos coinciden en que la presencia de
trastornos depresivos la observan con mayor frecuencia en
pacientes del sexo masculino entre los S0 y 65 afios, jubilados o

por jubilarse .

Los reumatdlogos dieron la misma opinidn, pero difieren en cuanto
al sexo refieriendo que la detectan mds entre las mujeres que se
dedican al hogar. Entre los internistas y médicos generales,
las referencias dadas son generalizadas y extensivas a todas las

edades, sexo, nivel socioecondmico v actividad.

Con respecto del sexo, los psiquiatras hacen una descripcion mds
detallada del perfil del paciente depresive y mencionan dque

culturalmente existe una predisposicidn en la mujer para
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deprimirse, en tanto que en el hombre hay una tendencia a
canalizar su problemdtica a otras actividades u otra tipo de
manifestaciones derivando los trastornos depresives en adicciones

o trastornos somdticos.

En las mujeres los factores gque en mayor medida influyen para
padecer depraesion son su condicion social, los sintomas

menopausicas, la depresiéan postparto y trastornos premenstruales.

Con respecto del nivel sociocecondmico todos los médicos coinciden
que no hay un estrato especifico en el qgue incida mds la
depresidn. Aunque en consulta se ven con mds frecuencia
pacientes de un nivel socicecondmico medio y medio alte en virtud
de ser la clase social que cuenta con  las posibilidades

acondmicas para atenderse con un especialista.

La mayoria de los meédicos entrevistadons consideran gque en igual
praporcitdn se observan en los servicios asistenciales de salud un
buen numero de pacientes deprimidos de niveles socicecondmicos
bajos, pero es un hecho gue las clases bajas y marginadas que
s0n las mds golpeadas o afectadas por una sociedad competitiva ni

siquiera tienen conciencia de padecer un trastorno depresivo.
La actividad es igual de irrelevante que el nivel sociocecondmicoa,

aunque se menciond que el BO% de los jovenes entre 17 y 26 abMos

son estudiantes.
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Entre los jubilados un gran pur:entaje‘ée,deprimen de igual forma

las amas de casa.

Hay una mayor incidencia en quienes tienen empleos estresantes o
los profesionales guienes por su bagaje intelectual y cultural
tienen mids posibilidades “de’ identificar algun trastorno

depresivo.

Podemos concluir, tomando como base el marco dado, que es dificil
definir o encuadrar un perfil especifico del paciente depresivo
ya que la depresidn de cualquier tipo se puede presentar en
cualquier edad, en igual proporcidn en hombres y mujeres, la
enfermaedad es democrdtica porque no  selecciona  un nivel

socio-econdmico especifico y no importa la actividad, tante se
presenta en profesionistas o empleadaos y amas de casa gue en

ejecutivos o estudiantes, artistas o musicos.
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DE UN DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Los médicos internistas, generales, cardidlogos y reumatdlogos
reconocen gue puede existir un alto grado de confusion de los
trastornos depresivos con otras psicopatologias o enfermedades
fisicas, casi todos mencionaron gue las psicopatologias, con las
que se pueden confundir los trastornos depresivos sont las
neurosis, psicousis, histerias, cuadros esquizofrénicos., estados
de ansiedad, drogadiccidn, psicosis preseniles, trastornos
absesivos, parancias, demencia. Al hacer mencion de tan variadas
cuadros se puede deducir que no hay un conocimiente profundo o
tan siquiera bdsico de 1la nosologlia de cada wna de las
psicotapolegias mencionadas vy por lo tanto no estan capacitados
para reconocer o diferenciar los cuadros psicologicos que se
mencionaron. Justifican sus opiniones con el argumento de que la
depresidn puede ser un sintoma presente en cualquier enfermedad

mental.

Los médicos generales e internistas refieren maltiples patologias
orgdnicas en las que la depresién se presenta como sintoma

estas son las alergias en piel, trastornos cardiovasculares,
gastrointestinales, trastornos tiroideos, respiratorios, dolores
precordiales, cefaleas o dolores no determinados, trastornos
cerebrales, traumas craqeales, arteroesclerosis, trastornos

menstruales, trastornos urinarios.
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Los Peumatﬁluéos y cardiolégos mencicnaron un niamero menor de
pgdecimientoa y mds relacionados con su especialidad; entre los
que . se consideraron  la amibiasis, problemas suprarrenales,
trastufnus de electrolitos, hipoglucemia, enfermedades

neurolbgicas, estados de tension, y hasta desnmutricidn.

Los psiquiatras en este punto expresan que las depresiones
enmascaradas son dquellas que pueden favorecer una confusién con
otro tipo de patologias y son las que ven mds frecuentemente los
médicos generales ya que el paciente va con estos dltimos en
primera instancia por malestares gastreointestinales, con cuadraoas
diarréicos o estrefimiento, dolores precordiales, con trastornos
endocrinologicos, dolores de cabezaj; ademds porgue las
enfermedades cronicas suelen acompafMarse de depresion como

sintoma.

A Juicio de estos especialistas, pueden confundirse con otras
psicopatologias como son trastornos de ansiedad, o en los

ancianos es frecuente diagnosticarlos con demencia.

Al cuestiondrseles sobre las causas a las que se puede deber una
posible confusidn, la mayoria expreso que lo mis comdn es que s
debe a ignorancia, falta de conocimiento y en consecuencia hacer
un mal diagnostico de exclusidn, por 0o bacer wuna buena

exploracidn fisica.

Otra causa por la que puede existir confusidn al realizar el

diagnostico es porque los pacientes refieren sintomatologia muy



variada, es decir, manifestau:

ohes’ i psicosomdticas no bien

diferén:iadas, por. lo ﬁuelia paéible coﬁfusiﬁn depende también
del paciente; o©.a que la depresiéh'se presenta como sintama en

atros padecimientos fisicos o psigquicos.

Entre los psiguiatras se opind en forma muy generalizada que es
importante elaborar un buen diagndstico diferencial, descartar
causas orgdnicas ya que la depresién estd en el fondo de muéhus
cuadras. E£s importante que los médicos generales o de cualquier
especialidad realicen un didgnostico integral considerando la
situacidn en todo su conjunto y no hacerle unicamente tomando

como base el aspecto argdnico.

Consideran gque ellos como psiquiatras también pueden caer en
situaciones a la inversa y es entonces cuando tienen que
considerar el aspecto orgdnico en virtud de gue toda alteracion
orgénica va a provocar una alteracidn psiquidtrica, o a la
inversa todo problema psiquidtrico puede provocar también una

alteracidn orgdnica.

En  resumen adn cuando los médicos generales internistas, y en
menor medida los reumatélogos y cardidlogos identifican algunas
psicopatologias con las que se pueda confundir la depresidn  ésta
no es tan importante como la sintomatolopla de los padecimientos
que atienden y que en primera instancia son los que tratan de
aliviar,. Solo cuando el cuadro depresivo interfiere en la
recuperacidén del paciente es en esre momento cuando el trastorno

depresivo se confunde con sintomas ansicsos y lo mds comin es



prescribir tranguilizantes o ansioliticos. Este ultimo aspecto
se ve mids entre los médi:qs generaléé poﬁ,la proporcion  numérica
~.de pacientes que “atienden y al estadio leve de 1la depresidn
‘mientras -que’los internistas tienen la posibilidad de remitir a

los ‘pacientes ':nnf7cuadﬁas depresivos moderades © 2severos al

‘especialistas

Para “losipsiquiatras ‘la confusién definitivamente es con otras
péicnpétnlogias y por no ahondar mds en la elaboracidén del cuadro

: clinico, descartando los factores de tipo organico.

Un aspecto importante que se considero en la realizacion de este
estudio y con respecto del punto que se estd tratando fue el de
la diferenciacion entre ansiedad y depresidn como sintoma y como
patologia asi como la interaccidn entre ellas. Esto en funcidn
del interés del grupo contratante de 1la investigacidn para
determinar sus campaflas de lanzamiento del producto y de

capacitacidn médica.

DIFERENCIAS ENTRE DEPRESION Y ANSIEDAD.

De igual forma que en los puntos anteriores los psigquiatras
fueron los que demostraron un conocimiento y experiencia mds
amplios al definir y describir la sintomatologla de la ansiedad y
s4 relacidn con la depresidon. A diferencia de la mayorila de los
médicos entrevistados gue dan respuestas inferidas de las
preguntas, basdndose unicamente en el conocimiento académico o de

su logistica , dan la impresidn, y algunos asi la manifiestan,
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de reconocer y atender en forma nula o extraordinaria este tipo

de tbastornus‘énféu priactica profesional especializada.

En proporeidn, las especialidades que acusan mayor desconocimiento

an /FEIaEiﬁn con . este topico fueron los reumatdlogas y médicos

:inférbisfgé.

DEFINICION DE DEPRESION VS ANSIEDAD.

La mayoria de los médicos coinciden en que la depresigan y 1la
ansiedad son polos opuestos, 0 antagdnicoss pero guizds por

eso mismo siempre van de la mano.

Al igual que las definiciones yue se dieron de depresidn, las gue
ofrecieron para la ansiedad son muy escuetas y patentizan la
falta de conocimiento al respecto. La mayoria de los médicos las
consideran como cuadros clinicos opuestos pero gque por 1o
regular van aseciadas tanto en los padecimientos orgédnicos como
en los psiquicos de tal forma que la ansiedad es considerada como

un sintoma de la depresidn.

Al definir la ansiedad, la conceptualizan como un estado o
sensacion de angustia, inquietud, un miedo subietivo, estress,
sensacidn de catdstrofe inminente, intranguilidad, no logran
estar en paz, presentimientos, desagradables, como un deseo
incontrolable de hacer o lograr algo en un corto plazo, genara

agresividad o irritabilidad, excitacion, psicamotriz.
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En la depresidn el sujeto ée muestra'tabﬁlicn, no tiene

deseos de vivir, desinteresadoy ppr,tadn,”inactivo, ~taciturno,

indiferente.

Entre los psiquiatras se observeé la misma endén:i{’ reconociendo

que. existen trastornos de ansiedad muy’puros en’lgs que no - se

presentan sintomas depresivos.

Como ya se puntualizd anteriormente, en opinidén de la mavoria de
lus médicos, ansiedad y depresisén siempre van juntos, consideran,

ademds, que la ansiedad es un sintoma de la depresién:

Para los psiquiatras la ansiedad esta presente, en distinto
grado, en todas las psicopatologlias, para estos ultimos esta mds
claro el papel gue Jjuega la ansiedad en laos trastornos

depresivos y su tratamiento.

Entre las olras especialidades se puntualizd gue casi todas los
trastornos depresivos inician con estados de ansiedad o de
excitacidn, 1lo que nos indica gue poseen uwnicamente nociones
basicas de los trastornos depresivos, ya que se refieren a los

estados clclicos de d&nima.

Entre los sintomas mis frecuentes de la ansiedad, se mencionaron

algunas reacciaones neurovegetativas como sudoracion excesiva o
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palmary t;qui&érdia: b1 pélpitacinnes, 'sintmmas de descargas

-adrenérgi:as, trastnrnns gastroxnterstxnales, insomnio, sequedad
de la bu:a, temblnv, paresteslas, trastnrnms del apetito, algunos
psiquxatras ry uno o dos médi:os mancionaran disminucion de la
cun:entracxbn, atencian, trastnrnns de la memoria, alteracidn del

Juicio, confusion.

INTERACCION DE LA DEPRESION COM LA ANSIEDAD.

Casi todos los médicos entrevistados aceptan la existencia de una
interaccidn de 123 depresitn con la ansiedad. Pero sdélo las
psiquiatras explican estan con amplitud. Todos los demds lo
hacen tomando como base su asaciacidn o cantingencia, 1 hecheo de

que se puedan confundir, o como un proceso de causa — efecto.

Al praguntdrseles si en el tratamiento de padecimientos
depresivos al instaurar la terapia para la depresidn, se @limina
la ansiedad o persiste; o viceversa si al dar tratamiento a la
ansiedad se elimina la depresién o persiste, se diaron respuestas
muy diversas, upas en 2] sentido de que si la depresidn es la gue
dd arigen a la ansiedad y se trata con ansioliticos la depresidn
persiste. 85i el caso es el contrario, es decir, si la ansiedad
origina la depresidn y se realiza unz terapéutica antidepresiva

aquella no se elimina y hasta se incrementa.

Otros opinaron que hay que dar tratamientos combinados de
ansioliticos con antidepresivos. Algunos insisten en la

necesidad de realizar un didgndstico diferencial ¥ dar
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tratamiento dependiendo. de cual cuadro es-el predominante.

Esta  tendencia  en las respuestas ofrecidas por los medicos no
psiquiatras . indican que no hay un reconocimiento clara de esta
condicidn. Por lo que la terapia medicamentosa a2 seguir es

inferida por su experiencia o por su logistica médica.

Las respuestas de los psiguiatras son mds uniformes al respecto,
considerande que la ansiedad se elimina con el tratamiento
antidepresivo i ésta es un sintoma, si persiste la ansiedad,

esta Ultima tiene otro origen y hay gue buscar la causa.

Mencionaron que hay antidepresivos que ademis de estar dirigidos
a la depresidn controlan la ansiedad. 0 cuwando el sintoma
ansiosoc es muy obvio el uso exclusivo de ansioliticos puede
enmascarar y hacer mds dificil el tratamiento de la depresion y

hacerla mds severa.

Con base en los comentarios, opiniones y respuestas dadas por los
médicos entrevistados se puede cancluir que a excepcidn de las
psiquiatras los demds no tienen el suficiente conocimiento de la
interaccidn de ansiedad y deprasidn. Desconacen el manejo de
psicofdrmacos para el tratamiento de los trastornos depresivos
con manifestacionss ansiosas y aunque algunos hablan de combinar
antidepresivos con ansioliticos no hacen referencia alguna de en
gueé situaciones y cdmo utilizarlos, probablemente se inclingn mds

por na dar tratamiento, ya gue se percibid falta de comocimiento.
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tLos psiquiatras hacen hincapie en establecer diagrnosticas
diferenciales y dar tratamiento farmacolédgico en funcidn del
cuadro que predomnine mds, en especial cuando se trate de cuadros

depresivos—ansiosos.
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5.5.~  MOTIVOS MAS IMPORTANTES PARA L ADOPCION DE UN NUEVO

ANTIDEPRESIVO.

Las actitudes y conocimiento de los psiquiatras que los conducen
a prescribir determinado farmaco, e abocan, en este mercado, a
la efectividad, pocos efectos secundarios, seqguridad y una buena
respuesta clinica, aspectos que 2n trasfondo encierpran muchos

elementos motivacionales.

Consideramos que un aspecto que determina la decision de cambio o
adopcidn de un nuevo fdrmaco es el conocimiento gue se tenga de
los productos existentes por lo gque se considerd necesario
investigar este aspecto, ya que conociends los antecedentes
podemos justificar los motivos y actitudes de los médicos ante la

prescripcion de antidepresivos.

Algunas otras caracteristicas que a nivel racional dirigen 1la
prescripcidn de un antidepresivo se centran en la experiencia con

el producto.

Se perciben como desventajas generales de los antidepresivos, los
"efectos secundarios", “precio”, "lentos", "viejos", "inseguros",

"pocas presentaciones", entre las mds relevantes.

La mayoria de los médicos concordd en que todos tienen
limitaciones, por ejemplo los triciclicos tienen la ventaja de
ser muy potentes, pero tiene efectos anticolinérgicos, otros

antidepresivos son muy sedantes, producen temblor, estrefimiento,
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los IMADS se consideran viejné y necesitaban una dietabestricta.

Los Psiguiatras san IDS'Eépé#ialiStas gue conocen-en su  mayoria
todos los antidepresivﬁé, “sin embéﬁgo, ﬁiene un aesquema
terapéutico’ ya habitual yfnu hap]cambigqc pov otros, ya gue los
que usan siemﬁfe iesihanﬁdéab>fé;ﬁ¥t§déé v éélprée motivarian a
un - cambio’cuando (un ‘nueve ‘preparada’les’ ofreciera mds y mejores

ventajas.

Por otro lado, el conocimiento de los antidepresivos en cuanto a
la elasificacién de los antidepresivos es buena ya que se
mencionan los Triciclicos, los Tetraciclicos y los Inhibidores de
la ™MAO (IMADS) vy los m&s novedosos que son  los inhibidores

reversibles de la MAD (RIMA) .

Entre los médicos de las otras especialidades el conocimiento de
los antidepresivos se limita a los que tienen mis tiempa en el
mercado y por lo tanto son los mds prescritos, manifestando
ademds desconocimiento de la clasificacidn farmacoldgica de este

tipo de medicamentos.

Se pudo ocbservar una tendencia general a que la decisiédn de
utilizar un antidepresivo nuevo seris el de encontrar en &1
caracteristicas superiores a los ya conocidos, estas

caracteristicas se traducen en:

ip: Seguridad y eficacia del producto, en

este punto se incluye la rdpidez de accidn y
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seguridad en su manejo.

20 Que provogque menos efectos secundarios o

que no tenga contraindicaciones.
3p [ue su precio sea accesible.

40 Que sea facil y coémodo de manejar an

funcidn de dosis y duracién del tratamiento.

Be detectd que entre los aspectos motivacionales de los médicos
entrevistados existe una resistencia a cambiar los medicamentos
que utilizan por uno nuevo, las razanpes entre las gue se deduce
lo anterior es por lo expresado por ellos en @l sentido de que
un nueve producto debe zuperar a los viejos, lo que consideran
dificil ya que tienen aMos utilizando un cierto fidrmaco y su

eficdicia ha sido comprobada.

Un segundo motive que se abserva en forma general entre los
entrevistados estd dirigido en funcidn a satisfacer la sequridad
que les dd la experiencia con el fdrmaco que se utiliza, hecho
que desde luego no se puede tener nunca con un  preoducto nuevo,
sin embargo, esta onecesidad manifiestz puede ser cubierta a
través del aval de lideres de apinidn gue apoyen esta "seguridad"
que es necesaria en la adopcion de un medicamento o bien darle
‘bportunidad en pacientes que bajo su criterio son susceptibles a
ello, como podrian ser los pacientes nuevos y con depresiones

fdciles de cantrolar, aobservar o manejar.
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Aunado. a  este segunda motivo, va un tercero que - se interprets

como  upa necesidad de ampliar conocimientos  acerca de la
depresién. y  del producto nuEevo, pdr” medio: de actividades
hﬁumuciohales y.publicitarias de las'labbraforios que “informen"

reaiménte" los médicos.

'leséé‘;buﬁfu:éé intldya'en la Buia de Puntos la
iﬁ@ést;giéibd"dé los hébitus‘pﬁescriptivas de los médicos en
paéieﬁtes depresivos. ya que ccnfando con estos antecedentes se
vueiven ﬁés camprensibles las motivaciones del médico y las

actitudes manifestadas para adoptar un nuevo antidepresivo.

e encontréd que el tratamiento farmacolégico gque los médicos
llevan a cabo en pacientes con trastornos depresivos son

productos que llevan ya muchos abos en el mercado.

Los médicos generales e internistas prescriben preferentemente
antidepresivos del grupo de los triciclicos argumentando ser
seguros, ya gue no afectan el BS.M.C. y por =10} facil

dosificacidn.

Los cardidlogos y reumatologos coinciden en gue el tratamiento de
los trastornos depresivos es basicamente prescribiendo

triciclicos también por su comodidad en désis.

En los psiquiatras se observd de igual forma ung preferencia por
los medicamentos ya posicionados desde hace tiempo en el mercada,

pero ne desdefan a los nuevos ya gue su prescripcidn depende de
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las caracteristicas' del ‘cuadro i ‘patoldgico:. que. presente el

paciente ,,,,‘

nciale

Lasv‘dosis n,gehé Qlksun bajas, -aumentando éstas en

control

-etapas de mantanimiento, disminuyendose en las de

Ceupresién.

log -~médicos generales,,apaﬁentemente, manejan también el mismo
esquema - terapéutico anterior, retirando el farmaco de forma

repentina en’ funcién de'la evolucion del paciente.

Los psiquiatras manejan un esquema terapéutico bien definido vy
sugieren gque las dosis de supresidn deberian denominarse de

"eliminacidn paulatina®.

La duracidén del tratamiento wvaria de acuerdo a las
especialidades, de esta manera los psiquiatras refieren que puede
ser de tres a seis meses, sujeta siempre al tipo de depresidn vy
la respuesta del paciente, mientras que los médicos generales
al tratar depresiones, mencionan duraciones de tratamiento muy

cortas: siete dias, quince dias y de dos a tres meses.

Los internistas y los cardidlogos ubicamn la duracion del
tratamiento en promedio de tres a cuatro meses, mientras que los
reumatologos, indican que ésta puede ser a muy largo plazo,

durando afios.
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S.6.—- ATRIBUTOS QUE DEFINEN AL ANTIDEPRESIVO IDEAL

En todos los médicos entrevistados se abservd gue los atributos
que debe tener el antidepresivo ideal serian las caracteristicas
para adapliar un nuevo fdrmaco en este segmento y que se
mencionaron en el punto anterior, las cuales serian a8 manera de

resumen las siguientes:

EFICACIA, SEGURIDAD, MENOS CONTRAINDICACIONES u] EFECTDS

SECUNDARIOS Y PRECIO ACCESIBLE, entre las mias importantes.

Pera en la idealizacidn de un producto se agragaron

caracteristicas racionales y emocionales.

Entre las caracteristicas racionales adicionales, se mencionaron
en forma comdn entre todos los médicos: gue no cause adicciodon o
dependencia psicolégica, y fisioldgica; que se pudieral utilizar
en todas las edades y que se pudiera retirar sin problemas. En
forma muy realista opinan que “ningun medicamento es ideal, todos

tienen alguna desventaja”".

Las caracteristicas emocionales de un antidepresivo ideal se
fundamentan en aquellos comentarios e ideas expresadas que tiesnen
un  contenido casi mdgico, o de fantasfa, o de incredulidad que

para ejemplificarlas anotamos las siguientes citas:

"Como: que una pastillita me cure un trastorno mental?, pues esia

dificil" (Médico General).
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"Que quiten la depresidén completamente?" (Cardidlogo).
“Ideal, pues ®l que no se kenga gue usar” (Psiquiatra).
“Lo ideal seria que no hubiera depresiédn... el precursor de la
serotonina es el triptofano, un aminodcido que.lo hay mucho en el
platano... a lo mejor esa es la explicacidn del humnor jarocho,

porgue ya ve que los veracruzanos comen platano en todo..."

“Lo ideal seria un medicamento que lp dejara a uno vacunado

cantra la depresion” (Psiquiatra).

"Probablemente seria ideal el agua como antidepresivo®.

{(Psiquiatra)

Dadas las caracteristicas del antidepresiveo ideal, se puede
deducir que en los médicos generales, internistas, cardidlugos
reumatédlogos, se detecta un temor para prescribiv o un  respeto
por los Psicofdrmacos. Mismo que se puede deber 23l riesgo que
implica el uso indiscriminado de este tipo de medicamentos, asi
como las reacciones tan variadas a nivel psicoldgico que pueden
generar y hasta probablemente salirse del control del médico

causando un dafio fisico o psiquico al enferma.

Este mismo temor existe en los psiquiatras, pero en ellas s en
dande se dan més marcadamente fantasias y la necesidad de un

antidepresivo tan inocup como el “agua" o como el "platano®.

Esto indicaria que quizds en los psiguiatras el temor a no curar
la "locura" o el no evitar gue un paciente se suicide es mayor que

en los demds médicos.



5.7.- PAPEL. QUE JUEBA EL PSICOLOSOD E EL DIAGNOSTICO, LAS

DECISIONES Y APOYO TERAPEUTICO DEL PACIENTE DEPRESIVO.

Una constante observada en el juicio de los psiquiatras
entrevistados es que el apoyo que se puede obtensr de un
psicélogo en el tratamiento de los trastornos depresivos es muy
impurtange, algunﬁs lo calific;n de fundamental y los menos lo

“considéran muy limitade, "0 no definitive.".

Se - aobservd gue de acuerdo con los comentarios vertidos, estos se
pueden dividir en tres dreas en las que interviene ¢l psicodlogo
en el tratamiento de la depresidn, estas son : la deteccidn vy

diagndstico, la psicoterapia y su intervencidn en la medicacién.

En cuanto a 1la deteccidn vy diagndstico, la mayoria de los
psigquiatras consideren gque es importante para detectar trastornos
o sindromes depresivos sabre tado las depresiones enmascaradas
por otro tipo de sintomas, y otros aspectos de la personalidad o

psicopatologlias que inciden en la enfermedad.

La pdrticipacidn del psicdlogo en este aspecto ayuda a
corroborar el diagnéstico gue dd el psiquiatra y en muchas
ocasiones es indispensable para complementar la visién gque se

tiene del paciente.

En algunos pacientes es necesario caonocer no sdlo si tiene un
trastorno depresive © noy sina s5US caracteristicas de

personalidad o si tiene algun problema de tipo neurapsicolagico.
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La intervencion dEllpsicélogaUparé evaluar estas caracteristicas

es impdrtante'y deféfan ﬁyuda-

Un. aspecto contrario schre el diagndstico en el gue no interviene

P

el psicdlogo lo did un psiquiatra en estos términos:

"Cualguier paciente gue llega con diagndstico de depresién debe de
ser visto inicialmente por un médico sea psiquiatra (7Y
internista o médico familiar, ya gue 1los médicos tienen el
conaocimiento mis profundo acerca de lo que es el grganismo humano
y pueden definir con mayor claridad el tipo de patologia que

tiene el paciente.”

Un 50% de los psiquiatras menciond que en el 4rea de psicoterapia
los psicdlogos puaden ofrecer un apoyo o jugar un papel
fundamental en la resolucion del sindrome depresive, sobre todo
en dquellos trastornos gue son clasificados como exdgenos o en
estadios leves. Contados fueron los médicos que dieron una

opinidn contraria, tal como lo expresoc uno de ellos.

"Muchos de los casos de la depresidn son orgdnicosy ellos no
manejan medicamentos, sélo manejan 1 aspecto de psicoterapia que

en general no es de primer soporte en la depresidén.”

Bajo este mismo tenor, otro dijo:

YEn general el psicdlego podria tener un papel de apoyo pero no

cardinal en gl tratamiento."
Entre los comentarios sobre el estadio en que se encuentra 1la
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enfermedad -y ';a.:tefapia qQue s aplica, se virtieron los

siguientes comentarios: .

“MUn buen psicélogs’clinicoy actia‘a nivel” de depresiones de ' tipo

leve, haciendo una buena‘psiccberépia.",

Uno de ellos profundizd mass-

"Una wvez que se hace el didgnostico, una vex que se elimipan
otras etiologias y ya una vez que se estructura un tratamiento,
yo dirta que el papel del psicdlogo es importante y aqui me estoy

refiriendo al psicoterapeuta."

Algunos otros comentaron el papel del psicdlogo come apoyo

terapéutico adicional al tTarmacoldgico en los siguientes términos:
"No todo es psicofdrmaco."

"ei lo gque ocasiona la depresidén es exdgeno, entonces ahi
necesita la psicoterapia. El antidepresivo es importante, pero
es un medio relativo,si no resuelve el problema, pues el

antidepresivo no lo va a ayudar."

También opinaren sobre los aspectos negativos del psicdloga en la
terapéutica de la depresidan sobre este punto se dieron los

siguientes comentarios:

".eaEs muy limitado, no estd capacitado, no tienen los

conocimientos médicos de farmacologia y psicofarmacolégicos.™



Con un antecedente similar otro agregéé

Ceompaferas. "

"Un desconocimiento muy-grave.gue’tienen:los

Al respecto otro psiquiatra virtia eséaAbpiniénz

,"ﬁiéntras no receten va tode muy bien, yo realmente tengo ahi un
éérriblé rechaﬁo cantra lnslpsicdlagus, cuando no se ubican en un
drea, pienso que es excelente apoyo cuando tratamos de establecer
y aclarar diagnosticas y hacer pruehas neuropsicoldgicas,
incluso de brindar ciertoe tipo de apoyo como terapias de
relajacion, terapias a la familia, etc. creo que es bdsico el
apoyo de ellos...; pero es terrible cuando se meten a medicar, no

saben como funcionan y como hacen y nada de nada.."
Con este mismo orden de ideas se dieron estos ofros comentarios:

El papel, de antemane, es el mismo del psicodloge que el
psiquiatra tiemne casi las mismas herramientas, las mismas
posibilidades de influir sobre la persona, excepto el uso
de los medicamentos, que aunque tampoco, yo he sabide gue
los consiguen, consiguen recetas y pueden incluso hasta dar
medicamentos, algunos. Que no es la gue deberian de hacer
paero de hecho todo los demds recursps los tienen tanta para
diagndstico coma para manejo, pero mds relacionados con lo

psicoterapéutico que con le psicofarmacoldgico.

"Si ese paciente necesita medicamentos €1 no se los puede dar, é1

tiene que canalizar con un psiquiatra para gque se trabaje
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canjuntamente.”

Como .un “dltimo comentario al respecto, pero que se. considera

importante es el siguiente:

V"Hay ‘ocasiones en quie la indicacién del tratamiento
psicoterapéutico estd muy claramente indicada. 8in embargo,
hay ocasiones en que unos psicdlogos con desconocimiento de la
farmacologia, retiran los medicamentos, entonces todo o que
ellcs pudieran avanzar ton el apoyo de los medicamentos se viene

abajo."

Con base en las respuestas ofrecidas por log psiquiatras se
cancluye que tanto para el diagnédstico como para el tratamiento
psicoterap@utico de apoyo deben realirarse por psicdlogos bien

entrenados y capacitados en esta drea.

Avn cuando la mayoria de los psiquiatras consideran la
intervencion del psicdlogo como un  factor importante en  la
terapéutica de la depresién y algunos de elles refieren colaborar
con un psicélogo, estd relacién no se d&  tan estrecha o
conjuntamente. tas decisiones para cambiar terapias
farmacoldgicas s6dlo se dap en algunas ocasiones en servicios

institucionales especializados.

Un aspecto importante de considerar para determinar cudl es el

papel que tiene. @l psicdlogo en el diagndstico y abordaje
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terapelutico.  del patiente depresivo estd también determinado por
el gradb [ de remisitn . que se hace de estos pacientes a

‘especialistas en la materia.

_Este. aspecto fue también investigado en el presente estudio,

encontrdndose los siguientes resultados:

Definitivamente es a los psiquiatras y psicologos a los que se
remiten pacientes que presentan un cuadro depresivo que esté
interfiriendo en forma insidiosa con @l tratamiento médice que se
sigue, decidiendo esta remisidn cuando el estado depresivo en el
que se encuentra @l paciente no disminuye con el tratamiento
antidepresivo que se esté aplicando, o definitivamente no haya

una respuesta positiva.

Ningun médico menciond come causa o factor de remisidn al
aspecialista la dificultad para diagnosticar cuadros depresivos
probablemente porque no hacen 2n primera instancia un diagndstico
al respecto, porque consideran que la depresidn es una reaccidn
normal a una enfermedad o por desconocimiento de las

caracteristicas de los sindromes depresivos.

Se tabularon algunos datos que ofrecieran wuna tendencia del
comportamiento de remisidén gque soportard a las respuestas de los

médicos encontrdndose lo siguiente:

1. En proporcidn numérica, de los médicos entrevistados, los

que hacen una mayor remisidn de pacientes con trastornos
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depresivos a especialistas (psiquidtras o psicdlogos) son los
cardidlogos y reumatdlogos después son los internistas y los que

menos remiten son los médicos generales.

Escasamente se' refirieron a la remision de pacientes con un
.neuraleogo o neurofisidloga, se,abgervdrtambiéh que 12 remisién de
pacientes depresivos’ se hace cuando manifiestan’ un. cuadro” ya

. severo.

. Cabe hacer la . aclaraciéon que cuando los médicos se refieren a una
pobre respuesta al tratamiento o medicamentos no aclaran si  es
antidepresivo o de otro tipa. Es probable que se refieran al
tratamiento del «cwadro fisioldgico y que a pesar de ello
continten las manifestaciones depresivas, esta inferencia se hace
en base a la resistencia que presenta la mayoria de los médicos a

recetar psicotrdpicos.

2. El especialista a2l que mds se remiten estes casos es al
psiquiatra en primera instancia en Zo. lugar a laos psicdlogos, en

Zo. a los neurdlogos—neurofisidlaoges y 4o. internistas.

3. La frecuencia mds comun de pacientes que son remitidos a 65%
de los psiquiatras entrevistados estd =2n el rango de 1 a 10

pacientes.

4., El 55% de los psigquiatvras entrevistados refirid que el
numere de pacientes depresivos gue mensualmentz llegan en  forma

directa a su consulta seon de 1 a 100.
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5. Segan . los psiguiatras, los especialistas que con mayor
frecuencia les remiten pacientes con trastornos depresivos son en
este arden: internistas, médicos generales, de todas las
especialidades, cardidlogos, neurdédlogos, ginecdlogos, psicdlogos,

ortopedistas y gastroenterdlogos.

Los psiquiatras consideran que la remisidn de pacientes a esa
espacialidad se debe 2 gque los médicos de otras especial idades no
tienan los conocimientos suficientes para tratar estos cuadros y
cuando interfieren con los padecimientos que tratan o se agravan
los trastornos depresivos. En el casa de los psicdlogos 1la
remisidn se hace por la limitacidn para prescribir medicamentas

aungque algunos tengan conocimientos farmacoldoicas al respecto.
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5.7 .~CONCLUSIONES

Lta depresisn es un problema que se ha agudizado en los Gltimos
afos considerdndose como principales factores desencadenantes, en
una - gran proporcién de casos, el paradojico aislamiento del ser
humano en la grandes urbes en donde el smedioc ambiente se ha
convertido en frustrante por el alto grado de competitividad y
supervivencia, y para el sujeto que padece la depresidén, todas
astas circunstancias le parecen incomprensibles, sumindose 1la
desorganizacién familiar que se deriva de esta condicidn asi como
otros factores socioculturales gue generan una constante tensidén

emocional en los sujetos.

En consecuencia, el padecimiento de trastornos depresivos ¥y  su
tratamiento se ha convertido en un mercado atrayente para la
industria farmacéuticz, debido a que la depresidn puede estar
enmascarada en forma consciente por el mismo enfermo, en forma
inconsciente, o presentarse bajo la faorma de un cuadro clinico
con sintomatologia fisica wun tanteo incongruente, pero que
finalmente lleva a estos paciente a una consulta médica, en la
cudl se demanda un tratamiento farmacoldgico que tras como

consecuencia ventas de medicamentos.

Existe una oportunidad de mercado para la introduccidn de nuevas
marcas para @l tratamiento farmacoldgico de la depresidn a pesar
de los productos que se encuentran fuertemente posicionados en

este segmento.
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Esta oportunidad se da en otras especialidades médicas aparte de
la “psigquidtrica por el volumen de enfermos que se presentan a

consulta con sintomatologia deprevisa que reguiere tratamiento.

Es innegable el aporte de las investigaciones mercadolégicas en
el aspecto’  econdmico 'y los beneficios que genera la actividad
cnmércial en la sociedad, detrds de esta actividad subyacen
aspectos psicoldgicos gue casi siempre son motivo de estudio  por

parte de las empresas que prestan bienes y servicios.

Desgraciadamente estas investigaciones no son publicadas ni dadas
a conocer vy los resultados son manejados en forma confidencial y

utilizados para centrar estrategias comerciales mds efectivas.

ta forma en que 21 médico realiza el abordaje terapdutico de los
trastornos depresivos y los aspectos que inciden en este
comportamiento, hecho $’n comdn en la prdctica médica, es
susceptible de ser observado, medido y evaluado a través de
técnicas de investigacidn de mercados conceptualizadas dentro de
un marco de investigacidn cientifica y que en su gran mayoria han
sido creadas y aplicadas por psicédloges, situacidn ésta Gltima
que representa una oportunidad para la creacidn de instrumentos

de medicidn psicoldgica y de investigacidn en este campo.

Al efectuar los meédicos el abordaje hterapdutico de los trastornos
depresivos intervienen una serie de variables psicoldgicas entre
las que se encuentran el aspecto cognitivo, motivaciones,

actitudes y habitos.
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A éucepciﬁh'de los psiguiatras, existe un gran desconocimiento
acerca,rdei qu;d;nlclfnicc de los trastornos afectivos vy de los
atributos de 105 péi:ﬁfarmacus, principalmente de su mecanismo de
accidn, ésta~falta de conocimiento académico se patentiza enla
dificultaa para reconocer la sihtcmatolngia propia del sindrame vy
su  etioclogla ya gue tampoco se conocen las clasificaciones del

mismo.

Es por esto que los hadbitos prescriptivos de los wmédicos estdn
fuertemente arraigados, concentrdndose sus prescripeiones en sélo
unos cuantos fidrmacos tradicionales en el mercado, resistiéndose
a adoptar o cambiar estos comportamientos, ya qu2 un  nuevo
producto deberiz poseer atributos casi mdgicos o ideales para ser
adoptado por ellos, por lo cual las estrategias mercadolégicas
para lanzar con exito al mercado una nueva marca, tendrian que
argumentar o fundamentarse en conceptos emocionales que cubran

estas necesidades.

Entre los psigquiatras, esta mizma tendencia e da por 1a
seguridad que les ofrecen estos medicamentos y disminuir asi 1la
angustia qgue les provoca el no curar "la locura" o el no evitar
que un paciente se suicide, y satisfacer ademds su necesidad de

reconocimiento en la asertividad de la terap2utica aplicada.

Estos aspectos representan una oportunidad para las psicdlogos de
participar en acciones mercadoldgicas de motivacidn Yy
capacitacidén o adiestramiento tanto a médicos como a promotores

de ventas (representantes médicos), a través de programas de
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ensefanza o informaciéon que. proporcionan  los laboratorios

farmacéuticos.

A pesar del temor que manifiestan los médicos hacia el uso de
psicofdrmacos en general, el hdbito de prescribir antidepresivos
ante la mds leve presencia de sintomas depresivos es una
castumbre que se va haciendo cada vez mds frecuente entre los

médicos no especialistas.

Encontramos que el psicdlogo no participa en forma tan  frecuvente
ni se reconoce la necesidad de su colaboracion por 1o gue
concluimos que si a este profesionizta se le demandara una mayor
realizacion de pruebas psicoldgicas vy psicométricas, la
realizacion del diagnéstico diferencial seria mds precisa vy
efectiva por lo tanto, el tratamiento farmacolégico seria mas
racional por parte de los médicos y proparcionaria mayores
beneficios al paciente que acude en demanda de un alivio o

curacién a la enfermedad que lo aqueja.

En este mismo sentido, el apoyo proporcionado por lo psicologos
al realizar evaluaciones posicométricas ¥ psicoldgicas
posiblemente modificarian los hdbitos prescriptivos en relacidn a
una terapéutica mejor dirigida y que busque fectos terapéuticas a
cada individuo o paciente, porgue no hay enfermedades sino

enfarmos.

Ante la pobre o escasa asociacidn del psicdleogo con el

psigquiatra en tratamiento psicoterapéuticos y 1la casi  nula
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colaboracitn con otros especialistas médicos, el tratamiento de
los trastornos depresivos se encierra en el uso  exclusivo de
firmacos gue son aplicados en ddsis incorrectas tanto de inicio y
de supresion asi como en duraciones Mmuy prolongadas a
insuficientes por lo cual, si el psicologo participara llevando a
cabo terapias conductuales, es muy probable que la aplicacidn o
uso de los productos antidepresivos en cuanto a dosis y duracion
del . tratamiento se refiere, ipncidir{an positivamente en la
calidad de vida del pacientes y su repercusidn en el aedio

familiar y social.

Se wvalida as{ las recomendacioness que hiciera Esquirol (1829)
para el tratamiento de los trastornos depresivos y con 21 gue se

valararia e impulsaria el papel del psicdlogo:

"£1 tratamiento no ha de limitarse a 1la administracidn de
determinadas medicinas... la medicina moral que busca en el
corazon las causas del mal, que simpatiza y siente, que consuela
y comparte con el desafortunado sus sufrimientos y que revive 1la
egperanza en su pecho, es frecuentemente preferible a todo 1o

demds.*{1)

(1) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit. p. 228
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