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!.....::: GENERALIDADES 

La depresión es en la actualidad un cuadro clínico mL1y frecuente, 

aunque ha representado un problema médico de siglos. Cada vez 

llegan más pacientes con trastornos depresivas a los 

consultorios médicos en general. Situación que la saca del 

tradicional marco psiquiátrico para colocarla en el campo de la 

medicina general y de la salud pública. 

Se considera actualmente que de cada diez pacientes que llegan al 

consultorio del médico general, uno de ellos se encuentra en 

estado deprimido y la mitad de las veces que los pacientes 

consultan al médico se debe a la e><istencia de una depresión 

abierta o enmascarada. 

Las causas más importantes del aumer1ta de los trastornos 

depresivos tienen su origen, por un lado,en la prolongación de la 

esperanza de vida 1'la depresión acampa1'1a regularmente ala 

enfermedad orgánica grave y puede considerarse una respuesta 

normal a las desventajas de la vida'1
• <1> En consecuencia 

aumenta la aparición de depresiones involutivas y por el otro 

lado: La mayor incidencia de los trastornos depresivos son 

especialmente en lo que respecta a los de origen ambiental o 

social que se han correlacionado con la creciente tecnificación 

que conlleva la vida moderna y con los aspectos negativos de la 

excesiva urbanización los que tienen que enfrentarse los 

(1) SALOMON PHILLIP, VERNON¡ D. PATCH; 1976, Manual de 
Psiquiatria 2a. Edición. Manual Moderno, p. 37. 
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habitantes de los grandes núcleos de población. C2) 

De esta manera el médico se ve constantemente confrontado con 

problemas que según su concepto requerirían mayor conocimiento 

especializado de tipo psiquiátrico, ya que desde un punto de 

vista estrictamente médico, se ha de diferenciar la depresión de 

las sensaciones de infelicidad, abatimiento, desmoralización, 

desánimo; que se presentan en el transcurso de la vida de los 

individLtos y pertenecen a sus reacciones o estados vivem:iales 

normales. 

En los últimos a~os, el diagnóstico 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 a delimitar el 

cuadro clinico de la depresión a nivel puramente descriptivo y 

hacen a un lado o no consideran el problema d~ la inclusión de 

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

"Los conocimientos adquiridos durante los últimos af1os acerca de 

las causas, manifestaciones y tratamiento de la depresión han 

rebasado el campo de la Psiquiatria; por lo tanto deben estar al 

alcance de médicos generales y especialistas de otras ramas de la 

medicina. Esto facilita un diagnóstico oportuno y un tratamiento 

adecuado que evitarían al paciente y a sus familiares muchos a~os 

2.- SARASON G. IRWIN; 1981, Psicologia Anormal; Edit. Trillas 
Mé~ico, Cap. 13 y 15. 

4 



de sufrimiento y de inestabilidad_ econ_6mica y social". (3) 

Esta realidad epidemiológica se traduce_en la práctica en un 

aumento considerable del número dS. pacientes deprimidos que 

acuden a la consulta del médico "y que requieren un tratamiento 

terapéutico adecuado, lo que reviste entre una amplia gama de 

intereses y preocupaciones, una oportunidad merc:adológica. 

Este trabajo pretende desde este aspecto mercadológico conocer el 

comportamiento diagnóstico del médico general, del psiquiatra y 

otros especialistas, y como realizan el abordaje terapéutico 

tanto famacológico como psicoterapéutico del síndrome depresivo 

considerando, por lo tanto, al médico como un '1consumidor'' ya que 

en este abordaje terapéutico, que culmina en la prescripción de 

medicamentos, confluyen los hábitos, actitudes, motivaciones y 

conocimientos que dirigen este comportamiento. Además de la 

influencia que ejerce la información suministrada por diversos 

elementos de comunicación, publicidad y promoción que impactan de 

cierta forma el entorno médico-paciente-medicamento. 

Para contar con un marco referencial se revisarán los 

antecedentes históricos de la depresión, las clasificaciones 

existentes y se hará un bosquejo de las caracteri~ticas de los 

fármacos u1;ilizados en la terapéutica medicamentosa y SLI 

posicionamiento en el mercado farmacéutico. 

(3) CALDERON NARVAEZ GUILLERMO; 1987, Depresión, causas, 
manifestaciones y tratamiento; Edit. Trillas, México; p. 11. 
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En virtud de que la entrevista es e,1-~instrumento fundamental de 

investigación utilizado en este trabajo se analizará en el 

punto No. 3, su importancia y Utilidad como técnica de 

investigación ya sea científica o para satisfacer necesidades 

práct.icas. 

Considerando que la entrevista logra la aplicación de 

conocimientos científicos y al mismo tiempo obtiene o posibilita 

llevar la vida diaria del ser humano al nivel del conocimiento y 

la elaboración cientifica, porque inevitablemente intervienen en 

todo tipo de entrevista factores o dinamismos psicológicos. (4) 

En este Tercer punto ~e analizará la técnica de la entrevista 

como herramienta en la investigación mercadotécnica 

comparativamente con la práctica de la entrevista en la clínica 

médica y psicológica. 

(4) BLEGER JDSE; 1980; Temas de Psicologia (entrevista y grupos) 
Ediciones Nueva Visión. Buenos Aires, P. 9. 
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2.- ANTECEDENTES HISTORICOS ru¡_ LA QEPRESION. 

Los términos de Melancolía y Depresión se han referido par más de 

dos mil af1os a una serie de estados de aflicción, se han 

utilizado para indicar Lln estado emocional no usual molesto y de 

cierta duración, pueden también r~ferirse a un temperamento o 

carácter con un determinado tono no patológico. En otras 

ocasiones puede significar una forma de sentir de duración 

relativamente corta, de tono i nfel i;: pero que no es r:nfermi ~a. 

Para todo ser humano alguna de estas experiencias resulta 

familiar o conocida ya que es parte de los sentimientos humanos y 

no supone una enfermedad mental. 

Solo cuando estos sentimientos se prolongan o se agravan pueden 

empezar a verse como patológicos e incluso tendrán que ir 

acompaNados de otros síntomas para que sean clasificados como 

tales. 

Estos términos dentro del campo de la medicina han evolucionado 

en su esquema conceptual, precisamente para e:<plicarlos y 

definirlos como estados clínicos y es de esta forma que entra en 

juego la historia de la fisiologia y de la enfermedad y la 

influencia de los sistemas de creencias fuera de la Medicina para 

e:<plicar y tratar estos estados emocionales~ 

Debido a la amplitud que implica la revisión histórica de estos 

términos como tales y como esquemas conceptuales, y ante la 

imposibilidad de plasmarla en su totalidad, en este punto solo se 
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hará mención de los momentos más importantes al respecto. 

El término de melancolia significaba en la Grecia clásica un 

desorden mental que implicaba un p1•olongada estado de miedo y 

depresión y se utilizaba en el lenguaje popular para "denotar una 

conducta loca o nerv io!.ra. 11
• <5) 

Etimológicamente melancol!a se deriva de la raiz griega melaina 

que significa negro y de chole - bilis, que se tradujo al latín 

como bilis negra 11 esta bilis negra, uno de los cuatro humores de 

la teoria humoral, se pensaba que era el factor fundamental de la 

melancolía. Habla otra serie de desórdenes que se creían 

causados por la bilis negra a los que se llamó enfermedades 

melancólicas. La bilis negra se conocía como humor melancólico. 

El temperamento o carácter que se creyó consecuencia de la bilis 

negra y al que en los escritos de Aristóteles se le concede una 

categoría especial, se le llamó temperamento melancólico" (6) 

La historia conceptual de la enfermedad depresiva tiene su 

primera formulación con Hipócrates (460-370 A.C.) cuyos 

seguidores apoyaban el principio de la Medicina Griega clásica 

acerca de que los desórdenes mentales eran reflejos psicológicos 

de desórdenes fisiológicos e insistían en que el lugar de estos 

desórdenes estaba ~n el cerebro. 

(5) JACf<SON, STANLEY W., 1989; Historia de la Melancolia y la 
Depresión desde los tiempos hipocráticos a la época moderna; 
Edit. Madrid Turner. Col. Turnef'. 

16) JACKSON, STANLEY W., Dp. Cit., P. 16. 

8 



El punto de vista hipocrático sobre la depresión no es especifico 

y en sus escritos se encuentran refer-enc:ias que 11 sugieren que la 

melancolia era una enfermedad de las varias catalogadas como 

enfermedades melancólicas, que la bilis negra era un factor 

causal clave, que el otoho era la estación en la que la persona 

tenia un especial riesgo de su·frir los efectos de este humor, que 

la bilis negra era de naturaleza viscosa y estaba asociada a las 

cualidades de ff'ialdad y sequedad y que este sindrome, con sus 

desordenes mentales, era sin duda el resultado de una afección 

cerebral. <7) 

Cabe mencionar que en la medicina clásica griega y romana se 

reconocían 3 tipos de locura~ que sugieren categorías nosológicas 

bien definidas; Frenitis que según la teoria humoral la causaba 

la bilis amarilla, sus caracteristicas eran el delirio y la 

fiebre y se consideraba una enfermedad aguda. La Melancol !a y la 

Mania por la bilis negra, en estas dos e:dstia el cuadro 

delirante sin fiebre y se veían como padecimientos crónicos. 

Los cuatro humores eran: sangre, bilis amarilla, bilis negra y 

flema. La salud se daba por el eqLlilibrio de estos humores y la 

enfermedad era el desequilibrio de los mismos. La teoría 

humoral fué un esquema precLlrsor de muchos sistemas de tipos 

c:aracterológicos que se desarrollaron posteriormente. 

(7) STANLEY, JAC•<SON W.; Op. Cit. p. 38 
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' - ,·- -
Hip6crates· sUbra~ó ·la' sintaálatologia'.:sa·mátiic:a d~ la melanc:olia 

carac:t~riz:andol~ 11 por a·v.er-5i6~ .-.. a la -.-.·.·:~~~~~::da'~:~-, :·_ir-ritabilidad, 

cansancio y·· somnolencia" /:(9) 

Las opiniones de Aristóteles (38-4-322 a.c.) acerca de la 

melanc:olia tuvieron importancia e influyeron en la medicina del 

mundo clásico ya que sugeria una predisposición a la enfermedad 

melanc61 ic:a o depresiva en aquel.los sujeto~ a los que se les 

adjudicaba un tempet~ame.into melancólico. En éstos el riesgo era 

mayor ya qLte argumentaba que " .•• hab ia personas norma les que si 

tienen bilis negra, pero en cantidades proporcionadas, y una 

minarla que tiene un evidente eKceso de bilis negra ~n un 

equilibrio relativamente estable. (9) 

Fue él quien empezó a hacer referencias la tendencia al 

suicidio de los sujetos que poseían este temperamento y se 

considera que con sus planteamientos al respecto se tien~ un 

ejemplo importante de la finísima linea de separación entre la 

naturaleza y la enfermedad melancólica o dQpresiva. 

Celso (30 o.e.) enciclopedista romano ofreció la sigLtiente 

descripción médica de la melancolia: '1 La enfermedad de la bilis 

negra sobreviene en casos de desánimo prolongado, desánimo con 

miedo e insomnio también prolongados (10) 

8) PDLAIND LDRENTE, AQUILINO; 1985; La Depresión; Edit. Martinez 
Roca, S.A., EspaNa, P. 13. 

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

(10l JACl(SON, STANLEY W.; Op. Cit. p. 40 
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Entre las recomendacianeS que dá Celso para el tratamiento, 

agrega a las terapéuticas físicas acostumbradas que consistían en 

sangrías y evacuaciones de impurezas y eHcesos por distintos 

métodos, sugerencias psicológicas como 11 
••• incitar en cambio a la 

esperanza; buscar el entretenimiento por medio de historias 

contadas y juegas, especialmente aquellos que atraían al paciente 

cuando estaba sano; su trabajo si hace alguno, habrá de ser 

alabado y exhibido ante sus propios ojos''• <11) 

Otro romano ilustre que aportó material importante acerca de las 

enfermedades mentales fué Serano de Efeso quien trabajó en 

Alejandría y en Roma durante los ahos 98 y 138. Describe la 

melancolía y la manta como enfermedades crónicas sin fiebre y las 

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

Como signos de la melancolía enunciaba "angustia mental, 

aflicción, silencio, animosidad hacia los miembros de la familia, 

a veces un deseo de vivir y otras veces un dc~eo vehemente de 

morir; sospechas por parte del paciente de que se está tramando 

algo contra él, llanto sin razón, murmullos incomprensibles y de 

nuevo jovialidad ocasional''. C12) 

Incluía en su descripción de la E'nfermedad melancólica <Síntomas 

somáticos que se reconocen en la actualidad coma característicos 

de la depresión como son; dolor agudo en el corazón o el esófago, 

Clll JACKSDN, STANLEY W.; Op. Cit. p. 41 

(12) JACl(SON, STANLEY W.; Dp. Cit. p. 41 
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pesadez de cabeza, indigestión, asi como la descripción f!sica de 

los pacientes deprimidos; debilidad, cuerpo delgado. Hizo 

también observa"c:iones en cuanto a que la "enfermedad es más 

fr~cuen~~ e~t~e los hombres, sobre todo de edad madura, raramente 

__ -'a.pa_::ec~- ~n -~ujBt:'es y es_ poco frecuente en otras edades". (13) 

Con respecto de esta última observación, Rufo de Efeso, 

contemporáneo de Serano de Efeso, amplió este parecer en el 

sentido de que en caso de padecerla las mu,ieres era más grave y 

que en ocasiones aparecía en Jóoenes de se>:o masculino y en nii'1os 

de ambos sexos, consideraba también que la melancolia podría 

considerarse uno de los rasgos intf':tnsecos de la veje-z. 

Sus opiniones sobre la melancolia influyen no solo en Galeno sino 

que además fueron utilizadas como autoridad por los QT"andes 

especialistas árabes del siglo IX. De tal forma influyó q1~e 

puede decirse qu~ ''abrió el can1ino en lo respectivo a la 

concepción médica de la melancolia durante más de mil quinientos 

af1as". < 14) 

Consideraba que el exceso de actividad intelectual conjuntado con 

la mucha triste~a producian melancolia, insistió en que cuanto 

más tiempo continuaran las sintomas de la melancolía, más se 

fijaban y se valvian más dificil de tf'atarlos. 

C13l JACKSDN, STANLEV W.; Op. Cit. p. 43 

C14l JACKSDN, STANLEV W.; Dp. Cit. p.43 

12 
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importante reconocer la enfermedad en su comienzo y tratarla 

inmediatamente. 

Fué Ruso de Efeso quien introdujo la' hipocondría como Uf)O:.,de los 

origenes de la melancol ia_. 

En el afto 150 de nuestra Era, Areteo de Capadocia hizo una 

descripción más detallada de la sintomatologia de la melancolía y 

la mania estableciendo probablemente por primera vez una relación 

entre ellas; al respecto decia: ''Me parece que ln melancol!a es 

el comienzo y una parte de la mania" (15). Dió también 

descripciones de otra sintomatologia física sobre todo 

gastrointestinal, que rel~cionaba con la ''región hipocondriáca 1
', 

qL\e probablementt? en la actualidad se identifique como 

manifestaciones de ansiedad. 

En los delineamientos que ofrecia de otros padecimientos o 

estados de aflicción parecidos a la melancolía y con la que se 

podían confundir como un estado de aflicción profunda, se percibe 

''La sugerencia de que en algunos casos, los factores etiológicos 

fundamentales eran psicológicos, en contraste con las teorias 

somatogénicas de su época''• (16) 

Otra figura de gran relevancia en la historia de la medicina 

<15l AYUSO, JOSE LUIS y SAIZ, JERDNIMO; 1981; Las depresiones. 
Nuevas perspectivas clinicas etiopatagénicas y terapeúticas. 
Editorial lnteramericana, p. 19 

(16) JACl<SON, STANLEV W.; Op. Cit. p. 47 
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clctsica romana fué Galeno quien en el segundo siglo de nuestra 

Era dedicó un capitulo a la melancolia en 11 0e las partes 

afectadas" libro III que trata de las funciones y enfermedades 

del cerebro y la espina dorsal. 

Continuó desarrollando la teoría humoral de la que derivó la 

teoria de los temperamentos que habían de ser conocidos con los 

nombres de sanguíneo, colérico, melancólico y flemático. "Galeno 

lo utilizaba en el sentido de carácter corporal o tendencias 

físicas caracteristicas de un individuo determinado. 

lado, estos diversas temperamentos a constituciones 

Por otro 

creia que 

determinaban las enfermedades, asi como la conducta y emociones a 

que se inclinaria 11
• (17) 

Galeno consideraba la melancolia como una enfermedad fria y seca 

en la que el factor etiológico esencial era la bilis negra que 

afectaba directamente a 11 la substancia del cerebro" en la que se 

centraban las funciones psíquicas. 

Clasificó en tres variedades distintas a la melancolía, una de 

estas localizada esencialmente ~n 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 

afección se localiza en la abdominal (región 

hipocondriéca>, en la que por acción de los vapores que ascendían 

al cerebro se producían sintomas melancólicos que tornaban a la 

(17) JACKSDN 1 STANLEY W.; Dp. Cit. p. 49 
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gente 11 desesperada, desconfiada y triste 11
• ( 18 > 

Dura11te la Edad Media, las ideas acerca de qué era la melancol f.a 

y como se explicaba no cambiaron, persistieron las teorías 

hipocráticas y de Gale~o durante esta época, la profesión médica 

se desmoronó debido probablemente a la desintegración del Imperio 

Romano y otros factores contribuyentes como el sllrgimiento de la 

Iglesia y su énfasis en varias formas de curación espiritual asi 

como el nacimiento de los monasterios y las escuelas 

catedralicias como centros de sabe1~ médico. 

Este periódo histórico se caracteriza por la prevalencia del 

pensamiento mágico y la tendenc: i a a la interpretación 

demonológica de la enfermedad mental; "el estado depresivo se nos 

presenta como consecuencia y casi como castigo de una exitencia 

culpable" ( 19) 

La médicina árabe es una parte iniportante de la historia de la 

medicina medieval. Ishaq Ibn Imran (principios siglo X) oriundo 

de Bagdag fue un médico árabe que escribió en form~ significativa 

un tratado sobt"'e melancolía. A pesar de demostrar la influencia 

de Rufo de Efeso y Galeno afit"'maba que 11 
••• la melancolia puede 

tener causas puramente psiquicas. Miedo, aburrimiento a ira, que 

se dan en el alma animal, pueden cooperar en la melancolia. De 

manera que la pérdida de un ser querido o de una biblioteca 

<18) JACl(SDN, STANLEV W.; Dp. Cit.; p. 50 

(19) AYUSO, J.L.¡ V SAIZ, J.; Dp. Cit.; p. 19 
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insustituible _pueden __ :pr:.oducif un~. tr_is~eza. y aflicé:i6n tales que 

_ .. ;-·.->,'>';;· ._, 

cuadrO '-¿i'i-~ºi-¿~~cons:fdéraba -~~~-~~-~-~·o~:-sonláticos como la pérdida de 

-peso )'._ s-~'.~~-~~:---~~-,-~~~·':~pa-ri~;ó~~'.~~ ·eru~'~iones en la piel. 

Otros médicos árabes que hicieron aportaciones importantes en la 

medicina y dieron una importancia especial al estudio de la 

melancolía fueron Constantino el Africano (1020-1087) y Avicena 

(980-1037) cuyas t;eorl.as sobre la melancolía, influenciadas por 

el Galenismo, continuaron durante los restantes siglos de la Edad 

Media y los primeros del Renacimiento. 

En la Edad Media, debido al oscurantismo y estancamiento de la 

ciencia, prosperó el estado de acedia que se definía como: 1'Una 

preocupación o tristeza del corazón, semejante a la aflicción y 

especialmente dura para los solitarios'' (21>; esta descripción de 

la acedia es un matiz especial del síndrome depresivo qLte se 

presentaba sobre todo en las personas entregadas a la vida 

monástica y cL1ya vivencia fundamental era la del vac:lo dada la 

manatonia persistente de su formn de vida. 

(20) JACKSON 1 STANLEY W.; Op. Cit. p. 61 

(21> JACl(SQN, STANLEY W.; Op. Cit.; p, 67 
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Este estado se caracteriza, según el asceta Eyagrio Pontico <345-

399 A.C~>, 11 
••• por el agotamiento, la apatía, la tristeza o 

aflicción, la intranquilidad, la aversión a -1a vida ascética y 

conventual y los anhelos de la familia y la vida anterior••. <22> 

La transición de la Edad Media al Renacimiento no supuso ningún 

cambio fundamental en las descripciones, ei<pl icac iones y 

tratamientos de la melancolía aunque se empiezan a hacer criticas 

a las posturas imperantes tales como atribuir causas 

sobrenaturales a los desordenes mentales .. 

Paracelso (1493-1541) fué uno de los iniciadores de esta actitud 

y aunque sus referencias a la melancolía son pocas, rechazó en 

principio, la teoría de los humores. Tendencia que modificó las 

explicaciones de la melancolía en el siglo siguiente. 

Entre los médicos de esa época que nos legaron trabajos 

importantes sobre la melancolia, se encuentran Timothy Bright 

(1586) quien en su "Tratado sobre la Melancolía" constituye la 

primera monografía, que describe los sentimientos de los 

pacientes melancólicos con precisión y detalle y se supone que 

esta obra fLté una importante fuente de infof"mación para 

Shakespeare. Otorgaba a la melancolia una 11 clase natural que 

tenia importantes similaridades y diferencias con la conciencia 

oprimida por el sentido del pecado'' <23> forma en que la habían 

< 22) J ACl<SON, STANLEY W. ; Op • C i t . ; p • 68 

(23) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit. p. 84 

17 



calificado loS teólogos y· filósofos de la Edad Media. 

Con Robert Burton (1557-1640) se aglutinan en su "La Anatomía de 

la Melancol !a 11 C 1621 > todos los conocimientos que en el 

Renacimiento se tenian acerca de la melancolia, presentando el 

conjunto de las ideas médico-psicológicas imperantes acerca de 

esta enfermedad • Ofreció en su obra los primeros esquemas 

multifactoriales de las posibles causas de la meluncolia en las 

que se reconocen la existencia de un continuo entre factores 

psicológicos y no psicológicos, destacando, la herencia, la falta 

de afecto en la infancia, la vejez, frustraciones y pérdidas 

afectivas. Con r~specto de las sugerencias para el tratamiento 

entre otras, "reconocía que la melancolía es una enfermedad 

dificil de curar, pero no impasible incluso aquel más gravemente 

afectado, si quiere, puede ser ayudado 11
• Como consejo contra la 

melancolía instaba ''Nada de estar Bolitarios, nada de estar 

ociosos'' (24) hace referencias también 

accesos de 11 locura 11 Cmania> y melancolía. 

la alternancia de 

Durante los siglos XVII y XVIII, la melancolía se seguía 

describiendo con los mismos términos que ya nos son familiares; 

como L!n delirio sin fiebre que se acompal'1aba de miedo y tristeza; 

para explicar la fisiología de la enfermedad se utilizaban las 

teorías científico médicas de moda, tal como fué la explicación 

química que modificó la teoría humoral en el siglo XVII y cuyo 

principal exponente fué Thomas Willis <1621-1675) quien aún en el 

<24) JACKSON 1 STANLEY W.; Op. Cit. P. 95 

18 



siglo XVI.II .era considerado una autoridad en enfermedades 

mentales y nerviosas. Sus teorías químicas fueron rapidamenta 

de~plaZa.~~s por las explicaciones mecanicistas que surgieron 

g~~i;:_i~s._·~ .. l~s_aportaciones especialmente de Boyle y Newton en el 

campo científico. 

Durante esta -época las diferenciaciones entre las enfermedades 

'!len_tales se fueron haciendo mAs precisas. Se patentizó que la 

mania y la molancolia estaban intin1amente ligadas y una podía 

convertirse fácilmente en la otra. Generalmente se reconocian 

como desórdenes diferentes y a partir de esos momentos se 

consideró que la manta era una eKacerbac1ón de lamelancolia y en 

las periodos más tranquilos dn la enfermedad ol pacient~ se 

mostraba melancólico. Asi mismo la hipocondria se empezó a 

considerar como una enfermedad diferente y se asoció con la 

histeria, no obstante estos padecimientos podían desembocar en 

una ''melancolía sintomática''. 

Fué durante el siglo XVIII que se postularon las bases de la 

transmisión nerviosa, fundamentandose en el descubrimiento de la 

electricidad, qL1e fué ocupando un lugar cada vez más importante 

en la explicación fisiológica médica y en la terapéutica. 

Con toda la influencia científica de la época sobre la 

terminologia y las formulaciones teóricas, la descripción clínica 

del sindrome se mantuvo sin cambio alguno en lo esencial, 

"continuó siendo descrita coma Llna forma de locura y una 

enfermedad crónica sin fiebre. Seguia implicando normalmente un 
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estado de- aflic:c:'iÓ·n ·y de-,temOr sin "c:auSa _apar•ente y_ con alguna 
,-, '. . 

. '._(r1s~-mni_~:~ irritabilidad, 

(25L~. 

. .:,,,",:. 

_:-.En·~: 16'--cfUé_--respecta a_ la térapéut·i_c:a~~esta-ContiryU:aba fijada en 

las b-aSeS de la psicologia fisiológi-~a~_-de_~~ sindrome que se creía 

ligada a una fisiología alterada por una razón u otra, de tal 

forma que continuaba la práctica de la terapéutica galenica, 

consistente en la aplicación de sangrias, purgas, evacuaciones y 

desintoxicación general del cuerpo. 

En esta época nació una orientación psicosomática que influyó en 

la terapéutica haciendoles pensar a las autoridades médicas que 

las medidas psicológicas podrian cambiar esta enfermedad. 

A finales del siglo XVIII durante el periodo de la Ilustración* 

''La definición de la melancolía es fundamentalmente intelectual 11 

(26). Las descripciones clínicas 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 presentó un esquema muy simplificado de los desórdenes 

* Ilustración.- movimiento ideologico que culminó en el siglo 

XVIII y propugnaba la secularización de la cultura. 

<25l JACKSDN, STANLEV W.; Op. Cit.; P.125 

(261 AYUSO, J.L. V SAIZ, J.; Op. Cit.; P.20 
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mentales formado por manía, melancolía, demencia ·e idiotismo en 

su obra_ 11 T_ra_tado Médico-Filosófico sobre la Al-ienación Mental 11 en 

el· ca pi t,ulo- ti_tulado • Melancol ia o del i ríos. f i jades e:<clusi va mente 

en un. solo .tema•; considera 'éste· pa.deC:lmierltO éomC ·una enajenación 

Adicional a les .sintoinas que __ Yil: han desé:rito otros autores hacia 

ra observación ·-siiguiente:· 11 Los melancól ices astan frecuentemente 

absortos con una sola fdea a- la que continuamente vuelven en su 

conversación y parece ocupar toda su atr?nción 11
, reconoce "dos 

formas opuestas de melancolía con delirio que se distingue por Lin 

e:-:altado 5entimiento de autoimportancia asociado a quiméricas 

pretensiones de poderes ilimitados o riquezas ine:-:tinguibles. 

Otras veces se caracteriza por una gran depresión del espíritu, 

aprensiones pusilánimes e incluso una absoluta desesperación 

(28). Incluye en sus descripciones la posibilidad de que la 

melancolía puede degenerar en mania nsi como las inclinaciones 

suicidas en algunos casos. 

Sugirió que las causas esenciales de la enfermedad eran morales e 

identificaba '' .•• cuatro causas excitantes básicas: Las desgracias 

domésticas .... Obstáculos a enlaces matrimoniales que se han 

deseado ardientemente •.. Acontecimientos relacionados con la 

revolución ••• Y fanatismo religioso''. <29) 

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

<28) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.; P. 141 

(29) JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.; P. 142 
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Estos planteamientos los argumentaba sobre su eNperiencia en 

virtud de que conforme con las numerosas disecciones cerebrales 

que habia realizado, no detecto en algón caso lesiones orgánicas. 

En consecuencia el tratamiento usual se modifica y dá más 

importancia a un "programa de tratamiento moral y remedios 

tonificantes en lugar de los acostumbrados evacuativos 

desintoxicantes. 

En el siglo XIX los nombres más importantes de la historia 

nosológica de la melancolía son entre otros Esquirol, Griesenger 

y Falret. Emíl f<raepelin <1856-1926) aunque vivió la mayor papte 

de su vida en el siglo XIX su influencia en los temas sobf'e 

melancolía y depresión se hizo más patente duf'ante el siguiente 

siglo. 

A lo largo de la historia de la melancolía muchos autores 

observaron que en algunos casos de melancolía se transformaban en 

man!a y viceversa; fué Esquirol, (1772-1840) discípulo de Pinel, 

quien separó "1.in grupo minoritario de estados monodelirantes con 

exaltación del humor'' (30) e introdujo el término de monomania 

para denotar una enajenación en que el delirio es parcial, 

permanente, ya sea alegre triste, pero propone su uso 

unicamente p~ra la mmlancol!a complicada con mania y para el 

estado de tristeza permanente o melancolía con delirio; de Pinel, 

acuftó el término de Lypemanía que definía como ''Una enfermedad 

cerebral caracteri~ada por delirio parcial crónico, sin fiebre y 

30) JACl{SON, STANLEY W.; Dp. Cit. P. 353 
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sostenido por una pasión de carácter triste debilitante u 

opresivo·¡.. 

Entre las Causas de la melancolía citó cOmo más frecuente la 

pre~isposición hereditaria y aquellas situaciones criticas que en 

la actualidad generan las~ depresiones reactivas, consideró 

también como causas los partos y la menopausia. Al igual que su 

maestro Pinel consideró como más adecuado el tratamiento moral. 

Fué tal la influencia de las conjeturas de que en la primera 

mitad del siglo XIX se empezaron a dar cambios en el contenido 

descriptivo de la melancolia, de tal forma que conjuntos enteros 

de síntomas asociados con la melancolía pasaron a formar otra 

categoría nosológica, como el conjunto de síntomas conocidos como 

hipocondriaco y el de los que se agrupan bajo el diagnóstico de 

mania. 

Aunque durante este siglo la melancolía asociaba comúnmente 

con los delirios, estos cada vez se iban haciendo a un lado en la 

descripción clínica y se hacia !nás enfásis en las perturbaciones 

afectivas como elemento esencial de la descripción. 

Greisinger (1817-1868) en sus teorías sobre la depresión y la 

melancolía refleja la influencia de la teoría de la psicósis 

unitaria en la que las diversas formas de enfermedad mental eran 

en esencia estadios de un único proce50. Introdujo el término 

de depresión mental como sinónimo de melancolía a partir de aqui 

el Ltso descriptivo de depresión para indicar estado de ánimo se 
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hizo más común, pero el término básico de diagnóstico seguía 

siendo el_ de rrielancol'ia. 

Para él la depresión mental era el estadio melancólico inicial de 

la inmensa mayoría de las enfermedades mentales, que eran debidas 

basicamente a un trastorno funcional cerebral 11 Los sentimientos 

depresivos podían ser parte de cualquier síndrome o fase 

subsigúiente". 

Hace una clasificación de estados de depresión mental ordenados 

de menor a mayor gravedad e identifica las siguientes variedades: 

- Hipocondría. 

- Melancolía simple. 

- Melancolia con estupor. 

- Melancolia con tendencia destructiva (suicidio y 

homicidio). 

- Melancolía con persistente excitación de la voluntad. 

(31) 

Ofreció también un cuadro etiológico de la enfermedad bajo la 

idea de que hay implicii.dos múltiples factores causales que 

dividió en ''factores de predisposición y factores precipitantes 11
• 

En los de predisposición el principal es la herencia y la crianza 

de la persona, hace mención de las disposiciones mentales que 

pueden ser secuelas de una enfermedad fisica. 

(31) AYUSO, J.L. Y SAIZ, J.; Op. Cit. P. 21 
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Los factores precipitantes los dividió en tres apartados: 

psíquicos, miHtos y fisicos. 

Las causas psíquicas son las más frecuentes y se considepan en 

este apartado las situaciones emocionales adversas, desagradables 

o depresivas, estableciendo la diferencia entre la melancolía y 

la tristeza de ánimo de la siguiente forma: ''en la primera el 

paciente no puede abandonar ":5U humor enferma parque éste se ha 

convertido en fija por mediación de fenómenos orgánicos 

anormales" (32). En las causas mi1:tas incluye las adicciones o 

excesos, principalmente menciona el alcohol y el sexo y en las 

CaLlsas físicas incll.1ye estB.do~ pa.tológicon fLmcionales como 

traumatismos, 

lactancia. 

aspectos constitucionales, embarazo, parto y 

Sobre el tratamiento de la melancol ia, lo toca dentro del conte:<to 

de la locura en general, "destaca la importancia de una 

intervención temprana y resuelta siempre que esto nea posible, 

además de que el tratamiento tiene que ser individuali::ado 11
• 

C33l 

Jean Pierre Falret (1794-1870) y .Tules Baillarger (1809-1890) en 

1854 describen la existencia de una enfermedad 

diferenciada c:on fases maniacas y 

C32l JACl<SDN, STANLEYW.; Op. Cit.; P. 157 

C33l JACKSDN, STANLEY W.; Op. Cit.; P. 157 
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caracterizada por periódos regulares de tanto una corno otra. 

Falret le di6 el.nombre de ''Folie circulaire 11 y Baillarger el de 

"Folie á double forme". Este padecimiento se aNadió al esquema 

de insania mental conformado con la monomanía, la melancolia y 

la mania. Estos dos autores ejercieron una muy fuerte influencia 

durante el resto del siglo XIX y su idea básica ha perdurado, 

aunque con.modificaciones. 

A comienzos del siglo XX Emile f<raepelin <1856-1926) acuhó el 

concepto de "Insania maniaco-depresiva" <34) como una entidad 

nosológica independiente, los sintomas que enunció para descPibir 

E'l cuadro el inico de la depresión y que conside1•aba que no todos 

estaban necesariamente presentes en un caso determinado eran~ 

Insomnio, pérdida de peso, estre~imiento, pérdida del interés 

sexual, intranquilidad, irritabilidad, ansiedad, p1,eocupaciones 

de desvalorización inclinaciones suicidas, delirios. 

Su trabajo se encaminó al establecimiento de enfermedades 

diferentes y de un nuevo sistema nosológico, en el que se nota 

aón la influencia de las teorías psiquiátricas en boga de agrupar 

en una sola enfermedad los estados melancólicos. En consecuencia 

incluyó en el concepto de insania maniaco-depresiva la totalidad 

de la psicosis que hasta entonces se habían conocido coma 

periódicas y circulares, manía simple y gran parte de los casos 

diagnosticados como melancolía. 

(34) JACKSDN, STANLEY W.; Op. Cit.; P. 353 
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P6steriorÍnente sÜ~tú:uyÓ el término por "psicosis maniaco-

depreSiyas-::~.á:~~~ ·~:~-~e'.ri:¡·~s~ a ·>los. estados melanc:ól ices pero con una 

nueva·~: - ~~~up~~¡-~;;/ -~·~~:-;·~~:~·~:~minó_ ·"estados maniacos, estados 

d~p_res~·v6~\:. ~-~~sff~-~~~;~~~i:~¡-~~s•;: _ (35), ··1·a melaiicol ia involuti va la 
_, .~; ;, .. ,,, : 

c::onside~ab~-· :c·~~;:,_;·at.·a·i);·~'nf~~-~edcid apa r:te. 
~-';;..:-~~ 

::,';.;: :_:~:-~)/'" .,-: 

:~·:::'.\~}:~~> '~··.J~·;_':::,:· -~- ~; ·, -
Con__f.e_see_~~-i:-9-~-.:...la;_m~áancOíia involutiva-a la que· incluyó en la 

c::ategoria· de. ps.icosis involutivas que comprendían la insania 

delirante presenil y la demencia-senil, la describió como una 

depresión uniforme con miedo, varias ideas del.irantes de 

autoac::usación, persecusión y de naturaleza hipocondriaca, con 

moderado obnubilamiento de la conciencia y perturbaciones del 

flujo de pensamiento; derivando en gran número de casos, tras 

prolongado curso, a un moderado datE?rioro mental C36). Este 

padecimiento lo limitaoa a detern1inados estados de depresión que 

aparecen durante el periódo de involución, su pronóstico, según 

f(raepelin, no era favorable ya que "Solo Ltna tercera parte de los 

que la padecen se recuperan y las dos terceras restantes sufren 

deterioros mentales"; '1 las cambios anatómicos descubiertos hasta 

el momento son los de la arterioesclerosis" (37>. 

En la octava edición de SLI tratado Psychiatrie qLte apareció entre 

1909 y 1915, haciendo caso a las criticas de George Louis Dreyfus 

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

<35) JACKSON, STANLEV W.; Op. Cit.; P. 178 

(36) JACKSON, STANLEV W.; Op. Cit.; p, 195 

(37) JACKSDN, STANLEV W.; Op. Cit.; P. 182 
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desórdenes maniaco-depresiYos (estados mixtos) ya que el 

pronóstico de esta enfermedad era menor. de' lo que se habia dicho 

hasta entonces. 

Para l<raepe~in todOs estos ··c:uadf.aS_ ~~)n ffianifestac:iones de la 

misma psic:ósis-; hereditario, 

sintomatologia afectiva,_ la-presentación alternada o periódica de 

fases maniacas o melancólicas y la uniformidad en el pronóstico. 

Fué precisamente el pronóstico la principal característica 

nosológica de estas psic:ósis, mismo aspecto que reconsideró a lo 

largo de su tratado; eapec:ific~mente en el campo de la niclancolia 

la categoria general de f<r-a~~pelin de las enfermedades maniaco 

depresivas se fué reduciendo. Se separaron los desórdenes 

depresivos no psicóticos y, posteriormente, las psicósis esquizo-

Recientemente el tradicional desórden afectivo 

bipolar y los que tienen perturbaciones recurrentes solo de 

naturale::!:a depresiva se dice que sufren un desórden afectivo 

unipolar. 

La dicotomia etiológica de endógeno y e:<ógeno se introdujo 

aproximadamente a finales del siglo XIX como base para la 

clasificación de los desórdenes psiquiátricos. En ese entonces, 

las enfermedadeG endógenas se concebían como constitucionales y 

de predisposición hereditaria. Las enfermedades e:<ógenas 

tenian su origen en los traumatismos, toxinas, y otros agentes 

etiológicos específicos que se patentizaban en 

identificables en la autopsia. 
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Emil Kraepelin <1896) adoptó estos términos, interpretándolos de 

la siguiente forma: E:<terno ó eaógeno como e:<terior al cerebro 

esto pasó a referirse a causas identificables y frecuentemente 

mensurables por lo que se consideró también cualquier condición 

somática dentro de esta clasificación. Lo endógeno pasó a 

signif~car predisposiciones hipotéticas, intangibles o fuerzas 

hereditarias que podian conjeturarse pero no demostrarse. 

Otra personalidad influyente en la psiquiatría del siglo XX fué, 

Adolf Meyer {1866-1950>, quien en 1905 propuso el uso del término 

depresión y eliminar el de melancolía yu que en éste último se 

incluía toda una gama de enfermedades que en el cuadro clínico 

consideraban a la depresión mental como rasgo dominante. 

Posteriormente abogó por el uso de un esquema de ''reacciones como 

parte de una respuesta a una demanda 11 (38) y establecer los tipos 

de reacción en lugar de los entes de enfermedad de Kraepelin, 

quizás influido por las teorias psic:oanaliticas de su 

contemporáneo Freud (1856-1939) destacaba la importancia de la 

historia de toda la vida de la persona para comprender su 

e><periencia con la enfermedad y concibe los desórdenes 

psiquiátricos como reacciones de mala adaptación y dependientes 

de la constitución y la experiencia vivida: 

<3BJ JACKSDN, STANLEY W.; Dp. Cit.; P. 186 
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O~sde este punto de vista desarrolló 6 tipos de reacción o 

desórdenes: 

Reacciones de desórdenes orgánicos. 

Estados delirantes. 

Reacciones esencialmente afectivas. 

Desarrollos paranoicos. 

Desarrollos sustitutivos del tipo de la histeria y 

la psicn5tt?nia. 

Tipos de defecto y deterioro''• (39) 

Dentro de los tipos de reacción afectiva incluyó tipos de 

reacción maniaco depresiva, el tipo de ansiedad cuya 

característica et"'a la serie de net"'viosismo - inquietud - ansii;;dad 

y las depresiones simples que eran 

depresión normal. 

más o menos e:<cesos de la 

Ott"'a aportación importante la hicieron David •<. Henderson (1884-

1965) y Robert D. Gillespie <1897-1945> quienes en 1927 

publicaron en Gran BretaNn un libro de texto muy importante sobre 

psi quia tria i su influencia fué dicisiva durante varias décadas. 

Igual que Meycr emplearon la idea de tipos de re<~cción y 

clasificaron como tipos de reacción afectiva los va riadas 

desórdenes depí'esivos con dos subcategorias principales: Las 

Psicósis maniaco depresivas y la melancolía involutiva. 

Al tratar la subcategoria de las psicósis maniaco-depresivas lo 

C39l JACl<SDN, STANLEY W.; Op. Cit.; P. 186 
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hacen siguiendo la influencia l<:raepel iana de tres variedades a lo 

largo de un continuo de gravedad que son: hipomania, mania aguda 

y manía delirante. De igual forma tratan los estados deppe9ivos 

c:;omo retapdación simple que después denominaron depresión simple, 

depresión aguda y estupor depresivo, subrayando los tres síntomas 

básicos de Kraepelin: depresión, dificultad de pensamiento y 

retardación psicomotriz. 

También mencionan otras formas más leves de depresión que con 

frecuencia se enmascaran con sintomas que llevan al paciente ~ 

consulta rnéd ica en donde no se encuentra nada que pueda 

justificar esos síntomas. A estos casos los autores le5 nombran 

psicógenos en los que la remisión es espontánea. 

La segunda subcategoria de los tipos de reacción afectiva, es la 

melancolia involutiva; '' ••• tiene determinados rasgos propios que 

son depresión sin retardación, ansiedad, sensación de irrealidad 

e ideas hipocondriacas o nihilistas, estas últimas en los campos 

alo, somato y autopsiquico''. (40) 

En 1929 Gillespie en su estudio "La diferenciación Clinic:a de las 

Oepresiones 11 distingue dos grLtpos de depresiones; autónomas y 

reactivas. 

prec:ipitan~e 

En las depresion~s reactivas existe un "factor 

de las circunstancias que derivaba en una 

variabilidad del estado afectivo como reacción a los estimules 

intercurrentes. En las depresiones autónomas no se presenta esta 

(40> JACKSON, STANLEY W.; Op. Cit.; P. 197 
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reactividad y eran muy semejantes a las endógenas de Kraepelin. 

En este· eS.tudi~· Si.lle!spie incluYe de.ntro de las depresiones 
~ :.:. - - ·-· - . . - . . ~ -· . ., ;.' . 

a-~·tÓ~-~mcis 1 . (~-~dÓgen~s-) .-~~a -·sub.división que denominó ºdepresiones 

i nva'i·~\-t.i·~~:~~,a~;.· con :~_ipocond}"i"é1, afectos poco pronunciados 

p-~o~6·sti·¿·6~ ~~lo'.1,_ •.• c41 > 
,·--· -.-

y 

La dicotomia endógena - reactiva es la que ha. persistido en la 

c:lB.sificaCión de las depresiones que incluye el que las- causas 
- - -· -· 

sean congénitas o ambientales. 

En esta época hi~o aparición la terapia de electroshoc:k o electro 

convulsiva con lo que la dicotomia endógena - reactiva adquirió 

más validez, ya que las depresiones endógenas tendian a responder 

a esta terapéutica y las depresiones reactivas no. 

El creador del psicoanálisis Sigmund Freud <1856-1939) también 

hizo una importante aportación en lo tocante a la melancolía y la 

depresión con su ensayo Duelo y Melanc:olia, que publicó en 1917. 

En este estudio Freud presenta sus puntos de vista al respecto 

asi como algunas observaciones de su colega J<arl Abraham ( 1877-

1925). 

Freud utiliza en sus escritos anteriores el término de melanc:olia 

para referirse a todos los estados clínicos que el psiquiatra 

moderno identifica como depresión, pero otras veces se refiere 

(41) JACf(SDN, STANLEV W.: Dp. Cit.; P. 197 
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tan solo a lo que hoy se denominRria depresión psicótica. A 

veces utilizó el término de depresión como sinónimo de 

melancolía, ·peró níás frecuentemente como término descf'iptivo más 
--- ·- - ·.-.· .... 

que ·co~o di~~~Ó~,~~~o. 
·.<:·. 

Las:~ __ f'ea:cciÓ_neS_ q_ue se. han, establecido durante el siglo XX entre 

·-t-rfSte-z~-;----d'U.~10~ Y ·melanc:al·ia el in.ic:a o depresión parecen surgí r a 

Pi:lrtir _deL.~tra.bajo de Freud. Quien describió estos estados de la 

~ig~~~nte .f_orma: 

"Los rasgos distintivos de la melancolía son aflicción 

profunda, abandono de todo interés por el mundo exterior, pérdida 

de la capacidad de amar, inhibición ante cualquier tipo de 

actividad y disminución del sentimiento de autoe5tima J1asta el 

punto de autorreproche y el autov1tuperio que culmina en una 

delirante expectativa de castigo •.• Con una sola excepción, estos 

mismos rasgos los enc.ont·ramos en el duelo. Está ausente 

únicamente la perturbación del sentimiento de autoestima pero 

todas las caracterl~ticas son las mismas. La tristeza profunda 

coma reacción ante la pérdida de alguien qL\erido rep1~esenta el 

mismo cuadro mental de dolor, la misma pérdida de interés por el 

mundo exterior -siempre y cuando no recuerde al ser pérdida-, la 

misma pérdida de la capacidad de ~doptar un nuevo objeto de 

cariNo (lo que siginificarla sustituirla), y el mismo desinterés 

par cualquier actividad que no esté relacionada con pensar en 

el la. Es fácil darse cuenta de que esta inhibición y 

circunscripción del ego o~ expresión de una exclusiva dedicación 

al duela que no deja l"'esquic io alguno para otros propósitos u 

33 



otros intereses. 9610 porque sabemos eXplicarnosla esta actitud 

no nos par.ece :p~~t-ói,09~~a: 11 ·;· (42> 

Despu"és · su~g··i~·~'o:~ :.:-;.~t·e~;,{a~;·)· P~-¡~o~~·á11f·fb:~~. 
:<·~:+'' 

rev l.sid_i_~.:: -;p~~-.~-iitis·t¡;.~\~{,~~p~~-~S~-r¡~-fida"é~i~~~-c-omo- ·son ·Karl 

désarrolladas y 

Abraham ya 

Otto Fenichel <1898-1946> en 1945, hizo una revisión de las 

teorias expuestas por estos psicoanalistas en su obra 11 Teoria 

Psicoanalítica de las Neurósis''• Introduce el tema de la 

depresión comentando que en 11 peqL1el'10 grado la depresión aparece 

en practicamente todas las neurósis (al menos bajo la forma ~e 

sentimientos de interioridad). En su forma más intensa, es el 

más terrible de los sintomas que caracterizan El angustioso 

estado de la melancalia' 1
• (43) 

Fenichel destaca en especial la faceta narcisista dependiente que 

hac:e a algunas personas especialmente vulnerables los 

desórdenes depresivos y coloca la pérdida de la autoestima en el 

centro del proceso patógeno. 

La conceptL1alización de los términos de melancolia y depresión 

lo largo de la historia ha generado distintas hipótesis y teorias 

que tratan de e:<plicar la etiología del síndrome depresivo que a 

su vez determinan las medidas terapéL1ticas. 

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

(43) FENICHEL, OTTO; 1966; Teoria Psicoanálitica de las Neurosis; 
Ed. Paidós; Argentina; P. 438 
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Al mismo tiempo surge la nece~idad de definir los limites de los 

trastornos depresivos originándose las clasificaciones de la 

enfermedad, que apoyan las teorias y correlacionan o dirigen el 

tratamiento. 

En los tres siguientes incisos, se describen las teorias que han 

surgido en el presente siglo as! como las clasificaciones y 

sintomas de los estados depresivos, aspectoD que son sustantivos 

en el conocimiento médico para facilitar la realización de un 

diagnóstico acertado o más cercano a la realidad. 
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2.1.- TEORIAS DE LA DEPRESION: 

Durante el siglo XX han surgido una gran cantidad de hipótesis 

etiológicas y secuencias patógenas para explicar la melancolia y 

la depresión. La mayoria de estas e1tp l icac iones están 

frecuentemente basadas en datos psicoanalíticos y 

psicoterapéuticos. Las explicaciones psicológicas pasaron a 

ocupar un lugar más importante del que hablan oc1...1pada en el 

pasado, estas explicaciones van desde el desarrollo de la 

personalidad durante la crian~a que trae consigo predisposiciones 

y problemas de pérdida o disminución de la autoestima. A través 

de exhaustivos estudias sobre c.:anducta infantil do los qLle han 

o;;ur·yido teorías importantes sobre depresión infanti 1, hasta 

estudios con animales que se han aplicado 

depresivos de los hLlmanos. 

los desórdenes 

También se han dado argumentos de factores socioculturales como 

promotores en el desarrollo de la depresión utilizándose para 

euplicar la variación de las desórdenes depresivos, la diferente 

incidencia en la5 diferentes culturas y se;{os. 

Las teorias basadas en la biología han tenido un papel muy 

importante a lo largo de la historia para eMplicar los desórdenes 

depresivas. Durante el siglo XX las investigaciones genéticas 

han reforzado el argumento del factor hereditario. En décadas 

recientes ha habido numerosos estudios que sugieren la asociación 

de diversos cambios endócrinos con los desórdenes depresivos al 

igual que el campo del metabolismo de los electrolitos como el 
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sodio, el potasio y el calcio, observándose que la retención del 

sodio es mayor durante las depresiones que después de la 

reC:ttperación del episodio depresivo. Especialmente impor'tante 

han sido los temas relacionados con la hipótesis de la amino

biogena que sugieren que la depr'esión se asocia con Lln déficit 

funcional de una o más aminas neurotransmisoras¡ se han estudiado 

ampliamente las catecola.minas Cepinefrind, norepinefrina y 

dopamina> y las aminas indo! Cserotonina e histamina) y muchas 

e: osas hacen pansa r que están 

patofisiologia de la depresión. 

seriamente implicadas en la 

Algunos otros investigadores 

reconocidos como autoridades en este campo concluyen que ''Los 

desórdenes nerviosos parecen ser un grupo de desórde!'nes 

neuroendocrino-metabólicos interrelacionado~··. (44) 

Las investigaciones funcionales y orgánicas que tian tomado auge 

en épocas rC?cientes y que ya se mencionaron han pue~to de 

manifiesto un gran número de alteraciones fisicns en la depresión 

pero se considera que estas anomalías '::iOn de dL!daso significado 

para e;{plica.r la etiologia de 1-a depresión. f:)lgunos psiquiatras 

defienden que ésta es primariamente física y qur:> las factores 

psicológicos son secundarios aunque pueden determinar el 

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

Apoya11 eota hipótesis somatogénica en tres argL!mentos: 

1.- El patrón heredit<'lPia de las psicósi·.5 maniat.::t."') deprP.sivas. 

(44) JACl<SON, STANLEYW.; Op. Cit.; P. :'..56 
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2.- La presencia de antecedentes de la depresión antes o 

coincidiendo con la enfermedad fisú:a. 

3 .. - La frec'uente aparició~ de la depresión intensa sin 

precipitante psíquico definido. 

A través de la brevísima resefta histórica de la depresión se hace 

patente la necesidad de dar explicación al comportamiento humano, 

en este casa a un estado tan común y conocido por todo ser 

humano. En estas e1<plicac:iones se mezclan un sinnúmero de 

factores que enteractúan par..:i. favorecer· y determinar un cuadro 

patológico. Estos ·factores se han apoyado en far'ma fr'accionada 

depend~endo de las épocas, modas, influencias socioculturales, 

corrientes filosóficas, inter'eses individuales y Qr'Upnles. 

Se ha generado a lo largo de la historia un desfile de teorias 

para explicar las enfermedades eo general y los desórdenes 

mentales derivando de estas teorias un sinnúmero de medidas 

terapéuticas para devolver al e~tada de equilibrio el 

desequilibrio, es decir alcanzar el principio homeostático. 
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2.2.- CLASIFICACION DE LOS ESTADOS DEPRESIVOS: 

La proliferación de c:ategor!as clínicas en los trastornos 

afectivos tiene como principio los antecedentes históricos de la 

enfermedad y los intentos que se hicieron para clasificarlos y 

diferenciarlos de otras patologías. 

Las bases sobre las que se sustenta la clasificación de los 

estados depresivos son las distinciones entre lo endógeno y lo 

reactivo, lo psicótico y lo neurótico, lo fisiológico y lo 

psicológic:o 1 lo vital y lo personal, secundaria y primaria. 

En los óltimos 30 aMos la clasificación de los trastornos 

afectivos del humor o ánimo ha sido uno de lo5 temag que ha 

provocado mayor polémica. Esta se inició a raiz de los trabajos 

de Sir Aubrey Let•1is <1900-1975) sobre la melancolia a finales de 

la década de los treinta. 

Este investigador sostuvo qlle las diversas maneras de diferenciar 

las depresiones eran basicamente equivocadas y que era preferible 

la perspectiva unitaria. Constató tras un análisis detallado 

de 61 pacientes que tanto las circunstancias des~ncadenantes como 

la sintomatologia clinica no permitian la distinción de tipos 

bien delimitados de la enfermedad depresiva. 

Hoy dia la polémica se ha atenuado considerablemente frente a las 

evidencias genéticas, biológicas y terapéuticas de determinados 

trastornos afectivos clasicamente denominados endógenos. A 
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pesar de todo, las formas de clasificar estos trastornos varían 

dependiendo del poder cientitico de determinadas escuelas y 

siguiendo la vieja práctica de atacar e intentar echar abajo el 

trabajo de sus predecesores, por ejemplo, las distintas escuelas 

estadounidenses agrupadas en la American Psychiatrie Association 

(APA) ha adoptado el concepto de depresión mayor en lugar del 

término endógeno, argumentando su escasa operatividad. 

En contraparte, las escuelas británicas persisten en su 

utilización. La OMS en el ICD-10 (Clasificación Internacional d~ 

las Enfermedades 10a. versión, 1990) utili=a el término de: 

Severidad al referí 1·se a las de probable origen biológico y buena 

respuesta fármacos antidepresivos y/o terapia 

electroconvulsiva. Esta clasificación se publica cada 10 aNos y 

cada una de ellas es una revisión. 

En ésta se dá la siguiente clasificación de los trastornos 

afectivos o del humor; qL1e a pesar de q•.te se inició como una 

clasificación local, ha demostrado una considerable validez 

internacional: 

Episodio maniaco 

----e severo 
2 Episodio depresivo 

de mediana intensidad 
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3 Trastorno afec:tiY,o bipolar -f maniaco 

depresivo 

mi1cto 

4 Trastornp. ·d~pre,.ivo rec:urrente _c::Y:::iana intensidad 

-Lvariable 

· · -Eciclotimia 
5 Estados ~_fec,tivos resistentes 

distimia 

-{

tipo maniaco 
6 Trastornos esquizoafectivos 

tipo depresiva 

7 Otros 

En el Manual de Diagnóstico y Estadistica de los Trastornos 

Mentales, la APA (American Psychiatric Association) ha propuesto 

3 clasificaciones de los trastornos mentales, en 1952, 1968 

CDSMII> y en 1980 CDSMIII>. En su última edición la DSMIII-R 

corresponde, según lo menciona el Dr. Pierre Pichot Coordinador 

General de las traducciones espaNola, francesa e italiana, a la 

propuesta de "Numerosas modificaciones que son relativamente 

menores y persiguen corregir imper·fecciones técnicas y ló9ic:as 11 

<46). En esta edición se mantiene el enfoque general en la 

clasificación 11 
••• de utilizar la etiologia como eje de 

(46) MANUAL DE DIAGNOSTICO V ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS 
MENTALES 3a. Ed. Revisada para la Edición Espa~ola; la. Edición 
1988, Julio; Masson, S.A., Barcelona 
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clasificación sólo en el caso de que existan pruebas 

convincentes. En' ausencia.de tales prUebas, las categorias se 

agrupan si ccimpS_rt_e~ · . .ra99os.~clinico5 descriptivos importantes 11
• 

(47) 

Se preteride-en eSta ediciOn, entre otros objetivos, mantener la 

compatibilidad con los códigos de ICM <International Code of 

Medicine), evitar nueva termino logia y conceptos que T'Ompan con 

la tradición y evitaT' los términos que han perdido su utiljdad, 

es pOT' esto que los tT'astornos afectivos se han denominado 

tT'astornos del estado de ánimo y se modificaron criterios 

diagnósticos como en el caso de la melancolía, quedando la 

clasificación del DSMIII-R a los trastornos del estado de ánimo 

de la siguiente forma: 

1.- Trastornos BipolaT'eS --{ ::~::CD 
Depresivo 

Ciclotimia 

-[

Melancolia 

CT'ónica 

2.- TT'astornos 
-[ 

Depresión Mayor 

Depresivos 4PrimaT'ia 
Distimia 

<Depresión NeuT'otica) Secundaria 

I nic: i o P T'ec:oz 

Inicio Tardío 

3.- Otros TrastoT'no Depresivo No Especificado 

(47) JACf<SON, STANLEV ~J.; Op. Cit.; P. 20·i 
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Al margen de .la terminología utilizada en ·1as clasificaciones 

presentadas existe unaniinÍdad·en el reconoci"miento de formas 

clínicas de depresión y manía <trastorno bipolar) .y se acepta la 

existencia de dos formas básicas de trastornos del estado de 

ánimo, el unipolar y el bipolar, la depresión unipolar se suele 

subclasificar a su vez en tres formas: 

1.- Depresión mayor (endógena, severa, autónoma> cuya 

forma más típica seria la melancolía 

2.- Depresión neurótica o distimia. 

3.- Depresión atípica (concepto británico) que conjuga 

síntomas de depresión y Ansiedad. 

El término psicótico se ha reservado para las depresiones que 

presentan síntomas delirantes y/o alucinatorios. Cuando la 

depresión mayor se presenta de forma regular durante un periódo 

del afio en particular (por ejem. primavera-otoí"1o) se denomina 

depresión estacional Co patrón estacional). 

Los conceptos de primario y secundario aunque posean escaso valor 

taxonómico y han desaparecido de las clasificaciones, hacen 

referencia a la ausencia o presencia, respectivamente, de otl'as 

alteraciones psiquiátricas o médicas junto al trastorno del 

estado de ánimo. 

A continuación y con el objeto de ampliar los conceptos y 

términos presentados en los párrafos anteriores se comentan 

algunas de las caracteristicas de los subtipos sehalados en la 

clasificación actual de el DSMIII-R. 
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1.- Depresiones tipo primario: Depresiones que no están 

relacionadas con ninguna otra patología médica a psicológica. 

Depresiones tipo secundario; Se trata de 

depresiones que están relacionadas con otra psicopatologia 

crónica preeKistente diagnosticable como puedeA ser toHicomanias, 

estados de ansiedad, trastornos orgánicos cerebrales de deterioro 

reversible o irreversible. En todos estos casos e:<iste la 

necesidad de efectuar u11 diagnóstico diferencial mediante la 

utilización de parámetros el inicos, 

electrofisiológicos y radiológicos apropiados. 

psicométricos, 

Puede estar 

también 1 igada a enfermedades médicas más o menos sistematizadas 

1.-:omo al uso de fármacos depresógeno~ (corticoesteroides, 

contraceptivos, hipotensores, barbitL\Picos) y otrllS patologías 

como procesos infecciosos (hepatitis, neun1onias), enfermedades 

neurológicas (enfermedad de Par~l~inson o Hungtinton), 

endocrinopatias, enfermedades metabólicas, tumores 

intracraneales, carcinoma de pancreas, dolor crónico. 

2.- Depresiones unipolares y bipolares: Esta división 

corresponde no unicamente a un criterio el inico ya considerado 

desde la antig~edad al hablarse de ''locura circular''' o '1 locura de 

doble forma' 1
, esta diferencia se basa en la observación de 

paPámetpos biológicos y de i"espL1esta terapéutica. 

En las denominadas bipolaf'E:?S hdy uno o más episodios maniacos; 

en los que se dá una situación de euforia, excitación, 

hiperactividad, etc.> alternándose con episodios de depresión 
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mayor. 

dándose 

sintom'as 

rapidez. 

La duraci.~n: ~.·e ~~:ta·~··'fa-~e~:-·.v~ar~~ eritre-~·los¡/ÍndiViduos·, 
la poSibU idad ,- de quei . existan Ínt~~~~i~',; .. 1 ibres de 

entre ·Yá·s .·f'as~~·:.~--~:~-ién 1: qq~~ :~~·\'~·~~;~-~~.:;· .. ~~~";a~;:· ··otra con 
'?_;,:;:,_ .. ·--; Ii·r~ ·· '. , .. ,.,. .,,. · 

. ;,:¡·.:.: .:~:":·;.- ~.;x·. ·::;:f:t:·;~:.:~·::·_<'.·'.·, . ~··-·~ 
~;·-~. :X:'· .. :~~-. _ ... ·. , -

La ciclotimia consi.~·~e· ei:i'·.:·~n~.~'.~1t~racl6n. c:rónica en la que 

también se presenta la al ternanci_a de episodios hipomaniacos y 

depresivos que no f'evisten la duración ni la gravedad de J.a 

anterior' descripción. Los rasgos clínicos son retardo e 

inhibición psicomotriz de comienzo precoz, es decif' aparece en la 

adolescencia o al inicio de la edad adulta. No hay infof'mación 

de los factof'es pf'edisponentes ~unque en los antecedentes 

familiaf'es ~e observa alta incidP.ncia de manta o de suicidio. 

3.- Depresión mayor. Es el tipo de sindrome 

depresivo en el que se acumulan unas mínimas caracteristicas de 

severidad, sintomatologia clínica y tiempo de evolución. Puede 

pf'esentarse como t'.tnico episodio o recurrente. 

El DSMIII-R considef'a dentro de los trastornos depresivos tres 

grupos: Episodio depf'esivo mayor como el prototipo de la 

depresión franca que presenta un patrón típica y bien definido. 

Del ti.pe melancólico y dep1·esión crónica cuyo cf'iterio de 

duración es de dos af1os consecutivas sin un periódo de dos meses 

o más sin sintomas depresivos significativos. 

4.- Distimia. O neurósis depresiva a la que s~ le 

ha dado este término para evitar utilizar' el adjetivo neurótico 
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con c:onnotac:iones h1st6ric:aS ·di'versas. 

depresión'. 

variables a: la 

·se le' denomi:na a. veces 

y otras 

Con frecuencia se utilizan' otras categorías c:linicas aplicadas a 

las depresiones: que -siguen siendo utilizadas en la práctica 

diaria y_en ~l lenguaje habitual del médico, lo que caracteriza a 

estas categorias es que en la actualidad se utilizan meramente 

como adjetivos que podrian sumarse teoricamente a cada una de la~ 

anteriores entidades descritas en la clasificación actual . 

. Estas categorias descriptivas son: 

1.- Depresión Reactiva o Situacional en la que se 

utiliza un criterio estrictamente circunstancial, es decir, 

cuando se puede objetivar variables ambientales, personales, 

psicológicas, etc:., que aparentemente desencadenan el cuadro 

clinic:o. Este criterio no dice nada acerca de la ~everidad de 

la misma o de su estructura semiológic:a. 

2.- Depresión Psicótica. Como ya se mencionó este 

término se emplea únicamente 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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3.- Depresión endógena. Este término como se ha 

podido observar tiene como connotación aquello que es propio del 

psiquismo del individuo. Este termino se utiliza como un 

adjetivo descriptivo de una estructura semiológica e9pecifica. 

Lo más frecuente es que se presente de forma relativamente 

automática en la vida del sujeto, sin demasiadas variables 

ambientales. En la clasificación del DSMIII-R se emplea el término 

''del tipo melanc6lica 1
' (depresión mayo1•>. 

4.- Depresión involutiva o melancolía involutiva. 

Hasta hace poco tiempo se consj.deraba una entidad diferenciada 

del resto de las depresiones. Aparecen en la involución del 

individuo, generalmente sin antecedentes depresivos o 

afectivos anteriores, con al ta contaminación de rasgos 

hipocondriacos y con mayor resistencia al tratamiento. 

Actualmente el concepto de melancolia involutiva es puramente 

cronológico. 
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2.3.- SINTOMALOBIA DEPRESIVA 

La aparición de los síntomas depresivos suele ser lenta e 

insidiosa. El paciente puede demostrar ligera apatia, descenso 

de su rendimiento habitual, pérdida de apetito e insomnio a 

necesidad de dormir més de lo habitual. Al cabo de pocos dias o 

semanas, puede aparecer el cuadro clínico completo instalandose 

esta sintomatologia que progresivamente se vuelve cada ve= más 

incapacitante. 

Los sintomas más frecuentes nin que por necesidad tengan que 

estar presentes siempre en todo paciente se describen a 

continuación: 

Disforia.- Chumar y estado de ánimo deprimido> Lo que caracteri=a 

a la depresión es un animo triste pero no siempre está presente 

en foPma pura ya que puede estar enmascarado por manifestaciones 

ansiosas y/o equivalentes somáticos. El llanto se dá fácilmente 

a veces sin que nada especial lo provoque. 

Trastornos del suetio-. En general el paciente deprimido duerme 

menas horas, aunque se puede dar hipersomnia tienen dificultades 

para conciliar el sueno o se despiertan antes de lo normal. La 

caracteristica es que el suefto se ve interrumpido a 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 y consecuentemente la 

pérdida de peso suele estar presente en los cuadros depresivos. 

Menos frecuentemente se presenta un aumento de la ingesta de 

forma casi compulsiva. 

Aspecto general.

cansado, su facie 

Suelen presentar un aspecto preocupado y 

es triste y con ojeras, los movimientos 

estan enlentecidos y su aseo y vestuario descuidados. 

Lenguaje y curso del pensamiento.- Es lenta y cuantitativamente 

escaso. El curso del pensamiento dá vueltas sobre los mismos 

temas de matiz pesimista. En ocasiones se presenta bloqueo del 

pensamiento y pérdida de meta o intención en el lenguaje. 

Contenido del pensamiento.- Las rumiacianes depresivas invaden 

éste. El paciente puede sentirse inútil, pensar qu~? sufre una 

enfermedad incurable, la muerte y el suicidio son temas presentes 

y en ocasiones constantes en el pensamiento, los sentimientos de 

autorreproche, de culpa y autoderogación pueden adquirir el rango 

de ideas delirantes. 

Alteraciones de la percepción.- Par lo regular siempre se 

presentan en las depresiones mayores con sintomas psicóticos. 

Las alucinaciones auditivas son las más comunes y su contenido es 

de critica y reproche a la conducta actual anterior del 

enfermo también se pueden presentar, aunque menos frecuentes, 

las alucinaciones somáticas de negación del propio cuerpo o que 

se está pudriendo. 
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Trastornos de la motricidad.- Los trastornos característicos son 

de dos tipos situados en polos opuestos: 

a) Inquietud o en algunos casos agitación. 

b) Inhibición y bloqueo. 

La inhibición es más ·frecuente en casos de depresión mayor o del 

tipo melancólico, donde aparece un enlentecimiento en todos los 

movimientos y gestos. 

postración. 

En casos graves puede llegarse la 

Alteraciones de la atención.- Las alteraciones en la atención y 

la concentración llegan a inc~pacitar gravemente al paciente 

depresivo. Esta condición le perjudicaria a nivel laboral ya 

sea como riesgo de accirjente o como limitación de su trabajo 

intelectual. Los errores de precisión son frecuentes, haciendolo 

sentir imHil. Estas alteraciones pueden llevar al paciente a 

la incapacidad de leer un periódico, mantener una conversación 

ver televisión. 

Es posible observar también un déficit en la memoria, 

especialmente anterograda, pero su carácter es reversible. 

También aparece dificultad para aprender y fijar nuevos 

conocimientos y en general el rendimiento esta globalmente 

disminuido. 

Alteraciones sexuales.- Se presenta di~minución de la libido y 

pérdida del interés se:<ual durante este periódo, la impotencia, 
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eyaculación 

habituales. 

precoz, anorgasmia, etc:., son a 1 te rae iones 

Molestias somáticas.- A menudo se obgervan en les consultorios 

médicos, pacientes que desde hace meses o a~os recorren 

molestias consultorios médicos en busca de alivio a sus 

somáticas, sin que los tratamientos habituales consigan ningOn 

éi<ito. En la gran mayoría de los casos se trata de neur6sis 

histéricas o de pacientes que presentan depresiones enmascaradas. 

El paciente depresivo se muestra sumamente procupado por sus 

molestias siendo las más coml.'.inmente manifestadas: 

Los trastornos del sueNo. 

Fatigabilidad. 

Sequedad de boca. 

Disfunción se:<ual. 

Anorexia. 

Estre~imiento o diarrea. 

Meteorismo. 

Sudoración, especialmente nocturna. 

Dolores crónicos, <musculares y articulares). 

Taquicardia y sensación de angustia precordial. 

Se calcula que apro:dmadamente el 50°/, de los pacientes depresivos 

lo son bajo la forma de depresión enmascarada~ También es 

frecuente que se contundan con síntomas puros de ansiedad o 

hipocondriasis. En estos ca5os es necesario atender la 
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sintomatologia física ya 'que un tratamiento ei<clusivo de 

psicofármacos o psicoterapia puede dar~lugar a que el paciente 

piense que a pesar de ser tratado~ su cuad.ro sintomatológico no 

se soluciona, refor~ando y convenciendolo de su enfermedad 

orgánica. 
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2.4.- ABORDAJE TERAPEUTICO DE LA DEPRESION 

La depresión es un síndrome clinic:amente detectable y 

diferenciable del abatimiento, la tristeza normal a las 

reacciones de duelo ya que en este síndrome se da u~ patrón de 

sintomatologia estable que puede ser identificado conforme con 

las parámetros y criterios que sehalan los rnanuale5 de 

diagnóstico internacionales, asi como por los fundamentos 

fisiopatológicos de la neurotransmisión que demuestran qLte las 

alteraciones depresivas son producidas por una hipoactividad de 

la neurotransimisión. 

A este sindrome se puede llegar por la conjuncion de varios 

factores y la mayor o menor relevancia de estos factores depende 

de cada sL1jeto. De tal forma, los factores genéticos parecen 

claramente determinantes en algunos sujetos ya que tienden a 

repetir el cuadro clinico en forma automática y cíclica lo 

lar90 de su vida. En otros sujetos, los desencadenantes 

ambientales son bastante claros y descartan el 

genético o familiar. 

comporiente 

Lo cierto es que en todas las depresiones existen componentes 

biol69icos y psicológicos. Todas las medidas terapeúticas 

empleadas en la depresión intentan cor1tralarla mediante la 

modificación de los factores que la determinan. 

Bajo este criterio y basándonos en los aspectos históricos de la 

enfermedad na hay subgrupos delimitados susceptibles de ser 
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tratados exclusivamente con psicoterapia o e:<c:lusivamente con 

fármacos antidepresivos. Desde tiempos inmemoriales, las medidas 

psicológicas se consideran coadyuvantes a las terapias fisicas y 

actualmente cualquier teoria que surja sobre la depresión genera 

una variante en el tratamiento psicológico de tales desórdenes. 

Por otro lado siempre ha habido medicación para los deprimidos 

destinada a estimular, levantar el ánimo del sujeto o a 

equilibrar el estado en el que se encuentra el paciente. Pero es 

frecuente que el tratamiento antidepresivo falle porque no se ha 

cuidado el aspecto psicológico del paciente. Inversamente, 

muchos sindromes de carácter reactivo o situacional no parecen 

responder al tratamiento psicológico cuando s emplea de forma 

ei<c:lusiva y sin embarga, responden bien CLlando se suma un 

tratami~nto farmacológico. 

Las bases terapeúticas empleadas en el tratamiento de los 

sindromes depresivos pueden dividirse en: 

1.- Tratamiento farmacológico 

2.- Trata1niento con electrochoque 

3.- Tratamiento psicoterapeútico 

Se exponen brevemente en este trabajo las nociones básicas de las 

terapias de electrochoque y farmacológica, en virtud de la 

extensión que implica la presentación de cada una de estas 

terapias. En lo que al tratamiento psicaterapeútico se refiere, 

preferimos no considerarlo en este trabajo ya que el sinnúmero de 
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corrientes y escuelás psiC:6169icas-_e:<fsteiJtes para- su tratamiento 

representa ria._ un -"campo ~e ,.~_nvestig~.c:i6n apart~ 1 ~ra tarlas en este 

punto resul tar_fa ,i·ri~~mpi'.~·-~~ .. dada .. la a~p1·(t't~d- que este tema 

abarca. 

TRATAMIENTO CON ELECTROCHOQUE <E.C.T.l 

Desde la década de 1930 el electrochoque o terapia 

electroconvulsiva, ha ocupado un lugar importante en el 

tratamiento de la depresión. 8Lt uso se fue generalizando debido 

la evidencia de buenos resultados en diversas áreas de la 

psicopatologia por lo que se ha probado en casi todas las 

alteraciones psiquiátricas; situación que llevó a su uso 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 hizo, con indicaciones 

precisas, siendo en las depresiones donde todavía tiene 

aplicabilidad. 

Su utilización se da en los casos de deprc~iones psicóticas 

delirantes, depresiones con alto riesgo de suicidio, cuando la 

terapeutica farmacológica ha fracasado o los efectos secundarios 

son o pueden ser graves para el paciente, cuando existen 

antecedentes de buena respuesta a la E.c.T. 

Esta terapelttica de electrochoque se suele relegar como posible 

alternativa a la psicofarmacoterapia. 
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 

Hasta hace apro:dmadamente 40 al'1os, los únicos tratamientos 

efectivos en las depresiones severas eran el choque insulinico e 

el electrochoque. El primero se ha abandonado definitivamente y 

el segundo como ya se mencionó, sigue manteniendose 

tratamiento de elección en algunos casos. 

como 

Puede decirse que debida al descubrimiento de agentes 

farmacológicos eficaces, que se han ido utiliza11do en los últimos 

a~os con altos porcentajes de éxito, se han abandonado las viejas 

prácticas terapeúticas. 

Los antidepresivos de nuestros dias parecen especialmente 

eficaces, aunque no necesariamente en todos los casas. Su 

eficacia se muestra en las depresiones asociadas a otra patología 

médica o psiquiátrica. tas depresiones mayores y las llamadas 

depresiones enma sea radas responden bien al tratamiento 

antidepresivo far1nacológico. 

La historia de la terapeútica farmacológica antidepresiva puede 

resumirse en tres etapas: 

A> A finales de los a~os 50 se descubrió que los pacientes 

tubercL1losos que eran tratados con derivados de la hidrazina, 

comprobándose que eran un fuerte inhibidor de la monoaminooHidasa 

<MAO), iniciándose a partir de aqui el fundamento del tratamiento 

farmacológico de las depresiones: los inhibidores de la MAO. 

56 



Estos son especialmente indicados en las depresiones mayores, la 

depresión atipica, los trastornos fóbic:os y obsesivos 

compulsivos entre otros. Estos compuestos conllevan en SLI uso 

restricciones dietéticas por lo que el consumo de alimentos tales 

como el yogur, concentrados de carne, chocolate, habas, hígado, 

quesos, vino, están prohibidos en el tratamiento con IMAOS, ya 

que su consumo producen crisis hipertensivas. 

El) En una segunda etapa casi simultánea la anterior se 

descubrió que la imipramina que se estaba ensayando coma 

antipsic:ótico, poseia efectos antidepresivos. Estos efectos 

parecieran ser superiores a los de los IMAOS, al mismo tiempo que 

producian menos efectos secundarios, lo que hacia que su uso 

fuera menos complicado, ·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 disminución al máximo de los efectos 

secundarios, sobre todo aquellos que afectan el sistema 

cardiovascular. 

Estos antidepresivos triciclicos CADT> constituyen un grupo de 

compuestos sintéticos cuyo mecanismo de acción consiste en la 

recaptación de aminas biógenas del SNC. Existe un tiempo de 

latencia para notar los efectos terapeúticos de estos compuestos, 

mismo que oscila entre 2 a 6 semanas. Esto es debido a la 

concentración sérica del fármaco. Esta relación lineal entre la 

mejoria clínica y la concentración en sangre de los ADT obliga a 

una estricta vigilancia de las dosificaciones ya que se pueden 
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dar efectos tó1<icos o un empeoramiento del estado de ánimo. 

C> En una tercera etapa, se da la creación de nuevos 

antidepresivos con estructuras químicas diferentes y variadas que 

ponen en juego distintos mecanismos de acción. El surgimiento de 

estos nuevos fármacos es obviamente el mejoramiento de la acción 

antidepresiva y la evitación al máximo de los efectos 

secundarias. Este grupo es muy heterogénea ya que no e:{iste una 

farmacocinética camón, podriamos incluir en este apartado los 

medicamentos conocidos como tetraciclicos o biciclicas y no 

IMADS. 
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2.5.- EL MERCADO DE ANTIDEPRESIVOS EN MEXICO 

El mercado de ~ntidepresivos en nuestro Pais está,,c:Ompue~to por 

Produc.tOs clasificados cuya parti~ipaci,ón ·e.n __ ,~l ~m~:~('.:1a:~q es la 

sigui~nte: 

TRICICLICOS 

INHIBIDOREB DE LA RECAPTACION 
DE LA SEROTONINA 

INHIB!DORES DE LA MAO 

TETRACICLICOS 9X 

El mercado ascendió durante 1992 a 8 millones de US. D. y a 

partir de 1990 el crecimiento de éste ha sido del 27X. 

La participación en el mercado de los fármacos comercializados en 

México es la siguiente: 

MARCA CLASE Y. PART. FECHA DE 
LANZAMIENTO 

PROZAC !NHIBIDOR DE LA RE- 24.9 1/89 
CAPTACION DE LA SE-
ROTONINA <RIMA) 

AUROREX INHIB!DOR MAO 9.4 9/91) 

TOFRANIL TRICICLICO 13.5 7/86 

ANAFRANIL TRICICL!CO 9.3 4/69 

TOLVON TETRAC!CLICO 9.2 8178 

EVADYNE TRICICLICO 8.2 7173 

Como ya se mencionó, no e>:isten grandes diferencias entre la 
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efectividad de estos fármacos, por lo 'que los argumentos 

promociona les están enfocados, Sobre todo en los nuevos 

productos, a la menor incidencia de efectos secundarios y 

comodidad de dosificación.· 

Con respecto de los fármacos ya pOsi~i~~ad~s_en el mercado, su 

principal ventaja es el costo de tratamie~~~ 1 ~l cual tiene un 

precio promedio de 0.40 US.D. contra aproximadamente 1.85 US.D. 

de los recientemente lanzados. 

La prescripción de estos fármacos, de acuerdo al Indice Nacional 

de Terapeutica y Enfermedades, se focaliza en la especialidad de 

médicos psiquiatras. C48> 

Un rasgo que sobresale en la evaluación del consumidor es que la 

causa fundamental de la demanda de productos y servicios es de 

naturaleza psicológica. El abordaje terapéutico de los 

trastornos depresivos no escapa de esta condición. 

El médico al enfrentarse a un paciente que acude a consulta, 

genera en él necesidades que lo conducen a actuar de div~rsas 

maneras ante ese ac:ontecimiento~ Estas necesidades 

(motivaciones) y forma de actuar (realización del diagnóstico y 

abordaje terapéutico) genera una prescripción 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.>, 
México; Vol. I; Interdata, Mé:<ico, Junio 1990; P. 11 
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que! nos apro:<imamos en este estudio a través- de la técnica de la 

entrevista. 
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3.- fil.. PROCESO DE lJl. ENTREVISTA 

Existen varias técnicas en la investigación de mercados para 

evaluar la conducta del consumidor. 

La acepción que da Garza Mercado ac:erc:a de las técnicas es: "La 

técnica es también un sistema de principios y normas que nos 

auxilian para aplicar métodos, pero realizan un valor diGtinto. 

Las técnicas de investigación se justifican por su utilidad, que 

se traduce en la optimización de nuestras esfuerzos, la mejor 

administración de nuestros recursos y la comunicabilidad de 

nuestros resultados, la técnica es no más, no menos, que un 

conjunto de procedí.mientas y recursos de que se vale un3 ciencia 

o un arte. 11 < 1) 

La entrevista es conceptual izada por José Bleger como '1 
••• una 

técnica de investigación que ti2ne sus propios procedimientos o 

reglas emplricas con los cuales no solo se amplia y se verifica 

el conocimiento cientlfico, sino qL1e al mismo tiempo se lo 

aplica. 1
' Sustentando esta concepción en el hecho de que la 

técnica es el punto de interacción <ininterrumpido) entre la 

ciencia y las necesidades prácticas.'' (2) 

Cl> GARZA, M.A.; 1979; Manual de Técnicas de Investigación; El 
Colegio de México; México, pp.2-3. 

(2) BLEGER JOSE, 1980; Temas de Psicologia <EntT"evista y 
Grupos>, Ediciones Nueva Vi~iOn, Argentina , p. 9. 
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Es a través de esta téc:nica qU:e obtémd_f.,~mo~.·-J..~f_or:-nl~ción acerca de 

los elementos psicológicos y c:ogn.itiyos -que ~nt~rvienen en el 

aborda.le terapéutico de los trrtst-CrnciS 'deP'resivos, definiendo 

abrodaje terapéutico como todas aquellas acciones que se llevan a 

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

En la área industrial y médica o de la salud, la entrevista es 

una de las técnicas mediante las cuales nos allegamos de 

información necesaria para cubrir objetivos por lo que en los 

siguientes puntos se describe su utilización especificamente en 

la investigación de mercados y en la práctica médica~ 
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3.1.- DEFIN!CION 

La entrevista es Lma técnica o instrumento muy difundido que 

entre muchos otros satisface los requerimientos de interacción 

personal producto de la ciVilizac:iOn, por lo que puede tener en 

sus multiples uc¡¡os una gr~,n var-iedad de ob.ietivos. Es una 

herramienta imprescindible en el ejercicio de diversas 

profesiones como el periodista, ,iefes de empresas, maestros, 

médicos, j_uec:es, etc. o en el campo de estudio e investigación. 

De la entrevista José Bleger dice: 11 es un instrumt:..!nto o una 

técnica de la 11 prc\ctica 11 (investigación) con la cual se pretende 

diagnosticar es decir, aplicar conocimientos cientificos que P.n 

si provienen de otras fuentes: le investigación cientifica' 1 y 

agrega ''no hay posibilidad de una correcta y fructífera 

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

Margan y Cogger dan una definición muy escueta considerando a la 

entrevista como un proceso interactivo con un propósito definido 

que involucra muchas mas aspectos de la comunicaciOn que el 

simple hablar y escuchar. <5> 

<4l BLEGER JOSE, OP CIT , p.21 

<5) MORGAN HENRY H. Y COGGER JDHN W., 1975; El Manual del 
Entrevistador, Ed. El Manual Mode1"no, S.A., Mé:dco. 
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Para Nahoum 11 la entrevista es un intercambio verbal que nos ayuda 

a reunir datos durante un encuentro de caracter privado y 

cordial, donde una persona se dirige a otra y c:uenta su historia, 

dA su versiOn de los hechos o responde a preguntas relacionadas 

con un problema especifico 11
• <5> 

Las definiciones dadas en los diccionarios se derivan de su 

procedencia francesa: -••entrevoir 11 que significa verse uno al otro 

y dan su significado como c6nferencia, concurrencia o encuentro 

de dos o mas personas cara a cara para tratar un asunto o tema 

especifico. 

En c:om:lusiOn y considerando ademas que en todo tipo de 

entrevista intervienen inevitablemente factores o dinamismos 

psicologicos, la definicibn de entrevist~ podria ser la 

siguiente: 

La entrevista es una forma verbal y no verbal de 

comunicaciOn interpersonal que tiene como finalidad 

obtener información en relación con una meta mediante 

métodos objetivos. 

(5) NAHOUM CHARLES, 1966; La Entrevista Psicológica., Ed. 
l<apeluz., Buenos Aires, Argentina, p.7. 
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Tanto en el área ~édica.~omo .en ,la industria, la entrevista es un 

campo de trabaj~ e.n ~1.·-c:Ual se_ investiga l'a. conducta de la 

per_sonalidad de seres hufnan~s·· Si no se cuenta con las bases y 

técnicas de:; entrevista' esta se puede desv i rtul3. r 

con-furidiendos·~·ie '-··cor1 ·,otr_Os tipos de interc:amb io personal que no 

--"cubren· ~?_s_-,a_~Pec:f~_s de_ c:;~tenido y finalidad aunque si el aspecto 

formal, pudiendo quedar en el nivel de una conversaci6n o de un 

Interrogatorio. Es necesario pues que la persona que realiza la 

entrevista conozca y domine las técnicas de la misma y pasea los 

conocimientos básicos del tema a investigar por' medio de la 

entrevista, as! como también la sensibilidad y capacidad para 

observar, pensar imaginar. Ya que como lo asienta Bleger 

''quien no utiliza su fantasia podrá ser un buen verificador de 

datos pero no un investigador" (6) 

En estas dos áreas de investigación en las que la entrevista es 

fundamental, ésta se convief'te, citando nuevamente a Bleger, en 

"un canipo de trabajo en el cual se investigó la conducta y la 

personalidad de seres humanos''. <7>. 

José Bleger (8) distingue tres tipos de entrevista que derivan 

del beneficiario del resultado, mismas que son: 

(6) BLEGER JOSE, Op. Cit., p.22 

(7) BLEGER JOSE, Op. Cit., p.21 

(8) BLEGER JOSE, Op. Cit., p.11 
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1.- La psicológica o psiquiátrica que se realiza en 

beneficio .del entrevistado. 

2.- La que se :11eVa -a cabo,;·, c:on~. ·~¡j·je·tfvo·s- de 

investigacif!in cuyos résúf~·~~,~S ::~i'.~·h:~·l:/i:C·~s son ·1os 

importantes. 

3.- La que se realiza para un ·tercero. 

Cada una de ellas implica variables a tener en cuenta ya que 

modifican o actúan sobre la actitud del entrevistado y del 

entrevistador, y sobre el campo total de la entrevista. 

En los dos últimos tipos de entrevista se requiere que el 

entrevistador creé intereses y participación en el entrevistado. 

En el aspecto técnico fundamenta 1, la entrevista puede ser de dos 

tipos: abierta y cerrada~ En la entrevista cerrada las preguntas 

estan ya previstas, tanto coma lo están el orden y la forma de 

plantearlas, el entrevistador no puede alterar ninguna de estas 

dispo~iciones, a diferenc1« de la abierta en la que el 

entrevistador tiene amplia libertad para hacer las preguntas o 

para sus intervenciones, permitiéndose toda la fle:dbilidad 

necesaria en cadü caso particular. 
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3.2.- LA ENTREVISTA EN LA INVESTIGACIDN MERCADDLDGICA 

Antes de abordar el uso de la entrevista como técnica en la 

investigación de mercados, es conveniente tener presente la 

definición de mercadotecnia para establecer el motivo de la 

ulitización de la entrevista en este estudio. 

La mercadotecnia según la American Ma1 .. ketin9 Association 

<Asociación Americana de Mercadotecnia) "Es la ejecución de 

actividades de negocios que dirigen el flujo de bienes y 

servicios desde el productor hasta el consumidor o usuario". <9> 

En otran palabras, la práctica de esta disciplina lleva las 

empresas a desarrollar planes estratégicos en la comercialización 

de sus productos sin perder de vista las necesidades que 

satisfacerán de sus clientes o sus consumidores con sus 

productos. 

Para desarrollar estos planes estratégicos, ias empresas 

requieren info1 mación, la cual se integra por medio de 

instrumentos matemáticos o estadísticos conjugados con distintas 

disciplinas, entre las que la Psicología surge con un papel 

relevante. 

Es la inv~stigación de mercados el campo de acciór1 en el que el 

{9) BERENYL L., Y MONROY, R.E.; 1991; Variables Psicológicas en 
la Mercadotecnia; Trillas, M8xico, p.18 
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análisis de la información que reali~an diversos profesionistas, 

es imprescindible en la toma de decisiones para la 

comercialización de bienes y servicios, y en donde el psicólogo 

realiza aproMimaciones a la conducta de compra, identificando los 

hábitos, actitudes y motivaciones de los consLtmidores, entpe 

o.tras variables psicológicas; conociendo el entorno social, 

económicO, politice y competitivo de segmentos y marcas que 

concurren en un mercado, y que cubren las necesidades manifiestas 

o encubiertas de los consumidores. 

El abordaje terapéutico de los tf'astornos depresivos como 

objetivo de investigación de mercados, es susceptible de 

realizarse a través de las técnic~s de investigación de las que 

se vale la mercadotécnia, mismas que provienen de mLtltiples 

campos del saber pero deben de ser conceptualizadas dentro de un 

marco ·formal de ,investigación científica proveniente 

principalmente de las ciencias sociales. 

Ha sido en a~os recientes cuando los investigadores de mercado 

han utilizado las técnicas sistemáticas creadas por los 

psicólogos y sociólogos. 

Asi mismo se pueden uti !izar diferentc~s enfoques metodológicos 

acordes con el objetivo y con plena identificación del problema a 

analizar, sustentando siempre los lineamientos de investigación 

en el método científico. 
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En este campo dos tipos de 

investigaciones: la cuantit_a.tiV~--~rr·:)~_-_é:iue por medio de muestras 

representativas se cuantifica:· la:· información para obtener Ll11a 

proyección estadistica. 

Los medios mcis utilizados en la industria farmacéutica por los 

que se puede f"ecopilar la información en este tipo de estudio5 

son las enc:Ltestas que se raaliz.an a través de : 

1.- Entrevista por correo. 
2.- Entrevista telefónica. 
3.- Entrevistu personal 
4.- Paneles de prescripciones * 

Y la investigación CLtalitat:iva que según Fischer y Navarro <10) 

es motivacional, basada principalmente en las ciencias de la 

conducta, permite conocer "el porqué" del comportamiento, 11 10 que 

ayuda a entender la naturaleza de sus motivaciones y los frenos 

psicológicos. Esta investigación no tiene (relativamente) una 

estructura exploratoria, se basa en impresiones y se realiza 

entre pequef"los grupos de personas que se entrevistarán en grupo o 

individualmente'' 

* El Indice Nacional de Terapéutica y Enfermedades es el más 
importante en la industria farmacéutica, es un estudio continuo 
de investigación, de edición trimestral, proporciona un perfil 

(10) FISCHER, L. Y NAVARRO, A., Op. Cit., p.31 
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Las técnicas uti 1 izadas en este ii~pc:>- de_-·estud ios son: 

1. - S~sicines ·de 
2. -.- ob1~~·~.~~·¡·;s·~: 
3.- Simul~~~i~-'~.;_:-. 

4.- EntreYistas de Profundidad 

Las sesiones de grupo y la entrevista-de profundidad, son las más 

empleadas en la industria farmacéutica. En lo que la 

observación y simulación se refiere, en este campo se considera 

que no se deberían de practicar por ra=ones éticas, considerando 

que la relación médico-paciente se establece unicamente entre 

el los~ 

estadistico de la práctica médica, mediante la recopilación de 
datos de un panel compuesto par 940 médicos, siete dias 
consecutivos. La muestra se estratifica por región: norte, sur, 
D.F. y por especialidad. 
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&NTREVISTA PERSONAL 

Es uno de los procedimientos más utilizados en la investigación 

de mercados para la industria farmacéutica ya que por medio de 

esta técnica y contando con entrevistadores adiestrados se pueden 

alcanzar tasas de respuesta del 60 al 75Y. o en algunas ocasiones 

mayores. Consiste en la aplicación de un c:Ltestionario 

estructurado qL1e puede contener preguntas cerradas, abiertas 

una combina e ión de ambas. 

Las ventajas más sobresalientes son: 

- Flexibilidad en la entrevista, ya que la conversación puede 

ser guiada por el entrevistador y ampliar, 

explicaciones o aclaraciones sobre el tema. 

- Obtención de una gran cantidad de información. 

- Permite la utilización de material auxiliar 

(ilustraciones, tarjeta, material publicitario). 

Es factible de combinarse con la observación. 

solicitar 

gráfico 

- Los resultadas pueden trdtarse estadísticamente para 

ponderar proyectar estandarizar y validar parámetros 

estadísticos dP. la población. 

La interpretación y análisis de resultados se enriquece 

enorm~mente con la tabulación. 

Las desventajas más importantes son: 

- El alto costo involucrado en el que influye ~l tamai"lo de la 

muestra y las localidades o plazas donde se llevará a cabo 

el estudio. 

- Se requiere de uri gran nt:1mero de entrevistadores 
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capacitados ya que si no están cabalmente adiestrados, 

pueden desviarse del protocolo distorsionandose el 

resultado de los datos muestrales. 

- La codificación, captura y proceso de los datos en la 

tabulación es tardada, laboriosa y susceptible de un gran 

ntlmero de errores por lo que se requiere de la uti 1 ización 

de equipo de computación y programas adecLtados. 

ENTREVISTA POR CORREO 

Se selecciona una muestra determinada de medicas a quienes se les 

envia un cuestionarlo por via postal para que lo resuelvan y lo 

devL1elvan par el mismo medio. Este c:uestionario se acampa.Na de 

una carta en la que se e~plica el objetivo do la entrevista y se 

motiva al médico a contestarlo. 

Tiene como ventajas: 

- Acceso a grandes muestras del universo 

- Costo bajo o más 

- Objetividad de la entrevista 

Como desventajas se tienen: 

- La falta de cooperación de los entrevistadores con lo cual 

tiende a disminuir la precisión de la entrevista. 

- Rotación dt:~ los domicilios de los m~dicos o errores en los 

mismos. 

La utilización de este método es poco utilizado en la industria 

farmacéutica. 
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ENTREVISTA TELEFDNICA 

Por e:dgencia del método·, se aplica un cuestionario demasiado 

breve y aunque proporciona resultados rapidos con muy bajo costo, 

no se tiene la cer-teza de la autenticidad de ·1as respuestas, lo 

qu~ repr~senta una desventaja de mucho peso para limitar su 

utft izaéi¿fr1 · para medir niveles de audiencia. En la industria 

farmB.c:éutica' solo se utiliza para ratificar actividades 

prom_oc~onales. _ 

Entre los métodos cualitativos de obtención de datos más 

utilizados en la investigación de mercados de la industria 

farmacéutica, como ya se mencionó anteriormente, se encuentran las 

sesiones de grupo y la entrevista de profundidad. 

Par medio del método cualitativa se pretende medir o reconocer 

los aspectos psicológicos motivacionales que influyen en el 

médico para prescribir un medicamento. * 

Fischer y Navarro, e:~ponen; '1 De ahí la importancia del enfoque 

psicológico de las investigaciones de mercado, ya que es a tf'avés 

de este enfoque como se obtiene información acerca de las 

actitudes (con sus tres componentes: cognoscitiva, afectivo y de 

comportamiento), percepciones, sensaciones de los consumidores; 

ésta constituye realmente el porqué compran o dejan de comprar, 

* Para mayor información remitirse a la Tesis de Licenciado en 
Peicalogia 11 Un enfoqLle merc:adologico del comportamiento 
prescriptivo del 1nédico 1

'; Jimenez, A.M., Op. Cit. 
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diversifican usos, eliminan algunos, etc. (11). 

SESIONES DE GRUPO 

Esta técnica se utiliza con mucha frecuencia< en la industria 

farmacéutica debido son dirigidos 
. . . ' . 

principalmerite a _mé~ic;os· qU1~~;e?:-~p-~-~: fo-71·-º:ta-s~-~1:'~~ ,,q_~e irifl~yen su 

comportamiento prescripti~o, se ie considera dentro de las 

investigaciones motivacionales de tipo cualitativo. 

Esta técnica tiene como antecedentes al igual que la entrevista a 

p_rofundidad la psic:ologia y en especial la psicoterapia. Sarason 

cita al respecto: •• ••• tanto Freud como Rogers, han escrito 

extensamente sobr~ la psicoterapia individual, ellos y sus 

seguidores han insistido en la necesidad de aplicar sus conceptos 

y metodos a otros aspectos de la vida en Lln contei<to social más 

amplio. El hincapié de Rogers sobre el autoconocimiento en la 

psicoterapia ha estimulado el interés en los métodos de grupo ••• 

por vencer las características patológicas ..• son de interés 

para los estudiosos de la conducta. (12) 

La dinámica grupal que se da en e5'itas sesiones de grLtpo permite 

colocar la información obtenida dentro de Lln marco de referencia 

(111 FISCHER 1 L.¡ Y NAVARRO, A.; Op. Cit. p. 120 

(12) SARASON,G.I.; 1981; Psicologia Anormal; Editorial Trillas; 
México, pp. 76-77. 
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social, ya que se traslada a una condición controlada una 

situación familiar considerando que ''la mayor parte de la vida de 

la gente se desenvuelve en peque~os grupos primarios tales como 

la familia, grupos de juegos 1 de intereses y asociaciones en los 

que la interacción tiene lugar cara a cara en forma intima y 

personal ( 13) 

En la investigación de mercados se desarrolla esta técnica para 

conocer las necesidades de los consumidores y los factores 

motivacionales intrínsecos y e:<trlnsecos que intervienen en la 

decisión de compra. En el campo de la industria farmacéutica 

esta técnica resulta útil y necesaria para evaluar e identificar 

los procesas que surgen ant~ la decisión de prescribir una marca 

para la terapéutica de determinada enfermedad. 

En esta técnica, el papel que juega el moderado~ es vital, ya que 

de su habilidad en el manejo de grupos y su dinámica y del 

conocimiento del tema que se trate, se alcanzarán y cubrirán los 

objetivos propuestos~ Es recomendable, por lo tanto, que quien 

se encargue de esta tarea sea un psicólogo. 

ENTREVISTA DE PROFUNDIDAD 

En la investigación de mercados, lo fundamental de esta técnica 

radica en su utilidad tanto para estudios exploratorios que nos 

permitan obtener una comprensión previa del problema o definir y 

(13) MANN, L.; 1973; Elementos de Psicología Social; 
Limusa; Mé:<ico, p.43 .. 
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determinar las areas que deben ser investigadas, asi como para 

obtener información acerca de las motivaciones, inhibiciones, 

pensamientos, sentimientos, emociones de los consumidores y 

detectar sus reacciones ante los estimules que influyen positiva 

o negativamente en la decisión de compra. 

En la industria farmacéutica estos principios se enfocan al 

médico a quien se le considera el elemento mediador en la 

comercialización del producto yn que es el quién elige el 

medicamento o producto que usara el paciente <consumidor final>. 

Algunos autores como Green y Tull denominan esta técnica como 

ºentrevista no estructur•ada direc::ta 11 (14). En viPtud 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 puede pro"fLmdizar en los porqués del 

comportamiento del consumidor para obtener información que 

proporcione bases que r~spondan a los objetivos de un estudio de 

mercado. 

Las bases y procedimientos para la utilización de esta técnica, 

c:omo ya se apuntó las proporciona el área de la psic:ologia, 

también en la investigación de mercados en la industria 

tarmaceutic:a por medio de esta técnica se ''pretende recoger la 

<14) GREEN, P. E.; TULL, S.D.; 1989; Investigaciones de Mercado., 
Editorial Prentice Hall, Internacional, México. 
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i nformac ion y evaluar: la conducta sobre la base del 

comportamiento verbal y no verba 1 11 
( 15). 

Conforme con las características de la entrevista, sus 

"fundamentos, bases y principios, que se han e:<puesto a lo largo 

d~_este capitulo, en el campo de la investigación de mercados, su 

aplicabilidad es irrefutable. 

El proceder en la aplicación de esta técnica se deberá hacer de 

acuerdo al método clinico utilizado en psicologia, segón Kraft 

(16), que adaptándola a este campo y la investigación motivo de 

esta trabajo seria: 

r.- FINALIDAD: Formular el motivo de la entrevista, esto es; 

comentar sobre el tema que se va a tratar y explicar la finalidad 

de la información que se va a obtener, siendo muy sutil por 

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

IJ.- APERTURA: Se lleva a cabo simultaneamente al primer punto, 

enmarcandose sobre aspectos muy generales del tema a tratar, de 

este momento depende la cooperación y buena disposición del 

entrevistado <médico>. 

(15) SARASON, G.I., 1981 Psicología Anormal, Editorial Trillas, 
Mé:-:ico. 

<16> KRAFT, A.M., 1981; Psiquiatria para la Práctica General: 
NL1eva Editorial Interamericana; Mé:dc:o, Cap. IV .. 

78 



I II • - RAPPORT: 

ESTA 
SALIR 

TESIS rrn DEBE 
f.iE LA BlBUOTfGA 

Para lograr este aspecto, entre el entrevistado 

y el entr8Yistad.or debe establecerse desde el inicio un clima 

cordial Y.-d~, con-fia~za en donde el total respeto a las opiniones, 

conocimientos y actitudes del entrevistado antes los tópicos 

tratados es ,implicito: 

!~·:-:-_ · ~ Et1E::ATIAL~· - p·or.~~.,_;Tiedi~ -de ella se logra establecer una 

relación en· la que .. se da la posibilidad de que el entrevistador 

se identifica o siente en el mismo-estado de ánimo que el 

entreVistado. 

v.- CLIMAX: En este momento es cuando se obtiene en forma 

espontánea la mayor información y es aqui donde se debe hacer· 

enfasis sobre los objetivos trascendentales de la investigación. 

VI.- CIERRE: Al cubrir los puntas de la guia y satisfacer los 

objetivos del estudia, se da por terminada la entrevista, tratando 

de dejar en el entrevistado la sensación de lo valiosa que fue su 

aportación para el trabajo que se realizó. 

La persona que lleve a cabo la entrevista individual a 

profundidad debe ser lo suficientement~ hábil y profesional para 

guiar la conversación hacia la obtención de la información 

requerida para satisfacer los objetivos planteados. 

Toda la conversación se debe grabar ~eniendo presente en todo 

momento el principal precepto ético de el respeto total al 

entrevistado, radicando éste en la aceptación y conocimiQnto de 
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los objetivos de la entreYista asi como de que ésta será grabada. 

Las Yentajas que tiene esta utilísima técnica en los estudios 

cualitativos de mercado, son entre otras las siguientes: 

1.- Aporta elementos de análisis Yaliosos en función de 

respuestas verbales o no verbales sobre puntos importantes de 

actitudes, motivaciones y hábitos que dirigen el comportamiento 

del consumidor. 

2.- Al grabar totalmente la entrevista y combinarla con la 

observación y el registra de la conducta no verbal durante la 

misma, estamos en condiciones de obtener datos relevantes, 

válidos y confiables de la información que c:ubrq los objetivos de 

una investigación. 

3.- Se puede profundizar en los aspectos más 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 

realización. 

2.- La duración de la entrevista por lo r8gular puede ser 

demasiado larga por lo que puede resultar cansada y tediosa papa 

el informante si el entrevistador no mantiene su interés. 
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3.- La aplicación se limita a muestras pequeNas por las razones 

anteriores y generalmente es utilizada en estudios de tipo 

cualitativo 
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3.3.- ENTREVISTA MEDICA, PSIQUIATRICA ~ PSICOLDGICA 

En la práctica médica se cuenta con procedimientos similares a la 

entrevista como son la consulta y la anamnésis y aunque la 

técnica de la entrevista procede del campo médico ernisten cluras 

diferencias. 

La consulta se entiende'como la solicitud de asistencia técnica o 

profesional para resolver o dictaminar acerca de una cosa. La 

entrevista es una forma c:on- la- que esta solicitud puede ser 

satisfecha o atendida. 

La anamné~is es una recopilación de datos través de un 

interrogatorio, por medio del cual se obtiene una síntesis de la 

situación presente, e historia del individuo, de su enfermedad y 

de SL1 salud. Aunque una buena anamnéBis se hace bajo 105 

principios que rigen la entrevista, la finalidad es unicamente la 

recopilación de datos. Este procedimiento es utilizado también 

en estudios estadisticas o por cumplimiento de reglamentos 

institucionales. 

la anamnésis incluye los datos de filiación, el motivo de la 

c:onsL1lta y los antecedentes personales 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 qLle le son 

necesarios necesarios sujetándose y limitándose casi siempre a un 

patrón ya establecido de preguntas. En la actualidad la relación 
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médico paciente se.,h~1·1a-~en.-·cie'rt-a '.f.orina:".;;i~~vi.~tua-da C17> por 

diversos ·f~·cto~~s·, ·~·~n~~~-:.i~-s·:.:::tj,¿-~~·:::;~~~:i~·~-~--:~1 ~·e;i~·j~~ pe~ parte de 

los médico-

PaC:{ente. 

~::: .· . ': :·::: ·.·::· ·: ?'-.·. 

Por otra parte el médic:o._·_~e->:~i~~r~:-~~:.m~~.- cOmcdo utilizando 

elementos objetivos (análüiis-; ra-~Ho~grc_tfias, etc.) que utilizando 

elementos subjetivos c:omo temores, ansiedades, rechazo, 

agresividad, etc.; o elementos relacionales como la relación de 

pareja, laboral, familiar y social. 

Además el propio paciente muchas veces en forma consciente o 

inconscientemente~ se refugia en los sintomas fisicus o efectos 

de la medicación (aspectos objetivos del padecimiento>, evitando 

de esta forma reconocer o afrontar sus circunstancias 

psicológicas y de relación que en mttchas ocasiones concurren 

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 práctica médica se hace necesario tomar en 

cuenta y utili~ar los conoci1nientos de la técnica de la 

entrevista y toda lo referente a la relación interpersonal. 

A diferencia de estos dos procedimientos, la entrevista 

psiquiátrica y psicológica intenta el estudio y la utilización 

C17) LOPEZ IBOR ALINO, J.J., 1982; La Entrevista Psiquiátrica 
en Psiquiatría; Ruiz Ogara, C.; Barcia Salario, D. y López Ibor 
Aliho, J.J.; Eds. Barcelona Taray. 
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del comportamiento total del"sujeto en todo el curso de la 

relación establecida cOn el especialis~a dUrante el tiempo en que 

dicha relación se extienda. (18) 

La entreyista psiquiátrica y p~ico)Ógica incluye también como 

'partes necesarias de su estructura a la consulta CmotiYo) y la 

anamnésis, ya que al recopilarse el motivo de consulta y la 

filiación (anamnésis) ya pueden apreciarse datos importantes que 

orientan al especia.lista sobre el estado psíquico del enfermo. 

En la primera entrevista de consulta, que es en la que se plantea 

el motivo, debe reservarse una parte como entrevista y otra para 

completar Ja indagación o los datos que se requieren en la 

anamnésis. 

En virtud de que la labor clínica exige seleccionar y hacer una 

síntesis de la información recopilada en la anamnésis y la 

e:<plorac:ión psicopatológica que conformarán la historia clínica. 

La elaboración de la historia cl!nica es la síntesis de la 

información recopilada en la annmnésis y la eJ·:ploración 

psicopatológica por medio de la entrevista. Por lo que no hay 

que confundir la historia clínica con la historia biográfica del 

Para lograr esto es conveniente aplicar, según el 

momento, enfoques directivos, no directivos, sesiones largas o 

más br-eves, entre•.Jistas a solas o con acompaf'1antes, C1tCM Esto se 

<181 BLEGER JOSE; Op. Cit.; p.12 
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aplica tanto para la anamnésis como en la exploración 

psicopatológica. 

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

puntos que deben ser considerados en la anamnésis. <19) 

C19) Tomada de la revista Tratada de Medicina Práctica Medicine., 
Psiquiatria I , No. 35., Nov. 1991 1 3a. Ed. 
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Familiar 
Genético-hereditaria: diagrama familiar 
Ambiental-relacional: familia anterior y familia actual 
Composición, vincL1los, funcionamiento, 

relación afectiva y origen 

Personal 
Desarrollo psicosomdtico: embarazo normal o patológico, 

deseado o no, parto, lactancia, deambulación, locución, 
control de esfínteres 

Sintomas psicopatológicos i11fantiles: temores, timidez 
fobias escolares, conductas extravagantes, aislamiento, 
hiperactividad, enuresis, hurtos, etc. 

Escolaridad: rendimiento, actitudes, adaptación, cambios 
Formación profesional y situación laboral: niveles 

alcanzados, 1·end1mientos, cambios de trabajo y motivos, 
bajas, amb1ente da trabajo 

Vida seKual y afectiva: inforrnación, satisfacción, 
inhibiciones desarrollo, noviazgos, matriinonio, 
separaciones, divorcio 

Relación social y polos de interés: amistades, vida 
social y polos de interés: amistades, vida social, 
deportes, religión y arte. Formas de ocupar el ocio 

Consumo de alcohol y otras drogas: especificar 
claramente tipo, períodos, cantidades y efectos 

Influencia de acontecimientos vitales: duelos, 
abandonos, separaciones, alejamiento de los padres o 
de los hijoa, abortos, mudanzas, emigraciones, paro, 
jubilación, servicio militar. lnfluenc1as por 
cambios de estación y menstruale~ 

Enfermedades somáticas o psíquicas (a veces no 
diagnosticadas>: diagnóstico, curso, tratamientos 
seguidos y resultados. 
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3.4.- TIPO Y. TECNIC::AS DE LA ENTREVISTA MEDICA . 

El elemento principal de la entrevista sobre el que- desc:ansa el 

exito y la efectividad como instrumento, es-el entrevistador. En 

su obra sobre el arte de la entrevista Borre! (20) seNala como 

caracter!sticas que debe poseer el--buen en~rev·istador, las 

siguientes: 

Empatia.- o capa e id ad de' entenderse, sintonizar e 

refiere. 

Calidez.- que exista proximidad afectiva entre el paciente 

y el entrevistador, cuya expresión es fundamentalmente a 

nivel no verbal. 

Respeto.- o capacidad del entrevistador para transmitir al 

paciente qL\e su problema le ataf'te, preservundo su forma de 

pensar y sus valores éticos e ideológicos. 

Concreción.- o capacidad del entrevistador para delimitap 

los objetivos mutuos y compaPtidos de la entrevista papa 

que ésta se desarrolle en téPminos comprensibles para 

ambos y de forma bidireccional. 

<20) BORREL CARRIO, M., 1989; Manual de Entrevista Clínica., 
Barcelona, Doyma. 
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Se distinguen dos tipos de ·ent:revista: 

1.- Directiva o metódica, en la que el médico lleva la 

iniciativa fcrmal del interrogat~~io.y.pregu~ta directamente los 

datos 
··_.'•. ;'·"';->;•, e-.:. 

necesarios y oportunos. al paciente;,· ,quién se limita a dar 

la información requerid~. 

-----

2.- No directiva o asociativa~ ~1-'.médico apenas interroga y deja 

que el relato espontáneo del pacie:nte. vaya configurando la 

entrevista. 

Generalmente es necesario combinar ambos tipos de entrevista, por 

ejempla para deslindar las datos anamnésicas y de exploración que 

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

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

básicas que hay que tener en cuenta son: 

Al Escoger ambiente y situación adecuadas. Es preciso contar 

con L<n ambiente tranquilo y favorable de modo que los 

factores de lugar, ruido, tiempo, etc., sean lo más 

constantes pasible. No es lo mismo exploT"ar al paciente 

solo, que acampaNado o ~n el hospital o consultorio que en 

su casa. 

B) La actitud del esp~cialista debe ser neutra y receptiva, 

evitando la excesiva familiaridad a desaprobación. Se trata 

de escuchar y dialogar con el paciente • El entrevistador 
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en estos casos es en si un agente terapeútico a través de 

una entrevista bien planteada. Es conveniente también 

evitar pcs,turas moralizadoras, o de juez o de aliado del 

entorno o de compadreo. Las expresiones de filiación tales 

c:omo 11 también a mi me pasa'1 o similares son inoportunas. 

Es preciso importante observar y estar atento a la 

expresión verbal y no verbal del paciente, es decir tono, 

modulación inflexiones de la voz, actitudes y lenguaje 

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

D) Procurar que las ansiedade""" propias no entorpezcan la 

intervención clínica. El especialista debe ser tolerante 

ante la angustia y la agresividad del paciente pero esta 

tolerancia no se dehe de contundir con Ltna actitud pasiva. 

E> El tiempo que se le debe dedicar a la entrevista influye 

considerablemente en sLt eficacia. Hacerla con prisas o sin 

limites puede restar efectividad. Es necesario acl~rar y 

convenir de antemano la duración de la entrevista, siendo 

recomendable dedicarle entre 40 y 60 minutos. 

F> El entrevistador o especialista debe poseer un nivel de 

conocimientos y un grado de madurez suficientes para poderla 

llevar a cabo en las condiciones seNaladas. 

En la práctica de la medicina general y psiquiatria, la necesidad 

de llevar a cabo una exploración psiquiátrica surge en dos casos: 
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situaciones de urgencia y ante presuntos cuadros psicosomáticos. 

Los .obje.ti~oS·dE! la entrevista de exploración psiquiátrica ante 

una urge~cia .. sOr( d~~ir: 

al y 

b>. Toffi~r·.decisiones sin gran demora. 

Bajo estas condiciones por medio de la entrevista se recomienda 

valorar cuatro puntos fundamentales: 

1.- El grado o riesgo de autoagresividad o heteroagresividad que 

puede haber, según los antecedentes inmediatos y anteriores 

del pacient~, su desorgani~ación mental y desajustes 

sociales. 

2.- Factores orgánicos que pueden estar contribuyendo en la 

psicopatologia. Debiéndose considerar los factores tó:<icos, 

metabólicos, cerebrales y farmacológicos. 

3.- La sintomatología predominante y la interacción entre los 

síntomas. 

4.- Reacción que puede surgir ant~ la presc1•ipción terapéutica y 

diagnóstica por ejemplo, la recomendación de internamiento, 

tratamiento psicofarmacológico o psicoterapeótico, La 

remisión a un psiquiatra. En este punto e$ importante 
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asequible las 

los parientes o 

Ante un la entrevista debe 

ser más amplia _ya qu~ a -menÜdo,- el paciente no asocia sus quejas 

físicas a factores psicopatológicos. 

En estas situaciones, la mayoria de las veces demanda más de una 

entrevista. Shochet y Lisansky (21) distinguen tres zonas a 

cubrir y recomiendan empezar la entrevista indagando las síntomas 

fisic:os y el motivo de consulta ya que de esta ·forma se cumplen 

las e:<pec: ta t ivas i ni e iales del paciente respecto al médico .. 

Ademá..:; de que éste última cuenta con la información primaria para 

acer•carse al diagnóstico del padecimiento somático. 

Otra área, considerada como neutra que sirve como zona de 

transición para pasar de la drea de diagnóstico médico al 

diagnóstico psicológico, es la indagación de temas como 

actividades diarias, hábitos, intereses y gustos, sLtel"'to, etc •. 

(21 > Revista Tratado de Medicina Práctica, l"ledicine, 
Psiquiatría I., No .. 35, Nov. 1991, 3a. Ed. 
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V una tercera área en la que el entrevistador o médic:o debe 

obtener del pac:iente los aspectos intra e interpersonales, 

relevantes para el examen psicopatológico como son el estado de 

ánimo, ansiedades, temores, esperanzas, actitudes hacia los 

demás, hacia si mismo, etc •• Estos aspectos pueden ser los más 

difíciles de abordar ya que generalmente los pacientes muestran 

resistencias o pueden sumergirse totalmente en esta zona. Es 

también aqui donde se pone a prueba la habilidad y experiencia 

del entrevistador para pasar de una área a otra con oportunidad, 

reali~ando las conexiones pertinentes y asociativas. 
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3.5.- LA ENTREVISTA PSICOLOGICA 

Aunque los principios y técnicas de entrevista que hasta aqui se 

han revisado son generales y aplicables a todo tipo de 

entrevista, existen diferencias y aspectos sistemáticos que 

marcan las diferencias de ·aplicac1ón segü.n el propósito con el 

que se utilice la entrevista como método de investigación. 

En el área de la psicologia Begler C22) establece que durante la 

entrevista se estructura, entre los participantes <entrevistado

entrevistador>, una relación de la cual depende todo lo que en 

ella acontece, siendo el entrevistador el que debe permitir que el 

campo de la relación interpersonal sea establecido y configurado 

por el entrevistada. Esto quiere decir que si bien las variables 

dependen del entrevistado, es el entrevistador quien debe 

controlar y manipular estas variables, te~iendo en consideración 

los cambios dinámicos que se dan en: 

a) el entrevistador, su actitud, su disociación instrumental, 

contratransferencias, identificación, et.e. 

b) en el entrevistado, la transferencia, estructuras de 

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

C22) 8LEGER JOSE, Op. Cit., pp. 14-20 
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e) en la relac:ión·-in~e'f.per_Sonal·-entf.e_ los par-tic:ipantes, el 
' . . .. -· - . 

pr-oceso de comuniCa'~,Ú~J~~-- <ffi~¿ar:IJ.\~moS de 

ansiedad, etc •• -.::~;~\ '..;}_.'.'-; 
defensa que 

-. e,:;·· -' ~:--;:,' 

La entr-evista psic.o~óg.iCa-Constituye en esencia un procedimiento 

de obser-vación, en condiciones controladas o por- lo menos 

conocidas, de una parte de la vida del entrevistado. 

El encuadre que se le da a la entrevista psicológica dependerá y 

responderá especificamente al objetivo del estudio, por ejemplo 

en el caso de selección de personal, orientación vocacional, 

evaluación de la personalidad de diagnóstico o terapeútico. 
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4.- DISENO DE bf!. INVESTIGACION 

4.1.- ANTECEDENTES 

La Psicología como ciencia de la conducta ha aportado los 

elE!!nentos suficientes para eHp 1 ica r no solo el comportamiento 

humano sino también de entidades animales y sociales. Esta 

disciplina ha servido como herramienta para identificar un 

sinnumero de conductas y pautas conductuales que al reconocer 

son de gran utilidad para empresas sociales, de n~gocios, 

políticas, ideologicas, de salud, etc .. 

De entre la gran variedad de actos humanos el comportamiento del 

consumidor es el eje central sobí'e el que gira la investigación 

de mercados, con el auxilio de la Psicalogia se identifican los 

hábitos, actitudes y motivaciones de los consumidores, entre 

otras variables psicológicas, que a través de un proceso 

sistemático permite conocer el entorno social económico, político 

y competitiva 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 y 

evaluado sobre todo en mercados de consuma popular, al respecto 

e:dste una gran variedad de referencias en la mayor parte de 

te1<tos de investigación de mercados, de técnicas y estrategias de 

venta, de publicidad y de mercadotecnia. 
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En la indus·tria farmac:et:.itic:a el médico es el que toma la decisión 

de elección del producto (prescripción) que c:onsL1mirá el 

paé::iente.·- Este comportamiento prescriptivo del médico es 

esencial en la obtención de informac:ión especifica para e~:plorar, 

i"nst'ituir, o modificar acciones comerciales para sus productos, y 

ha sido objeto de frecuentes análisis por parte de las empresas 

de este ramo. Por esta razón este comportamiento e~ objeto de 

frecuentes análisis pot• parte de estas empresas, llevando a cabo 

investigaciones tanto cualitativas como c:uantitatiyas que 

exploran las actitudes, habites y motivaciones del médico ante la 

prescripción de medicamentos en los diversos ámbitos de su 

ejercicio profesional. En la mayoría de las casos los 

resulta dos '5on considerados c:on·f id ene: i a les no sujetdndo-=:;e a 

publicación, por lo que e:cisten muy pocas referencias 

bibliográficas que se puedan tomar como antecedentes para este 

trabajo. 

Entre las tesis realizadas por estudiantes de nuestra 

Universidad, se enc:L1entra solamente una tesis de referencia 

sobre este tema: "UN ENFOQUE MERCADOLOGICO DEL COMPORTAMIENTO 

PRESCRIPTIVO DEL MEDIC0 11 (1) y sólo tres más sobre a conducta del 

consumidor: "FACTORES PSICOLOGICOS DEL CONSUMO DE LA MUJER DE LA 

CLASE MEDIA"!2l, "LA SOCIEDAD DE CONSUMO, UNA CRITICA PSICO-

SOCIAL"(3l y "LA INVESTIGACION MOTIVACIONAL EN LA 

COMERCIALIZACION DE PRODUCTOS ALIMENTICIOS".(4) 

(1) Ji.menez, A., M.M.; 1991; UN ENFOQUE MERCADOLOGICO DEL 
COMPORTAMIENTO PRESCRIPTI'JO DEL MEDICO, Tesis, Facultad de 
Psic:ologia, U.N.A.M., México. 
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Acerca de la Depresión se han realizado infinidad de investigaciones 

y ha sido un tema ampliamente elegido para lla realizñcióon de 

tesis profesionales pero c:on respecto del abordaje terapeutico 

solamente se encontró la tesis; 11 ·rRATAMIENTO FARMACOLOBICO DE LA 

DEPRESIDN" <S >. 

(2) GarduNo, G., Y., 1993; FACTORES PSICDLOGICOS DEL CONSUMO DE 
LA MUJER DE CLASE MEDIA, Tesis Facultad de Psicología, U.N.A.M., 
México, 
(3) Benitez del R., A., 1976; LA SOCIEDAD DE CONSUMO, UNA 
CRITICA PSICO-SDCIAL, Tesis, Facultad de Psicologia, U.N.A.M., 
México, 
(4) Rivera, L., T. y Morales, P., M.E., 1982; LA 
INVESTIGACIDN MOTIVACIONAL EN LA CDMERC!ALIZACIDN DE PRODUCTOS 
ALIMENTICIOS, Tesis Facultad de Psicologia, U.N.A.M., MéHico. 
<SlCarrillo, C., A., 1965; TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA 
DEPRESION, Tesis Facultad de Medicina, U.t-1.A.M., México. 
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4.2.- PROBLEMA 

Para el lanzamiento de un prodUcto, los ejecutivos de cualquier 

empresa, requieren información sobre di fe rentes procesos 

psicológicos que determinan el comportamiento de compra de los 

pr~duc_tos que incurren en sus mercados de interés. 

~n este contexto, la industria farmaceútica necesita conocer 

cuáles son 

prescriptivo 

los factores que dirigen 

de los médicos, evaluando 

el 

los 

comportamiento 

determinantes 

motivacionales, las actitudes, los hábitos y la conducta en 

general de los médicos en el fTIE.•rcado de rnedjcam~ntos y en una 

fase de investigación exploratoria se detecten cuáles son las 

condiciones para encontrar las mejores situaciones y 

oportunidades de comercialización de nuevos fármacos~ 

De este manera, ante la m?cesidad de un grupo de laboratorios 

farma.ce(Lticos por' conocer cuáles son las condiciones en que se 

encuentf'Ci el mercado de antidepresivos y evaluar en forma 

cualitativa estas condiciones, solicitó a la agencia de 

investigación de mercados en la que trabaja la sustentante, un 

estudio qLle les pF'.!rmitiera conocer CLtále:s son estas condiciones 

por medio del comportamiento diagnóstico, el abordaje 

terapeútico, tanto farmacológico como psic:oterapeútico de los 

trastornos depresivos y planear sobre estas bases las campa~as 

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. 

Con estas:antecedentes se plantearon· una se~~e,de:p~eguntas que 

debian ·de "se"f.-·contestadas y que permi ti.eran :obteíi~r información . . . . 
bás'icR -Pa,r~. c·onocer laS probabi 1 idadBs dE! éxi tci .:Y ~·captación que 

:"•- e, •• •' "" 

se~- tendi-i~h -Sn el- lanzamiento de nUev-o~ '- -a'ntidepres--iv~s, siendo 

estos-~uestionamientos los suguientes: 

Qué potencial por especialidad médica e~:iste en el 

reconocimiento y tratamiento de los trastornos depresivos? 

En qué se basa o fundamenta este reconocimiento y como 

c:ansec:uencia la instauración de un tratamiento famacológico? 

Qué diferencias existen entre la depresión y otros 

trastornos emocionales considerando en forma especial a la 

ansiedad? 

Cómo realizan el diágnostico de estos trastornos? 

Qué factores toman en consideración? 

Cuáles son las caracteristicas de este tipo de pacientes? 

Cómo diferencian trastorno depresivo de una 

psicopatologia u otra enfer1nedad? 

Cómo es el tratamiento para pacientes depresivos? 

Qué frenos existen para el tratamiento farmacológico? 

Cuáles son los motivos por los qui=! se adoptaria un nLtevo 

antidepresivo? 

Cuáles serian los atPibutos del antidepresivo ideal? 

Cuáles son las caLtsas por las que se remite a un 

especialista? 

A qLté tipo de e~pecialista se hace la remisión? 
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Estas fuerqn las in_QL\1:·~t~~~s:; más <·r~l~-v.a_rÍ·.~~.s. elanteadas y sobre 

esta. pro~le".1á_t~~.c:'- ·~~~-d~~~~~~01i.6~ e~~a _i~~~s-tigación teniendo como 

objetivo general el. siguiente; 

OBJETIVO GENERAL: 

DETERMINAR LAS OPORTUNIDADES DE MERCADO PARA UN 

NUEVO ANTIDEPRESIVO; EVALUANDO LA POTENCIALIDAD POR 

ESPECIALIDAD EN EL RECONOCIMIENTO Y TRATAMIENTO DE 

TRASTORNOS DEPRESIVOS, ASI COMO, 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 

especificas que serian la base de la guia de puntos a aplicarse en 

el trabajo de campo, los cuales fueron: 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1.- Potencial por especialidades en el mercado de trastornos 

depresivos tanto en pucientes nuevos, como en control. 

2.- Clasificación de los trastornos depresivos. 
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3.- Reconocimiento de estadios leves, moderados o severos en los 

trastornos depresivos y su diferenciación. 

4.- Diferencias percibidas entre depresión y ansiedad. 

4.1.- Definición de depresión vs. ansiedad. 

4.2.- Síntomas diferenciales entre depresión 

y ansiedad. 

4.3.- Interacción de la depresión con la 

ansiedad y viceversa. 

5.- Comportamiento diagnóstico de los diferentes especialistas 

ante los trastornos depresivos. 

5.1.- Antecedentes familiares 

5.2.- Antecedentes personales 

5.3.- Sintomas depresivos: 

6.- Perfil del paciente: 

6,1,- Edad 

6.2.- Sexo 

6.3.- Nivel socio-económico 

6.4.- Actividad 

7.- Reconocimiento de los trastornos depresivos ante otras 

psicopatologias u otras enfermedades en la realización o no de un 

diagnóstico diferencial. 

8.- Tratamiento farmacol69ico de los trastornos depresivos en: 

8.1.- Pacientes nuevos 

8.2.- Pacientes bajo control 

8.3.- Pacientes hospitalizados 
(solo Psiquiatras) 
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9.- Hábitos prescriptivos: 

9.1.- Dosis inicial 

9.2.- Dosis de mantenimiento 

9.3.- Dosis de supresión 

9.4.- Duración del tratamiento 

10.- Motivos para la adopción de un nuevo antidepresivo. 

11.- Atributos que definen al 1'antidepresivo ideal''. 

12.- Remisión a otros especialistas de pacienteo depresivos. 

12.1.-CSolo Psiquiatras) Número de pacientes 

que son remitidos por otros ospecialistas y 

nómero de pacientes que llegan directamente a 

su consulta. 

12.2.- Dificultad en el diagnóstico 

12.3.- Severidad del problema 

13.- Papel del psicólogo en el diagnóstico, las decisiones y 

apoyo terapéutico del paciente depresivo. 
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4.3.- PROCEDIMIENTO 

Se presentó un proyecto de investigación a las compa1'1!as 

contratantes, mismo que c:ontenia los antecedentes de la 

problemática a investigar, el objetivo general y especificas, se 

discutió con los representantes de los laboratorios la técnica a 

emplearse, <Entrevista Individual a Profundidad, -Faceto Face->, 

quedando aprobados los puntos presentados as! como las 

condiciones en qLte se realizarla el estudio más los plazos y 

pPesupuestos que cubririan el estudio. 

El procedimiento para la selección de los sujetos que integar1an 

la muestra y ~1 procedimiento para el reclutaniiento de los 

participantes fue el siguiente: 

1.- La selección de los médicos a entrevistar se hizo a través de 

listados de visita médica proporcionados por los laboratorios 

medicas solicitantes de la investigación que son considerados con 

una alta potencialidad de prescripción por el nl.'.tmero de pacientes 

que observan en su práctica privada en consultorio al mns~ 

2.- Las entrevistas individuales a p1•ofundidad se grabaron en 

audiocasete y se transcribieron en todo su conteni.do 

3.- Las entrevistas individualeG a profundidad rea 1 i zada'!::i 

tuvieron una dur·ac.:ión apro:dmada de 45 a 60 minutos. 

4.- Las entrevistas se hicieron exclusivamente a médicos 
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residentes en el Di.s~ri to Fe,der:-_a 1. 

5 .- Las entrevistas· f_1..ieron .anal i~~a:das ,una" PI?~ una y vaciadas a 

planillas por cada uno de ,l.os ~·~·~:t:~~-:.-~~~- J~.·.QUia utilizada para la 

realización de ésta. 
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4.4.- SUJETOS 

Los médicos entrevistados par_a este · estLidio tuvieron las 

siguientes caracteristicas: 

Especialidad: Ser Médicos Generales,. Psiquiatras, Internistas, 

Cardiólogos y Reumatólogos residentes en el Distrito Federal. 

Se eligieron estas especialidades por congiderarseles, de acuerdo 

con el Indice Nacional de Terapeútica y Enfermedades <1>, las que 

tienen una mayor participación en el mercado de antidepresivos 

conforme con sus prescripciones. 

Otra característica importante de los SUJetos fué el volL1men de 

pacientes observados en su práctica privada en consultorio de más 

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 consideró en la selección de los 

sujetos fue la condición de qLle atendieran pacientes con 

trastornos depresivos en su consulta privada en consultorio. 

No hubo una ~elección ~specificu en relación 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 

farmaceúticos. 

< !) INDICE ~IACIONAL DE TERAPEUTICA Y ENFERMEDADES. Inte1·national 
Mar\t:et Mé:dco. Madrid. Tomo I, Tabla 7 Septiembre. 1990. 
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4.5 •• - MUESTRA: 

La mL1estra de este estudio de tip'?·c:uali_tativo se considera no - .. - . . .. 

probabilistic:a de tipo inte~Ci_onal o selectivo que en 

investigación de merc:adoS se conoce como muestreo de juicio; su 

c:arac:teristic:a principal.-7_de .. ~--~~~~d(r:-c:o~ Rojas Soriano: 11 
••• se 

utiliza cuando puedan ser 

'representativos' de la pob'lación estudiada. La selección se 

hace de acuerdo al esquema de trabajo del investigador''· C1). 

De esta forma la elección de médicos que la integraron fue de 

acuerdo al criterio de ser ''informantes clave'', e~ decir, ne 

incluyeron medicas residmntes en el Distrito Federal que 

diagnosticaran y trataran pacientes depresivos, esto se evaluó 

aplicando una pregunta control en la entrevista, antes de la Guia 

de Puntos. 

El perfil de la muestra por especialidades fue la siguiente: 

ESPECIALIDAD Ne. 

Psiquiatras 20 

Médicos Generales 15 

Internistas 10 

Cardiólogos 6 

Reuma tólogos 6 

TO T A L 57 

(1) ROJAS ,S.R.; 1979; GLtia par;:i. Rc>alizar 
Sociales; U.N.A.M., México, p. 129. 
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4.6.- ~UTILIZADA 

Conjuntamente con el grupo de laboratorios contratante se decidió 

qua la técnica idónea para cubrir el objetivo general y los 

objetivos especif icos motivo de este estudio seria la de 

Entrevista Individual a Profundidad -Face to Face-. 

Como se eHpuso en el capitulo dos de este trabajo, la técnica de 

entrevista individual a profLllldidad utilizada en este estL1dio 

permite profundizar en los porqués del comportamiento del médico 

ante el reconocimiento, diagnóstico y abordaje terapeútica de los 

trastornos depresivos y obtem:~r por medio de esta técnica 

información suficiente que proporcione bases que respondan a los 

objetivos de el estudio en cuestión. 

Al aplicar como técnica, entrevistas individuales ~ profundidad, 

se cubrió una mayor proporción del universo médico a evaluar$e en 

comparación con cualquier otra técnica utilizada en la 

investigación de mercadas de la industria farmaceótica. 

Las entrevistas indi\'iduales a profundidad fueron grabadas en 

audiocasetes, contando con la autorización de los 

entrevistados para hacerlo de esta forma. 

médicos 

Las entrevistas se desarrollaron con una Guia de Puntos (incluida 

en el Anexo) realizada por el equipo de trabajo de la agencia de 

investigación de mercados en base a los objetivos del proyecto y 

a1~torizada por los representantes del grupo de laboratorios 
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contratante. 

Las entrevistas se realizaron.con personal altamente calificado 

en la té¿nica de la entrevista capacitandolo en el aspecto 

teórico de los trastornos depresivos. Se hicieron prácticas de 

entrevista para manejo de objeciones. 

El análisis de resultados se realizó de acuerdo a los objetivos 

aspecif icos del proyecto aprobado, subrayando las diferencias 

significativas entr~ .las especialidades estudiadas. 
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4.7.- INSTRUMENTOS 

Se les proporcionó a cada uno de los cinco entrevistadores un 

grabador marca Walkman de Son-y y_ 11 ·audio'casetes de 60 minutos 

cada uno más dos de remplazo. 

La grabación de cada una de las entrevistas realizadas es 

sustantiva en la realización de estudios de tipo cualitativo, sin 

embargo, la GLlia de Puntos es el principal instrumento de trabajo 

pat"'a el entrevistador~ La elaboración de este instrumento se 

realiza en función de los objetivos del estudio, cubriéndolos en 

su totalidad, tomando siempre en cansid~ración los comentarios, 

sugerencias y aprobación de la empresa que solicita y contrate;, un 

estudio de mercado de este tipo a estos aspectos se suma la 

e:~periencia del investigador sobre el tema y la técnica a 

utili;::arse~ 

A continuación se transcribe la Guia de Puntos utilizada para 

realizar la entrevista individual a profundidad: 
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1.- DR.: CUANTOS PACIENTES ATIENDE MENSUALMENTE? 

1.1.- Y DE ESTOS, CUANTOS PRESENTA!~ TRASTORNOS DEPRESIVOS? 

1.2.- CUANTOS PACIENTES DEPRESIVOS TIENE EN SU CONSULTA YA BAJO 
CONTROL, DIGAMOS QUE NO SEAN PACIENTES NUEVOS?, PODRIA 
INDICARMELO EN TERMINOS 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.- CSOLO SI NO SE HA MENCIONADO> CUAL O CUALES SERIAN? 

2.3.- HAY ALGUNA MAS APARTE DE LAS QUE ME HA MENCIONADO? CSOLO 
SI NO SE HA MENCIONADO, PROFUNDICE>. 

3.- (SOLO SI NO SE HA MENCIONADO) Y DENTRO DE ESTAS 
CLASIFICACIONES: EXISTEN ESTADIOS LEVES, MODERADOS O SEVEROS? 

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

3.2.- DR.: DE ESTOS MIS~IOS ESTADIOS, COMO LOS JERARQUIZA EN 
TERMINOS DE VOLUMEN DE PACIENTES QUE UD. ATIENDE MENSUALMENTE, 
POR EJEMPLO: EN DEPRESION LEVE?, EN MODERADA? Y SEVERA? 

4. DR.: LOS TRASTORNOS DEPHESIVOS PUEDEN SER CONFUNDIDOS CON 
OTRAS PSICOPATOLOGIAS U OTriAS ENFERMEDADES? 

4.1.- CSOLO SI NO GE HA MENCIONADO> CUALES? 

4.2.- A QUE GE PUEDE DEBER UNA POSIBLE CONFUSION EN ALGUNAS 
PATOLOG!AS CON UN TllASTORNO DEPRESIVO? <PROFUNDICE> 

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

5.1.- QUE DIFERENCIA EXISTE ENTRE LA DEPRESION Y LA ANSIEDAD? 

5.2.- CSOLO SI NO SE HA MENCIDNAllD> CUALES SERIAN ENTONCES, LOS 
SINTOMAS DE LA ANSIEDAD? 
5.3.- EN EL TRATAMIENTO DE PADECIMIENTOS DEPRESIVOS Y/O CON 
ANSIEDAD; AL INSTAURAR LA TERAPIA PARA LA llEPRESION: SE ELIMINA 
SIMULTANEA11ENTE LA ANSIEDAD O ESTro PERSISTE, PESE A LA TERAPIA 
MENCIONADA, O VICEVERSA; EXISTE ALGUNA INTERACCION ENTRE ESTOS 
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DOS TRASTORNOS DR.: 

6.- COMO IDENTIFICA O DIAGNOSTICA UD. A UN PACIENTE CON SINDROME 
DEPRESIVO? 

6.1.- <SOLO SI NO SE HA MENCIONADO) CUALES SON LOS SINTOMAS MAS 
FRECUENTES QUE SE TOMAN EN CUENTA PARA EL DIAGNOSTICO DE LA 
DEPRESION? 

6.2.- <SOLO SI NO SE HA MENCIONADO) TOMA UD. EN CUENTA LOS 
ANTECEDENTES PAMILIARES? 

6.3.- <SOLO SI NO SE HA MENCIONADO) CUALES? 

6. 4. - <SOLO SI NO SE HA MENC IONADD) QUE ANTECEDENTES PERSONALES 
TOMA EN CUENTA PARA EL DIAGNOSTICO DE LA DEPRES!ON? 

6.5.- Y CUAL O CUALES DE ESTOS FACTORES QUE MC MENCIONO ES EL 
QUE UD. CONSIDERA TIENE UNA MAYOR HIPOHTANCIA PAR!4 EL DIAGNOSTICO 
DE UN TRASTORNO DEPRESIVO? 

6.6.- <SOLO SI HASTA AQUI 1"0 SE MENCIONA~!: TRASTORNOS IJEL SUENO, 
APETITO, CUIDADO PERSONAL O ASPECTO GENERAL, ACTITUD HllCIA EL 
TRllBAJD O LA ACTIVIDAD, LENGUAJE Y CURSO DEL PENSAMIENTO, ETC.) 

DR.: COMO ES EL CUADRO CLI~l!CO DE LA DEPRES!DN? 

7.- COMO ES EN GENERAL EL PERFIL DEL PACIENTE DEPRESIVO? 

7.1.- EN CUANTO A LA EDAD? 

7.2.- EN CUANTO AL SEXO? 

7.3.- EL NIVEL SOCIO-ECONOMICO DEL PACIENTE? 

7.4.- EN CUANTO A SU ACTIVIDAD? 

8.- DR.: PASANDO A LA TERAPEUTICA DE LA DEPRESION, CUAL ES EL 
TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO QUE REALIU\ EN PACIENTES CON TRASTORNOS 
DEPRESIVOS? 

8.1.- EXISTE ALGUNA DIFERENCIA DEL TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO QUE 
REALIZA EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEPRESIVOS DE ACUERDO AL 
GRADO, O ETAPA DEPRESIVA EN QUE SE ENCUENTRAN? 

8.2.- CUAL SERIA O COMO ES? 

8.3.- EN ESTE MISMO SENTIDO, COMO ES EL TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO 
EN PACIENTES NUEVOS, ES DIFERENTE DEL INSTAURADO A ENFERMOS QUE 
ESTAN YA BA.10 CONTROL? 
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8.4.- POR QUE? 

8.5.- CSOLO PSIQUIATRAS) Y EN PACIENTES HOSPITALARIOS CUAL ES EL 
TRATAMIENTO? 

9.- EN LA TERAPIA MEDICAMENTOSA DEº LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS CON 
LOS FARMACOS QUE UTILIZA: CUAL ES LA DOSIS INICIAL QUE UD. 
INDICA? 

9.1.- Y CUAL ES LA DE MANTENIMIENTO? 

9.2.- Y LA DE SUPRES!ON? 

9.3.- A QUE SE DEBE EL MANEJO DE ESTA DOSIFICACIOI~ EN LAS 
DIFERENTES ETAPAS TERAPEUTICAS DE LA DEPRESION? 

9.4.- y CUAL ES EL rr<DMED!O GENERAL DE LA DURACJON DEL 
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN SUS PACIENTES CON TRASTORNOS 
DEPRESIVOS?. 

1 O. - DR. : UD. ME HA 11ENC !ONADO ALGUNO ( S) FAR~IACOS PARA EL 
TRATAMIENTO DE TRASTORNOS DEP1'{ES!VOS; CUALES HAN SIDO LAS RAZONES 
POR LAS CUALES UD. DECIDE PRESCRIBIRLOS<' 

10.1.- Y DE ESTOS i•IISMOS MEDICAMENTOS UD. HA ENCONTRADO ALGUNA 
LIMITAC!ON O DESVENTA.JA? 

J.0.2.- UD. HA PRESCFlITO SIE11PRE ESTE O ESTOS MEDICAMENTOS EN 
TRASTORNOS DEPRESIVOS? 

10.3.- EXISTE ALGUNA RAZON QUE LO MOTIVARA A CAMBIARLOS? 

10.4.- CUAL SEFlIA O POR QUE? 

10.5.- DR.: EXISTE ALGUNA CLASIFICACION FARMACOLOGICA DE 
PRODUCTOS PARA EL TRATAMIENTO DE TRASTORNOS DEPRESIVOS? 

10.6.- CUAL SERIA ESTA CLASIFICACION? 

11.- DR.: CUALES SEf\IAN LOS MOTIVOS MAS IMPORTANTES QUE LO 
INDUCIRIAN A ADOPTAR UN ?lNTIDEPRESIVO NUEVO? 

12.- Y PARA UD. QUE CARACTERISTICAS DEBERIA TENER UN 
ANTIDEPRESIVO IDEAL? 

13.- CNO SE APLIQUE A PSIQUIATRAS) REGRESANDO UN POCO A LA 
IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES DEPRESIVOS; QUE NUMERO APROXIMADO 
DE LOS PACIENTES QUE DIAGNOSTICA CON DEPRESIDN, LOS REMITE UD. A 
OTROS ESPECIALISTHS? 
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13.1.- CUALES SON LAS CONDICIONES QUE UD. OBSERVA EN LOS 
PACIENTES PARA QUE SEAN REMITIDOS A OTROS ESPECIALISTAS?. 

13.2.- A QUE TIPO DE ESPECIALISTA REMITE UD. A ESTOS PACIENTES? 

14.- <APLIQUESE SOLO A PSIQUIATRAS> REGRESANDO UN POCO A LA 
IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES DEPRESIVOS; QUE NUMERO APROXIMADO 
DE LOS PACIENTES, SON REMITIDOS A UD. POR OTROS ESPECIALISTAS? 

14.2.- Y CUAL ES EL NUMERO DE PACIENTES DEPRESIVOS QUE LLEGAN 
DIRECTAMENTE A SU CONSULTA? 

14.3.- CUALES SON LOS ESPECIALISTAS O QUE TIPO DE MEDICOS LE 
REMITEN CON MAYOR FRECUENCIA PACIENTES CON TRASTORNOS DEPRESIVOS? 

14.4.-· CUALES CONSIDERA SON LOS FACTORES POR LOS CUALES, A UD. 
LE SON REMITIDOS, PACIENTES DEPRESIVOS? 

15.- <APLIQUESE SOLO A PSIQUIATRAS> CUAL ES EL PAPEL QUE JUEGA EL 
PSICOLOGO EN LA TERAPEUT!CA DE LA DEPRESIDN? 

15.1.- Y QUE OPINA UD. DE ESTO? 

15.2.- COLABORA CON UD. ALGUN PSICOLOGO?, 

Esta Guia de Puntos se aplicó en su totalidad dándosele libertad 

al médico de ampliaf'se en cada punto de acuerdo con SLl 

experiencia manifestar suY puntos de vista, comentarios o 

vivencias profesionales siempre y cuando no se desvien.del punto a 

tratar a se consideren irrelevantes. 
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Cada una de las entrevistas individuales se transcribieron en su 

totalidad realizando notas nl margen de las modulaciones o 

infleidones 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 observaciones 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 Guin 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. 

Así, para la pregunta número 1 de la guia de puntos se agruparon 

todas las respuestas dadas por los médicos generales, otro grL1po 

para las respuestas de los psiquiatras, otro para los 

internistas, etc •• 

Con los datos anteriores se analizó la tendencia general por 

especialidad y se observaron las diferencias significativas entre 

los mismos. 

tratamiento 

A las respuestas númericas recibidas, se les dió 

estadistico unicamente en el sentido de 

representaciones porcentL1ales de la muestra investigada. 

En estudios motiYacionaleG de tipo cualitativo, las tendencias 
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que se encl.lentran, son susceptibles de representarse 

numericamente, pero al tratarse de un muestreo no probabilístico, 

estas representaciones no deben extrapolarse al universo ya que 

sólo apof"tan datos de suma important:ia a cuestionamientos 

exploratorios del porqué de una conducta en especifico, 

tratándose de este estudio el abordaje terapel.'.ltico de los 

trastornos depresivos, considerando que para conocer como llega 

el médico general o el especialista a la selección y elección de 

la terapeótica anteceden a este punto conductas previas como son 

el reconocimiento y la realización de un diagnóstico, 

diferencial o no de dichos trastornos. Estas conductas previas 

son los aspectos medulares de la presente investigación ya que 

estas estan regidas por motivos, habitas, actitudes y aptitudes 

individuales de los médicos. 

Las diferencias encontradas entre cada uno de los grupos de 

especialidades médicas se subrayan en el análisis. 
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5.- RESULTADOS 

Para facilitar la presentación de los resultados obtenidos en la 

investigación motivo de este trabajo y que consideramos cubren el 

objetiva general propuesto, se condensan en 7 puntos que a 

continuación se exponen. 

5.1.- POTENCIAL POR ESPECIALIDADES º'1 EL MERCADO DE TRASTORNOS 

DEPRESIVOS TANTO EN PACIENTES NUEVOS, ~BAJO CONTROL. 

Para determinar la potencialidad u oportunidad que representan 

los distintos especialista:. en el 1Th?í'Cildo de deprr:-sión ubicamos 

en primera instancia el volúmen de pacientes atendidos en la 

práctica profesional de las médicas entrevistadas. Indagando 

tt"astornos después cuántos de ellos se diagnostican 

depresivos y en función de esta patología ubicamos el valú.me::m de 

nuevos enfermos y pacientes bajo control terapéutico en 

depresión. 

De esta manera nos encontramos que el 20X de los médicos 

generales entrevistados refirieron tratar de diversas 

enfermedades a más de 200 pacientes al mes, 20'l. más entre 41 a 60 

y 20Y. de 21 a 40. 

De e~tos, 47X de los médicos generales afirmaron que atendian 

pacientes depresivos en un í'ango de 1 a 10 al mes y de 11 a 20 el 

40Y.. 
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60X manifestaron tener pacientes depresivos bajo control entre 

a 5 y un 27X consideran que tienen de 6 a 10 pacientes_ en esta 

condiciórl. 

En .. r~lac:i~n ,¡\ P~Si;,htes ,~u~~.;,i_'~t>~J~~~tdl~:i;t~~;Ji¡,.iivos el· 60% 

ma~·¡-f~-s-~·~~~~·'_ ·y:qÚe~~·~·r-~·.¡:i.~d'e;~1-.:~·,,5_:~.~·1·~~~·s}~~-1~:~~~-x)d~~:if- a :1s y 13% 

dice ~clue ~a· p-CbÚ!.C:ión"·._·.e-s-·-~-~10~C~t"'.'~~·~-t~.c:~eri--'~~~t·a-. -enfermedad indicando 

no recordar con e:·factitud· el. ndmero de pacientes nuevos en 

trastornos depr9sivos. 

Como podemos observar esta especialidad tiene un alto potencial 

por el volómen de pacientes que tratan en general con distintas 

patologías, si bien las cifras de pacientes depresivos, no son 

muy altas éstas nos permiten estimar que existe oportunidad en 

este segmento de mercado para productos antidepresivos sobre todo 

en pacientes depresivos, que son diagnosticados por pf'imera vez 

en esta entidad patológica., donde por lo menos en Ltno al mes se 

puede adoptar un fármaco nuevo como una mejor alternativa 

cubriendo las necesidades de innovación o logras de obtener mayor 

e~periencia con medicamentos recién introduc:i~os al mercado. 

35X de los psiquiatras manifestaron atend8r de 10 a 20 pacientes 

al mes con enfermedades susceptibles de ser manejadas en 9U 

ejercicio médica, 15% citaron un volómen de 41 a 60, 15X de 21 a 

40 y 10% a mas de 200, al igual que de 81 a 100 y de 61 a 80. 

Consideraron 20X de ellos que de 11 a 20 presentaban trastornos 

depresi11os, 25}~ citaron Ltn rango de uno a 10 y 15X de 51 a 60 al 
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igual que de 21 a :SO. 

Aceptando que los mayores rangos en pacientes depresivos se 

encuentran en áquellos que ya están bajo control como lo podemos 

ver en la siguient~ tabla: 

De 11 a 20 Pacientes 

De 6 a 20 Pacientes 

De 21 a 30 Pacientes 

De 50 a 56 Pacientes 

30ll 

30ll 

20Y. 

05ll 

Mientras que los pacientes nuevos con depresión los rangos por 

volúmen de pacientes fL1eron más ba,ias: 

De 1 a 5 Pacientes 

De 11 a 15 Pacientes 

De 16 a 20 Pacientes 

De 26 a 30 Pacientes 

60% 

10% 

10% 

10:1 

Si bien, los psiquiatras por el tipo de ejercicio profesional son 

los más 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 la 

marca que pudiera tenerse en el tratamiento de pacientes bajo 

control pues en esta si tuac:ión terapéutica es en donde se tiene 

un mayor volt..'.lmen de pacientes con este trastorno psicológica-
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En relación a los internistas nos encontramos que 20Yt 

manifestaron observar a más de 200 pacientes al mes en general, 

20Y. de 41 a 60 y 20Y. de 10 a 20. 

De est,os ,los,paciem~,~? d_el?r~.~i_vos .que atienden mensualmente va.n 

de 1 a 10 (~OY.), de-6~- a 70 --~~OY.~.-.Y d~ __ 11 a 20 C20X>. 

Siendo controlados de 1 a 5 (30%) de 31-a 40 y de 6 a 10 (20X>. 

En cuanto a nuevos pacientes manifestaron que 50X de los 

in~~rnistas que ve!an de 1 a 5 y 20Y. de 16 a 20. 

Aparentemente, la tendencia de estos especialistas en función 

a volúmen de pacientes y atención de pacientes:. depresivos es muy 

similar a la de los médico5 generales, presentando por ende las 

mismas oportunidades: volúmen de enfermos y posibilidad de 

prescripción en pacientes nuevos. 

Por otra pnrte, los cardiólogos, 33~~ de ellos indicaron ver entre 

21 40 pac:: ientes a 1 mes con tras tornos que caen bajo su 

especialidad .. Y 171. mencionaron los sigL1ientes voll'.tmE:'nes: más 

de 200, 181 a 200, 101 a 120 y 41 a 60. 

De ellos 67X afirmaran tratar- pacientes depresivos de 1 a 10 y 

17X eMtre 11 a 20, al resto faltante de 21 a 30. 

Estando bajo control de 1 a 5 (50Y.) de 11 a 20 <33Y.) y de 21 a 30 

(17Y.) siendo solamente nuevos de 1 a 5 al mes (83Y.). 
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Los reumatólogos argumentaron observar pacientes con patologias 

propias de su campo profesional entre 41 a 60 C50X) 81 a 100 

(33Y.) y más d" 200 (17Y.>. 

Pacientes con trastornos depresivos bajo control 'fueron referidos 

de 1 a 5 por el 50X de las reumatólogos, 33Y. dijeron de 11 a 20 y 

17X de 31 a 40; y como pacientes nuevos se manifestó por el 83X 

de estos e~pecialistas Ltn número de pacientes que van de 1 a 5. 

Estas especial ida.des N:sul tan ser una oportunidad en el merc:ado 

de depresión, tanto por el voldmen de pacientes como por el 

número de enfermos depresivos que observan en su consulta. Sin 

embargo, es probable que sus hábitos y actitudes a la 

prescripción de antidepresivos sear1 muy arraigados¡ refor~ando 

esta inferencia los rangos de pacientes que están 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 
ll POR MES ll DEPRESIVOS ll BAJO CONTROL ll NUEVOS 

MEDICOS GENERALES 20 21 - 40 47 1 - 10 óO 1 - 5 60 1 - 5 
15 20 41 - 60 40 11 - 20 27 ó - 10 20 11 - 15 

20 + 200 13 VARIABLE 

PSIQUIATRAS 35 10 - 20 25 1 - 10 30 6 - 20 60 1 - 5 
20 15 41 - 60 20 11 - 20 30 11 - 20 10 11 - 15 

15 21 - 40 15 21 - 30 20 21 - 30 10 16 - 20 
10 61 - 80 15 51 - 60 5 50 - 51 10 26 - 30 
10 81 - 100 
10 + 200 

INTERNISTAS 20 10 - 20 40 1 - 10 30 1 - 5 50 1 - 5 
10 20 41 - 60 20 11 - 20 20 6 - 10 20 16 - 20 

20 + 200 20 61 - 70 20 31 - 40 

CARDIOLOGOS 33 21 - 40 67 1 - 10 50 1 - 5 83 1 - 5 
6 17 41 - 60 17 11 - 20 33 11 - 20 

17 101 - 120 16 21 - 30 17 21 - 30 
17 181 - 200 
17 + 200 

REUMATOLOGOS 50 41 - 60 NO NO 50 l - 5 83 l - 5 
6 33 81 - 100 33 11 - 20 

17 + 200 17 31 - 40 

ANEXO 



5.2.- CLASIFICACIDN EN b.a PRACTICA DIFERENTES 

ESPECIALISTAS a J..Q§. TRASTORNOS DEPRESIVOS 

Al solicitar a los médicos entrevistados la definición de la 

depresión, ofrecieron como respuestas las e~<plicaciones de 

conocimiento popular sobre un estado de ánimo, en el que se 

observa tristeza, abatimiento, apatía, inseguridad, temor o 

miedo, en comparación con los psiquiatras la definiciones dadas 

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

En forma similar y uniforme, los médicos generales describen .:i. la 

depresión como una alteración psíquica, algunos la relacionan con 

transtornos de tipo fisiológica, a con un estado de ánimo abatido 

por los problemas que rodean a un sujeto o con la misma 

enfermedad o síntomas por los que acuden a consulta. 

Los cardiólogos ofrecieron definiciones con la misma orientación 

y con una actitud más reservada. La describ~n como una 

alteración en el estada de ánimo en el que hay tendencia a la 

preocupación, sensación de incomodidad e inadaptabilidad. 

De igual forma los reumatólogos e internistas describen a la 

depresión como un trastorno emocional en el qLte se disminuye el 

talante, can tendencia a la tristeza y abatimiento generalizado 

con repercusiones en sus actividades cotidianas. También se 

observó, en estos especialistas que las respuestas dadas son más 

en base a un criterio personal que en un amplio conocimiento. 
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La c:ara contraria la ofrecian en sus descripciones los 

psiquiatras, quienes hacen una descripción más detallada de las 

síntomas más frecuentes y la apariencia física de los sujetos que 

la padecen. Por lo general y en su mayoria describen el cuadro 

c:linico de la depresión , considerándola como una enfermedad que 

tiene una gran incidencia en la población. 

En lo que a la clasificación de los trastornos depresivos se 

refiere, los psiquiatras son los que manifiestan tene1 un 

conocimiento más amplio de ellas aunque no hacen una presentación 

formal ordenada o cronológica de las mismas, haciendo mención de 

la mayoria de ellas a lo largo de la entrevista. 

Hicieron mención con más frecuencia de la clasificación que se 

encuentra en el Manual Diagnóstico y Estadistica 3a. versión 

revisada DSM3R de la 0!18 en lo que se refiere a Salud Mental y la 

clasificación internacional de enfermedades ICDIO. 

explicación y diferenciación de la depresiones 

Dieron la 

endógenas, 

e:<ógenafi, mayores, menores, bipolares y unipolares, de 

depresiones secundarias, depresiones psicóticas neuróticas, 

depresiones reactivas e invalutivas y las enmascaradas. 

En este mismo tópico los médicos generales no reconocen la 

existencia de alguna clasificación de los trastornos depresivos 

aparte de la endógena y exógena, generalmente la clasificación la 

hacen conforme a los estadios de la enfermedad: leve, moderada y 

sevi:ra. Mencionan en forma aislada las depresiones ansiosas o 

de angustia considerandolas trastorn10 psiquiátrico mái". grave. 
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El resto de los médicos; .f'eumatólogos, cardiólogos e internistas 

reconocen que debe de exis.tir alguna clasificación pero 

unicamente mencionan la.clasificacióh de endógena y exógena o lo 

que recuerdan de sus clases-en la Facultad de Medicina. 

Entre los reUmatólogos se dieron menciones aparte de la endógena 

y eMógena, de depresiones fisiológicas o enmascaradas, depresión 

mayor y menor y reactivas. 

Se pudo ob$ervar que las definiciones más ricas conceptualmente, 

al igual que las menciones más completas de las clasificaciones 

para la depresión sor1 hechas por los Psiquiatras, mientras los 

demás e~pecialistas, incluyendo al Médico General, son más 

simples o describen asp~ctos situacionales o sintomáticos de los 

pacientes sin una mayor profundidad cognoscitiva y teórica de 

esta patologia. 

Lo anterior es aún mas notorio en la condición de las 

clasificaciones, las cuales sólo son reconocidas la mayoría 

como endógenas, eKógenas, algunos en primarias y secundarias, y 

otros en reactivas o enmascaradas <r~umatólogo), mencionándose 

otras más, sin una estructura formal de clasificación. 

En lo que se refiere al reconocimiento de estadios leves 

moderados y sever·os en los trastornos depresivas existe consenso 

entre los médicos generales, de la existencia de estas tres 

niveles en el padecimiento de los trastornos depresivas. La 
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diferenciación clinica entre los mismos la basan en la intensidad 

Y varieda·d de los síntomas. 

Entre las opiniones vertidas sin profundizar mucho debido, 

probablemente, al poco conocimiento que tienen de esta 

enfermedad, manifiestan que la diferencia entre estos estadios 

radica en el grado de afectación o alteración de 11 su vida de 

relación' 1
, consideran desde el aspecto físico de la persona hasta 

Crastof"nos severos como el intento de suicidio, as! como la 

capacidad d~l individuo para asimilar y resolver sus problemas. 

los psiquiatras son mA~ precisos en la diferenciación y el 

reconomicimiento de los estadios de la depresión, proporcionando 

ejemplos para e::plicarlos. Esta di fe rene i a dee.cansa 

principalmente en bases cualitativas, d~ grado o intensidad de la 

sintomatologia que presentan y la presencia del riesgo suicida. 

El reco~ocimiento depende de la historia clinica del paciente asi 

como de la estructura de la personalidad del sujeto. 

Sobre estos fundamentos, los psiquiatpas consideran en un estadio 

leve a las depresiones reactivas o exógenas, pueden ser incluso 

tratadas sin medicamentos. Normalmente pacientes con una 

depresión leve no llegan a su consLdta, al'.ln cuando reconocen que 

es el padecimiento más extendido entre la población. 

Las depresiones leves que atienden por la general se resuelven 

con p43icoterap j_a, aunque algunos de el los menciona ron que en 

muchas ocasiones ameritan de utili~ar medicamentos porque la 
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sintomatologia es molesta para el paciente. 

Los. pac:ientes deprilnidoi!L que ven en. consultorio con mayor 

frec:uencia "son los que'·se incl~Yen en los estadios de moderada y 

severa que· ya .l'equieren del ~poyo de medicamentos. Son menos 

de internación 

hospitalaria,-~_P_~ra_~-ten~r.-un· m~Yor,;.c:·oh_:CÍ'ol--0 vigilancia del riesgo 

suicida. 

En términos de volúmen de pacientes, áquellos con depresiones 

leves son proporcionalmente mayor a los que se atienden con 

cuadros mode1~ados o severos. 

Consideran que la mayoría de los pacientes sólc1 acuden a consulta 

psiquiátrica cuando han agotado las 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. 

Razón por la CLtal entre los cardiólogos los casos de depresión 

leve son los que en mayor proporción se presentan. En forma 

general, si llegan a detectar o sospechas que algún paciente 

presenta sintomas de depresión moderada o severa los refieren con 

un especialista. 
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Sin tratar dÉ! ser este!', un Sstúdio cuantitativo, .. nos Permitimos 
'• ' ·. 

tabLllar las_:.-menci~-~es"sobre ~.-i vi::Jlümen d~. pacientes·' atendidos 

mensúalmente por. -·lcs,-57 médici:is · ·~nt~evÍSta~~~- ~~~~ ·. de alguna 

manera ilustrar las·_. ter:'dencias y ~ºPº':'.~~h,f~á~:i~S: d·e:. este mercado 

en función a los estadios de depresión. 

En general, todos los especialistas atienden más casos de 

depresión leve, seguidos por moderada y e11 muy poco grado severa. 

Por volúmen de pacir:mtes 53X de los médico:. gener'ales (8) 

í'efir'ieí'on atender' de a 15 pacientes mensLlales con depí'esión 

leve, 60X (9) de 1 a 5 con moderada y BOX <12> í'efirieran un 

paciente en severa, es claro que el mayor rango de pacienbes se 

encuentran para Ql médico general en depresión leve. 

Los psiquiatras refirieron de 1 a 15 el 40% (8) en depresión leve 

y seis de ellos C30Y.) citaron no ver ninguno en esta etapa ya que 

atienden la mayoría en las etapas de moderada y severa. 

Específicamente en moderada 7 (35'1.) mencionaron atender en' un 

rango de 6 a 10 pacientes al mes y 5 C25Y.) de 1 a 5 y en severa 

50X C10) refirieron de 1 a 5. 

20X de los internistas C2), aducen que atienden pacientes con 

depresión leve en un rango de a 5 , 30X (3) ninguno en moderada 

y de 1 a 5 comentaron también 3 de estos médicos entrevistados; 

mientras que en severa y 4 de ellos (40X> refirieron no atender a 

ningún paciente en esta etapa y 30'1. (3) setialaron sólo ver uno al 

mes. 
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Los cardiólogos tf'atan un buen número de .. pac.ient~s en la fase 

leve, ya que 33% C2) mencionaron ver a más 'de 100. al mes y 50% 

(3) de 

afirmaron 

a 15; pa1~ otra parte, tres-de-_e!.lios <SOY.> 

no tratar a ninguno.:ni-~'n, _:~~~-~·~~d~ ni 

respectivamentew 

y 83% (5) 

en severa, 

Finalmente, tres reumatólogos CSOY.> citaron a.tender pacientes en 

depresión leve en un rango de 1 a 5 al mes, siendo también dos 

C33Y.), los QUQ ubicaron este mismo volúmen de pacientes en 

moderada y severa; destacándose en ésta última etapa otros dos 

Peumatólogos que aceptaron "no tf'atar ningún paciente 11 en la 

condición de depresión severaª 
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VOLUMEN DE PACIENTES ATENDIDOS EN UN MES CON: 

DEPRESION DEPRESION DEPRESION 
% LEVE % MODERADA % SEVERA 

MEDICOS GENERALES 53 l A 15 60 1 A 5 BO 
15 

PSIQUIATRAS 40 1 A 15 35 6 A 10 50 1 A 5 
20 30 NINBUNO 25 1 A 5 

INTERNISTAS 20 1 A 5 30 1 A 5 40 NINGUNO 
10 30 NINGUNO 30 1 

CARDIOLOGOS 33 + 100 50 1 A 5 B3 NINGUNO 
6 50 NINGUNO 

REUMATOLOGOS 50 1 A 5 33 1 A 5 33 1 A 5 
6 33 NINGUNO 

ANEXO II 



5.~.- COMPORTAMIENTO DIAGNOSTICO DE LOS DIFERENTES ESPECIALISTAS 

ANTE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS. 

El comportamiento diagnóstico para efectos de este trabajo se 

interpreta coma la conjunción de ciertas actividades que debe 

realizar el médico para determinar el padecimiento que sufre cada 

uno de sus pacientes, debe por lo tanto poseer un amplio 

conocimiento para poder identificar y diferenciar slntomas, 

síndromes y enfermedades as! como conocer cuáles son las áreas 

auxiliares que debe de investigar o de las que debe de valerse 

para establecer' un diágnostico correcto. 

Para todos los médicos entrevistados la identificación de un 

pac~.ente con un síndrome depresivo, la obtienen a partir de los 

sintomas que refiere en consulta, el aspecto físico del mismo y 

su actitud. Asi como la información que puedan obtener al 

indagar sobre el núcleo familiar y sobre su persona. 

La gran mayoria de los médicos entrevistados concuerdan '::!n que el 

padecimiento de un trasto1·no depresivo se patentiza desde la 

entrevista de la primera consulta, aLtnque se pudo observar por 

sus respuestas que, dependiendo de la especialidad qLte tenian, el 

interés primordial es atender el malestar por el que acuden a la 

consulta, si al realizar la auscultación ffsica del paciente no 

se encuentran indicios de alguna irregularidad o confirmación en 

los estudios de gabinete realizados y si a pesar del tratamiento 

dado no hay remisión del malestar por el que acudió el paciente a 

consulta pueden confirn1ar la presencia de un trastorno de tipo 
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psicológico .. 

Entre los c:ardi6logos se confirma esta obse1 .. vaci6n cuando afirman 

que muchas de las depresiones se manifiestan o ''hablan un 

lenguaje cardiovascularº y hay un estado depresivo que empieza 

con palpitaciones, astenia, adinamia, con cansancio.. " ••. es un 

estado depresivo porque no encontramos nada. 11 

En el caso de los psiquiátras la realización del diagnóstico se 

cumple a través del interrogato1•io y la historia clínica que son 

reforzadas por las observaciones que se hacen sobre el lenguaje 

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

acude consulta~ Ninguno de los médicos p=:¡iquiátras 

entrevistados refirió realizar estudios de gabinete para 

confirmar sus diagnósticos en pacientes con trastornos 

depresivos. 

Con respecto de la investigación del área familiar escasos son 

los médicos que consideran en forma secundaria o no importante 

los ant~cedentes familiares en la evaluación clínica. 

Entre las especialidades se notan diferencias con respecto de 

est8 cri tcH•io ya que mientra5 para los cardiólogos estos 

antecedentes deben ser considerados, puesto qLH::! muchas veces los 

cuw.dros deprE?siVo$ 5on debidos y t•eforzadoo;; por conflictos o 
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problemas familia~es' o interpersonales, manifestándose en la 

persist~n~~-~ .. -~.~ a.tj-¿~:H·i~:é"t~n -'d:~ 1·~~ ·malestares c:ardiovasc:ulares 

p~sar de ias· -~~ .. ~~~~¡:~J::;:~·~;{f¿-ád~~-·: 
:·¡:.,-:r :~~r::-:'· ,---:., 

0

:'.(_f~~ ~ :;'·.'.'.'., · -;·!::f;o" ·;o- ""' • 

P.ar,a· los >'f'ntéfrrÍist·a;~:~::~Ste- as.peCto 'es poco_ relevante dando 

_pe~~:·~/~::,;.:~~~~~~;~~~ ~~~~:~t~·~~~i-~~{º.>c6~~ -:Pueden ser-- el tiempo 

·µ_~!:f~'~i~~Ú~~·~~~~~~~:~t~~~~->~.}a_ .'ib·~~.~·m~-~~~d .-'éo~. )a-· que se le trata 

pa~·-.i~~';,~: '.:\t~>.9:.~~-~-~.da'~r,.·~·e·· ~ª- m_.is~a, e1· g·rado de incapacidad 

és.ta le_proVoc:a y la t'?'rma en que incide en su vida cotidiana. 

a 

más 

de 

un 

que 

Para los psiquiátras principalmente y la mayoría de los médic:os 

generales y reumatólogos, concuerdan en que, es importante 

conocer la dinámica familiar y el papel que el paciente Juega en 

la misma ya que este rtspecto puede ser relevante en el pronóstico 

del padecimiento. 

Principalmente los psiquiatras se remiten a los antecedentes 

familiares ya qLte consideran que en muchas ocasiones los 

tras tornos depre==>i vos pL1eden ser hereditarios o ser patrones de 

conducta aprendidos. 

Dentro de este punto casi todos los médicos opinan que la 

depresión en gran parte efitá originada por la pérdida de 

familiares cercanos. Los médicos internistas, generales, 

cardiólogos y reumatólogos opinan que entre las causas 

principales de depresión se deben a la desintegración familiar, a 

los rompimientos amorosos, divorcios, ppoblemas conyugales o 

económicos, deudas. 
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Los antecedentes personales a juicio de todos los médicos, sin 

excepción, deben ser considerados en la elaboración de la 

historia clínica d~l paciente, la orientación en la indagación de 

éstos está dada por la especialidad que profesa el médico que la 

elabora. Considef'an que es igL\almente importante obtener datos 

pef'sonales en cuanto a su trayectoria laboral, pasatiempos, 

toxicomanias, tipo de enfermedades que padecra o ha padecido con 

cierta frecuencia, tratamientos recibidos con psicofármacos etc •. 

Bajo este criterio, los psiquiátras ~11presan que junto con los 

antecedentes familiares es básico, la historia clinica que se 

hace, debe ser una historia médica inteoral considerando P.n 

ella el desaf'rollo de la yida del sujeto, los eventos que 

pudieran ser precipitantes una depresión y por supuesto si hay 

antecedentes de depresión en la familia, en este aspecto se 

indaga si ha padecido depresiones anteriores, la duración de 

estos periodos, la frecuencia, ate •. DE.~b8n también de 

considerarse los rasgos de personalidad ya que son decisivos para 

diagnosticar, se investigan adicciones, de igual forma se toman 

en cuenta la apariencia física del sujeto, su comportamiento en 

consulta y el lenguaje corporal y verbal. 

En las especialidades de 1•eumatologia y cardiologia., la 

indagación de los antecedentes personales se enfocan más la 

relaéión o influencia qUEJ estas car-ac:teristicv.s personales tengan 

sobre el padecimiento que están tratando. 
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s.3.3- SINTOMAS DEPRESIVOS. 

La sintomatologia que refiere el paciente es la informacibn 

elemental y primordial para poder formular el cuadro clinico y 

establecer un diagnóstico veraz de los trastornos depresivos y de 

cualquier enfermedad. 

Los sintomas más mencionados en las entrevistas para la 

identificación de los trastornos depresivos son los siguientes: 

Trastornos emocionales manifestados por tristeza abatimientQ, 

tendencia a llanto. 

Trastornos del sueNo, del apetito, sexuales. 

Trastornos gastrointcstinüles,cardiovasculares, respiratorio~. 

Ansiedad o angustia, sentimiento5 de culpa. 

Adinamia, asteni.a, tr.a~tornos cognoscitivos. 

To>:icomanias, alcoholismo, uso de drogas, indiferencia, 

desali~o, ideas delirantes sobre muerte o suicidas. 

Lentitud psicomotriz, desinterés por el trabajo, adhedonia. 

Los psiquiátras san los que dieron un espectro más amplio de la 

sintamatologia 

depresivos. 

que puede manifestarse en los trastornos 

En las especialidades de cardiólogos, T'eumatólogos, médicos 

internistas y genera les reconocen de entre los sintomas de los 

trastornos depresivos Lmicamente aquellos que se manifiestan en 

la actitud del paciente y los referidos por el mismo en la 

consulta. 
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9.3.4.- e.!IB.E.lk. [lgb PACIENTE DEPRESIVO. 

Los aspectos que se consideraron para elaborar el ~perfil del 

paciente depresivo fueron la- edad, el sexo, nivel socioeconómico 

y actividad. 

Con respecto de la edad, la- ·gran maYoria de los médicos 

expresaron que no existe una edad especifica en la qL1e se 

presenten con más frecuencia los trastornos depresivos, estos 

aparecen desde la infancia hasta la ancianidad, dependiendo de la 

especialidad médica y el lugar en el que den consulta los médicos 

entrevist.:i.dos. 

Entr-e los psiqL1iatras se mencionó qu~ en relación con la edad, la 

depresión se puede pre5entar tanto en los recién nacidos 

(depresión anacástica), como la ancianidad <depresión 

involutiva), o en cualquier otra etapa de la vida; como ejemplo 

e:{pusieron que las depresiones reactivas se manifiestan con más 

frecuencia durante la segunda o tercera decada de vida en tanto 

que las depresiones de tipo endógeno se dan en la cuarta o quinta 

decada de vida. 

Se mencionó que durante la inf~ncia los trastornos depresivos 

pueden manifestarse con problemas 

hiperactividad • 

de enuPesis, autismo, 

En los jóvenes adole5centes de 17 a 21 al'1os, estudiantes que 

acaban da ingresaT' o están pot, inol""esar a la UniVel"sidad sufren 
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de depresiones ·reactivas, es en la edad en la que se dan con más 

frecuencia los suicidios. 

Entre los 25 y 40 a~os de igual forma lo más frecuente son las 

depresiones react~vas, por insatisfacciones laborales, o de 

realización, problema~ conyugales, problemas económicos. 

Después di:! los 40 se empiezan a presentar las depresiones 

endógenas o depresiones relacionadas con la menopausia o 

andropausaia. 

A partir de los 50 en adelante las depresiones involutivas~ 

seniles o melancólicas. 

Los médicos cardiólogos coinciden en que la presencia de 

trastornos depresivos la observan con mayor frecuencia en 

pacientes del se:{o masculino entre los 50 y 65 atlas, ,jubilados o 

por jubilarse 

Los reumatólagos dieron la misma opinión, pera difieren en cuanta 

al sexo refieriendo que la detectan más 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 socioeconómico y actividad. 

Con respecto del seHo, los psiquiatras hacen unu descripción más 

detallada del perfil del paciente depresivo y mencionan que 

culturalmente existe una predisposición en la mujer para 
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deprimirse, en tanto que en el hombre hay una tendencia a 

canalizar su problemática a otras actividades u otro tipo de 

manifestacion~s derivando los trastornos depresivos en adicciones 

o trastornos somáticos. 

En las mujeres los factores que en mayor medida influyen para 

padecer depresión son su condición social, los sintomas 

menopausicos, la depresión postparto y trastornos premenstruales. 

Con respecto del nivel socioeconómico todos los médicos coinciden 

que no hay un estrato especifico en el que incida más la 

depresión. Aunque en consulta ven con más frecuencia 

pacientes dw u11 nivel socioeconó1nico medio y medio alto en virtud 

de Eer la clase social que e: Lienta con las posib i 1 idades 

económicas para atenderse c:on un especialista. 

La mayoria de los médicos en1;revistados consideran que en igL1al 

proporción se observan en los servicios asistenciales de salud un 

buen número de pacientes deprimidos de niveles soc:ioecon6micos 

bajos, pero es un hecho que las clases bajas y marginadas que 

san las más golpeada3 o afectadas par una sociedad competitiva ni 

siquiera tienen conciencia de padecer un trastorno depresivo. 

La actividad es igual de irrelevante que el nivel socioeconómico, 

aunque se m~ncionó que el SOY. de los jóvenes entre 17 y 25 a~os 

son estudiantes. 
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Entre los jubilados un· gran porcentaje se .deprimen de igual forma 

las amas de casa. 

Hay una mayor incider1cia en-quierles tie-nE!n empleos estresantes o 

los profesionales quienes por su bagaje intelectual y cultural 

tienen más posibilidades de identificar algún 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 depresión de cualquier tipo se puede presentar en 

cualquier edad, en igual propt.Jf'ción en hombres y mujeres, la 

enfermedad es democrática porque no selecciona un nivel 

socio-económico especifico y no importa la actividad, tanto se 

presenta en profesionistas o empleados y amas de casa que en 

ejecutivos o estudiantes, artistas o músicos. 
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5.4.- GRADO DE RECONOCIMIENTO DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS ANTE 

OTRAS PSICOPATOLOGIAS ~ Q.TIIB.§_ ENFERMEDADES EN LA REALIZACION Q NO 

DE UN DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Los médicos internistas, generales, cardiólogos y reumatólogos 

reconocen que puede existir un alto grado de confusión de los 

trastopnos depresiYos con otras psicopatologias o enfermedades 

físicas, casi todos mencionaron que las psicopatolcgias, con las 

que se pueden confundir los trastornos depresivos son las 

neurosis, psicosis, histerias, cuadros esquizo·frénicos, estados 

de ansiedad, drogadicción, psicosis preseniles, trastornos 

obsesivos, paranoias, demencia. Al hñcer mención de t;un 'lariadas 

cuadros se puede dF.?ducir que no hay un conocimiento profundo 

tan siquiera básico de la nasologia de cada una de las 

psic:otapologias mencionadas y por lo tanto no estan capacitados 

par"a reconocer o difer"enciar los cuadros psicológicos que se 

mencionaron. Justifican sus opiniones con el argumento de que la 

depresión puede ser lln síntoma presente en cualquier enfermedad 

mental. 

Los médicos generales e internistas refieren múltiples patologias 

orgánicas en las que la depresión se presenta como síntoma 

estas ~on las alergias en piel, trastornos cardiovasculares, 

gastrointestinales, trastornos tiroideos, respiratorios, dolores 

precordiales, cefaleas o dolores determinados, tr"astornos 

cerebrales, traumas cra~eules, arteroesclerosis, trastornos 

menstruales, trastornos urinarios. 

137 



Los reumatólogos y c:ardiológos mencionaron un nt:lmero menor de 

padecimientos y más relacionados con su especialidad; entre los 

que se consideraron la amibiasis, problemas 

trastornos de electrol i tos, hipoglucemia, 

suprarrenales, 

enfermedades 

neurológicas, estados de tensión, y hasta desnL1trición. 

Los psiquiatras en este punto expresan que las depresiones 

enmascaradas son áquel las que pueden favorecer una confL1sión con 

ctro tipo de patologias y son las que ven más frecuentement~ los 

médicos generales ya que el paciente va con estos últimos en 

primera instancia por malestares gastrointestinales, con cuadros 

diarréicos o estreMimiento, dolores precordiales, con trasto1~nos 

endocrinológicos, dolo1·es 

enfermedades crónicas suelen 

síntoma. 

de cabeza; además porque las 

acompal'1arse de depresión como 

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 cuestionárseles ~ob1~e las causas a las que se puede deber una 

posible confusión, la mayoría e:{presó que lo más común es que se 

debe a ignorancia, falta de conocimiento y en consecuencia hacer 

un mal diagnóstico de e:<clusión, por no l1acer una buena 

exploración física. 

Otra causa por la que puede existir confusión al realizar el 

diagnóstico es porque los pacientes refieren sintomatologia muy 
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variada, es decir, _manifest.a1.:_i~heS psicosomáticas no bien 

diferenciadas, por lo que. la posible confusión depende también 

del paciente; o a que la depresión se presenta como sintoma en 

otros padecimientos fisicos o psiquicos. 

Entre los psiquiatras se opinó en forma muy general izada qLle es 

importante elaborar un buen diagnóstico diferencial, descartar 

causas orgánicas ya que la depresión está en el fondo de muchos 

cuadros. Es importante que los médicas generales o de cL1alquier 

especialidad realicen un diágnostico integral considerando la 

situación en toda su conjunto y no hacerlo unicamente tomando 

como base el aspecto orgánico. 

Consideran que ellos coma psiquiatras también pueden caer en 

situaciones a la inversa y es entonces cuando tienen que 

considerar el aspecto orgánico virtud de que toda alteraciOn 

orgánica va a provocar una alteración psiquiátrica, o a la 

inversa todo probloma psiqLliátrico puede provocar también una 

alteración orgánica. 

En resumen aún cuando los médicos generales internistas, y en 

menor medida los reumatólogos y cardiólogos identifican algunas 

psicopatologias con las que se pueda confundir la depresión ésta 

no es tan importante como la sintomatologia de los padecimientos 

que atienden y que en primera instancia son los que tratan de 

aliviar. Sólo cuando el cuadro depresivo interfiere en la 

recuperación del paciente es en ese momento cuando el tr•<:1.storno 

depresivo se confunde can síntomas ansiosos y lo más común es 
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prescribir tranquilizantes o-ansioliticos. Este Ultimo aspecto 

se ve más entre los médicos generales por la proporción numérica 

de pacientes qu.e atienden y al estadio leve de la depresión 

mientras que los -internistas tienen la posibilidad de remitir a 

los pacientes con cuadros depresivos moderados o severos al 

especialista. 

Para los·psiquiatras la confusión definitivamente es con otras 

psicopatolog~as y por no ahondar más en la elaboración del cuadro 

cllnico, descartando los factores de tipo orgánico. 

Un aspecto importante que se considero en la realización de este 

estudio y con respecto del punta que se está tratando ·fue el de 

la diferenciación entre ansiedad y depresión como ~;;interna y como 

patologia asi como la interacción entre ellas. Esto en función 

del interés del grupa contratante de la investigación para 

determinar sus campaNas de lanzamiento del producto 

capacitación médica. 

DIFERENCIAS ENTRE DEPRESIO~ ~ANSIEDAD. 

y de 

De igurtl ·forma que en los puntos anteriores los psiquiatras 

fueron los que demostr-ar-on un conocimiento y e:<periencia más 

amplios al definir y describir la sintomatologia de la ansiedad y 

su relación con la depresión. A diferencia de la mayoria de los 

médicos entrevistados que dan respuestas inferidas de las 

preguntas, basándose unicamente en el conocimiento académico o d~ 

su logistica , dan la impresión, y algunas asi lo manifiestan, 
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de reconocer y atender en forma nula o extraordinaria este tipo 

de trastornos en_su práctica profesional especializada. 

En p;ropof.~i6n, las especialidades que acusan mayor desconocimiento 

en relación con.este tópico fueron los reumatólogos y médicos 

internistas. 

!l_EFINIC!ON QS DEPRESION VS ~Q.6.!l_. 

La mayoria de los médicos coinciden en que la deprRsión y la 

ansiedad son polos opuestos, o antagónicos; pero quizás por 

eso mismo siempre van de la mano. 

Al igual que las definiciones qu~ se dieron de depresión, las que 

ofrecieron para la ansiedad son muy escuetas y patentizan la 

falta de cono~imiento al respecta. La mayoría d~ los médicos las 

consideran como cuadros clinicos opuestos pero que por lo 

regular van asociadas tanto en los padecimientos orgánicos como 

en los psíquicas de tal forma que la ansiedad es considerada como 

un síntoma de la depresión. 

Al defihir la ansiedad, la conceptuali:an como un estado o 

sensación de angustia, inqLtietwJ, un miedo subjetivo, estress, 

sensación de catástrofe i nmi nen te, i ntranqLti lid ad, no logran 

estar en paz, presentimientos, desagradables, como un deseo 

incontrolable de hacer o lograr algo en un corto plazo, genera 

agresividad o ir1·itabilidad, excitación, psicomotriz. 
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En la depresión el sujeto se muestra abúlico, no tiene 

deseos de vivir, desinteresado, p~r, todo, inactivo, taciturno, 

indiferente. 

Entre los psiquiatras se observó la misma reconociendo 

que e><isten no se 

presentan sintomas depresivos. 

SINTDMA§. DIFERHICIALES ENTRE DEPRESIDN y ANSIEDAD. 

Como ya se puntualizó anteriormente, en opinión de la mayoría de 

los médicos, ansiedad y depresión siempre van juntos, consideran~ 

además, que la ansiedad es un sintoma de la deµresión: 

Para los psiquiatras la ansiedad ~sta presente, en distinto 

grado, en todas las psicop.:i.tologias, para estos últimos está más 

claro el papel que juega la ansiedad en los trastornos 

depresivos y su tratamiento. 

Entre las otras especialidades se puntualizó que casi todos los 

trastornos depresivos inician con estados de ansiedad o de 

excitación, lo qL1e nos indica que poseen unicamente nociones 

basicas de los trastornos depresivos, ya que se refieren a los 

estados cíclicas de ánimo. 

Entre los sintomas más frecuentes de la ansiedad, se mencionaron 

algunas reacciones neurovegetativas como sudoración excesiva o 
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palmar, taquicardia· o palpitac~ones, sintomas de descargas 

adrenérgicas, trastOr-noS gastroin~erstinales, insomnio, sequedad 

de la"boca, tSmblor, parestesias, trastornos del apetito, algunos 

psiquiatras y uno o _dos médiC:os mencionaron disminución de la 

c:oncentración, atención, trastornos de la memoria, alteración del 

juicio, confusión. 

INTERACCION DE ),_fr DEPRESION CON LA ANSIEDAD. 

Casi todos los médicos entrevistados aceptan la existencia de una 

interacción de la depresión con la ansiedad. Pero sólo los 

psiquiatras ettplican estan con amplitud. Todos los demás lo 

hacen tornando como base su asociación o contingencia, el hecho de 

que se puedan confundir, o como ur1 proceso de causa - efecto. 

Al preguntárseles si en el tratamiento de padecimientos 

depresivos al instaurar la terapia para la depresión, se elimina 

la ansiedad o persiste; o viceversa sj al dar tratamiento a la 

ansiedad se elimina la depresión o persiste, se dieron respuestas 

muy diversas, unas en el sentido de que si la depresión es la que 

dá origen a la ansiedad y se tratil con ansioliticos la depresión 

persiste. Si el caso es el contrario, es decir, si la ansiedad 

origina la depresión y se realiza una terapéutica antidepresiva 

aquella no se elimina y hasta se incrementa. 

Otros opinaron qLtE' hay que dar tratamientos combinados de 

ansioliticos con antidepresivos. Algunos insisten en la 

necesidad de realizar un diágn6stico diferencial y dar 
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tratamiento dependiendo de cual ·cuadro es el predominante. 

Esta tendencia en las respuestas ofrecidas por los médicos no 

psiquiatras indican que no hay un reconocimiento claro de esta 

c:ondic:ión. Por lo que la terapia medicamentosa a segLti r es 

inferida por su experiencia o por su logística médica. 

Las respuestas de los psiquiatras son más uniformes al respecto, 

considerando que la ansiedad se elimina con el tratamiento 

antidepresivo si ésta es un síntoma, si porsiste la ansiedad, 

esta óltima tiene otro origen y hay que buscar la causa. 

Mencionaron que hay antidepresivos qLte además de estar dirigidos 

a la depresión controlan la ansiedad. O cuando el síntoma 

ansioso es muy obvio el uso exclusivo de ansioliticos puede 

enmascarar y hacer más dificil el tratamiento de la depresión y 

hacerla más severa. 

Con bas8 en los comenturiL1s, opiniones y respuestas dadas por los 

méd ices entrevistados se puede ca ne luir que a e:<cepc ión de los 

psiquiatras los demás no tienen el suficiente conocimiento de la 

interacción de ansiedad y depresión. Desconocen el manejo de 

psicofármacos para el tratamiento de los trastornos depresivos 

con manifestaciones ansiosas y aunque algunos hablan de combinar 

antidepresivos con ansioliticos no hacen referencia alguna de en 

qué situaciones y cómo utili~arlos, probablemente se inclinen más 

por no dar tratamiento, yu que se percibió falta de conocimiento. 
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Los psiquiatras hacen hincapié en establecer diagnósticos 

diferenciales y dar tratamiento farmacológico en función del 

cuadr"o qLle predomine más, e11 especial cuando se trate de cuadros 

depresivos-ansiosos~ 

145 



5,5.- MOTIVOS !:la§. IMPORTANTES PARA hfl. ADOPCION m;:_ UN NUEVO 

ANTIDEPRESIVO. 

Las actitudes y conocimiento de los psiquiatras que los conducen 

a prescribir determinado fármaco, se abocan, en este mercado, a 

la efectividad, pocos efectos secundarias, seguridad y una buena 

respuesta clinic.a, a1:1pectas que en trasfondo enciorran muchos 

elementos rnotivacionales. 

Consideramos que un aspecto que determina la decisión de cambio o 

adopción de un nuevo fármaco es el conocimiento que se tenga de 

los productos existentes por lo que se consideró necesario 

investigar este aspecto, ya que conociendo los antecedentes 

podemos justificar los motivos y actitudes de los médicos ante la 

prescripción de untidepresivos. 

Algunas otras caracteristicas que a nivel racional dirigen la 

prescripción de un antidepresivo se centran en la experiencia con 

el producto. 

Se perciben como desventajas generales de los antidepresivos, los 

''efectos secundarios'', 1'precio 1
', ''lentos'', ''viejos'', '1 inseguros 1

', 

"pocas pt'esentaciones", entre las más relevantes. 

La mayoria. de los médicos concordó 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, estre~imiento, 
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los IMADS se consideran viejos y necesitaban una dieta estricta. 

Los Psiquiatras son los -especialistas que conocen en su mayor•ia 

todos los antidepresivos, sin embargo, tiene un esquema 

terapéutico· ya habitual y no han cambiad.o por otros, ya que los 

que usan siempre ies--han dad~ resu{tad~~ y sólo se motivarían 

un cambio cuando un _nuevo prepa1:'add les ofreciet"a más y mejores 

ventajas. 

Por otro lado, el conocimiento de los antidepresivos en cuanto a 

la clasificación de los antidepresivos es buena ya que se 

menc:ionan los Tricic:licos, los Tett"'aciclicos y los Inhibidares de 

la MAO (IMAOS> y los más novedosas que san los inhibidores 

reversibles de la MAD <RIMA>. 

Entt"'e los médicos de las otras especialidades el conocimiento de 

los antidepresivos se limita a los que tienen más tiempo en el 

mercado y por lo tanto son los más prescritos, manifestando 

además desconocimiento de la clasificación farmacológica de este 

tipa de medicamentos. 

Se pudo observar una tendencia general a que la decisión de 

utilizar un antidepresivo nuevo seria el de encontrar en él 

caractet"'isticas superiores a los ya conocidos, estas 

caracteristicas se traducen en: 

1Q: Seguridad y eficacia del producto, en 

este punto se incluye la rápidez de acción y 
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seguridad en su manejo. 

2g Que provoque menos efectos secundarios o 

que no tenga contraindicaciones. 

3g Que su precio sea accesible. 

4Q Que sea fácil y cómodo de manejar en 

función de dosis y duración del tratamiento. 

Se detectó que entre los aspectos motivacionales de los médicos 

entrevistados existe una resistencia a cambiar los medicamentos 

que utilizan por uno nuevo, las razones entre las que se deduce 

lo anterior es por lo e::presado por ellos en el sentido de que 

un nuevo producto debe ::iLlperar a los viejos, lo que consideran 

dificil ya que tienen af1os utili::::::ando un ci!:~rto fármaco y su 

eficacia ha sido comprobada. 

Un segundo motivo que se observó en forma general ent1~e los 

entrevistados está dirigido en función a satisfacer la seguridad 

que les dá la experiencia con el fárn1aco que se utili~a, hecho 

que desde luego no se puede tener nunca con un producto nuevo, 

sin embargo, esta necesidad manifiesta puede ser cubierta a 

través del aval de lideres de opinión que apoyen esta 1'seguridad 1
' 

que ~s necesaria en la adopción de un medicamento o bien darle 

~portunidad en pacientes que bajo su criterio son susceptibles a 

ello, como podrian ser los pacientes nuevos y con depresiones 

·fáciles de controlar, observar o manejar. 
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Aunado a este segundo motivo, va un tercero que se interpretó 

como una necesidad de ampliar c:onocimientos acerca de la 

depresión y del producto nuevo, por medio de actividades 

p~omociorlales y. publicitarias de los laboratorios que ºinformen" 

realmente' a los médicos. 

Para- -re·fcu~:zar- es·fe pUñta·- Se ·incluY6 ·en la Guia de Puntos la 

iri'/estigaci6r_¡ de los hábitos prescriptivos de los médicos en 

pacientes depresivos ya que contando con estos antecedentes 

vuelven más comprensibles las motivaciones del médico y las 

actitudes manifestadas para adoptar un nuevo antidepresivo. 

Se encontró que el trn.tamiento farmacológico que los médicos 

llevan a cabo en pacientes con trastornos depresivos son 

productos que llevo.n ya muchos af'tos en el mercado. 

Los médicos generales e internistas prescriben preferentemente 

antidepresivos del grupo de los triciclicos argumentando ser 

seguros, ya qua no afectan el S.N.C. y por su tac i l 

dosi ticación. 

Los cardiólogos y reumatólogos coinciden en que el tratamiento de 

las trastornos depresivos es basicamente prescribiendo 

triciclicos también por su comodidad en dósis. 

En los psiqLtiatras se observó de igual forma una preferencia por 

los medicamentos ya posicionados desde hace tiempo en el mercada, 

pero no desdef"lan a los m.tevos ya qLle su pr·escripción depende de 
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las características del cúadro patológico que presente el 

paciente • 

Las dosis incia-les.- -en ,9en~-ra'1 __ son baja·s, aumentando éstas en 

etapas de control ,·:y _m~n.~~~-iiniento, disminuyendose en las de 

Los médicos generales, aparentemente, manejan también el mismo 

esquema tera.péutico a·n.terior, retirando el fármaco de forma 

repentina en función de la evolución del paciente. 

Los psiquiatras manejan un esquema terapéutico bien definido y 

sugieren que las dosis de supresión deberían denominarse de 

''eliminación paulatina 1
'. 

La duración del tratamiento varia de acuerdo las 

especialidades, de esta manera los psiquiatras refieren que puede 

ser de tres a seis meses, su.Jeta siempre al tipo de depresión y 

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 las cardiólogos ubican la duración del 

tratamiento en promedio de tres a cuatro meses, mientras que los 

reLlmatologos, indican que ésta puede ser a muy largo plazo, 

durando at'1os. 
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5.6.- ATRIBUTOS gyg_ DEFINEN 19.h. ANTIDEPRESIVO !Q§lk. 

En todos los médicos entrevistados se observó que los atributos 

que debe tener el antidepresivo ideal serian las características 

para adoptar un nuevo fármaco en este segmento y que se 

mencionaron en el punto anterior, las cuales serian a manera de 

resumen las siguientes: 

EFICACIA, SEGURIDAD, MENOS CONTRAINDICACIONES o EFECTOS 

SECUNDARIOS Y PRECIO ACCESIBLE, entre las más importantes. 

Pero em la idealización de un producto se agregaron 

características racionales y emocionales. 

Entre las características racional~s adicionales, se mencionaron 

en forma común entre todos los médicos: que no cause adicción o 

dependencia psicológica, y fisiológica; que se pudiera utilizar 

en todas las edades y que se pL1diera retirar sin problemas. En 

forma muy realista opinar1 que ''ningón medicamento es ideal, todos 

tienen alguna desventaja' 1
• 

Las características emocionales de un antidepresivo ideal se 

fundamentan en aquellos comontarios e ideas eKpresadas que tienen 

un contenido casi mágico, o de fantasía, o de incredulidad que 

para ejemplificarlas anotamos las siguientes citas: 

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

dificil" (Médico Genef'al). 
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"Que quiten la depresión completamente?" <Cardiólogo). 

11 Ideal, pues el que no se tenga qL1e usar" (Psiquiatra) .. 

"Lo ideal seria que no hubiera depresión .•. el precursor de la 

~erotonina es el triptofano, un aminoácido que lo hay mucho en el 

platano ••• a la mejor ~sa es la explicación del humor jarocho, 

porque ya ve que los veracruzanos comen platano en todo ••• 11 

ºLo ideal seria un medic:amento que lo dejara a uno vacunado 

contra la depresi6n 11 (Psiquiatra). 

"Probablemente 

<Psiquiatra) 

seria ideal el agua como antidepresivoº. 

Dadas las caracteristicas del antidepresivo ideal, se pued~ 

deducir que en los médicos generales, internistas, cardiólugos y 

reumatólogos, se detecta un temor para prescribir o un respeto 

por los Psicofármacos. Mismo que se puede deber al riesgo que 

implica el uso indiscriminado de este tipo de medicamentos, asi 

como las reacciones tan variadas a nivel psicológico que pueden 

generar y hast<.1. pr•obablernente salirsP- del control del médico 

causando un daMo físico o psíquico al enfermo. 

Este mismo temor existe en los psiquiatras, pero en ellas e~ en 

donde se dan mé.s marcadamente fu.ntasias y la necesidad de un 

antidepresivo tan inocuo como el ''agua'' o como el 1'platano'1 • 

Esto indicaría que quizás en los psiquiatras el temor a no curar 

la "locura 11 o el no evitar que un paciente se suicide es mayor que 

en los demás médicas. 
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5. 7 .- PAPEL Q!d[ JUEGA E:.b_ PSICOLOGO EN fil. DIAGNOSTICO, LAS 

DECISIONES Y APOYO TERAPEUTICO DEL PACIENTE DEPRESIVO. 

Una constante observada en el jLlicio de las psiquiatras 

entrevistados es que el apoyo qLte se puede obtener de un 

psicólogo en el tratamiento de los trastornos depresivos es muy 

importante, algunos lo c:alifican de fundamental y los menos lo 

consideran muy limitado, 11 0 no definitivo.''· 

Se observó que de acuerdo con los comentarios vertidos, estos se 

pueden dividir en tres áreas en las que interviene ~l psicólogo 

en el tratamiento de la depresión, estas san : la detección y 

diagnóstico, la psicoterapia y su intervención eri la medicación. 

En cuanto a la detección y diagnóstico, la mayoria do los 

psiquiatras consideran que es iniportante para detectar trastornos 

o sindromes depresivos sabre todo las depresiones enmascaradas 

por otro tipo de síntomas, y otros aspectos de la personalidad o 

pmicopatologias qua inciden Bn la enfermedad. 

La pdrticipación del psicólogo en este aspecto ayuda a 

corroborar el diagnóstico que dá el psiquiatra y en muchas 

ocasiones es indispensable para complementar la visión que ~e 

tiene del paciente. 

En algunos pacientes es necesaria conocer no sólo si tiene un 

trastorno depresivo o no, sino !5LIS características de 

personalidad o si tiens algún problema de tipo neurapsicológico. 
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La intervención del _psicólogo, para evaluar estas características 

es impor-ta.nte y de gran ayuda. 

Un aspecto contrario sobre el diagnós·tico en el que no interviene 

el psicólogo lo dió un psiquiatra en estos términosc 

''Cualquier paciente que llega con diagnóstico de depresión debe de 

ser visto inicialmente por un médico psiquiatra (?)' 

internista o médico familiar, ya que los médicos tienen el 

conocimiento más profundo acerca de lo que es el or-ganismo humano 

y pueden definir con maynr claridad el tipo de patología que 

tiene el paciente. 11 

Un 50X de los psiquiatras mencionó que en el área de psicoterapia 

los ps1c6lo9os pueden ofrecer un apoyo o jugar un papel 

fundamental en la resolución del sindrome depresivo, sobre todo 

en áquellos trastornos que son clasificados como exógenos o en 

estadios leves. Contadas fueron los médicos que dieron una 

opinión contraria, tal como lo expreso uno de ellos. 

11 Muchos de los casos de la depresión son orgánic:osy ellos no 

manejan medicamentos, sólo manejan el aspecto de psicoterapia que 

en general no es de primer soporte en la depresión. 11 

Bajo este mismo tenor, otro dijo; 

11 En general el psicólogo podria tener un papel de apoyo pero no 

cardinal en el tratamiento.•• 

Entre los comentarios sobre el estadio en que se encuentra la 
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enfermedad y la terapia que se aplica, se virtieron los 

siguientes comentarios: 

"Un buen ps'icól.o9o cliilic6, actú~- 'a ni~el de depresiones de tipo 

leve, haciendo una buena psicoterápia." 

Uno de ellos profundizó más: 

11 Una vez que se hace el diágnostico, una vez que se eliminan 

otras etiologías y ya una vez que se estructura un tratamiento, 

yo diría que el papel del psicólogo es importante y aqui me estoy 

refiriendo al psicoterapeuta.•• 

Algunos otros comentaron el papel del psicólogo como apoyo 

terapéutico adicional al far1nacológico en los siguientes términos: 

"No todo es psicofármaco." 

"Si lo que ocasiona la depresión es exógeno, 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 opinaron sobre los aspectos negativos del psicólogo en la 

terapéutica de la depresión sob1·e este punto 

siguientes comentarios: 

11
,, .Es muy limitado, no está capacitado, no 

dieron los 

tienen los 

conocimientos médicos de farmacología y psicofarmacológicos." 
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Con un antecedente' sin1ilar otro agregó; 

Al resPecto otro psiquiatra virtió esta opinión: 

"Mientras no receten va todo muy bien, yo realmente tengo ahi un 

terrible rechazo contra los psicólogos, cuando no se ubican en un 

área, pienso que es excelente apoyo cuando tratamos de establecer 

y aclarar diagnósticos y hacer pruebas neuropsicológicas, 

incluso de brindar cierto tipo de apoyo coma terapias de 

relajación, terapias a la familia, etc~ creo que es básico el 

apoyo de ellos ••• ; pera es terrible cuando se meten a medicar, no 

saben como funciona11 y como hacen y nada de nada •. '' 

Con este mismo orden de ideas se dieron estos otros comentarios: 

El papel, de antemano, es el mismo del psicólogo que el 

psiquiatra tiene casi las mismas herramientas, las mismas 

posibilidades de influir sobre la persona, excepto el uso 

de los medicamentos, que aunque tampoco, yo he sabido que 

los consiguen, consiguen recetas y pL1eden incluso hasta dar 

medicamentos, algunos. Que no es lo que deberían de hacer 

pero de hecho todo los demás recursos los tienen tanto para 

diagnóstico como para manejo, pero más relacionados con lo 

psicoterapéutico que con lo nsicofarmacológico~ 

"Si ese paciente necesita medicamentos él no se los pLtede da.r, él 

tiene que canalizar con un psiquiatra para que se trabaje 
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conjuntamente. 11 

Como un último coméntario al respecto, pero que se considera 

importante es el sigufente: 

"Hay ocasiones en que la indicación del tratamiento 

psicoterapéutico está muy claramente indicada. Sin embargo, 

hay ocasiones en que unos psicólogos con desconocimiento de la 

farmacologia, retiran los medicamentos, entonces todo lo QLle 

ellas pudieran avanzar con el apoyo de los medicamentos se viene 

abajo. 11 

Con base en las respuestas ofrecidas por los psiquiatras se 

concluye que tanto para el diagnóstico como para el tratamiento 

psic:oterapéut ice de apoyo deben rea 1 i;:a r~e por osicólogos bien 

entrenados y capacitados en esta área. 

A~tn cuando la mayoría de los psiquiatras consideran la 

intervención del psicólogo como un factor importante en la 

terapéutica de la depresión y algunos de ellos refieren colaborar 

con un psicólogo, está relació11 no se dá tan estrecha o 

conjuntamente. Las decisiones para cambiar terapias 

farmacológicas sólo se dan en algunas oca$iones en servicios 

institucionales especializados. 

Un aspecto importante de considerar para determinar cuál es el 

pa.pel qLle tiene .. •~l psicólogo en el diagnóstico y abordaje 
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terapeútico del paciente depresivo está también determinado por 

el grado de remisión que se hace de estos pacientes 

e~pecialistas en la materia. 

Este aspecto fue también investigado en el presente estudio, 

encontrándose los siguientes resultados: 

Definitivamente es a los psiquiatras y psicólogos a los que se 

remiten pacientes que presentan un cuadro depresivo que esté 

interfiriendo en forma insidiosa can el tratamiento médico que se 

sigue, decidiendo esta remisión cuando el estado depresivo en el 

que encuentra el paciente no disminuye con el tratamiento 

antidepresivo que se esté apljcando, o definitivamente no haya 

una respuesta positiva. 

Ningún médico mencionó como causa o factor de remisión al 

especialista la dificultad para diagnosticar cuadros depresivos 

probabl~mente porque no hacen 80 primera instancia un diagnóstico 

al respecto, porque consideran que la depresión es una reacción 

normal a una enfermedad o por desconocimiento de las 

caracteristicas de los síndromes depresivos. 

Se tabularon algunos datos que ofrecieran una tendencia del 

comportamiento de remisión que soportará a las respuestas de los 

médicas encontrándose lo siguiente: 

1. En proporción numérica, de los médicos entrevistados, los 

que hacen una mayor remisión de pacientes con trastornas 
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depresivos especialistas (psiquiátras o psicólogos) sor1 los 

cardiólogos y reumatólogos después son los internistas y los que 

menos remiten son los médicos generales. 

Escasamente se· refirieron a la remisión de pacien~es con un 

neurólogo o neurofisiól~g~, se ob~ervó_ también q_~~ la remisión de 

pacientes depresivos Se hace-cuando manifiestan un cuadro ya 

severo .. 

Cabe hacer la aclaración que cuando los médicos se refieren a una 

pobre respuesta al tratamiento o medicamentos no aclaran si es 

antidepresivo o de otro tipo. Es probable que se refieran al 

tratamiento del cuadro fisiológico y que a pesar de ello 

c::ontint:ten las manifestacionos depresivas, esta inferencia se hace 

en base a la resistencia que presenta la mayoria de los médicos a 

recetar psicotrópicos. 

~. El especialista al qu~ más se remitQn estos casos es al 

psiquiatra en primera instancia en 2o. lugar a los psicólogos, en 

3o. a los neurólogos-neurofisiólogo5 y 4o. internistas. 

3. La frecuencia más común de pacientes qLle son remitidos a 65% 

de los psiquiatras entrevistados está en el rango de 

pacientes. 

a 10 

4. El 55X de los psiquiatras entrevistados refirió que el 

número de pacientes depresivos que mensualmente llegan en forma 

directa a su consLllta son de 1 a 100. 
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5. Según los psiquiatras, los especialistas que con mayor 

frecuencia les remiten pacientes con trastornos depresivos son en 

este orden: internistas, médicos generales, de todas las 

especialidades, c:ardiólogos, neut~ólogos, ginec:ólogos, psicólogos, 

ortopedistas y gastroentcrólagos. 

Les psiquiatras consideran que la remisión de pacientes a esa 

especialidad se debe a que los médicos de otras especialidades no 

tienen los conocimientos suficienter. para tratar estos cuadros y 

cuando interfieren con los padecimientos que tratan o SE' agravan 

los trastornos depresivos. En el caso de los psicólogos la 

remisión se hace por la limitación para prescribir medicamentos 

aunque algunos tengan conocimientos farmacológicas al respecto. 

160 



5.7.-CONCLUSIONES 

La depresión es un problema que se ha agudizado en los t.'.dtimos 

atios considerándose como principales factores desencadenantes, en 

una gran proporción de casos, el paradójico aislamiento del ser 

humano en la. grandes urbes en donde el medio ambiente se ha 

convertido en frustrante por el alto grado de competitividad y 

supervivencia, y para el sujeto que padece lo depresión, todas 

estas circunstancias le parecen incomprensibles, sumándose la 

desorganización familiar qua se deriva de esta condición a.si como 

otros factores socioculturales que generan una constante tensión 

emocional en los ~ujetos. 

En consecuencia, el p.:i.decimiento de trastornos depreslvos y su 

tratamiento se ha convertido en un mercado atrayente para la 

industria farmacéL1tica, debido a que la depresión puede estar 

enmascarada en forma consciente por el mismo enfermo, en forma 

inconsciente, o presentarse bajo la forma de Ltn cuadro el inico 

con sintomatologia f isica un tanto incongruente, pero que 

finalmente lleva a estos paciente a una consulta médica, en la 

cuál se demanda un tratamiento farmacológico que trae como 

consecuencia ventas de medicamentos. 

Existe una oportunidad de mercado para la introducción de nuevas 

marcas para el tratamiento farmacológico de la depresión 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 psiquiátrica por el volumen de enfermos que se presentan 

consulta con sintomatologia deprevisa que requiere tratamiento. 

Es innegable el aporte de las investigaciones mercadológicas en 

el a-specto económic:o y los beneficias que genera la ac:t:ividad 

comercial en la sociedad, detrás de esta actividad subyacen 

aspectos psicológicos que CilSi 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 y los resultados son manejados en forma confidencial y 

utilizados para centrar estrategias comerciale~ más efectivas. 

La forma en que el médico realiza el abordaje terapéutico de los 

trastornos depresivos y los aspectos que inciden en este 

comportamiento, hecho tan común en la práctica médica, es 

susceptible de observado, medido y evaluado través de 

técnicas de investigación de mercados conceptualizadas dentro de 

un marco de investigación cientifica y que en su gran mayor!a han 

sido creadas y aplicadas por psicólogo~, situación ésta última 

que representa una oportunidad para la creación de instrumentos 

de medición psicológica y de investigación en este campo-

Al efectuar los médicos el abordaje terapéutico de los trastornos 

depresivos intervienen una serie de variables psicológicas entre 

las que encuentran el aspecto cognitivo, motivaciones, 

actitudes y hábitos. 
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A eHcepción de los psiquiatras, existe un gran desconocimiento 

acerca del cuadro clinico de los trastornos afectivos y de los 

atributos de los psicofármacos, principalmente de su mecanismo de 

acción. Esta falte de conocimiento académico se patentiza enla 

dificultad para reconocer la sintomatologia propia del síndrome y 

su etiología ya que tampoco se conocen las clasificaciones del 

mismo. 

Es por esto que los hábitos prescriptivos de los médicos están 

fuertemente arraigados, concentrándose sus prescripciones en sólo 

unos cuantos fármacos tradicionales en el mercado, resistiéndose 

adoptar o cambiar estos comportamientos, ya que un nuevo 

producto deberla poseer atributos casi 1nágicos o ideales para ser 

adoptado por ellos, por lo cual las estrategias mercadológicas 

para lanzar con exito al mercado una nueva marca, tendrían que 

argumentar o fundamentarse en conceptos emocionales que cubran 

estas necesidades. 

Entre los psiquiatras, esta misma tendencia da por la 

seguridad que 12s ofrecen estos medicamentos y disminuir asl la 

angustia qLte les provoca el no curar "la locura" o el no evitar 

que un paciente se suicide, y satisfacer además su necesidad de 

reconocimiento en la asertividad d~ la terapéutica aplicada. 

Estas aspectos representan una oportunidad para los psicólogos de 

participar en acciones mercadológicas de motivación y 

capaci tació11 o adiestramiento tanto a médicos como a promotores 

de ventas (representantes médicos), a través de programas de 
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ensef'1anza o información qLle proporcionan los laboratorios 

farmacéuticos. 

A pesar del temor que manifiestan los médicos hacia el uso de 

psicofármacos en general, el hábito de prescribir antidepresivos 

ante la más leve presencia de síntomas depresivos es una 

costumbre que se va haciendo cada vez más frecuente entre los 

médicos no especialistas. 

Encontramos que el psicólogo no participa en forma tan frecl.•.ente 

ni se reconoce la necesidad de su colaboración por lo que 

concluimos que si a este profesioni~ta se le demandara una mayor 

realización de pruebas psicológicas y psicométricas, la 

realización del diagnóstico diferencial seria más precisa y 

efectiva por lo tanto, el tratamiento farmacológico seria más 

racional por parte de los médicos y proporcionaría mayores 

beneficios al paciente que acude en demanda de un alivio o 

curación a la enfermedad que lo aqueja. 

En este mismo sentido, el apoyo proporcionado por lo psicólogos 

al rea 1 izar evaluaciones psicornétricas y psicológicas 

posiblemente modificarían los hábitos prescriptivos en relación a 

una terapéutica mejor dirigida y que busqw~ fectos ter·apéuticos a 

cada individuo 

enfermos. 

paciente, porque no hay enfermedades sino 

Ante la pobre o escasa asociación del psicólogo con el 

psiquiatra en tratamiento psicoterapéuticos y la casi nula 
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colaboración con otros especialistas médicos, el tratamiento de 

los trastornos depresivos se encierra en el uso exclusivo de 

fármacos que son aplicados en dósis incorrectas tanto de inicio y 

de supresión asi como en duraciones muy prolongadas o 

insuficientes por lo cual, si el psicólogo participara ll8vando a 

cabo terapias c:onduc:tuales, es muy probable que la aplicación 

uso de los pí'oductos antidepresivos en cuanto a dosis y duración 

del tratamiento se refiere, incidirían positivamente en la 

calidad de vida dol pacientes y su repercusión en el media 

familiar y social. 

Se valida as1 las rec:omendacione5 que hiciera Esquirol <1829) 

para el tratamiento de los trastornos depresivos y con el que se 

valoraría e impulsarla el papel del psicólogo: 

''El tratamiento no ha de limitarse a la administración de 

determinadas medicinas ••• la medicina moral que busca en el 

corazón las causas del mal, que simpatiza y siente, que consuela 

y comparte can el desafortunado sus sufrimientos y que revive la 

esperanza cm su pecho, es frecuentemente preferible a todo la 

demás .. 11 (1) 

(1) JACKSDN, STANLEY W.; Dp. Cit. p. 228 
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