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PROLOGO

La psiquiatria, al igual que las demé4s ramas de la medicina, ha alcanzado un
auge impresionanté en los dltimos aitos a consecuencia del desarrollo tecnolégico
que se ha dgdo en la investigacién. La adquisicién de nuevos mstrumentos de
estudio y el descubrimiento de mediciﬁas nuevas ‘ha permitido mejorar los
diagnésticos y los tratamientos de los pacientes. De igual manera, han mejorad-o la
nomenclatura psiqu'iétrica, las clésiﬁcaciones y las descripciones de los cu.adros
clinicos esclareciendo ain més las entidades nosolégicas, unificando cﬁteﬁos y
evitando confusione; y pugnas entre los diferentes grupos de investigadores, como
solia suceder en el pésado. |

En estos quin;:e afnos de labor en la consulta f)rivada, he sido testigo de
innovaciones excepciqnales en la psiquiatria; he visto aparecer medicamentos
nuevos y efectivos que han revolucionado incluso las teorias sobre la depresi6n y
sus origenes, y hasta la concepcion que se tenia acerca de las alteraciones
neurobioquimicas de dicha enfermedad, y se ha mejorado, con mucho, el
pronéstico del paciente depresivo y su calidad de vida. Pero, como bien se conoce,
“no hay enfermedades sino enfermos”, lo cual nos recuerda que cada individuo
requiere de un estudio concienzudo y especifico, y que debemo:;» establecer con él
una bue:na relacién terapéutica, escuchindolo con atenciéon y tratando de
comprenderlo como un ente biolégico, psiquico y social, ya que de- ahi habra de

provenir en gran medida la posible curacién de los problemas que padece.



Cada individué es un ser vivo “finico e irrepetible” que posee un modo muy
particular de ver el mundo y que tiene una manera peculiar para manifestar sus
quejas y dolencias. A los psiquiatras nos corresponde, entonces, entenderlo e
intentar conocer qué le sucede y qué le afecta, tanto en su interior como en su
entorno. Por lo tanto, nos incumbe como médicos tratantes conocer dénde vive,
c6mo se las arregla para hacerse de alimento y de vivienda, asi como de abrigo, y
cuales son sus posibilidadesr de desarrollo, y, en consecuencia, cudles son sus
frustraciones, y otras tantas cosas no menos importantes. Solamente asi, de esa
manera, llegaremos a entenderlo y a establecer entonces esa buena relacién entre
médico y paciente, que es, a fin de cuentas, la piedra ar'tgular de la psicoterapia.

De ahi, pues, que el presente estudio se cerﬂre en la investigacion de los
enfermos deprimidos vistos como individuos que sienten y reaccionan ante las
circunstancias del medio donde viven, Y que tienen su concepto muy propio de la
.enfen:nedad mental (de la depresién, en este caso) y sus formas de combatirla, o de
negarla, segiin su grado de instruccién, asi como sus tradiciones y creencias.

He aqui el resultado de mi investigaci6n, y el itinerario de dicha travesia.



INTRODUCCION

En el presente éshxdjo se investiga de manera retrospectiva la frecuencia del
trastorno depresivcti mayor en la conszlﬂté‘ psiquiatrica privada (con pacientes
ambulatorios), en una regién conocida como el “Bajio zamorano” situada en la
~ esquina noroccidental del estado de Michoacan, en el lapso de un afio anterior a la
elaboracion del trabajo en cuestion.

Se tom6 como base al DSM-IV de la Asociacién Psiquitrica Americana, en
donde se dan los hx{eanuentos para hacer los diagnésticos perlmenhes Y se tom6
en cuenta sobre todol al Trastorno distimico, al Trastorno depresivo mayor y a los
Trastornos bipolamé, encon.trando que el Trastorno depresivo mayor es, con
mucho, el ‘trastomﬁ mas comiin en la consulta particular de pacientes
ambulatorios, y que ia correlacién con respecto a los sexos fue ligereimente mayor
(2:1) a favor de las mﬁjeres, lo cual se corresponde con los resultados obtenidos en
otros miltiples estudios al respecto. Sin embargo, se ha visto que los hombres
acuden menos a la consulta i)siquiétrica que las mujeres, debido, muy
probablemente, a la mayor tendencia de aquéllos a la negaci6n o a la no-aceptacién
del problema emocioréal, o al miedo a ser atendido por otro hombre, lo cual podria
despertar en el enfiermo sus conflictos con.la autoridad o sus temores
homosexuales; o, bieni a que prevalece aln la idea en nuestra cultura machista de

que padecer de un trastorno emocional como la depresién es sefial de una supuesta

“debilidad de caracter”, y, probablemente por eso, los hombres mas bien se evaden

6



con el alcohol o con el juego, o en los burdeles, lo que acarrea consecuencias de un
. mayor sufrimiento tanto para si mismos como para sus cényuges y demas
familiares (madre y hermanas, sobre todo), aumentando con ello la frecuencia de
depresién en el sex;) femenino. Otro hallazgo encontrado es que en mi consulta el
100 % de personas que acuden han ido antes: a otros médicos (generales y
especialistas), e ix.xcluso van con los brujos antes de aceptar la necesidad de acudir
con un psiquiatra, y es que prevalece entre la poblacién general la idea de que e}
psiquiatra es un “loquero” —aun entre los deméis médicos no psiquiatras, asf sean
especialistas— En dlchas circunstancias, las mujeres bt_xscan apoyo en grupos de
autoayuda, y sobre ' todo acuden a la religién —especialmente la catdlica—, y a
grupos de alcohélicos o de neuréticos anénimos, en donfle sﬁelen encontrar la
ayuda espiritual que les permite conﬁnua‘l' adelante, y con frecuencia sobrellevar

mejor su depresién, e incluso, eventualmente, hasta salir de ella.

La depresién se ha convertido en un pl:oblema muy serio de salud mental.
I*j Trastorno depresivo mayor es la enfermedad mas comiin en la consulta
psiquidtrica privada —al menos en la mia—, en la ciudad de Zamora, Michoacén, a
dbnde acuden gentes de lugares distantes, de ciudades medias y chicas, de villas y
pueblos, y de ranché;ias, con una poblacién total aéréximada de un millén de
habitantes. Siendo la regién en estudio una de las més importantes en cuanto a

1 .

emigracién a los Estados Unidos de Norteamérica en todo el pais, con un buen

ingreso econémico proveniente de alla, pero con las consecuencias que ello trae
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consigo de abandono familiar, separacion, ruptura, y pérdida de las tradiciones, y
trastornos de identidad tanto en los individuos como en las comunidades.
En estas circunstancias, el médico psiquiatra cumple un papel fundamental

al verse en la necesidad de encontrar soluciones a los problemas depresivos de los

1

1 :
pobladores, y buscar, en lo posible, la prevencién de los mismos. De ahi, que el
presente trabajo se ehquue a la depresién en general y al papel del psfquiah‘a enla

comunidad, en partfcular.

El psiquiatra es, a menudo, el médico que se ocupa de las cosas més simples, de los
dichos y hechos banales; estudia muchos menos sucesos y casos hermosos que cualquier
otro médico, pero siempre es testigo de tristes y bellas historias sobre carifios desaparecidos
o tristezas insoportables. No podemos evaluar la tasa de sufrimiento ni el exceso de euforia
desorganizante. Nuestro papel es encontrar, detrés de la opacidad, la claridad de la pasi6n;
detrds de la incoherencia, los deseos no realizados, las satisfacciones y las insatisfacciones
de nuestra infancia, olvidadas con el tiempo y luego reaparecidas (...). El papel del
psiquiatra no es el de regular los conflictos sociales ni el de dar directrices sociales bien
definidas. La psicocracia no es nuestra meta. Nosotros no queremos psiquiatrizar la vida
(...sino) enfrentar al hombre con sus problemas, reduciendo al minimo la ambigiiedad a fin
de que escoja lo mds libremente posible segiin sus deberes y aspiraciones. No estamos aqui
para pulir las asperezas de los individuos, sino para desarrollar una personalidad que ya
poseian y para hacer que parezca mds probable lo que tan a menudo se interpreta como
impensable.” |

: . de Ajuriaguerra (1983) (1)

’

Hace ya casi quince afios que inicié mi trabajo como psiquiatra privado en la
ciudad de Zamora, Michoacan. Al principio, era muy dificil que el paciente

acudiera espontaneamente a la consulta; siempre llegaba temeroso y cuidando que
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no lo vieran entrar al consultorio. Por su parte, los médicos -generales, y aun los
-especialistas, temian que su paciente se molestara cuando le dijeran que debia ser
atendido por un psiquiatra, si lo creian pertinente, y lo peor era que muchas veces
en su ignorancia, cuando el mismo paciente les sugeria la posibilidad de tener que
acudir, ellos trataban de convencerlo de que no debia hacerlo aduciendo que no.
estaba “loco”. Asi que, tanto los médicos como los pacientes nos veian a los -
psiquiatras como bichos raros. No es extrafio, como sefialaba Guimén (2), que haya
entre la gente y en el gremio médico no especialista del ramo una gran confusiéon
en cuanto al rol del psiquiatra. Ademés, nuestra labor con frecuencia se confunde
con la del neurélogo‘ y la de otros profesionistas no médicos como los psicélogos.
Por otra parte, no es raro que las personas acudan con la idea de que €l psiquiatra
las va a hipnotizar y que les va a sacar todos sus secretos, y como los seres
humanos guardamos siempre algo que nos preocupa o que nos parece turbio, y lo
ocultamos con IIll.lC}:lO_ celo, pues a la gente le resulta mas cémodo no enfrentar el
trance, evadiendo dicl;_a situacién. |

La enfermedad mental ha sido considerada como magica o sobrenatural
desde el principio de la historia de la humanidad, lo cual perdura, aunque en
menor medida, hasta nuestros dias (3). En la actualidad, la psiquiatria se ha ido
ganando su lugar entre el gremio médico, y en la sociedad en general, debido a los
grandes avances en la investigacién y a la bisqueda de unidad de criterios
diagnésticos por parte de la OMS y de la Asociacién Psiquidtrica Americana (APA)

con su DSM (actualmente en su cuarta edicién), aunque ain se sigue satanizando



1
nuestra labor por parte de la gente y aun de algunos médicos. El trabajo paciente

de aftos, hecho a conciencia, ha ido convenciendo a médicos y enfermos de que si
requieren ayuda y que la pueden obtener acudiendo con nosotros. Poco a poco,
como suele su;:edef, unos pacientes han ido recomendando a otros, y éstos a gtros,
y rasi, en la actualidad, algunos enfermos llegan por la recomendacion de algan
médico, pé'o, sobr(i_a todo, de otros pacientes que ya han sanado, lo que resulta
benéfico, pues con una buena dosis de fe en el tratamiento el paciente san;aré mas
pronto. | |
Al respecto, (:}uimén nos dice io siguiente:

A nadie se le oculta, por otta parte, el alto contenido de concepciones magicas
evidenciables en determinados abordajes contemporéneos a la enfermedad mental (...) El
hombre de la calle nos sigue atribuyendo facultades portentosas, y son pocos los que se nos
acercan socialmente sin cierto recelo de que vayamos a adivinar, a la'primera de cambio, los
secretos més remotos de su psique. Detrds de la mayoria de las criticas y chistes sobre la
profesién de psiquiatra se esconde una mégica idealizacién por parte de una poblacién'
simplista dispties;ta atin a admirar pasmada a sus modernos chamanes. Y es de sefialar que
ese halo de admiracién es el responsable de buena parte del poder curativo de los médicos

"y en especial de l;)s psiquiatras (4).

t
]
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EL ENTORNO

El Bajio zamorano es una regién qué vi'v-e de la agxicujmra y el comercio,
* pero sobre todo viv;a de la emigracion a los Estadoé Unidos de Norteamérica.
Zamora, Michoacan, cabecera del municipio del mismo nombre, es una ciudad
mediana y més o lx;enos prospera. Sede de la di6cesis, obispado y cabecera de
distrito, se encuentra lm@da en la parte noroccidental del est_gdo de Michoacan,
en la regién conocicia como e] “Bajio zamorano." (5). Se le conoce también como
“La Sultana del Duero” y es considerada la localidad m4s dinamica de la region,
pues se ha perfilado como una de las ciudades agroexportadoras mas importantes
1o sélo del estado sino del pais (6). Actualmente tiene cerca de 114,000 habitantes,
| ubicados en una exﬁqsién territorial de 438 km?2 (7), y es un centro comercial y de
servicios a donde e;éuden los pobladores de las comum'dadesl vecinas, con una
poblacibn aproximada ‘de un millén de habitantes (8). Actualmente, esta (;iudad
cuenta con aproximadamente 16,000 has. de tierras irrigadas casi en su totalidad,
por lo que la agricultura es una de las actividades més importantes a las que se
dedican sus pobladores.

Con la apertura de la carretera Meéxico-Morelia-Guadalajara, que facilité un
intercambio més estrecho entre Zamora y los grandes centros comerciales del
centro y del occidente del pais, se tuvo un éuge en la economia de la regi6n a partir
de los afios treinta. Ya en los afios 50, debido a la desecacién del valle de Zamora,

aument6 la extensién de tierra cultivable, y se fundé el Banco de Zamora —que
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posteriormente vendna a ser Banca Promex—, el cual tenia la finalidad de brindar
apoyo econémico a los agricultores y gaﬁaderos} y con ello se modernizé la
agricultura que ya éara entonces se especializaba en el cultivo de papa, jitomate,
~ cebolla, fresa, trigo y s0rgo. Achxalménie estos productos se comercializan no sélo
en el mercado nacional sino también internacional. (9) |

Debido al progreso en la regién, la ciudadJ de Zamora ha s_ufrido un
crecimiento rapido, y a veces caético, con la inmigracién de. trabajadores de las
- comunidades vecinas que llegan con la esperanza de co@gﬂr mejores
condiciones de vida y un empleo permanente, y también de gente progresista,
econémicamente “bien”, que busca estalblecerse en un lugar més seguro y préspero
para instalar sus negodos y VlVIr con sus familias. |

Debido al in'cremento poblacional, crece también la demanda de servicios.
Aumenta el m’m{e;o de. comercios y planteles educativos, asi como el de la
industria de procesamiento de alimentos (como las congeladoras de fresa) (10). En
la ciudad de Zamora se ofrecen cada vez més y mejores servicios en mediciﬁa, y
cuenta con un buen ntimero de.especialistas en todas sus 4reas. En cuanto a la
salud ﬁteﬁtal, cuexita con psiquiatras y psicélpgos clinicos en niimero suficiente
para aten&er las nécesidades de la poblacién. A la ciudad d_e' Zamor;, acude en
busca de atenci()n’ médica gente de lugares diétantes y de ciudades de cierta
importancia, _como:La Piedad, Los Reyes, Zacai)u, Jiquilpan, Sahuayo, La Barca, y

en menor grado de Uruapan y Apatzingén, y de una gran cantidad de villas,
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pueblos y rancherias. Al respecto, Guillermo Fernandez Ruiz, en su tesis de

maestria por el Colegio de Michoacan, A. C,, nos dice lo siguiente:

Funcionando como el enclave articulador de la regién, la conurbacién Zamora-
Jacona concentra poblacién, economia, comercio y servicios; sus principales rubros
econémicos son la actividad agroexportadora, el comercio, la prestacién de servicios y la
actividad bancaria y financiera. Como ciudad media y como nodo integrador de un amplio
hinterland rural, concentra y ofrece casi todos los géneros de servicio, desde el abasto de
productos perec.ederos hasta los bienes duraderos y articulos suntuarios, desde diversién y
esparcimiento hasta servicios médicos especializados, desde industrias extractivas hasta las
de transformacién; las facilidades de transporte y comunicaciones de que dispone,
dinamizan su economia y mantiene enlazadas y cautivas a las pequefias ciudades y pueblos-
que forman su entorno periférico; hasta como centro de cultura y del poder clerical,

mantiene desde el siglo pasado su preeminencia sobre todo el noroeste michoacano. (11)

La regién en Iestudio es una regién todavia mas inmersa en el ar;lbiente rural
que en el urbano, aun cuando se hable de ciudades —ciudades medias o chicas--.
Existen inglusﬁias, 'pero, en su mayoria, son de la transformacién de productos

_agricolas: empacadoras de fresa y hortalizas, y ganaderos, especificamente de
productos licteos a pequeria escala, y sus duefios son agricultores o ganaderos de
toda Ia ‘tida, o a:sociaciones de eIlds como en el caso de la asociacién de
productores de ﬁ'ecas y hortalizas del valle de Zamora, o cooperativas lecheras.
Los nifios de las ciudades todavia viven muy cerca del campo. Hay poca
contaminacié:n,”al ;'nenos er; el aire, y es un medio arbiente todavia sano para el
buen desarrollo cie los individuos. Existen, de cualquier manera, grupos de

personas humildes, o proletarios, que viven en asentamientos irregulares y en



i
condiciones paupém en las inmediaciones de la ciudad, formados por gentes
que llegaron en busca de trabajo, Vy que ah1 se quedaron, o que- son poblddores
flotantes que acudenl desde lugares lejanos a la pizca de la fresa, de la papa, y del
otras hortalizas durante el tiempo de la cosecha 'y que.luego vuelven a sus lugares
de origen. En conseéuencia, no es fécﬂ éplicar en nuestro medio algunos resultados
de estudios practicados en sociedades mas desarrolladas (27), como en Estados
Unidos de Norteamérica o en paises de Europa, en donde se ha tratado de
demostrar que cierto tipo de trastornos mentales afecta mas a algunos grupos
sociales. Tamboco es facil encontra; resultados semejantes en estudios de acuerdo
a si se vive en el campo o la ciudad (28). Las rancherias y los poblados mas
pequefios con una ecologia campirana son las comunidades que por desgracia
sufren mayormente de la emigracién y por tanto de la soledad y de la frustracion
entre sus habitantés. En @ﬁo, en las ciudades, especialmente en Zamora, se
concentran las acﬁvidad&s culturales, educativas y de comercio, Yy Hay un
dinamismo que da vitalidad a la comunidad y a sus pobladores.

En la regi6n; la familia es nuclear Yy, a veces, extensa; es decir, esta formada
por el padre, la madre y los hijos, y no es raro encontrar en el grupo familiar a los
abuelos o tios. Con frecuencia, las parejas recién casadas van a vivir por algtan
Hempo con los pad}es del marido. Esto ocasiona serios problemas en la relacién de
los nuevos cényug;:s, ya que la esposa tiene que soportar la falta de privacidad, la
convivencia con [:;ersonas que la ven como un extrafio al grupo familiar, con

cufiadas que la agreden, o, aun, la nueva esposa Ilega a ser objeto del control y el
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maltrato de los suegios. No es raro que los nuevos conyuges, después de semanas
o meses, tengan serios problemas de relacién al grado de caer en un estado de
ansiedad que Ilega a ser motivo de consulta psiquidtrica, o se ven a punto de la
separacion. Sin emb;rgo, la familia sigue siendo el grupo social fundamental.

Una familia bien integrada, es la base de la salud mental entre sus
miembros. Sabemos la importancia de las experiencias infantiles en el medio
familiar para el buen .desaxrollo del ser humano. El matrimonio es un paso
definitivo en la vida del individuo Y, bien llevado, juega un papel estabilizador en
1a salud mental. Ta!flto ei hombre como la mujer, al con?raer matrimonio, se ven
ante un “cambio de' vida” al que no estin preparados, pero que una vez llevado a
 cabo los pone en una situacién que les confiere responsabilidades y p,rerrogativas
de mucha utilidad para su mejor desarrollo como personas y en la socie;iad. La
ﬁ\ujer, se realiza cmfno tal; bz luego, por lo general llega a ser madre, y esto también
la hace sentir réaliz.!ada. El hombre finalmente debe entender que ya no es un nifio
o adolescente y que tiene que ser jefe de familia, cargo para el cual nunca estars lo
suﬁcienbelli\enbe preparado, por lo cual es comiin en nuestro medio qué la _m.ujer
cargue con toda la responsabilidad del hogar: economia, educacién, apoyo en la
instruccién escolar, efc., y que su inica recompensa sea la que obtenga de criar a
sus hijos, verlos crecer, educarlos, y ayudarlos a desarrollarse como personas y
alcanzar sus metas; hasta que un difa se van de la casa dejando en consecuencia un

vacio irremplazable en el hogar para la madre.
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Es bastante comun el machi;mo en la'regién. Los hombres, con frecuencia
tienen otras mujeres de manera ocasional, o bien, no es raro que Ileguen a tener lo '
que ellos llaman Ia Casa chica, es decir, una relaci6n de pareja bien establecida y c<.)n
hijos fuera del matrimonio. A través de mi experiencia como'psiquic;ltra, he podido
constflttar cémo esto es mas comiin en algunos lugares que en otros. Hay ciudades
pequeiias o puebloé en donde se da con mucha mayor frecuentié el tener una
relacién de amante bien establecida y duradera, e incluso muy cerca de la. casa
familiar. Lo grave ;del asunto es que las esposas ‘toleran —con la hostilidad
reprimida— estas situaciones, ya que, segtin dicen las mujeres mayores que ya
pasaron por eso, “ésa es su cruz, y deben cargarla por toda la vida, porque asi les
toc6...” En realidadL a las mujeres que se encuentran en tal situacién no les agrada
en io mas minimo —como era de esperar—, pero tienen que‘ tolerarlo, y s§n
embargo, como en wuna cadena, luego ellas mismas fomentan dicho
comportamiento machista en sus hijos varones, sobreprotegiéndolos, mimandolos
en exceso, dandoles todo sin esperar nada a cambio, y tolt_arando, o aun festejando
cuando llega su zflomenho, el comportamiento machista de sus hijos al ir enl
biisqueda de relaciones de pareja.

' Alllevarla c;irga de las responsabilidades de la casa, y al sufrir frustraciones
y agresiones en la ﬂaeién cOon sus ﬂlaﬂdos, las mujeres madres se desviven en el
cuidado de sus hijos transmitiéndoles sus conflictos Y, esperaﬁdo realizarse en
ellos, a veces llevando una relacién francamente edipica, o en otras ocasiones

descargando en ellos la hostilidad que no pueden canalizar hacia el marido, y
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terminan criando unos hijos inmaduros y egocéntricos, ambivalentes e incapaces
de amar, o de expresar amor si es que lo tienen por sus parejas, con trastornos de
pefsonalidad que los deja marcados sin remedio para toda la vida. Al respecto,

Guillermo Ferndndez Ruiz nos dice lo siguiente:

El machismo, como modelo de conducta y como supuesta “idiosincrasia nacional”
del mexicano, se puede definir por la exaltacién exagerada de los atributos masculinos, la
subvaloracién de la mujer y cierta rebeldia ante las normas y principios sociales, politicos y
aun religiosos. () Y ese absurdo, engendra una diferencia de valoraciones con que se
juzga al género femenino; a las mujeres, en general se les subvalora y cosifica, son objeto y
no sujeto; esa entidad enigmatica que nunca se llega a comprender, es para ser conquistada,
poseida, dominada, ninguneada y, a veces, abandonada; pero la madre-mujer es otra cosa:
encarnacién viva de lo (‘iivino,‘virgen inmaculada, personificacion de todas las virtudes,
objeto de devocién, piedra angular de toda la sabiduria, reconfortante balsamo cuando estd
presente y dngel de la guarda cuando est4 ausente, diosa tutelar que redime y salva. (12)

El valle de Zamora es un valle fé@, de tierras cultivables, con clima
templado, y el ijt’o zamorano, con sus valles y su ciénega, ademéas cuenta con
tierras altas y de sierra, con la diversidad de climas que esto conlleva. En la regi6n
de nuestro estudio, Ios cultivos son variados, de ahi que se dé la agroexportacién,
especialmente de fresa y aguacate, hacia los Estados Unidos de Norteamérica, pero
en realidad lo que méas se exporta es mano de obra barata, siendo una de las
regiones de México con mayor indice de emigracién. En los municipios vecinos de
Zamora, Michoacéh, se encuentran varios de los que se registran con mayor indice
dé poblacion migrante a los Esfados Unidos de Norheamérica en toda la Repiblica
Mexicana: Chavinda, Purépero, Tangancicuaro, y Tlazazalca, entre otros. Dato
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interesante porque el estado de Michoacan es uno de los que més fuerza de trabajo
exportan a los Estadtl;s Unidos (con Jalisco se disputan los dos primeros lugares) y, |
por tanto, estos municipios a nivel nacional también se destacan por ello; o sea que
no obstante el gran desarrollo agricola, y aunque podria parecer contradictorio, en
la regién se da un alt:o indice de desocupacién masculina que fomenta la migracién
a los Estados Unidos (13, 14), y en menor nimero a la capital y al interior de la
Repablica Mexicana. P(.)r otro lado, existe un buen nimero de jefes de familia que
cuentan con su pasaporte en regla, o que han adquirido la ciudadania
norteamericana, y qt!'e no obstante que tienen sus tierras de cultivo o algin négocio
familiar del cual se logran sostener econémicamente la mayor parte del afio,
emigran durante la :temporada de verano, que es el periodo lluvioso cuando la
produccién se paraliza y la economia se ve mas afectada, y laboran ;ﬂé tres o
cuairo meses —de jmﬁo a erﬁembm—, aprovechando la posibilidad que t:enen de
entrar y salir cuando lo deseen del pais vecino.

| Sin eﬁlbargo, muchos pobladores viajan al norte sin documentacién, o sea,
de mojados, por‘lo que su trabajo resulta mucho mas redituable para quienes los
ocupan, re.alizandol labores de lavaplatos clahde'stinOS, cuidando nifios, o
arreglando jardines o yardas como les llaman ellos; haciendo cualquier cosa que les
permita sobrevivir. Los mas afortunados, llegan a hacerse residentes o ‘ciudadanos
norteamericanos y sus ingresos son mds elevados, y cuentan con todas las
prestaciones de ley, aunque generalmente se ocupan en los trabajos mas pesados

del campo o de las fabricas. Los hijos de unos y de otros nacidos all4, crecen en una
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dicotomfa, en una verdadera esquizofrenia, cuando las ideas que sus padres tratan
de inculcarles son muy diferentes a las que ellos ven en sus coetidneos en las
escuelas y en la sociedad gringa. Con frecuencia, los hijos hablan el inglés, pero los
padres nunca lo aprenden, o bien, los hijos hablaﬁ un lenguaje chicano o “tex-mex”,
una mezcla hibrida de espafiol e inglés.

No obstaﬁhe las penalidades de nuestros coterraneos en los Estados Unidos,
sin los ingresos qué ellos envian no habria progresos en la regién. Realmente
ﬁmchos éuéblos, de por si solitarios —por cuyas calles de vez en cuando se ve la
figura escuilida de algiin anciano o de mujeres y nifios—, sin los dineros que
mandan sus familiar'gs ya estarian completamente muertos. Los hombres apenas
adolescentes se van a la aventura, con la idea de conseguir un trabajo que les dé
mayores ingresos y prosperidad, y sélo en el fin de afio, por all4 entre noviembre y
diciembre, cuando negresan los emigrados, la vida renace y las rancherias y los
pueblos se llenan de fiesta, y hasta las depresiones disminuyen (seguramente
escondidas en la hipomania); ademas, muchos de los que regresan aprovechan el
tiempo para atenderse de sus diversos males, con lo cual los prestadores de
servicios, eqtre ellos los médicos, tienen un auge econémico durante esa época.

Cuando los n:mridos emigran a Estados Unidos se da una ruptura en el
niicleo familiar que, sin ser la muerte fisica, es un trastorno muy serio para el
grup'o, espeaalmente en la relacién de la pareja. Las mujeres queyse encuentran en -
dicha situacién pasail anos solitarias y frustradas, esperando con ansias el dia que

el marido regrese y sufriendo anticipadamente el dia que se volvera a ir, dejandola
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en el abandono. Esto se complica sobremanera en las mujeres cuando llegan a la
etapa ;1e separacion :de los hijos, cuando éstos se casan o emigran, y se queda el
“nido vacio”, lo qué ademas suele coincidir con la llegada de la menopausia y
todas sus consecuencias a nivel emocional, y se desencadena con ello la “crisis de
la edad madura” (15j; De pronto, el motivo de su existencia deja de tener sentido, y
las angustias y las dei)resiones se apoderan de ellas intempestivamente.

No obstante, a partir de 1986, cuando se puso en marcha la reforma a la ley
de inmigracién en lgs Estados Unidos de Norteamérica, se legalizé el paso y la
estancia en aquel peus para un gran nimero de indocumentados, los cuales al
lograr esto pudieron llevar consigo a sus familias, y con ello mejor6 en muchos
hogares la mencionada situacion de frustracién y de abandono. Pero el dafio ya
estaba hecho por vaﬁas generaciones. Y, ademas, muchos de los que antes viajaban
solos si estaban arreglados, es decir, tenian pasaporte, pero siguieron con el mismo
patrén de conducta éon el pretexto de ;:lue “con familia no se puede hacer dinero”.
De cualquier manere;, en ese reacomodo de la relacién matrimonial y familiar, las
mujere;.s’ tuvieron una ganancia neta en cuanto a su estado emocional (16, 17). Sin
embargo, a consecuencia de la migracién de familias enteras, y la de muchos que
se siguen yendo incluso en niimero mayor que antes debido a la falta de fuentes de
trabajo,' y a la pésima situacién socioeconémica que prevalece en nuestro pais,
muchos pueblos o ciudades pequeias se van quedando mas solos cada vez, y esto

acarrea otro tipo de trastornos a sus pobladores ~sobre todo a los mayores de

edad— que ven c6mo sus hijos, nietos y demas parientes se van alejando para no
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volver, ya que la mayoria de ellos prefieren la vida de progreso y de comodidades
en los Estados Unidos, y qué‘decir de los descendientes de éstos, nacidos alla y que
nada los arraiga a egta tierra, y que ya estan totalmente hechos al modo de vivir
americano.

En esas comunidades, loé nifios esperan llegar a la adolescencia para irse al
otro lado, y las mujeres j6venes y solteras esperan a su principe azul emigrado que
les brinde la posibiﬁ;lad de realjzarl sus suefios de casarse y volar. Y los ancianos
s6lo se concretan a ver, sentados en alguna esquina, asoleando sus reumas, c6mo
su lugar de origen y/o residencia carece de atraclivo;.; que motiven la vida en
comunidad. A la mayoria de éstos s6lo les resta acudir a los actos del culto y estar
cerca de Dios, esperando con resignacién —o sin ella— el dia que les llegue la
muérte.

Por otro lado, acudir a consultal en los Estados Unidos, sobre todo con un
especialista, mucha; veces resulta contraproducente o infructuoso: el servicio es
caro, las medicinas son muy costosas, y, lo que es peor, los pacientes se encuentran
€ONn un serio problerina: tienen que servirse de un intermediario que traduzca sus
quejas... Con lo complicado que es, de por si, para el paciente expresar y explicar
sus sintomas, gener%llmenhe resulta que o no lo entienden o el enfermo siente que
no fue comprendido, y asi es dificil que cualquier tratamiento psiquiétrico, y sobre
todo psicoterapéuﬁ(l:o, pueda dar buenos resultados. Por ello, un gran niamero de

pacientes con trastornos emocionales, especialmente depresivos, acude de
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noviembre a enero —en la temporada de vacaciones— a la consulta en Zamora,
buscando ayuda para sus miltiples males.

Debo hacer hincapié en que en una regién en donde la emigracién a los
Estados Unidos es la mayor fuente de ingresos econémicos, muchas niujeres se
quedan sqlas durante la mayor parte del afo, o por varios afios, lo que conlleva
@a serie de irastomc;s enla pésona, en la pareja, en la fan-n']ia y en su coﬁmnidad.
Aca si, como dijo Gallm'el Garcia Marquez, “Las mujeres cargan el mundo sobre sus
hombros”, y tienen que cuidar de sus hijos, educarlos, atenderlos en sus
 enfermedades; y, ademas, cuidar de la economia familiar, y sufrir la separacién

casi continua de sus maridos quel por necesidad emigran en busca de mejores
salarios para progreei;ar. Las mujeres envejecen solas, los hijos crecen sin padre, y
todo esto éomplica mas la problemidtica social, dando como consecuencia
tre;storr'los emocionalles‘ severos, infidelidades, o frustracién, con una buena
cantidad de trastornos psicosomaticos: cefalea tensional, colitis, gastritis, migraiia,
etc., y en los -iu‘jos un namero cada vez mayor de problemas de desajuste con un
alto indice de fracaso y desercién escolar y pandillerismo, volviéndose un campo
fértil para que proliferen las drogas y para que los narcotraficantes hagan de las
suyas. En este aspe(.ito, se ha venido dando un auge espeluznante en el uso de
| cocaina entre nifios y adolescentes, espemalmente de la regién que se conecta con
Tierra Caliente, ya que se vende ésta en las calles, en las escuelas, en las discos, en los
bares, en los prostibulos, y en los lugares mas invemsimile_s, al grado que se volvié

1
i

ya un problema de salud bastante serio, el cual no se ve cémo pueda solucionarse.

¥
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Con el uso cada vez més frecuente de la cocaina, y por su precio elevado,
han aumentado considerablemente los asaltos a mano armada, los robos a casas-
habitaciéﬁ, los asesinatos, los secuestros, y algo muy grave: la prostitucién entre las
jovencitas para podqr conseguir la droga, y se vive un ambiente de inseguridad
 que creiamos dlstante de nosotros, en las grandes ciudades o en las pehculas En
esta situacion, las mujeres —madres, esposas, hermanas— suelen ser las que mas
sufren, y es uno de los varios motivos por lo que diariamente, como ya decia, la
depresion es el trastorno que mas se ve en la consulta privada en el Bajio
zamorano. Hay dias ;n que el 100% de la consulta suelen ser casos de depresi6n, y

no és raro que todos sean mujeres.

Hasta - ahora ‘he puesto el énfasis en la separacién de la pareja y sus
consecuencias tan g:raves hacia la niujer. Claro que el hombre al tener que
marcharse también sjufne, y sobre todo sufren los hijos quienes deben convivir coﬁ
una madre enferma y con la figura de un padre ausente. En tales circunstancias es
muy diﬁcﬂ que los hijos puedan desarrollarse mentalmente sanos. El problema se
agrava aan mas cuando los padres provienen de una familia desintegrada o

incompleta. Roger Bastide comenta al respecto:

-..hay una influencia de la separacién o el divorcic y de la existencia.de trastornos
mentales en los padres sobre los nifios pequefios, que se traduciria ulteriormente entre estos
ultimos por trastornos de la personalidad; (...) En una generacién anterior, cuando la
madre proviene, de una familia incompleta y tiene tras de si una historia infantil

1
1
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complicada, lleva en si tendencias neuréticas que, aun cuando no estallen en ella misma,
pasan al nifio al éue educa; (...) Uno de los elementos mas importantes es la unién y la
armonia entre los padres; las estadisticas de Diihrssen son aqui significativas; otros autores
muestfan igualmente que cuando la pareja no se entiende, vale méds para el hijo que se
. separen o divorcien, antes que continuar con disputas u odios delante de su progenitura.
(-..) Podemos concluir de todo esto que el medio familiar armonioso es necesario para el
equilibrio psiquico del nifio y que los trastornos qu;a éste puede presentar, tanto durante la
infancia como después, provienen en gran parte de los conflictos entre los padres. (18)

¥

La religién, seg(m Durkheim, es una fuerza integradora en la sociedad. | Pero
para que la religién tenga un sentido pleno debe ser el de la experiencia mistica
vivida en Ias profum:lidades del alma y no solamente por el hecho de haber sido
bautizado en ella. Solamente en este sentido seria como la religién conservaria
di;:ha funci6én integradora. Entonces, es la religién del individuo la que hay que
tomar en consideracién y no la adherencia a una iglesia (19). Diversos bensadores
han hablado del tema; por ejemplo, Jung ve en la religion “el gran camino real de
la salud mental”, al ayudar las Iglesias a trascender los conflictos psiquicos
déndoie un sentido a-la existencia humana (20); o como en el caso de Viktor Frankl,
que ve en la represién o la disminucién de nuestra vida espiritual la verdadera
patologia. de nuestra era (21). Sin meterme aqui a investigar las diferencias entre las
diversas religiones, su manera de practicarlas, su elemento comunitario o, en caso
contrario, individualista; si es méas o menos represiva; si se realiza Ia confesion, etc.,
diré, simplemente, que la re]jgién cumple un };apel muy importante en la vida del

ser humano, especialmente en el Bajio zamorano.
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Dice Roger Bastide:

...Y es que, la religién, e.mn la no vivida, incluso la olvidada, ha modelado la cultura
de un pueblo de generacién en generacién, ha arquitectura;io las costumbres segun sus
reglas ocultas y muy particularmente su manera de educar a los nifios. La fe ha podido
morir, pero la cultura seguir4 siendo su méscara mortuoria. (22)

En la region, exlsten algunas religiones “cristianas” importadas de los
Estados Iim'dos como los testigos de Jehova, los mormones, etc., pero la reﬁéién
catbliéa sigue siendo la predominante, en especial en la ciudad de Zamora que se
caracteriza por ser fundamentalista y conservadora a ultranza. Se cuenta con un
seminario mayor en Jacona, Michoacin (zona conurbada con la ciudad de
Zamora), de donde han surgido grandes personalidades de la vida cultural,
politica y religiosa de;- nuestro pais, como el poeta Amado Nervo, el ;;remio nobel
de la paz Alfonso ‘Garcia Robles, e incluso algunos politicos abiertamente
anticlericales como Frjancisco J. Muiigica, entre muchos otros.

Habria que mencionar como datos interesantes que durante la Intervencién °

Francesa, el arzobispo imperial de la ciudad de México, y gran luchador antiliberal,

fue el zamorano don i’elagio Antonio de Labastida y Davalos, y afios después, en
Guadalajara, el monsefior Orozco y Jiménez, otro obispo zamorano, se enfrent6 al
gobierno de Calles y jugé un papei crucial en las‘negociaciones entre Iglesia y

gobierno durante la lucha cristera. (23)
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Las grandes fiestas en la regién van de acuerdo con el calendario religioso.
El dia de la Virgen de Guadalupe es un dia feriado y se festeja en todas las
comunidades casi durante medio mes. En Ia ciudad de Zamora se construye desde
hace un siglo la Iglesia que pretendia Hegar a ser la més grande de Latinoamérica,
llamada “El Santuario Guadalupano”. Y es que la Virgen de Guadalupe es la
madre proiectora y el simbolo de uﬁidad comunitaria de los catélicos, ademas de
emblema en la lucha de éstos contra el avance de las sectas religiosas importadas
de los Estados Unidos de Norteamérica, ya que estas ultimas rechazan a la Virgen
Maria como madre de Dios y, en consecuencia, rechazan la “Purisima
Concepcién”, lo que representa una grave ofensa para los catélicos.

En el afio de 1973 lleg6 a Zamora el Movimiento de la Renovacién
Carismatica del Espiritu Santo, lo cual vino a revolucionar y a. revitalizar las
préacticas religiosas en el ambito cat6lico de la regién (24, 25). Dicho Movimiento se
habia iniciado afios 1ani:es en Estados Unidos por un sacerdote jesuita, quien,
ﬁendo como progresiaban las seclas protestantes o cristianas no catélicas, buscé
que los seglams tuvie;ran una participacién mayor de acuerdo a lo sugerido en el
Concilio Vaticano II. En este Movimiento se presentan cambios en el sentido de
pertenencia e identidad que manifiestan los catélicos que son miembros de algan
grupo de renovacién. Estos cambios giran alrededor de cinco factores que son
caracteristicos del prc;yecto de la renovacioén carismatica, a saber: un sentimiento
de comunidad o hermandad de todos sus miembros; se brinda ayuda y apoyo

mutuo entre los integrantes; las practicas rituales son mas activas, demostrativas y
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entusiastas, es decir mas espontaneas. Se adora a Dios “con todo el cuerpo”, se
grita, se canta, se Ilor:a, etc., y hay una fuerte orientacién hacia la curaci6n: los que
tienen el “don de sanaci6én” imponen sus manos sobre la cabeza del enfermo
mientras rezan y alab;an a Dios, y asi se obtienen “curaciones milagrosas”. Ademas
se tiene la certeza de ilue es posible un cambio radical del individuo, de la Iglesia y‘
de la Sociedad, y por,ianto de s mismo y de toda la humanidad, en la Renovacién
del Espiritu Santo. Y, por ultimo, la conversién mediante la cual el individuo se
adhiere al grupo de una manera voluntaria. A diferez;cia de cuando se sentia
catblico por haber nacido en una familia cat6lica y bautizado en ella, esto le
confiere un sentimien:to de pertenencia y de responsabilidad consigo mismo y con
el grupo. |

Elizabeth Judrez Cerdi comenta lo siguiente:

La Renovacién Carismética tiene, a diferencia de otras organizaciones de laicos,
caracteristicas muy particulares como son: 1) expresiones muy emotivas en sus reuniones,
en las que la libertad y la espontaneidad predominan; 2) la realizacién de asambleas de
oracién masivas en las que se utilizan cantos, aplausos y todo el cuerpo “para alabar a
Dios”; 3) el llevar a cabo retiros y encuentros en donde, a decir de los creyentes, se
producen curaciones milagrosas por medio de la “oracién de sanacién”; 4) la creacién de
ministerios especializados asociados a los carismas o dones extraordinarios otorgados por
el Espiritu Santo durante el segundo Bautizo o “bautizo en el Espiritu”; y 5) la formacién de
pequeiias comunidades (a semejanza de los niicleos de los primeros cristianos) que muchas

veces nacen y crecen independientes de Ia Iglesia y su jerarquia. (26)

Durante las reuniones suceden fenémenos paranormales en los que se
“manifiesta Dios a través del Espiritu Santo” que otorga “dones” o “carismas” a
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través del segﬁndo “l:)autizo en el Espiritu”, como el “don de lenguas” mediante el
cual algunos de losi renovados, supuestamente, pueden expresarse en idiomas
det;gonocidos paré e]%os; el "(Iion de sanacién” que les permite hacer curaciones; el
“don de profecia”; &;1 “don de hacer milagros”, etc. Dichos fen6menos podrian
~verse como casos de “histeria colectiva”, o como fuéra, pero la catarsi.f; y la salud
espiritual que llega a un gran mimero de personas durante las asambleas de dicho
movimiento, nunca antes se logr6é en la religion catdlica tradicional, al menos
desde los tiempos remotos de los primeros cristianos. Los renovados parl:en de la
premisa de que Dios todo perdona, y asi los més grandes pecados y las culpas mas
grandes se resuelven acudiendo a las asambleas y retiros. Es toda una terapia._

grupal, indiscutiblemente.

La mayoria de pacientes que acuden a mi consulta privada, sor; personas de
las clases media y ba;a. Es interesante observar que las personas de mayores
recursos -de las claser; alta y media alta—, van a consulita pgiqm‘éh'ica a las ciudades
mas gl;éndes como Guadalajara y México, e incluso al extranjero. El motivo podria
ser la desconfianza en cuanto al servi(;io que en la ciudad de Zamora se puede
obtener; pero tal parece que, al menos en la clase media alta, mas bien el motivo es
ocultar a su familiar enfermo —sobre todo si es psicotico—, o que desean ;\o ser
vistos en la sala de eépera de un médico psiquiatra de la .loca]jdad, lo que para

ellos resultaria vergonzante.



No obstante TI(:'s avancés, existe mucha ignorancia al respecto de la
psiquiatria entre los médicos generales, quienes son los que reciben en el ambito de
la atencién primaria al paciente psiquiatrico por primera vez. En las escuelas de
medicina de todo el mundo —hasta donde yo sé—, los cursos de medicina
psicosomética y de psiquiatria son muy exiguos y superficiales, de tal manera que
el médico recién wdo de la facultad tiene que enfrentarse a una poblacién cada
vez més enferma emocionalmente y sin las armas necesarias para diagnosticar,
mucho menos para saber tratar a un paciente con quejas de indole emocional; de
ahi que dichos enfermos no sean atendidos ni canalizados adecuadamente.

En la regi6n del Bajio zamorano no existen hospitales psiquiatricos. Los mas
cercanos estan en las ciudades de Morelia, Mich., Guadalajara, Jal. y Leén, Gto., los
tres, a unas dos horas y media por carretera. Asi que de ser necesario un
internamiento, se debe trasladar al enfermo con la ayuda de una dosis parenteral
~ de una combinacién de tranquilizantes mayores con efecto sedante, en una
mMMa de la Cruz Roja o de Rescate. En este sentido es de ﬁucha ayuda el Dif
municipal, yé que ellos tramitan el ingreso del pacient;a al hospital para que no se
dé el caso de‘ que llegpen éon el enfermo hasta el lugar, lo revisen alla Iqs‘ médicos,
y lo devuelvan a su casa con una receta por falta de cupo para su internamiento.
Todavia, de vez én cuando, es poéible encontrar a algan pacierite, sobre tocio de la
clase humilde, que siendo psicético crénico y no medicado, se le mantiene en su
domicilio atado con éadenas, o en un cuarto, aislado bajo llave, semidesnudo y

sucio, con el pelo y las unas largas, como un animal peligroso.



-Pof otra parte, el paciente psiquidtrico, como la’mayoria de la poblacién, con
frecuencia tiene la idea de que el neur6logo es un “especialista de los nervios”, y
que, por lo tanto, aquél es el médico que lo debe tratar; de tal manera que se puede

ver en la sala de espéra de la consulta privada de dichos especialistas a una gran
cantidad de casos propiamente psiquiatricos. Esto muchas veces complica la vida
del paciente y le h;ce desconfiar més ain de que pueda encontrar una solucién a
su problema, cuando uno o varios tratamientos previos le han fallado. Asi que
cuando llega a nuestras manos, el paciente suele conocer un nimero varigdo de

" farmacos que dice haber tomado y “que ninguno le sirvi6”, y es preciso hacer una
labor de convencimiento para que entienda o que no era el medicamento
adecuado, o que la d(;sis era muy baja para ser de utilidad.

Con respecto a: la idea que mucha gente tiene —y aun algunos médicos— en
contra de los medicamentos psiquidtricos, los cuales no es raro que sean
satanizados, es _ﬁ'ecueiniae que al darse cuenta de que alguien esta tomando un

r

tratamiento se le asegure a éste que “le va a hacer dafio”,

oo

"“que aquello es una
droga, y que se va a ;cosmmbrar o que se va a hacer adicto”, “que en el futuro
t;ndré que depender de dicha sustancia y que incluso la va a tener que aumentar y
debera tomarla de por vida”. Aciemés, se le llega a decir que “de seguir tomandolo

rer

podria volverse “loco’™, lo cual inquieta mucho a los pacientes; pero ahi entra de
nuevo nuestra labor de convencimiento, aclardndoles que no hay nada qué temer,

que el tratamiento es muy 1itil y necesario; y se les brinda, entonces, la confianza

necesaria para segmr adelante.
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A la consulta psiquiatrica, en ciudades como Zamora, acude todo tipo de
pacientes con proble;mas muy diversos: debemos atender problemas de nifios y
adolescenteé; de ancumos, problemas de pareja, o familiares; trastornos de tipo
sexual; adicciones, etc. Ademas, se nos requiere frecuentemente como peritos en
problemas legales y para dar platicas a la comunidad, entre otras muchas cosas, lo
cual réquiere de una preparacién mas amplia para abarcar y ayudar al mayor
niamero de personas, o bien, tener conciencia de nuestras limitaciones para, de ser
necesario, canalizar al paciente con quien mejor corpespond;. Dicha pretensién de
‘que los psiquiatras al?a:quemos un (_:émpo tan amplio no es privativa de la regi6n,
es algo que se da, por lo visto, en todo el mundo. Ya Guimén comentaba al

respecto:

La tendencia comtin en cuanto al tipo de practica que desarrollan (los: psiquiatras)
en todos los paisés estudiados (...) es el abarcar un amplio abanico de funcicnes, con una
tendencia que los americanos llaman comprehensiveness. Se quiere con este término expresar
que los psiquiatras deben ser capaces de ofrecer todo tipo de servicios, para cualquier clase
de problema mental, a todo tipo de personas que lo necesiten. Asj, los psiquiatras deben ser

_capaces de diagnosticar y tratar las alteraciones orgénicas, las psicosis, las neurosis, el
retraso mental, etc. Los psiquiatras, de acuerdo con esa perspectiva globalizadora, deben
aplicar muchas formas de tratamiento: somético, de psicoterapié, socioterapia,
rehabilitacién y asesoramiento. Deben hacerse responsables de nifios, de adolescentes y de
adultos de todas las clases socioeconémicas, religiones y razas, y deben ‘trabajar en
hoépitales, consultas de pacientes externos, instituciones a tiempo parcial, servicios de
rehabilitacién, centros de salud mental en la comunidad, égenc:ias sociales, etc. (46)
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Dadas las circunstancias, y las exigencias hechas al psiquiatra, cada vez se
va haciendo mas nec;esaﬂo el control de la calidad en los servicios que ofrecen los
trabajadores de la saiud mental, asi como de cualquier otra 4rea de la medicina. Es
preciso instaura_r.prolgramas de Educacién Médica Continua, los que, al parecer, ya
existen en nuestro pais, pero que no llegan a toda la poblacién médica psiquiatrica
y general. |

En un eshxdioj muy interesante llevado a cabo en la Isla de Gotland, en
Suecia, por el comité sueco de prevencién tratamiento de la depresién (comité
sueco PTD), entre 1983 y 1984,"en una poblacién perfectamente definida y estable,
con un universo cerrado y bien controlado de médicos generales, dé bacientes y -
centros de atenci6n, cuyo fin era aumentar el grado de conciencia entre los médicos
generales acerca del diagnésh'co y tratamiento de la depresién, y ver si se podria
obtener, y de qué manera, un ahorro para la sociedad implantando un programa
educativo, los resultados fueron los siguientes: La cantidad de pacientes
hospitaiizados por trastornos psiquiatricos disminuy6, mejoraron los patrones de
prescripcién de psicoférmacos, y la frecuencia de suicidio también se redujo, con el
subsecuente ahorro en el gasto del Estado para el sector Salud. Sin embargp, se vio
_ quelos efectos del programa educativo no duraron mucho tiempo, y se dedujo que
los efectos se relaci;)naban estrictamente en el tiempo con los programas
educativos, por lo que se hacia obvio que éstos deberian hacerse continuos. (47)

En nuestro medio, el tnico control de calidad es llevado por los pacientes

mismos, pero, por desgrada, con el riesgo de sufrir en carne propia las
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consecuencias de una mala atenciébn y complicaciones en el curso de su
padecimiento. En nuestra profesién, como en muchas otras, no es aplicable aquello
de que “echando a perder se aprende”, ni que “el fin justifica los medios”, esta de

por medio la integridad de un ser humano con todo lo que ello significa.
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LA DEPRESION: UN GRAVE PROBLEMA DE SALUD

“La depresién se puede definir como un séntimiento persistente de inutilidad,
pérdida de interés por el mundo y falta de esperanza en el futuro. Sentirse miserable y triste
es una experiencia comin a la mayorfa de los seres humanos; sin embargo, existe una

- diferencia significativa entre esta circunstancia y los sintomas que caracterizan a la
depresién clinica, a pesar de que existe un estado continuo de transicién entre la tristeza

humana normal, la miseria de la neurosis y el delirio de la psicosis.” (29)

La depresién es con mucho el principal motivo de consulta psiquiatrica en el
éinbito privado, y ;on las mujeres quienes mas acuden en busca de ayuda en la
regi6n en la que yo trabajo. Los trastornos del estado de 4nimo, segtin se definen
en el DSM-IV (Manual diagnéstico y estadistico de los h-e;sto'mos mentales, en su
cuarta edicién) de la Asociacion Psiquiatrica Americana, son trastornos del humor
que incluyen al trastorno depresivo mayor, el trastorno -distimico (ambos
caracterizados por un estado de 4nimo depresivo), el trastorno bipolar (en el QUe' se
presentan episodios maniacos o hipomaniacos alternados. con episodios
deprésivos), el trastorno ciclotimico (Io que antes se denominaba personalidacll
ciclotimica y el cual se .caracteriza por numerosos periodos de si'nbomas
hipomaniacos alternados con otros periodos depresivos menores) y los trastornos
del estado de animo deb1dos a enfermedad médica o inducidos por el uso o la
supresufm del uso de substancias; asi como los trastornos depreswo no especificado
y del estado de animo no especificado (30). Los criterios diagnésticos establecidos

en el DSM-IV para los trastornos del estado de 4nimo, vinieron a clarificar de
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manera sobresa]ieﬁte los conceptos y a evitar confusiones entre los profesionales
de la psiquiatria, superando los conceptos antes vertidos en el DSM-1II y. DSM-IT
R, y estableciendo una guia en comtin acuerdo ;:on la Organizacién Mundial de la
Salud y su CIE-10, con lo cual los trabajos de investigaci6n se ven més apegados al
método cientifico y no a los caprichos de los investigadores. Asi, se ha visto ‘m‘\a
evolucién promisoria en diversas categorias diagnoésticas de una edicién a la otra.
Nolobstante que en .ésta se pueden ver to;lavia algunas deficiencias a superar en el
futuro, facilita Cadi; vez mas el trabajo de recoleccion de datos clinicos y la
interpretaciéon de lbls mismos para sacar conclusiones que puedan ser validas en
cualquier momento y en cualquier lugar del mundo, cumpliendo asi las exigencias
del método cientiﬁcé.

Para los fines del presente estudio, me enfocaré a describir el trastorno
depresivo mayor, motivo principal de consulta entre mis pacientes. En el DSM-IV
se describen episodios afectivos previamente a los trasfomos del estado de 4nimo o
como requisito para' hacer el diagnéstico de los mismos. Por lo que respecta al'
episodio depresivo mayor, que se presenta en ¢l trastorno depresivo mayor y en
los trastornos bipolafes, especificamente, su caracteristica esencial es “un periodo
de al menos 2 semaﬁas durante el que hay un estado de 4nimo deprimido o una
pérdida de interés o placer en casi todas'; las actividades. En los nifios y
adolescentes e} estad;) de &nimo puede ser irritable en lugar de triste.” Y continda:
“El sujeto también debe experimentar al menos otros cuatro sintomas de una lista

que incluye cambios de apetito o peso, del suefio y de la actividad psicomotora;
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falta de energia; senﬁnﬁenbs de infravaloracién o culpa; dificultad para pensar,
- concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte o ideacién,
planes o intentos suici-das. (...) Los sintomas han de mantenerse la mayor parte del
dia, casi cada dia, durante al menos 2 semanas consecutivas. El e];isodio debe
acompaﬂarsé de un malestar clinico significativo o de deterioro social, laborai ode
ofras areas importantes de la actividad del individuo. En algunos sujetos con
episodios leves la actividad puede parecer normal, pero-a costa de un esfuerzo
muy importante” (31). Méas delante se especifica que: “Por definicién, un episodio ‘
depresivo mayo.r no es debido a los efectos fisiol6gicos directos de las drogas (p.
€j., en el contexto de una intoxicacién por alcohol o la abstinencia de cocaina), a los
efectos secundarios de los medicamentos (p. ej., corticoides) o a la exposicién a
téxicos. Asimismo, el episodio no es debido a los efectos fisiologicos directos de
ninguna enfermedad médica (p- ¢j., hipotiroidismo). Ademas, sil los sintomas
empiezan antes de transcurrir 2 meses de la pérdida de un ser querido y no
persisten mas alla de estos 2 meses, generalmente se consideran resultado de un
duelo, a menos que éstén asociados a un deterioro funcional importante o incluyan
preocupaciones mé?bidas de inutilidad, ideaci6n suicida, sintomas psic6ticos o
enlentecimiento psicomotor.” (32) |
Entonces, la caracteristica esencial de un trastorno depresivo mayor es un
curso clinico caracterizado por uno o mas elpisodios depresivos mayores sin
historia de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos (33), Io que cambiaria el

diagnéstico a un trastorno bipolar I o II, segiin el caso. Al trastorno depresivo
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mayor se le pueden hacer especificaciones tales éomo si es un episodio Gnico o
recidivante; si es leve, moderado,_ grave sin sintomas psicéticos, o grave con
sintomas psicéticos;; en remisién parcial o total; crénico; con sintomas cataténicos;
con sint;)mas melancélicos; con sintomas atipicos; de inicio en el posparto. Y,
ademés, se puede. especificar el curso. en caso de ser recidivante, con y sin
recuperacion total interepis6dica, o si tiene un patrén estacional (34). Todo ello con
el fin de establecer subgrupos, mejores tratamientos y pronésticos mas confiables. |

Entre los sintomas y trastornos asociados a un trastorno depresivo mayor, se

encuentra Que ésterse relaciona con una mortalidad alta. En estudios clinicos y
epidemiolégicos se habla de un 15% de pacientes con dicho trastorno que mueren
por suicidio; también se dice que las tasas de muerte en sujetos con un trastorno
depresivo mayor dé mas de 55 afios aumentan hasta llegar a cuadruplicarse, y que
los ancianos recluidos en residencias geriatricas y que padecen el trastorno pueden
tener un mayor riesgo de muerte en el primer aiio. (35)

En cuanto a la epidemiologia de los trastornos depresivos ya se ha
“mencionado que la;:- mujeres acuden més a consulta, y se consider_a que ellas
. padecen el 'traslaomo (iépmsivo MAayor en una proporcion d;e 2:1 con respecto a los
hombres. Ademés, ex1ste evidencia en cuanto a que los trastornos afectivos poseen
una base familiar,. parte de la cual pue&e ser genética y otra aprendida durante la
crianza (36). De esta manera, los hijos de padres con trastorno afectivo representan
un grupo de alto riesgo y un objetivo para- la prevencién. A este respecto, en

nuestro medio se ha documentado la asociacién entre la presencia de
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sintomatologia d_el;)resiva en el adulto y la presencia de probables trastornos
psiquicos y conductuales en los nifios. También existe evidencia de que las
personas con familiares de primer grado afectadas de alcohoiismo, psicopatia y
depresién, como entidades diagnésticas solas o combinadas, parecen estar en
mayor riesgo de désarrollar depresiones urﬁpola;res (trastorno depresivo mayor).
(37)
| Estudios recientes en los que se han tomado en cuenta la discapacidad y la
incapacidad asociadas al trastorno, han mostrado el impacto y la trascendencia del
mismo. En la actualidad, la depresién ocupa el cuarto lugar entre las enfermedades
mas discapacitantes, y se estima que para el afio 2020 ser4 el segundo (38). Por otro
lado, el trastorno depresivo mayor puede aparecer a cualquier edad, péro se ve
mis entre los 25 y los 44 afios de edad, aunque se esfé viendo que la edad de inicio
en este rango esta disminuyendo paulatinamente entre las personas nacidas mas
recientemente (39), lo cual significa que los casos son cada vez maés frecuentes en
gente mas joven, o tal vez que las personas acuden a consulta con menos trabas, o
son diagnosticadas ﬁejor, y a buen tiempo, por los médicos generales y por los
médicos espeaa]mtas no psiquiatras.
Jorge J. Caraveo Anduaga, abundando la informacién que se da en literatura

al respecto, dice lo siguiente:

Ademéds de la historia familiar, se han encontrado otros grupos de variables
psicosociales asociados a la depresién, y aunque su papel etiolégico no estd demostrado,
pueden ser de utilidad para la delimitacién y el estudio de los grupos en riesgo. En primer
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término estdn las variables de posicién, las cuales inciuyen sexo, edad, clase social y estado
civil. Los diferentes estudios han mostrado que hay una mayor prevalencia en las mujeres,
en las .pmsonas con mayores desventajas econémicas, en aquellos que estdn separados,
divorciados o viudos, asi como que los grupos etarios mas afectados empiezan a ser adultos
jovenes.

En otro grupo de variables se encuentran las relacionadas con el estrés y las
situaciones dificiles de la vida. (...) También se ha considerado a la pérdida objetal como
factor tanto predisponente como precipitante de la depresién. Los estudios han demostrado
que la pérdida temprana de uno de los padres aumenta de dos a tres veces el riesgo de
desarrollar una‘depmsién en la vida adulta; también se ha relacionado con la severidad y la
aparicion de intentos suicidas. (...)

Otro grupo de variables psicosociales a estudiar en relacién a los desérdenes
afectivos son los recursos personales, que incluyen: a) redes sociales (familia, amigos,
comparieros de trabajo, vecinos y asociaciones voluntarias); b) recursos psicol6gicos dados
por las caracteristicas de la personalidad, en particular autoestima, autodenigracién y
habilidades.

El soporte social se relaciona inversamente con el riesgo de presentar cualquier
enfermedad mental, en especial ante situaciones estresantes como accidentes, desastres
naturales y experiencias de guerra. Los estudios sociolégicos han mostrado mayores tasas
de enfermedad en situaciones de aislamiento, marginalidad y desorganizacién social. Hasta
el momento, el soporte social no ha mostrado un peso especifico en relacién a la depresién
clinica y los sintomas depresivos, por lo que su papel aparece como mediador en la génesis
de la condicién. (40)

+

En el apartado de los trastornos del estado de &nimo del DSM-IV, se

eliminaron en lo posible los conceptos de orden subjetivo relacionados con la

tradicién psicoanalitica, como seria el caso de la denominada “neurosis depresiva”

o “depresién neurética”; aunque, por otro lado, no queda muy claro c6mo

diferenciar, por ejemplo, un trastorno distimico de un trastorno depresivo mayor,

leve y crénico, o una “depresi6n doble” (episodios depresivos mayores
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intercalados en la evolucién de un trastorno distimico). Aunque si se establecén los
puntos a tomar en éuenta, considéro que_to&avia es muy confuso sobre todo para
' que en una primera entrevista, y aun posteriormente, se pueda dejar claro cuando
se trata de un trastorno y no del otro. Al respecto, en el DSM-1V, al hacer el
diagnéstico diferencial entre el trastorno depresivo mayor y el trastorno disﬁmic?,
se menciona lo siguiente: “El trastorno distimico y el trastorno depresivo mayor se
distinguen en base a la gravedad, la cronicidad y la persistencia. En el trastorno
depresivo mayor el estado de 4nimo deprimido debe estar presente la mayor parte
del dia, casi cada di}x, duranha; un peiriodo de al menos 2 semanas, mientras que en
el trastorno distimico debe estar presente la mayoria de los dias a lo largo de un
penodo de al menos 2 afios. El diagnéstico diferencial entre el trastorno distimico y .
el trastorno depresivo mayor resulta especialmente dificil por el hecho de que los
dos trastornos compm sintomas parecidoé y porque sus diferencias en cuanto al
inicio, la duraci6én, la persistencia y la gravedad no éon fécﬂ‘es de evaluar
reh‘ospecﬁva;mente. El trastorno depresivo mayor suele consistir en uno 0 mas
episodios dfepmsivos mayores separados, que se pueden d15t1ngu1r de la actividad
normal de la persona, mientras que el trastorno distimico se caracteriza por
'sinbomas depresivoé menos graves y crénicos, que se han mantenido durante
mucﬁos aﬁo;.,.” 41
Por (;tro lado, lo que‘ antes djo. en llamarse “depresién enmascarada”

actualmente quedan; locahzada en el apartado de la depresién mayor crénica leve

con sintomas atfpicos o en el t:rastorno distimico, o en los trastornos somatomorfos,
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. de ansiedad o de conversién, etc., aunque en estos tGltimos equivocadamente ya
que estamos hablando de que existe un trastorno depresivo propiamente dicho.

Al respecto, J. ]..Lépez-Ibor Jr. comenta los siguiente:

“(...) éuando un médico es cap“az de evaluar los sintomas depresivos que
acompaiian a los diferentes lamentos sométicos de un paciente que sufre de una depresi6n
enmascarada, no estd haciendo el diagnéstico de depresién enmascarada, Simplemente esta
desenmascarando un trastorno depresivo que deberia ser incluido en una de las categorias
apropiadas de trastornos depresivos. La depresién enmascarada no es un trastorno. Es
esencialmente una forma de llamar la atencién sobre la necesidad de un proceso
diagnéstico adecuado (el reconocimiento de la depresién)” (42).

Ahededor de la mitad de todas las depresiones vistas inicialmente por los médicos
de atenciébn primaria presentan de forma predominante o exclusivamente sintomas
somdticos (Kielholz, 1973). Muchas de estas depresiones no son reconocidas o son mal
diagnosticadas y mal tratadas. La proporcién de depresiones enmascaradas u ocultas se
correlacionan positivamente con la tendencia del paciente a somatizar y se correlacionan
negativamente con la capacidad del médico para reconocer las depresiones que se esconden
detrés de las quejas somdticas (Fisch, 1987).

La depresién enmascarada no siempre estd enmascarada. Muy frecuentemente se
encuentran presentes claras alteraciones del estado de dnimo pero los médicos no las
consideran o consideran que son “secundarias” a otro diagnéstico o irrelevantes para ser
tratadas. (...) Algunas veces se necesita un intento de suicidio para tomar esta decisién (la
de acudir al psiquiatra). La labor del clinico es hacer un diagnéstico positivo. El primer
paso consiste en la correcta evaluaci6n de los hallazgos somaéticos. (43)

El trastorno depresivo mayor, es un trastorno cada vez mas frecuente en la
poblacién general. Se ve a cualquier edad, y causa mucho sufrimiento entre los
pacientes que lo padecen y entre sus familiares. Es un serio problema de salud

mental. A mi consulta privada llegan predominantemente pacientes del sexo
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femenino con trastorno depresivo mayor de grado moderado a severo, la mayoria
sin sintomas psicéticos y casi siempre crénicos, multitratados y/o maltratados, los
cuales no es raro que se encuentren peor a consecuencia de dichos tratamientos.
Mas de la mitad de: ellos han acudido antes a curanderos o brujos debido a que al
no encontrar una sqlucién a sus problemas se desesperan y, ya sea sus familiares o
algn vecino, les sugieren que acudan a “curarse de mala enfermedad” puesto que
para ellos es claro que los tienen “embrujados o enhechizados”. Esto demuestra la

desesperacién en la que caen los enfermos con un trastorno depresivo mayor. Por

-

su parte los pacientes con un trastorno de este tipo, pero de intensidad leve, o con

un trastorno distimico, suelen ir de un consultorio médico a otro debido a sus
quejas de tipo psicosomitico y a sus sentimientos de malestar crénicos; y otros,
como se menciona en el DSM-IV, creen que asi es su foi'ma de ser y ni siquiera
buscan ayuda; pasan muchos afios o toda la vida sufriendo la enfermedad sin
lograr un desarrollo total en sus capacidades ni funcionar de manera adecuada en
sus labores cotidianas ni en la relacién con sus conyuges y comparieros de trabajo y
los demis tmembros de la comunidad. Funcionan, finalmente, pero con
deficiencias y a cos'ta de grandes esfuerzos y dé una tensi6n desgastante.

En el DSM-1V, se menciona, en el apartado Sinfomas dependientes de la cultura

—con respecto a los trastornos del estado de 4nimo, y en especial de la depresion—,

lo siguiente:
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La cult%xra puedé-inﬂuenciar la experiencia y la comunicacién de los sintomas de la
depresion. Si se tienen en cuenta las especificaciones étnicas y culturales que influyen en la
presentacién de un episodio depresivo mayor, se pueden reducir su infraestimacién y los
errores diagllééﬁms (:-.)- Las diversas culturas también pueden dlfenr en la valoracién de
la importancia "_de experimentar o expresar disforia (p. ej., la irritabilidad puede provocar
mas preocupac;lén que la tristeza o el aislamiento). Las experiencias prop'ias de una cultura
(p. €., el miedo de estar hechizado o embrujado, sensaciones de “calor en la cabeza’f 0
sensaciones de, hormigueo debidas a gusanos u hormigas o sensaciones intensas de ser
ViSité;ldO por los muertos) deben ser diferenciadas de las alucinaciones o las ideas delirantes
reales que pueden formar parte de un episodio depresivo mayor con sintomas psicéticos.
También es obligado que el clinico no reste importancia a un sintoma, simplgmenté porque
es visto como aigo “general” en una cultura. (48)

I.ospacielr.lte:s.(,:or_l un trastorno depresivo mayor, especialmente de grado
querad;) io severo; acuden con més frecuencia a la consult?a psiquiatrica privada,
debido seguramentg a que sus ciuejas 50N mayores y mas notorias para los que les
rodean; asi que, o gcudep de voluntad o son llevados por los fanuhares hasta el
consuliori@ ;'para su atencién. El problema mayor estd con los pacientes con
Hepresién crénica y/o r;esisfente, tal como sucede con los pacientes que sufren de
un trastorno distimico, los cuale§ acaban por aceptar que ésa es su forma de ser, o
se les hace creer qu;e es un trastorno de personalidad o de caréicter (se les cuelga la
etiqueta de qué "ﬁé::\en un caréacter débil”); se les mallre;ta médica y moralmente, y
no es raro que*ée les‘ égreda en los servicios de urgencias de las clinicas u hospitales
~ generales c.on' ia aplicacién de sustancias dolorosas administradas por via
intramuscular, comt? alcohol o merthiolate, y se les recomienda a los familiares qﬁe

les den “una buena tunda” con una reata mojada. Se les dice que son caprichudos,
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infantiles en su pm:ceder, y que los nervios no existen o que “se controlan con pura
fuerza de voluntad”. Muchos médicos tratan de coinpensar su -ignorancia
moféﬁdose de eﬂos y los tratan con safia, y llos familiares, hartos de_ tanto trajinar,
acaban aceptan&o tales éxplicacioﬁes y maltratando de igual manera al pobre
enfermo depresivo cr{)niéo que ya de por si sufre con su padécimiento Y No €5 raro
" que éste llegue a convencerse de que los demas tienen la razén, y que se abandone

a la fatalidad de su trastorno sobreviviendo en condiciones infrahumanas.
| .

Muchas personas con depresion sienten temor a ser consideradas simuladores y,
por éHo, tienen sentimiento de culpa. Mds concretamente, en la sociedad occidental en la
que ‘mantenerse firme sobre los propios pies constxtuye un elemento ético bastante
difundido, estos sentimientos de culpa e inutilidad crecen entre las personas deprimidas
hasta el extremo de que el suicidio parece en ocasiones la tinica salida. La denigracién y .
desconfianza con que la enfermedad depresiva es contemplada taﬁto por los que la padecen
como por los que la contemplan explica por qué la depresién no es notificada con la
.frecuencia real y en consecuencia, recibe un tratamiento y ciiagnéstico insuficientes. (44)

En este caso viene a ser de mucha utilidad la introduccién de los trastornos
distimicos entre los trastornos del estado de 4nimo, con todo y lo complicado que
pudiera ser el diagr?lésﬁco. En‘ primera instancia, ya se hace pensar al clinico en la
posibilidad de que: haya una variedad de trastornos que antes se dejaban de
atender, y sobre todo que se_debe poner mas atencion a los trastornos depresivos
menores o crénicos,: supt;estanienbe caracterélégicos o de bn'gen neurético, que de

entrada hacian ver a un paciente asi como una carga o un estorbo o como un



individuo al que habia que desechar de la consulta a las primeras de cambio. H. S.

Akiskal nos dice lo siguiente:

"

(-.-) La tesis central de este capitulo es que el padecin-liento depresivo crénico es
prevalente tanto en las muestras comunitarias, como en las clinicas. Frecuentemente se
realiza un diagnéstico erréneo etiquetindolos de trastorno del carécter y consecuentemente _
infratratandolos. El primér paso en el manejo adecuado de estos pacientes es reconocer que
los ataques repetidos de depresién pueden fundirse con una sintomatologia depresiva
prolongada de bajo grado. Esto puede conﬂev& a un trastorno severo de la funcién
vocacional, conly‘ugal e interpersonal.

De esta forma, los trastornos caracterolégicos en much;:s, 'si no en todos, los
;:lepresivos crénicos representan complicaciones post-afectivas. En aquellos con distimia de
aparicién precoz, las manifestaciones afectivas y caracteroldgicas aparecen intlimamente.
unidas. En ambas situaciones, sin embargo, una eficaz farmacoterapia adaptada al subtipo
de trastornos afectivos tieme, frecuentemente, éxito en cuanto a la atenuacién de los
trastornos caracterolégicos. (...)

La psico-educacién y las medidas psicoterapéuticas de apoyo son dtiles para
potenciar la comunicaci6n, la aceptacién y la esperanza. Sin embargo, por si mismas no
representan un tratamiento adecuado para este dificil grupo de pacientes. La psicoterapia
prolongada dirigida hacia las dificultades interpersonales de estos pacientes representa un

. blanco ambicioso, aunque no de eficacia probada. ‘ _ }

(...) Tratar individuos deprimidos que han estado crénicamente enfermos,
representa una aspiracibn a largo plazo que requiere sofisticacién en la nosologia,
competencia en la neuropsiquiatria y medicina general, asi como dominio del arte y de la
ciencia de la psicofarmacoterapia. Por encima de todo, los clinicos deben poseer la fuerza
vital para enfrentarse a la frustracién frente a los sufrimientos humanos prolongados que
resisten 'a todas las estrategias psicofarmacolégicas, tanto convencionales como menos
convencionales. ' . ‘

{...) El médico experimentard, entonces, la grah'ﬁcaciéﬁ no solamente aliviando la
mayor parte de las alteraciones caracterolégicas perniciosas producidas por el sufrimiento
depresivo prélongado. Pocas actividades profesionales en inediqina conllevan la
gratificacién ae salvar un paciente depresivo crénico y desesperanzado de la

transformacién maligna que la depresién lleva al 15% de los enfermos. (45)
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Debe ser cierto que las mujeres enferman de depresi6n mas que los
hombres, pero es cierto también que los hombres aceptan mucho menos que sufren
de un padecimiento emocional y que requieren atenderse. No es raro que las
mujeres estén enfermas precisamente por los problemas que les causa la
convivencia con sus cényuges o por la ausencia de éstos, aun cuando se trata de
minimizar'este puhto. En nuestro medio, el hombre sigue siendo en gran medida
machista y le cuesta mucho trabajo ponerse en manos de otro hombre que le
podria despertar sus temores homoseiuales y su ldepender}cia, y al cual habria que
referir sus problemas y sus secretos mas intimos. Prefieren usar alcohol u otras
drogas antes que acudir al psiquiatra, metiéndose en un circulo vicioso que cada
vez complica més las cosas. Con frecuencia existe inmadurez y no estan dispuestos
a aceptar que la tienen y mucho menos a enfrentarla. Incluso sus mujeres tienen
que ir 2 escondidas a consulta, pues a sus maridos les resulta inadmisible que otra u

otras personas fuera de la familia se enteren de sus cosas a través de ellas. ..



LOS NUEVOS ANTIDEPRESIVOS

En la actualidad, con el advenimiento de los Inhibidores Selectivos de la
Recaptura de Serotonina (ISRS) y la promocién que de ellos se ha hecho por los
laboratorios, asi como la gran cantidad de informacién con que se ha saturado a los
médicos y a la gente en general, aun eﬁ revistas no cientificas o en programas
televisivos de dl‘ldosa seriedad, ya no es raro que el enfermo acuda al consultorio
psiquiatrico en busc{a de ayuda en cuanto sospecha que su problema es una
depresitlin, o, bien, los médicos lo envian —muchas veces ya con un intento de
tratamiento— y el pa;ientae acude sin tantos temores como anteriormente sucedia.
Aunque, como lo comentaba en el capitulo anterior, lo mas frecuente sigue siendo
que el Meﬁo deprimido comente su peregrinar por varios consultorios médicos
generales y de especialistas no psiquiatras, antes de aceptar que requieren de
ayuda psiquiatrica, y no es nada raro que haya acudido antes a “curarse de mala
enfermedad” con algin curandero de los que ejercen la “medicina tradicional”, o un
brujo de los que abundan en el medio, ya que se sienten enhechizados con tanto
sintorpa extrafio surgiendo por toda su humanidad.

Los ISRS que aparecieron desde hace once afios, con la Fluoxetina como
sustancia pionera, vinieron a revolucionar en muchos aspectos a la terapéutica
psiquidtrica y especia;llmente a la farmacoterapia antidepresiva. Sin ser la panacea,
ofrecieron una alfer;laﬁva que cambi6 incluso la idea de cémo intervienen los

mediadores quimicos en el origen de la depresién. Al ser un producto no de la
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* casualidad o de la serendipia (49), sino de la investigacién ex profeso con ‘el fin de
encontrar un antidepresivo sin tantos efectos colaterales indeseables vy,
supuestamente, mas atil, fueron mejor estudiados su mecanismo de accién y 5:15
interacciones medic&imentosas, y sus consecuencias al utilizarse en pacientes
deprimidos con riesgos mayores, como serian los de edad avanzada o con
trastornos cardiovasculares, entre otros. Su auge | fue espectacular. Con la
promocion hecha a todos los niveles, surgi6 la Fluo_xetina como el antidepresivo
salvador de la hm;mnid'ad, al grado de llamérsele en Estados Unidos de
Norteamérica “la capsula de la felicidad”. Siendo un medicamento nuevo y
efectivo en buen grado, su precio fue exageradamente alto en comparacién con la
mayoria de los anteriores, y se prescribi6 tanto que el laboratorio tuvo ganancias ‘
mﬁlonan’as en délares por todo el mundo. Pero vino la competencia y aparecieron
ofros productos mmﬂams como el Citalopram, la Fluvoxamina, la Paroxetina y la '
- Sertralina, todos muy ftiles y con ventajas o desventajas en algunos aspectos en la -
relacién de unos con, otros. Poco a poco, se fueron viendo sus efectos indeseables

como trastornos en la sexualidad (eyaculacién retardada o anorgasmia, entre los

mas comunes); d@m problemas de insomnio, y otros de somnolencia diurna;

problemas digestivos, muchas veces severos, como falta de apetito, néuseas‘y |
vémito —que llega a ser incoercible en algunos casos—, y diarrea; bostezos

frecuentes; rigidez muscular con ansiedad y temblor; excitacién psicomotriz o
inquietud, que llega a veces hasta la acatisia, y angustia; resequedad de la boca y

visién borrosa, aunque no tan severas como con los antidepresivos triciclicos;
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trastornos del suefio, como pesadillas o suefio inquieto, y con despertares
frecuentes durante la noche, lo cual no permite el buen descanso al dormir.
Ademas, no es raro q“ue las mujeres de edad madura se quejen de aumento en las
molestias por varices, como ardor e hinchaz6n y enrojecimiento en las piernas,
entre otros trastornos. Por otra parte, se ha visto un sindrome de abstinencia al
retirar el medicamento —como era de esperar— de intensidad variable de acuerdo a
la idiosincrasia del paciente y a la brusquedad en la suspensién del tratamiento
(50). Ademas, no son ni mas efectivos en su efecto antidepresivo ni éste aparece
mis pronto, e incluso a veces es més tardado que con los otros antidepresivos, y no
COmo se aﬁrmaba en im principio cuando salieron al mercado. (51)

Con el conocimiento cada vez mayor por parte de los médicos, con respecto
de la depresién y a la terapia antidepresiva, se mejor6 la atencién de los pacientes,
los cuales suelen ser diagﬁosﬁcados con mayor frecuencia y tratados a veces con
éxito por otros profesionales de la medicina que no son psiquiatras. Pero también
se ha provocado el ab:uso de los ISRS y de otros productos como la Veﬂafaxina (un
inhibidor s;electivo de la recaptura de serotonina y norepinefrina, ISRSN) y del
Carbonato de Litio, g}a que muchos médicos consideran'que el paciente debe ser
tratado siempre (y Gnicamente) con medicamentos, y que esto debe ser de por
vida, lo cual muchas :veces no es la realidad al confundirse en el diagn6stico.

Con los nuevos antidepresivos —los ISRS y los ISRSN—, los costos se
elevaron exageradamente para los pacientes. Los antidepresivos triciclicos siguen

siendo de mucha utilidad, pero no es raro que desaparezcan del mercado,
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especialmente los coxﬁpuestos a base de amitriptilina, la cual prescribo a pacientes
de escasos recursos c; a aquéllos que por sus sintomas requieren de sus efectos
anticolinérgicos, antihistaminicos, sedantes o antineuriticos, etc., l_nuchas veces
indeseables, pero en otros casos de utilidad para mejorar algunos sintomas
somaticos que acomﬁaﬁan a la depresion o a los padecimientos concomitantes de
la misma, como la éolineun’h's diabética. En ancianos deprimidos me ha dado
excelentes resultados y un buen margen de seguridad la Mianserina —un
antidepresivo tetraciclico—, no obstante sus efectos sedantes. Y, por' el contrario, en
los casos que es importante evitar un aumento de peso o p.or problemas
cardiovasculares, o phra evitar sedacion, les prescribo los ISRS con muy buenos
resultados en la mayoria de los casos. De cualquier manera, con la experiencia uno
va notando que hay ISRS que tienen efectos sedantes fuertes como en el caso de la -
Paroxetina, y que incluso hay pacientes que se quejan de aumento de peso cuando
estin bajo tratamie;lto con este antidepresivo, cuando en un principio se
pregonaba lo contrario.

Los pacientes masculinos, de los pocos que acuden a mi consulta, y que
recibieron un tratamiento con alguno de los ISRS, invariablemente se quejaron de
problemas serios en la sexualidad, especialmente de eyaculacién retardada,
anorgasmia o falta de placer en el coito, y, menos frecuentemente, de impotencia, y
esto en nuestro medic;: es algo que dificilmente se puede tolerar. Un hombre que no
funciona en la relacién sexual se siente con muy baja autoestima. Este, en mi

experiencia, ha sido uno de los motivos méas frecuentes en el -abandono del
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tratamiento por parte‘ de pe;cientes masculinos. Es importante hacer notar que la
Fluvoxarnina es el ISRS que menos molestias provoca en el aspecto sexual. (52)

Por ofra parte, con los avances en la ciencia médica se ha dado la posibilidad
de prolongar mas las expectativas de vida en los seres humanos y la poblacién
.geriéh'ica ha ido en aumento y c;on ello también la depresién en el anciano. Al igual
que en cualquier otra etapa de la vida, dicha depfesién es una condicién médica
que responde favoral?lemenbe al tratamiento médico, lo que subraya la necesidad
“de un diaénéstico oportuno y preciso (53). Se ve la necesidad de dlshngmr entre
una demencia y lo q‘ue se ha dado en Hamar “pseudodemencia”, siendo esta tltima
una depresién en la czual; como sucgde en cu.alquier otra etapa dgl deéarrol]o, pero
de manera més prominciada en el anciano, se presentan h'asbomo.s severos a nivel
cognoscitivo, con fallas severas en la concentracién y especialmente en la memoria,
dando por consiguiel:xte una sintomatologia muy semejante a la demencia. Se dice
que una vez que el pacienfe se recupera de su depresién, las alteraciones
“pseudodemenciales” desaparecen y ‘el paciente vuelve a su nivel intelectual
anterior y recupera ‘1a memoria, aunque no €s raro que se dé dicho episodio
depresivo coincidenlr':mente'con el principio de una demencia irreversible en el
anciano. (54)

Nosotros, los psiquiah'as; tenemos la ventaja de ver a los pacientes ya
previamente h'atados; y Amuchas veces lo q-ue se reqmere es saber qué les hizo bien
antes o qué les cal‘xsé trastornos severos, para no utilizar el me:dicamento

"

inadecuado de acuerdo a la idiosincrasia del enfermo. Cuando acuden varios
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miembros de una misma familia con un trastorno depresivo, puede uno ver que
enferman de una _Mera muy semejante y que responden de igual forma a los
antidepresivos, asi qu§ cuando algtin familiar respondi6 bien a un tratamiento, casi
es seguro que los demis lo hagan igual. Esto se puede ver también en
comunidades };equeﬁ;\s, como aldeas o rancherias, en donde casi todos los vecinos
son parientes; es como si fueran miembros de una gran familia.

Con relaci6n a lo anterior, Salin Pascual corrobora mi experiencia-clinica, al

comentar lo siguiente:

Los nuevés antidepresivos no son més eficaces que los anteriores, ni tampoco més
potentes, pero si tienen menos efectos secundarios, lo cual lleva a una mayor constancia
terapéutica. (...) El “arte” de prescribir reside en estos estudios controlados y en los de
farmacocinética, pero también en la experiencia clinica y en la individualizacién de cada
paciente deprimido. (...) Los antidepresivos triciclicos pasaron a ser antidepresivos de
segunda eleccién para muchos, pero conservan su lugar en el tratamiento de la depresién
secundaria a probllemas médicos, ya que en estos casos el efecto secundario de accién sobre
otros receptores para neurotransmisores es deseable. (...) Con lo anterior se pretende dejar
claro que es necesario individualizar al paciente deprimido y buscar el medicamento ideal
para €. En la actualidad no existe el antidepresivo ideal, pero si un paciente responde a

. alguno de los medicamentos descritos, éste serd el ideal para esa persona. Atin més, este
paciente siempx;e'responderé en forma eficaz al mismo antidepresivo ya que el defecto
bioquimico causante de su depresién persistird. Ademads, si alguno de sus familiares
presenta un episodio depresivo, hay muchas probabilidades de que responda al mismo
agente antidepresivo. (55) |

En donde si se ve mucha diferencia a favor de los ISRS es en el Trastorno

Obsesivo Compulsivo, pues resulta igual de costoso un tratamiento con
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Clorimipramina —o tal vez méas— y con frecuencia éste es menos efectivo, ademés
" de que provoca muchos efectos colaterales e indeseables. Experiencia clinica
compartida con resultados de algunos estudios de invesﬁgacibn Hevados a cabo en
otros paises <56), aun;]ue esto seria motivo de otro estudio.

El costo de los kantidepr\esivos de nueva generacion es algo digno de tomarse
en cuenta. Asf vemos casos de pacientes de origen humilde -—que trabajén
temporalmente en el;campo con los salarios mas bajos—-, a los que otros médicos,
@nerales y/o espe(i;llistas, les han recetado los ISRS y los ISRSN sin preguntarse
si pudiesen si.quiera uucmr y, sobre todo, continuar el tratamiento. Existen estudios
en otros paises més desarrollados en donde se compara el costo y beneficio de los
tratamientos anﬁdeiirésivos entre los medicamentos triciclicos y los ISRS. En
primer lugar, ni las dosis ni el tipo de medicamento elegido son aplicables en el
- Bajio zamorano, de tal manera qﬁe no se pueden aplicar los resultados de dichos
estudios a lo que yo he experimentado en mi consulta particular; y sigue siendo,
con mucho, bastante més econémico un tratamiento con un antidepresivo triciclico
a la dosis minima til (50 a 75 mg diarios), y con raros casos de abandono de
tratamiento, que co_ﬁ los nuevos antidepresivos. No obstante, a medida que
transcurre el tiempo he idq prescribiendo cada vez més los ISRS y los ISRSN, con
muy buenos resultados. Lo més importante es que el arsenal de psicofarmacos
antidepresivos es mucho mayor y mas completo que hace diez afios, y esto es
benéfico para los pacientes, aunqﬁe a veces les resﬁ]iae mas costoso. Al respecto,

Burton A. Weisbrod, afirma que: “La sociedad ha obtenido exactamente lo que
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estaba previsto: enormes avances técnicos (y farmacolégicos), a costa de un

incremento sin precedente en los gastos. (57)
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MEDICINAS ALTERNATIVAS

En cuanto a las medicinas alternativas, en Zamora y la regién laboran
médicos acu;;unttlﬁstas, naturistas y homeépatas, algunos de ellos con titulo
universitario, y la gente tiene la posibilidad de acudir a otro tipo de ayuda (ad.emés
de lo que se dijo anteés con respecto a la tendencia tan grande que tienen muchos
pacientes de acudir a los brujos o curanderos). Cada corriente tiene lo suyol, bueno
y mal(;, aunque el pr;)blema se da cuando son charlatanes, lo;; cuales en nuestro
medio son mayoria, y, gdemés, hay que tomar en cuenta que por mucho que haya
estudiado el médico én cuestién no va a poder abarcarlo todo, como se sabe muy
bien en la medicina alopéatica donde se requiere de especialistas y aun necesitando
subespecialidades para ello. Sin embargo, existen por ahi en la medicina naturista
una serie de medicamentos sedantes, hipnéticos e incluso algiin buen
anﬁdepresiv6 como seria “la hierba de San Juan” o hipericum perforatum
(Hipérico), cﬁyo principio activo es la Hipericina (58), con’ buenos' resultados. en
algunas depresiones, y que desde hace tiempo se encuentra en el mercado bajo la
produccién de un laboratorio alemén —como medicina de patente;; laboratorio que,
por cierto, también ha promovido. la venta de productos muy diversos usados en
medicina naturista, como la Valeriana, por ejemplo, que es un sedante con efecto
hipnético, o el Ginkgo biloba que mejora la circulacién cerebral; pr(;ductos para las
vérices; productos oftalmol6gicos a base de Manzanilla, o productos

dermatol6gicos, entre otros, y al parecer con mucho éxito en Europa y sobre todo
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en Alemania. La hierba de San Juan —o su extracto, la Hipericina— es de probada
utilidad en mi consinlh particular, en algunas depresiones leves o moderadas,

especialmente en pa'cientes que antes respondieron bien a la imipramina o la

maprotilina.
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ECONOMIA DE LA DEPRESION

Desde el advenimiento de los ISRS, y debido a su elevado costo, se han
hecho numerosos e§mdjos en algunos paises de Europa y en Los Estados Unidos
de Nortean;éﬁca, espeaa]meniae —seguro, por encargo de los propios laboratorios
interesados-, muchos de ellos para animar a los médicos a no dejarse llevar por la
“ilusion” de que un tratamiento especialmente a largo plazo de la depresién
resulta muy caro o méas costoso que con los antidepresivos tradicionales, sobre
todo los ftriciclicos :co'mo la Imipramina y la Amitriptilina, coincidiendo en su
mayoria en 'que a.la iarga resulta menos oneroso un tratamiento a base cie ISRS (59-
- 69). Ya he dicho antes que no me parecen aplicables tales estudios a nuestro ﬁedio
en donde se manE]an dosis terapéuticas mucho menores, y que muchas veces la
comparacion se hizo con la Imiprainina, cuando, segin mi experiencia, resulta ser
la Amitriptilina el ahticiepresivo que compite mas con los ISRS. Sin eﬁli)argo, se
han dado algunos resultados interesantes y se ha insistido en la necesidad de hacer
un buen diagnéstico por el médico general, quien suele ser el primero en atender al
paciente, o su médjc::o familiar o especialista, y, después, que se instale un buen
tratamiento, con el medicamento ad@ado y a la dosis requerida; que no se us«le -
ni se abuse— de | los tranquilizantes menores como “sustitutos” de los -
- antidepresivos o de “curalotodo”, y mucho menos de los tranquilizantes mayores o
antipsicéticos que con frecuencia empeoran la depresién. Muchas veces se

concluye que con los ISRS se evitarian los efectos indeseables mencionados con

57



anterioridad y que con ello se elevaria la calidad de vida del paciente —lo cual es
muy cierto—, .pero, como también lo dije arriba, los nuevos antidepresivos no estan
exentos de efectos indeseables que a veces son bastante desagradables y que con
frecuencia llega a ser el motivo para interrumpir el tratamiento por parte de los
pacientes, independientemente de su precio.

Por otro' l_édé, se ha puesto el énfasis en los costos directos (gastos de
medicamentos,l hospibﬁﬁdém pago de honorarios médicos, etc.) y los gastos
indirectos como las faltas al trabajo, tanto del paciente como del familiar o de los
familiares que se eiilcargan de su cuidado, y por lo tanto la‘ falta de ingresos
econémicos e::n conse:-cuencia, y el desgaste en la calidad de vida de toda la familia,
entre otras cosas, o las graves consecuencias que ocasiona en el medio familiar el
suicidio del paciente cuando esto ocurre. Estos tltimos, son gastos que dificilmente
se puecien valorar, pero que se considera representan un porcentaje mucho mayor
que los gastos directos. Por lo tanto, si el paciente mejora rapido, si puede
reintegrarse. pronto al trabajo, si no requiere de cuidados especiales por sedacién
excesiva o por hipotensién postural u otros trastornos, entonces dichos gastos
disminuyen enormemente; de ahi que, visto de esta manera, un trataﬁniento con los
ISRS o los ISRSN si podna resultar més econémico en el largo plazo. ‘

Yes ciue la depresién es una enfermedad que {rae muchas consecuencias. El
paciente puede sufrirla durante afios, o por toda la vida, y sus familiares sufren

con él. El 4nimo depresivo invade el hogar, y la tristeza y la ansiedad se contagian

a todos los miembros causando un sufrimiento mayor a todo el grupo El paciente
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no puede laborar y si lo hace tiene muchas deficiencias; la familia carece de los
ingresos econémicc;s que antes tenia con el pago ;ie su trabajo (sobre todo en
nuestro medio qtle_ mucha gente “vive al dia”) o se le niega la incapacidad —una
cantidad irrisoria, Il)or cierto, por parte del seguro médico, cuando cuenta con él—,
aduciendo que ”nc'; tiene nada; que se hace tonto.” O el ama de casa no puede
atender a su famili:alnormalmenhe cuando se encuentra ocupadé con el enfermo.
Aciem&s, no es raJ:'o que los pacientes y sus familiares tengan que desplazarse
desde lugares distantes, y, entonces, a los gastos directos e indirectos hay que
agregar.un desembolso extra para viaticos y alimentacién, y pérdida de tiempo,
cuando acuden a Fconsulta. Gastos que suelen sér mucho ﬁéyom en casos deA

depresiones crénicas que son lo m4s comiin de esta patologia.
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- MATERIAL Y METODOS

Se estudi6 de manera retrospectiva la frecuencia del trastorno depresivo
mayor en la consulta. psiquiétn’cé 'privada —con pacientes ambulatorios—, durante
el lapso de un afio anterior a la elaboracion del trabajo en.cuestién. La idea era
saber la frecuencia de dicho trastorno y si, como se indica en maltiples trabajos, se .
~ da en una proporcién mayor del sexo femeni:_lo con respecto del masculino, y si
existe a]gl’m factor predisponente en una region como lo es el Bajio zamorano,
esquina noroccndental del estado de Mlchoacén, Meéxico.

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes vistos por primera vez
en la consulta y se incluyeron en el estudlo;l todos aquellos mayones de 18 anos,
excluyendo a los trastomos dlsﬁnncos, trastornos bipolares y demas trastornos
emocionales; trastom_os de ansiedad; los' obsesivo compulsivos; psicéticos; las.
adicciones puras; ébc., y, por cue-.;ﬁén de edad, a nifios y adolescentes. Se
incluyeron todos los casos de trastorno depresivo mayor fundamentando el
diagnéstico en los criterios del DSM-IV sin distinguir | grafio, cronicidad,
reincidencia o recidivancia, ni otras caracteristicas que en dicho manual se
subrayan.

.De manera q'ti;lse estudiaron todos los casos de primera vez en la consulta
privada, cuyo djagnééﬁco fue el de ’Trasmrﬁo depresivo mayor”, durante un
lapso de iiempo com;;mndido desde el primero de julio de 1998 al 30 de junio de

1999, o sea, un afio completo, encontrando los siguientes resultados:
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RESULTADOS

+

De un total de 572 pacientes vistos por primera vez en la consulta de ese
ano, se encontré6 un namero muy alto en los cuales se hizo el diagnéstico de
trastorno depresivo mayor: 428 pacientes {es decir, el 74.8% o tres cuartas partes,
aproximadamente). Los 144 casos restantes incluian pacientes con trastornos
variados. La mayoria, trastornos de ansiedad; algunos casos de trastorno distimico;
pocos psicéticos; trastomqs bipolares I y II; trastornos obsesivo compulsivos;
adicciones; etc., y trastornos en nifios y adolescentes.

Distribucioén de pacientes con Trastorno depresivo mayor
vistos por primera vez en la consulta privada.

—— Masculino

—&— Femenino

Numero de pacientes

5

0 LN A B A DR B A B L e
PR PP P D PP PP P
FEATTE TSI
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Se pudieron observar dos picos en el hm del afio, como se puede
observar en la grafica: el primero durante el mes de octubre de 1998 y el segundo
en el mes de abril de 1999. Este dato es interesante, ya que dichos picos coinciden
con el inicio del otofto y de la primavera, respectivamente, lo cual se ha visto
relacionado a trastornos depresivos mayores con un patrén estacional. Esto se ve
muy marcado en el grupo femenino; sin embargo, en el grupo masculino se
mantuvo mas o menos estable la frecuencia del trastorno a lo largo del afio. Por
_ otro lado, en la grafica se ven dos descensos man;.ados: uno en agosto y otro en
diciembre; habria que aclarar que ambos coinciden con mis periodos vacacionales
(de dos semanas cada uno), por lo que, al trabajar menos dias, necesariamente
disminuye el nimero de pacientes vistos por primera vez tanto como los

subsecuentes.

Distribucién de pacientes con Trastorno depresivo mayor,
| segun el sexo:

M Sexo femenino
ElSexo masculino

0. 100 200 300 - 400

Nimero de pacientes

3
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Los 428 pacientes con trastorno depresivo mayor se distribuyeron de la
manera siguiente, segiin el sexo:
—sexo femenino: 294  (68.7%)
—sexo masculino: 134 (31.3%)
Tptél: 428 (100.0%)
Como se puede ver, la pfoporcién fue ligeramente may;)r de 2:1 a favor de
las mujeres, lo cual se corresponde con lo encontrado en multiples estudios al

respecto. ;

En cuanto al estado civil, se distribuyeron de la siguiente manera:

B Casados
B Solteros
OViudos
El Divorciados
N
o 3 o 3
® = el -
88 &g
< W
E el
Sexo femenino: % Sexo masculino: %
Casadas: . 190 (64.6%) Casados: 66 (49.0%)
Solteras: 60  (20.4%) Solteros: 40 (29.9%)
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Viudas: | 32 (11.0%) Viudos: 0 (00.0%)

Divorciadas: 12 (4.0%) Divorciados: 28  (20.9%)

Total: 294 (100.0%) Total: 134 (100.0%)

Como se pl;ede observar, en el grupo femenino cie pacientes la mayb‘ria son
casadas, en tanto que en el grupo masculino la suma de los solteros y los
divorciados se iguala con el de los casados. Ademds, en este segundo grupo no se
vio a ningun paciente viudo, uﬁenﬁas que en el grupo femenino la viudez se vio
en un 11% de las pacientes, siendo la mayoria de éstas de edad senil (o sea mayores
de 62 afos).

Como dato interesante, se debe comentar que sélo 61 pacientes del grupo
femenino tenian a su esposo emigrado en los Estados Unidos de Norteamérica
(una tercera parte de mujeres casadas, aproximadamenté); aunque 73 de ellas (o
sea, mas del 50% del ‘total, entre casadas, viudas y divorciadas) tenian uno o mas
. hijos en los Estados Unidos. |

Todos los pacientes habian sido atendidos antes por otros médicos —
generales o de otra especialidad que no era la psiqui;ihica—, y en e;lgunos casos por
otros psiquiatras. En r;jingﬁn caso acudieron a la consulta de priniéra intencién, ni
virgenes de tratamiento. Aproximadamenhe un 20% de los casos habian recibido
uno o més antidepresivos en dosis bajas, por tiempo inadecuado o con una mala
eleccién del medicamento. El 100% habian recibido ansioliticos diversos, incluso en

combinaciones (por ejemplo, un ansiolitico en el dia y otro diferente —0 un
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hipnético— por la noche, al acostarse). El 80% eran pacientes con una evoluci6n de
miés de un afio, l_nlu]ﬁtratados y maltratados, en los cuales el trastorno depresivo
habia empeorado ‘paulaﬁnamenbe.

Sélo una minima parte (aproximadamente el 10% de los pacientes) m&on
enviados a mi consulta por otro médico general o especialista no psiquiatra. En su
mayoria acudieron por recomendacion de (_)h'o'padenh'e que ya habia sido atendido
antes.

(Un dato curioso: sélo 2 de los 428 pacieni.les Hlegaron por el anuncio de. la
“Secci6bn Amarilla”).

Poco mas del 50% del total, confesé haber ido primero a ver a un curandero
o brujo antes de atreverse a llegar a‘mi consulta, por temor a ser juzgado de “loco”
0 a que realmente tuviese un trastorno psicético, lo cual le-angustiaba atin maés.

Entre los espemahstas a ios que acudieron con 'mayor frecuencia dichos
pacientes con Trastorno depresivo mayor, en busca de ayuda antes de llegar a mi
consulta, éstuvieroh los cardiélogos, neurélogos, internistas y cirujanos generales,
en orden descendente. |

Ningiin paciente femenino usaba drogas. En cambio, entre los varones,

sobre todo entre los 20 y 40 afios de edad, habia una buena proporcién que eran
alcohélicos y/o adictos a otras drogas como a la marihuana y a la cocaina,

predominantemente.
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EPILOGO
(Conclusiones)

El Bajib zamorano se encuentra inmerso en un ambiente mu]ﬁcultural y
polifacético de gente progresista con inﬂuenci;xs de la cultura americana. Cuenta
" con lagos; _' rios y cascadas de aguas cristalinas, boﬁques de coniferas, valles
cuadriculados de fresas y trigales, y huertos de aguacate en cuyas sombras crecen
los cafetales; todo esto cobijado por un clima Benigno que hace un medio ambiente
saludable para la vida y el desarrollo integral del ser humano.

Esta, es una regién donde se vive de la agricultura, la ganaderia y el
c‘omércio, pero que ‘\depende mucho, econémicamente, de los ingresos que envian
los pobladores eﬂgadm en los Estados Unidos, a donde se marchan para mejorar
las condiciones de ﬁda, con todo lo que ello acarrea en consecuencia, como el
abandono y la soledad, un elevado indice de portadores de VIH/SIDA, el auge
desmesurado e incontenible del uso de cocainé y otras drogas y del narcotrafico, el
deéanai_go y la falta de identidad como personas y comc; sociedad,l entre otras
tantas cosas, desperdiciandose asi toda esa riqueza con que Dios provey6 a sus
pobladores.

En esta negién,L el trastorno del-)msivo mayor es él motivo mas frecuente de
consulta en el ambito Epsiquiétn‘co priva&o. La relacién de dicho trastorno entre los

SeX0s €5 mﬁyor —de 2:1, aproximadamente— en las mujeres que en los hombres, lo

L]
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cual se corresponde con los mdﬁdos de multiples estudios realizados por otros
investigadores en tddo el mundo.

Las mujeres cas;adas son mayoria en la consulta; en cambio, las divorciadas
apenas alcanzan el 4%, dato que puede interpretarse pensando en la falta de apoyo
y/o en las agresiones que sufren -aquéﬂas por parte de sus maridos, o al tener que
sobrellevar su ausencia o sus adicciones y sus infidelidades. Por su parte, el
hombre enferma mﬁcho mas cuando se divorcia. Se podria hipotetizar que las
mujeres cuando se separan por esa via resuelven en buena medida la situacién
estresante crénica que las lleva a la depresi6n, al dejar de convivir con un marido
que las maltrata, y, entonces, en vez de enfermar, se alivian.

Es curioso no haber encontrado en el estudio un solo caso de ﬁacienlaes
masculinos viudos c'pn depresién mayor. Es muy comﬁn que éstos, sobre todo
jovenes o de edad madura, contraigan matrimonio nuevamente antes de cumplirse
un ano de la muerte 'del conyuge —incluso dentro de los primeros seis meses de
viudez—, resolviendo. asi la sensacion de pérdida y de soledad que deja en sus
vidas dicho acontecimiento. Por otra parte, en la relacién de pacientes solteros
entre ambos sexos no ilay mucha diferencia, lo que indicaria que les afecta de igual |
manera rtanto‘a unos como a otros.

Se sabe que a las mujeres les afecta en gran medida Ia.separe{cién de sus
cényuges cuando éstos emigran a Estados Unidos, pero no hay datos suficientes
para saber en qué medida podria ser un factor cdadypvflnte o desenca&enante, si

no etiolégico, del trastorno depresivo mayor, aunque mi sospecha es de que sf

67




influye de una manera determinante. Un estudio mas a fondo seria motivo de
trabajos posteriores.

No obstante la gran difusién de los medicamentos antidepresivos, y que los
médicos no psiq'uiaéras se atreven cada vez més a hacer un diagnéstico de
depresién mayor, yt a prescribir un tratamierito en esos casos, sigue habiendo
mucha ignorancia E-aI respecto y se ‘siguen satanizando los tratamientos
psiquiatricos y rechazando la ayuda psiquiatrica, afectando mas a los pacientes y
retrasando asi la posfbi_lidad de encontrar una solucién rapida y eficiente por paﬂ:e
de éstos. La mayoria; de pacientes acuden por referencias de otros que ya se han
curado o que se sienﬁen mejo?,_ y por lo general con miltiples “tratamientos”
previos. Esto demueéltra la enorme importancia de instruir mejor a los estudiantes
de medicina y a los médlcos no psiquiatras en cuanto a las enfermedades mentales.
Por otro lado, se ve también la necesidad de una educacién médica continua
obligatoria para los psiquiatras como para los médicos de cualquier especialidad.

Ademés, existe tal temor a acudir con el psiquiatra que la mafoﬂa de los
pacieﬁfaes acuden antes a cualquiera de los otros médicos especialistas, sobre todo
con el cardiélogo, neti_rélogo, o el médico internista, etc., o a brujos y curanderos y
otros charlatanes dé la “medicina tradicional”, o a las medicinas alternativas, con
resu.ltados muchas veces ad\.lersos, por lo que, quizas, algo importante seria que el
médico psiquiatra estuviera més en contacto con la sociedad a través de los medios
"~ de difusién, como en programas de radio, platicas ;1 la comunidad, etc., para que la

gente se familiarice con él, y asi se entere de lo que éste puede y no puede hacer.
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Muchas veces, el psiquiatra, con su tendencia aislacionista, es el culpable en buena
medida de las ideas; tergiversadas que en la sociedad existen con res;:;ecto a su
profesién. |

Por otra parte:, los antidepresivos de nueva generacién como 163 ISRS, los
ISRSN, etc., no obsth;lte que ofrecen més seguridad en cuanto a riesgos de suicidio,
al tomarse en exceso y con ese fin, y que se pueden usar con mayor libertad en
pacientes con otras patologias o en ancianos, es evidehte que su costo elevado si es

“un problema para muchos pacientes sobre todo de bajos recursos y que no han

demostrado ser ni més rdpidos en su efecto ni més eficaces, y que también

provocan un gran niinero de efectos colaterales indeseables bastante molestos. Sin’

embargo, han Vozmiclo= a aumentar el arsenal terapéutico con el que podemos tratar
a los pacientes deprix%lidos, eligiendo en cada caso lo mas adecuado, cuando antes
teniamos que sujetarnl‘os ados o tres substahcias.

Se requieré de:-una labor psicopedagégica (que %ﬁﬁa por planificarse), la
cual ayudan’g a la sociedad a evitar las tensiones o a enfrentarlas de la manera mas
adecuada, y a tener una calidad de vida mejor aun en el caso de present& el
trastorno depresivo mayor o cualquier otro trastorno emocional o psiquiatrico en
general, atendiéndose con la persona adecuada.

Los grupos de“autoayuda como Alanon, Alcohdlicos Andnimos, Neurdticos y
Drogadictos Andnimos,, Grupos de apoyo a Familiares de Drogadictos Andnimos, eftc.,

seguiran siendo imprescindibles en cualquier sociedad, tanto como la religién que
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muchas veces alimenta y satisface las necesidades del espﬁitu, ayudando a quienes
acuden a ella a encontrarle un sentido pleno a la existencia humana.

Por altimo, calibria insistir en que los psiquiatras, como dice Ajuriaguerra en
el epigrafe al princiPio de este trabajo, no debemos buscar psiquiatrizar la vida y
mucho menos la psi;cocracia, y, en cambio, debemos ser humildes, conscientes de
nuestras debilidade; y de nuestras carencias, y de nuestras necesidades como seres
humanos. Debemosrver en el paciente a un individuo que sufre y que necesita
ayuda, y debemos también aceptar que, al igual que ellos, nosotros sufrimos, que
nos tensionamos y nos deprimimos, y que, Eon frecuencia, 'nosotros también
necesitamos de otra ayuda para no caer en la desesperacion y en el aniquilamiento.

Para ayudar al paciente a recuperar el sentido de su vida, debemos primero
encontrarlo nosotros mismc;s en la vida familiar, laboral y comunitaria en general.

Siempre hay ciue tener presente que no somos héroes, mucho menos dioses;

somos humanos —como dijo Nietzsche—, demasiado humanos...

Dr. Arturo Garcia Duarte,

Tangancicuaro, Michoacén, México. Jueves 18 de noviembre de 1999,
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