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LA RELACION MEDICO-PACIENTE EN LOS
TRASTORNOS DEPRESIVOS

Por GUILLERMO CALDERON NARVA’EZ*y RICARDO COLIN PIANA**

RESUMEN

Conforme ingresamos al siglo XXI, es util pensar respecto al progreso que hemos
tenido en la comprension del concepto de depresion mayor. Para llevarlo a cabo,
necesitamos echar una mirada hacia atrds para obtener una vision aproximada del
camino por el que la medicina ha tenido que transitar desde los primeros conceptos
acerca de la depresion de Hipdcrates y Sorano. En nuestro pais, en la época
precolombina, existen descripciones asombrosas respecto a las manifestaciones
clinicas 'y las formas de tratamiento para los trastornos depresivos. Nuestra
comprension de las emociones en lo general, sin tomar en cuenta los trastornos de ellas
como es la depresion, ha estado limitada a la especulacion respecto a que algo sucede
en las regiones sensoriales y subcorticales del cerebro. Aproximadamente cincuenta
arnios atrds, en la mitad del siglo XX, ingresamos a la época moderna de los tratamientos
psicofarmacologicos de las enfermedades mentales, y solamente han transcurrido 40
arios desde que se introdujo el primer medicamento antidepresivo. Mds aun, solamente
hace 35 arios, se lanzé la hipotesis que explica la causa por la que los medicamentos que
favorecen a la neurotransmision de las catecolaminas en el cerebro, también ateniian
los sintomas de la depresion. Los autores revisan algunos aspectos de la relacion
médico—paciente en el tratamiento de los trastornos depresivos. Basados en el modelo
médico, proponen basar en una historia clinica completa, el establecimiento de la
relacion constructiva entre el doctor y su paciente al enfrentarse con los trastornos
afectivos.

ABSTRACT

As we enter the 2l1st century, it is instructive to think about our progress is
understanding the concept of major depression. To do so, we need to look backward to
get an approximate sense of the road, medicine have worked so hard to traverse. In
looking back, one is struck immediately by the distance we have come since the first
concepts about depression from Hipocrates and Sorano. In our country, in the pre-
columbian era, there are amazing descriptions about clinical manifestations of
depressive disorders and forms of treatment. Our understanding of emotions in general,
let alone disorders of emotions such as depression, has been limited to speculation that
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they had something to do with sensory and subcortical regions of the brain. It was
barely 50 years ago, the middle of the 20™ century, that we entered the modern era of
pharmacologic treatments for major mental illnesses, and only about 40 years ago was
the first antidepressant medication introduced. Moreover, only 35 years ago was an
underlying hypothesis put forward to explain why drugs that enhanced catecholamine
neurotransmission in the brain might also attenuatt symptoms of depression. Authors
review some aspects of the medical-patient relationship in treating depressive
disorders. Based on the medical model, they propose to base on comprehensive clinical
history, establishing a constructive relation among doctor and patient dealing with

affective disorders.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Aun cuando el uso del término depre-
sion se remonta a unas cuantas décadas,
siendo contemporaneo del nacimiento de la
Psicofarmacologia,! el cuadro patoldgico
en su forma severa, fue descrito por Hi-
pécrates en el siglo IV a. de C. con el nom-
bre de Melancolia (de melanos = negro y
cole = bilis) de acuerdo a su teoria de los
cuatro humores ya que de acuerdo a su
teoria, este padecimiento era originado por
la bilis negra o atrabilis.?

Sorano de Epheso, en el siglo V d.C. en
su descripcion del cuadro clinico, sefialaba
como sus sintomas: la tristeza, los deseos de
morir, la tendencia al llanto y la irritabi-
lidad.?

A principios del siglo XIX, Philippe
Pinel* menciond como causas posibles de
esta enfermedad a las psicoldgicas —como el
miedo, los desengafios, la pérdida de pro-
piedades y los problemas familiares—y a las
fisicas como el puerperio, enfatizando que
dicha enfermedad podia en ocasiones in-
ducir al suicidio.

En el México Prehispanico, este tras-
torno fue considerado como un problema de

Depresion mayor, historia de la Psiquiatria, la relacion médico-

Mayor depresion, history of Psychiatric, medical-patient

incumbencia médica.” De acuerdo con la
descripcion que aparece en el Codice
Martin — Badiano, dictado en nahuatl por un
médico viejo, Martin de la Cruz y traducido
al latin por Juan Badiano, ambos pertene-
cientes al Colegio de la Santa Cruz, en
donde so6lo eran admitidos los miembros de
las clases indigenas privilegiadas.®

Se supone que este libro escrito en 1552,
fue enviado a Europa al emperador Carlos
V, ignorandose el motivo por el cual llegd a
parar a la biblioteca del Cardenal Barberini,
quien después la dond a la Biblioteca del
Vaticano, en donde, en un rincon del olvido
fue descubierto el afio de 1922 por Charles
Upson Clark, investigador del Instituto
Smithsoniano.’

Comenta el doctor German Somolinos®
que por una paradoja de la historia, no fue
escrito con fines médicos, sino con el objeto
de tratar de obtener los favores del Em-
perador, buscando la concesion de una
merced o dadiva para aquel Colegio de
Santiago Tlaltelolco. El propio autor en el
prologo del libro sefiala que “se escribia
para encomendar a los indios a la Sagrada,
Cesarea, Catolica, Real Majestad”. En este
libro se describe, junto con otros problemas
médicos, al “remedio para la sangre negra”
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(Nigri Remedium Sanguinis), término que
se usaba en la Europa del siglo XVI para
referirse a la Depresion. Para su tratamiento
recomienda un jugo de flores de buen olor,
sugiriendo, como indicaciones complemen-
tarias, lo siguiente:

“El (enfermo) debe caminar en un lugar
sombreado, refrenarse de tener actividades
sexuales, beber nuestro vino (pulque) mo-
deradamente, de hecho, no debe beberlo
sino como medicina, debe entretenerse en
actividades alegres o divertidas, tales como
cantar o tocar musica y tocar los tambores
que usamos en los bailes publicos™.’ El
reconocimiento de la depresion descrito en
un texto médico indica un alto grado de
adelanto en la medicina mexicana.

LA DEPRESION

En la actualidad, los trastornos depre-
sivos estan considerados como un grave
problema de salud publica internacional.
Los estimados del estudio de la Escuela de
Salud Publica de Harvard, patrocinado por
el Banco Mundial indican que para el afio
2020, el trastorno depresivo mayor ocupara
la segunda posicion en importancia como
causa de discapacidad y de costo para la
sociedad solamente superado por las
enfermedades cardiovasculares.'” El trata-
miento de la depresion ha ido haciéndose
cada vez mas seguro y eficaz alcanzando
tasas de eficacia superiores al 70% con los
recursos farmacoldgicos contemporaneos
que incluso pueden lidiar con los casos de
depresion resistente que, por otra parte, se
observan cada vez con mayor frecuencia.

Por otra parte, y dada la altisima pre-
valencia del fendmeno depresivo, es indu-
dable que la mayoria de los casos deben ser
atendidos en el contexto de la medicina
general o familiar. Son los médicos de pri-
mer contacto los que —haciendo un diag-

ndstico oportuno— pueden comenzar el tra-
tamiento farmacologico eficaz y lograr el
control del cuadro clinico. En este escenario
es crucial recordar que los medicamentos
con accion antidepresiva tienen un periodo
de lactancia terapéutica de entre dos y
cuatro semanas, lo que hace que frecuente-
mente, los médicos no especialistas modi-
fiquen prematuramente el esquema tera-
péutico y los pacientes, al no tener una in-
formacion adecuada sobre el curso del tra-
tamiento, lo abandonen al suponer que es
ineficaz. Tales dificultades pueden superarse
cuando se establece una relacion terapéutica
correcta entre el médico y su paciente.

LA RELACION MEDICO-PACIENTE EN
LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS

Los médicos en lo general deben com-
prender que la relacion médico—paciente
adecuada es, en si misma, un acto terapéutico
que esta basado en la confianza que de-
posita el paciente en el médico en su calidad
de experto. La ansiedad que origina la visita
aun profesional de lamedicinay en especial
a un psiquiatra puede desvanecerse ante la
actitud profesional y empatica del médico.
Los enfermos depresivos suponen frecuen-
temente que su problematica es de origen
“nervioso” o que padecen una “enfermedad
mental” que les llevara a la “locura”; mu-
chos son los que acuden a consulta porque
son sus familiares los que se han percatado
de que “algo anda mal”y lo fuerzan a asistir
con el médico.

La elaboracién de una cuidadosa his-
toria clinica es el primer paso para ganar la
aceptacion y la confianza; en el interrogato-
rio es siempre importante investigar sobre
los antecedentes depresivos tanto personales
como familiares, la intensidad que alcanza-
ron, los tratamientos a que se sometieron y
el éxito de los mismos. El interrogatorio
respecto a la ideacion y a los actos suicidas
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nunca debe soslayarse, requiere de cautela
y delicadeza para obtener la informacion
necesaria y el reconocimiento por parte del
enfermo de que el médico es un experto de
su problematica emocional.

El estudio del padecimiento depresivo
actual hace poner en juego la habilidad y
destreza del médico que interroga, puesto
que la depresion, es un trastorno que
conlleva una alta variabilidad individual en
cuanto a su presentacion clinica. En muchos
pacientes la cefalea tensional, los problemas
del dormir o del apetito, las disfunciones
sexuales y una multiplicidad de molestias
somaticas suelen ser los sintomas que
reconoce el paciente como el motivo de la
consulta. La descripcion de los sintomas
psicologicos por parte del paciente, requiere
en muchas ocasiones de un paciente
interrogatorio al cabo del cual el enfermo
los llega a reconocer como parte de su
problematica actual.

Es obvio que una buena historia clinica
requiere del examen fisico que permita
descartar la etiologia organica; desgracia-
damente muchos especialistas la pasan por
alto. Al finalizar el procedimiento, el pa-
ciente percibe que se le ha estudiado de
manera rigurosa y completa.!!

EL MENSAJE TERAPEUTICO

Una vez completado el estudio y ya con
la seguridad del diagnéstico de un trastorno
depresivo, el médico debe hacer lo que uno
de nosotros' ha llamado el mensaje tera-
péutico. Si alguno de los familiares que
acompafian al enfermo esta presente en el
momento de la consulta, debe pedirsele su
autorizacion para que le acompaiie, lo que
generalmente no origina ninglin problema,
ya que se trata de la explicacion de la
problematica que le aqueja y debe ser cla-
ramente entendido no solamente por el pa-

ciente sino también por su nucleo familiar,
ya que permitira tener un mejor control so-
bre el proceso del tratamiento que se va a
prescribir.

La explicacion de la enfermedad debe
hacerse siempre empleando términos senci-
llos, comprensibles tanto para el paciente
como para sus familiares, ya que con fre-
cuencia, interfieren negativamente con el
tratamiento. Debe asegurarse que efecti-
vamente el enfermo padece un trastorno que
se llama depresion, lo que modifica la
percepcidn del propio paciente y de quienes
lo acompaiian, especialmente cuando ya ha
sido visto por otros médicos que le han
dicho “que no tiene nada”, “que son sola-
mente sus nervios que debe controlar”.
Informacion absolutamente iatrogénica, que
con frecuencia es acompafiada con la
prescripcion de un ansiolitico que rara vez
es empleado en el tratamiento de los pade-
cimientos depresivos.

Es importante hacerles saber que el
trastorno depresivo mayor es una patologia
de alta prevalencia que alcanza cifras de
hasta 10% en la poblacion general en algun
momento de la vida. Este dato le hace sentir
al paciente que ademas de conocerse su
padecimiento y de ser frecuente, el médico
ha identificado con exactitud su problema.

Se le debe hacer saber también que se
trata de una enfermedad, que quien la
padece, es frecuentemente incomprendido,
ya que todos le piden que ponga de su parte
para aliviarse. Se debe entonces enfatizar
sobre los conocimientos actuales respecto a
las alteraciones neuroquimicas asociadas a
la depresion en donde cabe para propositos
de su cabal comprension, el simil de la
diabetes o la hipertension arterial como
trastornos metabolicos donde la fuerza de
voluntad del enfermo es incapaz de mo-
dificar el curso de la enfermedad. En este
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momento cambia la expresion expectante
del enfermo, que con frecuencia se dirige a
sus familiares diciéndoles: “Ya vez que no
podia controlarme”.

Resulta muy util auxiliarse con medios
didacticos impresos o videograbados para
explicar al paciente y a sus familiares la
dindmica funcional del sistema nervioso
central, su control sobre la vida emocional y
las modificaciones que llevan al cabo los
farmacos antidepresivos sobre la neuro-
transmision y su repercusion en el control
de la sintomatologia afectiva.

También resulta muy importante explicar
que el tratamiento farmacoldgico no se basa
en medicamentos tranquilizantes y que
éstos se emplean pocas veces como auxi-
liares del tratamiento. Es también esencial
advertir que se trata de un tratamiento que
debe mantenerse por meses independien-
temente a que el control sintomatoldgico se
logre al cabo de pocas semanas. Es muy
importante aclarar al enfermo que presenta
un episodio depresivo mayor por primera
vez en su vida que el suprimir prematura-
mente el tratamiento le pone en alto riesgo
de una recaida ya que se trata de una
enfermedad que frecuentemente es cronica,
recurrente y deteriorante. En el caso de los
enfermos que ya han padecido episodios
previos, el mensaje debe ser sumamente
enfatico respecto a la duracién de su tra-
tamiento ya que el abandono prematuro del
tratamiento es uno de los factores mejor
estudiados en la actualidad como de riesgo
para la cronificacion de la enfermedad
depresiva.

El tema del uso de inductores del dormir
y de ansioliticos debe ubicarse en el contex-

to del tratamiento como medidas sintomati-
cas para las primeras fases del tratamiento y
Unicamente cuando la condicién clinica lo
amerite, lo cual debe quedar claro para el
paciente haciéndose siempre la indicacion
de que mientras que los antidepresivos en
ningtin caso promueven adiccion, los ben-
zodiacepinicos deben manejarse con cautela
y por lapsos breves.

Es fundamental que durante toda la
entrevista el médico mantenga una actitud
cordial y exprese seguridad ante el proble-
ma que esta tratando, con ello motiva
confianza en el paciente y sus familiares.
Ante la pregunta: “;Cree usted que me
aliviaré?” Nada mas inadecuado que res-
ponder con un “posiblemente” o “tal vez” o
“esperamos”. La respuesta debe ser: “No lo
creo, estoy absolutamente seguro”. Un cor-
dial apreton de manos debe terminar la en-
trevista.

LA LLAMADA TELEFONICA

Un alto porcentaje de fracasos en el
tratamiento de la depresion son debido a
interferencias en la relacion del médico con
su paciente, lo que hace que se suspenda
prematuramente el tratamiento. Es muy
importante darle la seguridad al paciente de
que puede comunicarse con el médico ante
dudas o molestias ocasionadas por el tra-
tamiento. La modificacion de dosis o del
horario en que se administra la medicacion
puede aliviar la presentacion de sintomas
colaterales con lo que el paciente mantendra
la administracion del farmaco. La seguridad
que obtiene el enfermo de que puede con-
tactar a su médico en una breve llamada
permite un alto indice de éxitos en el tra-
tamiento de la depresion.
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