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RESUMEN

En este trabajo el objetivo fue investigar algunas de las creencias que sobre la Enfermedad De-
presiva poseen los médicos y cuanto distan de las que sostiene la poblacién general. La hipéte-
sis, planteada como resultado de la experiencia previa de la autora en el estudio del tema, fue
gue tales creencias no difieren significativamente entre la poblacion de médicos y no médicos.
Las creencias investigadas fueron la nocién de la Depresidon como enfermedad y de |la Depresion
como problema de debilidad en la voluntad y en el caracter. La atribucion de una connotacién
negativa como la condicidn debilidad, responderia a un problema arraigado aun de estigmatiza-
cion de la Enfermedad Depresiva y de la persona con Depresion.

En el Estado de la Cuestidn se analiza el problema del estigma en salud, en salud mental y en
Depresion en particular, en la primera parte. Se recorre la bibliografia sobre la problematica
mundial del infra diagndstico de la Depresidn y sus consecuencias.

La segunda parte del Estado de la Cuestion estd dedicada a analizar el concepto de enfermedad
en medicina y en otras areas del conocimiento diferentes epistemoldgicamente, los conceptos
de normalidad y anormalidad, la enfermedad en psiquiatria, el problema de los diagndsticos y
la condicion de la Depresidn especificamente como enfermedad.

En los Antecedentes de la experiencia de investigacion, se describen resultados de la actividad
previa de la autora sobre el tema. En Método, Resultados y Analisis de los resultados, se descri-
be el trabajo realizado en dos muestras de médicos y no médicos, homogeneizadas segun un
nivel similar de instruccién (universitaria), area de residencia, edades y universidad de egreso.

Las Conclusiones plantean los resultados a la luz de la hipdtesis formulada y nuevos problemas
y alternativas que se derivan de las mismas, en vistas a nuevas acciones y estudios a desarrollar.

El propdsito que rigio el trabajo fue contribuir, a través de tales acciones futuras, en la educa-

cion formal y en la no formal, tendientes a reducir el impacto sobre la poblacidon que resulta de
la falta de diagndstico y tratamiento apropiado de una de las patologias de mayor prevalencia 'y
una de las principales causa de discapacidad en el ser humano actual.



ESTADO DE LA CUESTION.

PRIMERA PARTE

Acerca del concepto Estigma

El término estigma convencionalmente se refiere a algun atributo, rasgo o desorden que marca
a un individuo como diferente de la persona con la que uno normalmente interactla vy erige

alguna forma de sancién de la comunidad.’

Para la Real Academia Espafiola la palabra estigma significa (en su origen latino: stigma: marca
o sefial, y en el griego: picadura, tatuaje) una marca o sefial en el cuerpo que es causa de desdo-

ro, afrenta o mala fam02

La palabra etiqueta proviene etimolégicamente de la misma familia.’

En Grecia Antigua se denominaba “stig” a una aguda estaca con la que se marcaba a los escla-

vos para indicar sus duefos, y a los malhechores.

En la Edad Media, el estigma era una marca provocada con un hierro candente u otros proce-
dimientos menos agresivos, a aquella persona considerada criminal, acusada y difamada
publicamente. Se la estigmatizaba para ser reconocida por todo el pueblo. De esta manera, la
palabra estigma se ha utilizado para hacer referencia a los signos corporales con los que se ex-
hibia algo malo. No obstante, su empleo en la religion no es de degradacion, por el contrario,
alude a las marcas en el cuerpo provocadas por la flagelacidn y sacrificio de Cristo e impresa en
forma sobrenatural en el cuerpo de algunos santos como prueba indeleble de sello, proceden-

ciay alianza divinas.



En medicina el término estigma se ha empleado a lo largo de los siglos para indicar que ciertos
diagnésticos despiertan prejuicios contra las personas que los padecen. Por ejemplo, en la Edad
Media un grupo discriminado era el de quienes padecian lepra y epilepsia. En la época contem-
pordnea los ha sido el cancer y el sida. La discriminacidon hacia las personas con enfermedad

mental ha sido una constante a lo largo de los siglos.

En el campo de la salud, la palabra estigma fue aplicada inicialmente por el sociélogo canadien-
se Erving Goffman (1922-1982) en la década de los sesenta, acuiidndola en referencia a un atri-
buto que desacredita profundamente a la persona y la torna de completa a manchada, corrom-

piday desestimada.*

Del vocablo estigma deriva el verbo estigmatizar. Estigmatizar no es meramente marcar o rotu-
lar sino atribuir caracteristicas reales pero en forma excesiva e inadecuada, cuando no pura-
mente imaginadas, colmadas de asociaciones negativas. Por tales asociaciones, aquello que se

estigmatiza es tratado en forma distintiva e injusta, como lo explica el siguiente grafico.

Estigma

Se atribuyen
caracteristicas reales
pero excesivas o
imaginadas

Se hacen
asociaciones
negativas

(“Las personas con
depresién son
débiles”)

Exclusién
Social

Se aislan y
rechazan. . . .« e
rarpenonses  |E| CiClO de la Injusticia
mas duro afrontar
su enfermedad

|

Discriminacion

Las personas son
separadas de nosotros
(“no le quiero alquilar el
departamento porque
es psiquiatrico”)

Published by Health Scotland, WHO European Region’s Implementation Plan for Health Promotion and Public
Health Development. 2005-2010) (adaptado)

(tomado y adaptado de “Stigma: an International Briefing Paper” European Commission. WHO European Region’s Implemen-
tation Plan for Health Promotion and Public Health Development. 2005-2010)

6



El estigma conduce a la discriminacion. Cuando se discrimina se hace una distincidn en el trato,
el cual es desigual y restrictivo. Discriminar implica menoscabar y hasta anular a veces el reco-
nocimiento, disfrute o ejercicio, por todas las personas en una igualdad de condicién, de todos

los derechos y libertades.

A su vez la discriminacidn conduce a la exclusion social. La exclusidn social existe cuando una
persona es impedida de tomar parte, en la medida que ella desearia, en las actividades que

normalmente llevan otros en la sociedad.

Asi el estigma, la discriminacién y la exclusion social se ligan y retroalimentan en un ciclo de

injusticia.

La falta de conocimiento en si misma no genera discriminacién, o bien, si la genera es rectifi-
cable con la educacion. De esta manera, se puede realizar una distincion entre concepto erro-
neo (misconception) y prejuicio (prejudice). Ambos son creencias anticipadas. El concepto erro-
neo es un juicio a priori basado en mala o insuficiente informacidn, el cual puede ser relativa-
mente facil de modificar con nuevo conocimiento. El prejuicio, en cambio, es una respuesta
emocional adversa hacia algo o alguien, que se enraiza en una generalizacidn falsa e inflexible
gue es en extremo resistente al cambio. Cuando hay des- concepto hay posibilidad de discusién
y rectificacidn a través de la transmision de conocimientos, pero cuando hay prejuicio no hay
posibilidad de confrontacidn o ésta se torna muy dificultosa por cuanto toda informacion que lo

desacredite es sacada de la consideracion del prejuicioso.

Esta diferencia entre des-concepto y prejuicio es muy importante pues explica en parte los fra-
casos de muchas campaiias realizadas para la lucha contra los estigmas, basadas en la educa-

cién y en la informacion dadas por expertos.”

Volveremos mads adelante sobre este tema de los antiguos y nuevos paradigmas que guiaron y

guian las campanas de los paises desarrollados para combatir el problema del estigma en salud.



Acerca de Estigma y Salud Mental

En la historia de la medicina son pocas las condiciones que conducen a las personas a ser inclui-
das en un grupo de identidad determinada, como en la enfermedades psiquiatricas. No se no-
mina al que contrae una neumonia como neumaonico o al portador de una cirrosis como cirroti-
co. El individuo que padece una afeccién mental, en cambio, se considera que es un enfermo

mental.

Asi se exceptua al enfermo psiquiatrico de otorgarle licencia para conducir porque su status
mental lo ubica en un marco de interferencia en todos los aspectos de la vida en el mundo,
también frente al volante de un vehiculo. Dice Norman Sartorius: “habria que imaginar el albo-
roto que se produciria si las personas con neumopatia fuesen llamados neumodpatas y fuesen
excluidos de la posibilidad de conducir automaviles porque podrian tener un acceso de tos que

les haga perder el control”.®

A pesar de los logros que durante el siglo pasado hubo en reducir el estigma y la discriminacién
en relacion al género, raza, orientacion sexual y religion, y a pesar de la apertura creciente en
tratar tema antes tables como el cancer y el VIH, el estigma y la discriminacion contra las per-

sonas con enfermedades mentales adin perduran con prevalencia.’

La construccién de la nocidon de emocién como lo irracional y subjetivo (entre otras caracteristi-
cas cadticas) juega un papel central en la ideologia de las sociedades actuales. Una de las asun-
ciones culturales mas importantes es que lo emocional es la antitesis de la razén. La racionali-
dad se acerca a la inteligencia y la habilidad para resolver problemas. En cambio, las personas

tienden a ver lo emocional como lo disruptivo y lo opuesto al pensamiento. Para la socidloga



Amy Lutz (Syracuse University, New York), decir que alguien es emocional es cuestionar la vali-
dez de su discurso, y mas aun, el sentido de lo que esta diciendo. 8

En psiquiatria como en cualquier especialidad médica, disefiar clasificaciones y dividir en cate-
gorias diagndsticas son actividades necesarias para conducir un pensamiento con criterio médi-
co cientifico, Unico posible para concluir en un tratamiento apropiado y una evolucién satisfac-

toria.

Los términos que definen a las enfermedades mentales no son despreciativos en si mismos. Lo
gue resulta pernicioso es su uso basado en el prejuicio que los manipula para etiquetar a las
personas, asociando un diagndstico con una caracteristica estereotipada y socialmente inde-
seada. Etiquetar o rotular conduce asi a separar al enfermo situandolo en una categoria funda-
mentalmente distinta al resto de la gente (efecto de “nosotros y ellos”). Ejemplos resultantes
de esta conducta son creencias tales como: “los enfermos mentales son peligrosos”, o “el esqui-
zofrénico es violento” o “las personas que se deprimen son débiles de cardcter”. Asi la etiqueta
es un estiquer (tal la procedencia del francés de la palabra etiqueta) que adhiere un estereoti-

po al individuo que lo porta.

La influencia negativa de los medios de comunicacion y el empleo que exhiben de los términos

psiquiatricos es un factor insoslayable.

En un andlisis de los diarios del Reino Unido (los ocho nacionales mas ocho regionales) durante
un periodo de dos meses (marzo y octubre) en el afio 2006, se puso en clara evidencia algo que
ya era evidente pero no suficientemente analizado: la enorme prevalencia de lenguaje psiquia-
trico metafdrico (considerado asi cuando términos de salud mental son empleados en contex-
tos no relacionados con la salud mental) y peyorativo, usado para describir fendémenos mas que
individuos, lo cual resulta igualmente perjudicial por cuanto contribuye a sostener discursos
discriminatorios y estigmatizadores.’ Se evaluaron 2.658 articulos de diarios (de los cuales
2131 reunieron criterios de inclusion en el andlisis). Ya con anterioridad, se habia detectado que

el 27% de los términos psiquiatricos (en todos los medios graficos y radiales a lo largo de 30



dias en marzo de 2005 en el Reino Unido) habian sido empleados en las coberturas de hechos

de homicidio y otros crimenes. 10

La referencia a condicion psiquiatrica en los reportes de noticias policiales, por ejemplo, suele
resultar claramente estigmatizadora. Esta mencion, siendo innecesaria e irrelevante para el
hecho descripto, encierra la intencion de generar adversidad hacia los enfermos. Por ejemplo
en el siguiente texto de un articulo transcripto del diario Times de marzo de 2006, el dato so-
bre antecedentes de depresidn e intentos de suicidio es presentado como de importancia cen-

tral para el status de asesino serial.

“Charles Cullen, 46, a loner with a history of depression and suicide attempts, will escape the
death penalty in return for pleading guilty to at least twenty-nine murders and co-operating

with investigators looking into other suspicious deaths”

Los diarios mas importantes de Canadd estigmatizan desde los titulares, segiin opina Whitley

Rob (Douglas Mental Health University Institute of Canadd)

En la literatura médica también se observan empleos de términos no adecuados en relacion al

paciente psiquiatrico que resultan discriminatorios™

Ninguna sociedad es ajena al problema de los medios de comunicacion, como fuente poderosa
de estigma y exclusién social. Por el contrario, en todo el mundo los medios brindan mensajes y
crean personajes en que se asocia la patologia mental con la violencia, lo impredecible y la fal-

ta de responsabilidad.*?

Los medios de comunicacién, al igual que el cine, han aportado a la consolidacion de estereoti-
pos que traducen una percepcidn hacia los seres humanos con enfermedades mentales como
individuos extrafios. El reconocimiento de extrafieza en individuos mentalmente enfermos es

uno de los principales factores que predicen el alejamiento social hacia ellos®?
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Los estereotipos negativos de los enfermos psiquiatricos, sus familias y los profesionales de la
salud mental, que presentan los medios, juegan un papel central en el mantenimiento del es-

tigma. Son muy comunes, muy perjudiciales y deben rechazarse.

La World Psychiatric Association establecié un plan de accion para el periodo 2008 a 2011 des-
tinado a mejorar la imagen de la psiquiatria y los psiquiatras ante los profesionales sanitarios,
las autoridades sanitarias, los estudiantes de las carreras relacionadas con la salud y del publico
general. Cred una comision a la que encomendd analizar las publicaciones no cientificas que
abordan esta problematica. Se considero relevante el contenido de 503 estudios a través de

una busqueda realizada en julio de 2009.

Algunos trabajos enfatizan que en los periddicos, los reportajes publicados sobre los psicofar-
macos han sido considerablemente mas criticos que los reportajes sobre los farmacos cardiolé-
gicos. Con mucha frecuencia se resaltan los efectos secundarios negativos y se omite informa-

cién sobre los efectos favorables.*

Las actitudes negativas hacia la electroterapia convulsiva pueden atribuirse a los medios de

comunicacién masivos y a las imagenes representadas en el cine.™

En los medios de comunicacién, los psiquiatras suelen ser representados como inutiles e inca-

paces de proporcionar tratamiento eficaz.*®

La modificacion de la imagen de la psiquiatria en los medios es un requisito preliminar impor-
tante para cambiar la opinidn del publico, sobre todo porque favorecerian las expectativas re-
alistas de las modalidades del tratamiento y su eficacia. Heather Stuart sefiala que los profesio-
nales relacionados con la salud mental, lo mismo que los pacientes, deberian estar mas presen-
tes en los medios, a fin de proporcionar una imagen mas exacta de los tratamientos psiquiatri-

cos y sus consumidores. *’

A menudo la informacidn que brindan los medios acerca del ejercicio de la psiquiatria es obso-
leta a pesar que el rol de los medios en la formacion de actitudes del publico general cada vez
tiene mas importancia.18
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A lo largo de 65 afios de existencia, una persona transcurre mas de nueve afnos mirando televi-
sidn, sin tener en cuenta los seis millones de videos que son diariamente alquilados. El joven
estadounidense promedio consume 1.500 horas cada afio mirando televisidon, mientras que 900
hs. permanecen en la escuela. Al terminar el curso elemental habran de presenciar 8.000 ase-
sinatos a través de la pantalla del televisor y a la edad de 18 afios habran observado unos
200.000 hechos de violencia. Los retratos estigmatizadores que vinculan violencia y criminali-

dad con enfermedad mental son habituales en las transmisiones vistas por Iosjévenes19

Los programas de noticias y de entretenimiento han producido un enorme caudal de imagina-
cion a través de personajes malignos y locos, y a través de una atroz desinformacién concer-
niente a los tratamientos psiquiatricos. Desde los comienzos de la televisidn el mensaje de que

la enfermedad mental engendra violencia ha sido consecuente.

Los personajes de la televisidn que tiene una alteracidn psiquidtrica son tipicamente delineados
como poco amistosos, sin familia y completamente desadaptados socialmente. Los informati-

vos enfatizan un vinculo entre lo irracional, lo delirante y lo violento con la patologia mental.

En los paises desarrollados, la mayor parte de la informacidn sobre salud en general y mental
en particular, proviene de los medios de comunicacion, en los que las personas mentalmente
enfermas son pinceladas como agresivas e impredecibles. Asi el publico ve reforzado el estereo-

tipo negativo que promueve al miedo, a la intolerancia y al alejamiento social.

Las familias de los enfermos mentales identifican como principales fuentes de estigma a las
peliculas sobre asesinos “enfermos mentales”, las noticias sobre tragedias causadas por perso-
nas con enfermedad mental, el uso cotidiano de términos como “loco” o “psicépata” y las bro-

mas sobre la enfermedad mental.?°

La vertiente cognitiva del estigma la representa el estereotipo que constituye un conocimiento
vulgar acordado y compartido por la mayoria de los miembros de una sociedad, acerca de las

caracteristicas de un determinado grupo de personas. Son creencias sostenidas que cuando ge-
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neran reacciones emocionales negativas, ponen en marcha prejuicios sociales que generan acti-
tudes y comportamientos de discriminacion efectiva. La discriminacién causa rechazo social y
aislamiento, margina o sitla en desventaja social al discriminado. El estereotipo “pega” o ad-

hiere a un diagndstico individual una caracteristica “clisada” y socialmente indeseada.
y

ESTEREOTIPO PREJUICIO DISCRIMINACION

conocimiento emociones comportamiento

El estereotipo ubica a la persona repetitivamente en una categoria fundamentalmente diferen-

te al resto de las personas.

Los estereotipos en relacidn a la enfermedad mental en las sociedades occidentales, se cons-
truyen en torno a creencias sobre peligrosidad, violencia, responsabilidad por el padecimiento,
debilidad del caracter, incompetencia para el auto cuidado, la conducta impredecible y la falta

de control.

La tendencia marcada por la realidad, sin embargo, es completamente opuesta a estos estereo-
tipos. Efectivamente, la gran mayoria de la gente que comete actos violentos no tiene desorde-

nes mentales. 2

Sin embargo, los relatos cotidianos acerca de incidentes violentos en el transito urbano arrastra

casi siempre comentarios como: “...qué loca esta la gente...”. A propdsito, y a modo de ejemplo,

13



un paciente en el consultorio narraba una experiencia estresante que vivié cuando estuvo a
punto de ser atropellado por un conductor de transporte publico de pasajeros. Una reaccion
gestual a continuacién, cargada de ira amedrento a la victima de la agresion: “...no le dije mas

nada porque a lo mejor era un loco...quizds tenia un arma...parecia un loco...un loco...”

Los prejuicios conllevan reacciones emocionales de miedo y desconfianza principalmente, pero
también de pena, culpa y sentimientos de responsabilidad. “...La gente piensa:...algo grave de-
be haber pasado en tu familia para que tu hermano tenga esquizofrenia”. El cambio en la pelea

contra el estigma sucede cuando la persona y la familia empiezan a hablar del tema?®

Los signos sobre los que la sociedad construye los estereotipos que estigmatizan al enfermo

mental son de cuatro tipos:23
1. El comportamiento o lenguaje extraino.

2. El déficit en las habilidades sociales como el lenguaje expresivo no verbal (contacto ocu-

lar, gestualidad y mimica) y los temas de conversacion elegidos.
3. Apariencia fisica como vestimenta e higiene.

4. El hecho mero de tener un diagndstico psiquidtrico o un tratamiento ya sea hecho por
un profesional de la salud mental, por auto designacion o por asociacién (por ejem-

plo:”...lo vieron salir de una clinica psiquiatrica...”).

Este ultimo tipo de signos lleva a la gente a estigmatizar aun en ausencia de conductas andéma-

las. El mismo diagndstico psiquiatrico se asocia a una reaccién social negativa.

Hay personas con enfermedades mentales que se auto estigmatizan y desarrollan una baja au-
toestima. El proceso de auto estigmatizacion se denomina también estigma internalizado y es
uno de los efectos mas nocivos del estigma, pues la propia persona cree ser menos valiosa co-
mo persona. Los niveles de discriminacion percibida asi como la legitimidad de discriminacion

percibida (creer que es justificado que las personas sin desorden mental tengan un mayor sta-
14



tus que las personas que lo padecen) son determinantes cruciales para la respuesta de una per-

sona al estigma.

Si la persona afectada de un desorden metal tiene percepcion elevada de la discriminacién su-
frida y considera que ésta es justa, esta en inferioridad de condiciones para fortalecer su auto-
estima y tener una actitud vindicativa, de auto valorizacidn, auto eficiencia y control (condicio-
nes que juntas se asocian al concepto de “powerment”). Sus estrategias de afrontamiento del
problema son el mantenimiento en secreto de la enfermedad, la retracciéon a nivel social y el

aislamiento para evitar el rechazo

Las personas con baja percepcién de discriminacion y baja legitimidad de discriminacién perci-
bida, suelen caer menos en la auto estigmatizacion, por el contrario tienen mayor autoestimay
mayor “powerment”. Las estrategias de caracter positivo de afrontamiento del estigma inclu-
yen la busqueda de apoyo social y la implicacidn en organizaciones y en acciones para educar a

la sociedad

Es necesario entender mejor por qué los individuos responden diferente al estigma publico.?*

Las investigaciones que han estudiado el problema del estigma percibido (creencias de la per-
sona acerca de la devaluacidn- discriminacion que experimentaria por el hecho de sufrir un
trastorno mental) coinciden al encontrar que elevados porcentajes de participantes anticipan el
rechazo, es decir creen que una persona con enfermedad mental probablemente serd devalua-
da y discriminada por el hecho de padecer un desorden mental. El estigma percibido guarda
una correlacion negativa con la calidad de vida, una correlacidon negativa con la autoestima, una
correlacién positiva con los sintomas de depresion y ansiedad. Algunos estudios indican que no
guarda relacién con los sintomas psicoticos, pero otros han hallado que la gravedad de los
sintomas psicoticos y el nivel de discapacidad son mayores entre las personas que perciben es-

tigmatizacién en comparacion con aquellas que no la perciben.
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El estigma experimentado aparece como menor, en las cifras de diversos estudios, que el es-
tigma percibido. Guarda una correlacién negativa con la autoestima. Algunos estudios han
hallado una correlacién positiva con los sintomas psicdticos y con los sintomas de depresion y
de ansiedad, otros estudios no han hallado correlacidn entre estigma experimentado y sinto-
matologia. Cuando la persona con enfermedad mental expresa una mayor preocupacion ante el
rechazo (medida como estrategias defensivas), aumenta la probabilidad de experiencias de re-

chazo ?®

Desde ya que el tipo de desorden influye. Por ejemplo, la Depresidn por si misma afecta en

forma especial la autoestima y desalienta las expectativas personales de importancia y eficacia.

En un importante estudio internacional, cuanti y cualitativo sobre discriminacidn y estigma en
Depresion, se observo que el 39,2% de los encuestados (personas de mas de 18 afios con dia-
gnostico por DSM IV TR para Depresién Mayor en el ultimo afio), marcaron el extremo positivo
de la escala de puntuacién (“a lot”) a la pregunta sobre si ocultaban su problema, el 80% tuvie-
ron experiencias de discriminacion en algun dominio de sus vidas y el 25 a 33% se autoexcluye-

ron para algun aspecto de sus vidas, como buscar trabajo.*®

En un estudio de similares caracteristicas con personas con esquizofrenia, el 34% de las 736 en-
cuestadas, tuvo respuestas de auto estigma y auto discriminacion sin haber experimentado en
realidad estigma o discriminacién. Estas conductas de auto estigma sucedieron a la hora de pe-

dir un trabajo o buscar un amor.?’

Resulté llamativo que las conductas de discriminacion real fueron reportadas en mayor nimero
de areas de la vida de las personas con enfermedad depresiva que en el grupo de participantes
con esquizofrenia. Probablemente resulta menos equivoco el concepto de enfermedad para la

esquizofrenia que para la Depresion.

La conducta discriminatoria conduce a situaciones de dificultad para acceder a un trabajo, una
vivienda, relaciones sociales y de pareja, sistemas de salud y judicial. El enfermo suele ver su

ambito social limitado al de las otras personas que padecen enfermedad mental. La exclusiéon
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social vuelca a la persona con problemas psiquiatricos a comportamientos de autoexclusion,
conductas de auto punicidn y de riesgo, a mayor deterioro cognitivo por privacién de estimula-

cién, demora en la busqueda de tratamientos y abandono de los mismos.?

El vinculo entre estigma y tendencia al suicidio es muy conocido en determinados grupos de
minorias étnicas y sexuales. No obstante, el estigma asociado a la enfermedad mental como
factor de riesgo suicida, no ha sido aln suficientemente investigado. De acuerdo al modelo de
diatesis del estrés aplicado al suicidio, la concurrencia de unas vulnerabilidades biolédgica y psi-
coldgica, sumadas a estresantes sociales, pueden desencadenar conductas suicidas. En tal sen-

tido, el estigma genera estrés por el sentimiento de desesperanza que conlleva.?

En Canada se establecio en el afio 2007 el grupo de trabajo Estigma-Discriminacidén con el man-
dato de investigar y recomendar las prioridades para la deteccién del estigma, involucrando a
psiquiatras, investigadores, lideres politicos, pacientes y familiares. Los participantes respondie-
ron una encuesta a través de cuyos resultados se obtuvo informacién de primera manos sobre
experiencias de discriminacién. El 79% ocurrieron hacia los pacientes, el 65% hacia los provee-
dores de salud mental, y el 53% hacia los médicos psiquiatras. Las experiencias reportadas so-
bre discriminacién hacia un enfermo psiquiatrico por parte de médicos no psiquiatras fueron
del 53%. La mayor discriminacion y estigma contra la persona con un trastorno psiquiatrico fue
reportada dentro de las salas de emergencia (89%) (Canadian Psychiatric Association’s Stigma-

Discrimination Working Group 2011)

En los distintos servicios de salud del Reino Unido, existe un proceso por el cual los sintomas
fisicos son mal interpretados como de origen mental, especialmente en las personas con en-
fermedades psiquiatricas previas. Este “overshadowing” representa una barrera considerable,
para que las personas con una afeccion psiquidtrica reciban un tratamiento médico adecuado

por una condicién médica general*°
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El estigma no solo se da entre las personas sino también en las instituciones, generando inequi-
dades sociales. El estigma y la discriminacion tienen impactos econdmicos negativos en el reclu-
tamiento de fondos para la investigacién, menor y peor organizacion de servicios clinicos que
otras areas de la salud, lo cual resulta un desafio para alentar a los profesionales de la salud

mental.

Resulta un dato de la realidad que llama la atencidn el hecho de que los psiquiatras no sélo son
blancos de estigma, sino también responsables y hasta se puede afirmar que no estan exentos

de tener actitudes estigmatizadoras.

Los psiquiatras pueden tener creencias aln mas negativas y mas pesimistas acerca del pronds-
tico y recuperacion de las personas con desérdenes mentales por estar acostumbrados a aten-
der a pacientes en las instancias mas severas y de mayor resistencia a los tratamientos. Asi es

como tratar de sobreponerse al estigma es un desafio para los psiquiatras a lo largo de toda la

vida*?

Los recursos psiquiatricos suelen ser mas pobres en una institucion médica a pesar de com-

prenderse su importancia de tal drea para el dptimo cuidado del paciente32

La enfermedad mental en Canada recibe ocho veces menos porcentajes en recursos de investi-
gacién que el cancer o las enfermedades cardiacas. Otra forma de describir esta discriminacién

es la eliminacion confusa de los hospitales mentales en Canada.

Las enfermedades mentales constituyen mas del 15% de la carga por enfermedades en Canada.
No obstante, una fraccion desproporcionadamente pequefia del total de los recursos son deri-

vados a Salud Mental (por ejemplo, en el afio fiscal 2003/4 fue sélo del 5%) 33

La exclusidn social de los pacientes con enfermedades mentales se manifiesta en el desempleo,
la falta de redes sociales, la disminucidn de roles sociales y la falta de participaciéon social y
econodmica. Dado que la pobreza, la discapacidad y la falta de redes sociales estan interrelacio-
nadas y refuerzan la discriminacidén y la enfermedad mental, es un imperativo ético y pragmati-
co promover activamente la inclusién social de esta poblacion.?*
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La injusticia que deriva del estigma en la enfermedad mental puede llegar a limites no sospe-
chados antes por la autora de esta tesis. Tal situacidn que colma de estupor se conoce a través
de estudios, como se veran mas adelante, que muestran que las personas con esquizofrenia y
coronariopatias, reciben sélo by pass y angioplastia (Stent) en la mitad de los casos que los en-

fermos cardiacos sin afeccién psiquiatrica.

En la realidad actual, por ende, los médicos no estan ofreciendo el mismo nivel de cuidado a los

enfermos mentales que a sus pacientes sin trastornos mentales.
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Acerca de Estigma y Depresion

La Depresidn es la segunda causa de enfermedad crdnica vista en el nivel de Atencién Primaria

de la Salud > ¢

Segun la OMS, la Depresién Mayor tiene una prevalencia anual de 10.3% y una prevalencia a lo

largo de la vida del 17.1%*

El estigma en relacion a la Depresion se asocia con una disminucién de la calidad de vida, pro-
blemas en el trabajo, menor actividad social y de placer y menor acceso a los cuidados de la sa-

lud.

Incluso los mismos médicos que presentan Depresion, aun cuando puede ser devastadora para
ellos e interferir negativamente en los pacientes bajo sus cuidados, suelen ser mas renuentes a

buscar ayuda profesional que la poblacién general por temor al estigmaa'8

En un estudio con 80.737 personas encuestadas, se observd que el mayor nivel de estigma aso-
ciado a Depresidn ocurre en los paises en desarrollo (22.1% Vs. 11.7%) y que en comparacion

con otras enfermedades crdnicas es la Depresion la que mas estigmatiza (21.9% Vs. 10.6%)3'9

No obstante, en un estudio desarrollado sobre muestras con personas afectadas de un primer
episodio de Depresion o esquizofrenia en Austria, Polonia, Croacia, Rumania y Suecia, los scores
de discriminacion experimentada fueron levemente superiores para Depresion. La mayor pun-

tuacion se registré en Suecia.*
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Puede resultar cuestionable que se proceda a comparar resultados de encuestas completadas
por personas con patologias distintas, esencialmente por las condiciones del juicio critico en
una y otra. Estas dificultades podrian zanjarse si se complementara este trabajo con otros estu-

dios cualitativos que permitan analizar el lenguaje utilizado por los respondedores.

En un trabajo desarrollado en Australia, en base a la preocupacion que genera la Depresion en-
tre la poblacién trabajadora, como una carga publica mayor y como causa principal de deterio-
ro y discapacidad en economias de Mercado, se utilizd una encuesta nacional on line a través
de las asociaciones de profesionales. Se obtuvieron respuestas de 379 “leaders” y 364 aprendi-
ces en desarrollo de recursos humanos. El 63% de los “leaders” reportaron sentir al menos al-
guna confianza para apoyar el manejo de un empleado con Depresion. Solamente el 39% de los
profesionales en formacidn en recursos humanos, reportaron confianza en que el equipo direc-

tor sabria qué hacer en el manejo de un empleado con Depresién.**

Como va se ha sefialado, los mayores niveles de estigma y discriminacidn percibidos y experi-
mentados, no se corresponden a aquellas personas con patologias que afecte el juicio, sino a
las personas con desdrdenes afectivos. Este dato resulta ciertamente llamativo, al menos para

la autora de este trabajo.

El mayor estigma percibido se relaciona con la menor adherencia a la medicacion antidepresi-

42
va.

Mucha gente cree que resulta dificultoso hablar con personas con Depresion y que son impre-
decibles y amenazadoras para los demas. En un estudio cualitativo realizado en un grupo de 23
personas con Depresidn, se analizaron las seis dimensiones propuestas por Jones (USA 1984)

para la estructura del estigma.43

1. “Concealability” (término referente a la posibilidad de que algo pueda ser ocultado): una

condicidn es menos estigmatizadora si se puede ocultar con facilidad
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2. Curso: es menos estigmatizadora si es de corta duracion y buen prondstico

3. “Disruptiveness” (término que alude a la condicién de producir ruptura o disrupcion): es

menos estigmatizadora si no estorba la comunicacion ni la interaccion

4. Falta de estética o repelencia: es menos estigmatizadora si no afecta cualidades estéti-

cas, o sea si no afea.

5. Origen o responsabilidad: es menos estigmatizadora si las circunstancias de la causa o

responsabilidad no caen en el sufriente
6. Peligrosidad: es menos estigmatizadora si no se considera peligrosa para otros.

Analizados los resultados de las discusiones grupales entre los participantes afectados de De-
presion, se observd que la dimensidn que tiene mas fuerte atraccidn de estigma es el origen o
responsabilidad. La gran mayoria de las personas con afecciones psiquiatricas siente que los

demas los culpan a ellas. La culpa es inevitable, siempre aparece sefialada (“...esta asi porque
guiere...no hace lo suficiente para mejorar...no pone voluntad...”), excepto que haya ocurrido

una gran razén como una fatalidad.

En segundo lugar, resultd estigmatizadora la condicidn de repelencia como caracteristica que

aleja a la gente, tal como la falta de aseo o de cuidado del aspecto personal.

Las condiciones concealability, curso, disruptiveness y peligrosidad no fueron comprendidas

como estigmatizadoras por parte de los participantes en el grupo de discusion.

Mas preocupante en este estudio resultd ser el estigma leve que refirieron haber percibido los
enfermos por parte de los médicos generales y, especialmente, por parte de los profesionales
de la salud mental, en particular los psiquiatras (“...me hicieron sentir como si hubiera hecho
algo para estar asi, o algo hubiera pasado para estar con depresion...”). En relacién al estigma
entre los propios psiquiatras, la NARSAD (National Alliance for Research on Schizophrenia and
Depression) encuestd a profesionales psiquiatras a nivel nacional para determinar los mitos

mas comunes sobre la enfermedad mental y se observd que aun existe una tasa pavorosa de
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respuestas inadecuadas a las preguntas tales como si los trastornos psiquiatricos son verdade-
ras enfermedades médicas como la enfermedad cardiaca y diabetes, sila enfermedad mental
es el resultado de la mala crianza o si la depresion es el resultado de una debilidad de la perso-

nalidad o el defecto de caracter.**

En un estudio realizado en Australia, se encuestaron a 1312 adultos en una muestra randomi-
zada y se observo que la mayoria reconocio que sentirian incomodidad buscando ayuda profe-
sional en caso de sufrir Depresion y esperaban una respuesta negativa de los profesionales
hacia ellos. Se supone que estas expectativas de mala respuesta condicionan una menor

bdsqueda de ayuda profesional.*

En Canada las conductas médicas evaluadas en las salas de guardia resultan alarmantes. En un
estudio realizado en 96 salas de emergencia de la provincia de Ontario durante un afio, se evi-
dencid que los pacientes con infarto de miocardio que tenian antecedentes de Depresidn, eran
desfavorecidos en el score de prioridad (triage) como asi también en la celeridad con que se
realizaron ECG y el inicio de intervenciones terapéuticas como perfusion de fibrinoliticos y la
angioplastia con baldn durante una intervencion coronaria percutanea.*®Esta discriminacién en
la conducta médica de urgencia llama particularmente la atencidon tratdndose de Canada, un

pais puntero en la lucha contra el estigma asociado a la enfermedad psiquiatrica.

No obstante la existencia abrumadora de datos de la realidad acerca del problema del infra dia-
gnostico de la enfermedad depresiva, resta una toma de mayor consideracion a la cuestion del
estigma hacia la persona con Depresidn por parte del médico ya que, a juicio de la autora, este
problema jugaria un rol destacado en la causalidad del no reconocimiento de la Depresion en el

nivel de atencion primaria como asi también en las diversas especialidades médicas.

Algunos resultados de estudios utilizando encuestas permiten aseverar que la Depresion no es
considerada siquiera una enfermedad o, si lo es, se cree que acontece en personas débiles de

caracter y de voluntad.
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El problema del sub diagndstico de la Depresidn por los médicos generalistas ha sido observado

con preocupacion en muchos paises.

De 1000 personas con Depresién, 500 a 800 no tienen contacto con los servicios de salud; 100
tienen contacto con los servicios de salud y 100 a 200 tienen contacto con otras formas de ayu-
da fuera de los servicios de salud. De los 100 que toman contacto con estos servicios, 50 no son
reconocidos como depresién y 50 si lo son. De estos 50 que son bien diagnosticados, 15 a 20 no
reciben un tratamiento apropiado. (Sartorius N. 5th International Stigma Conference, Ottawa,

2012)

En un voluminoso y exhaustivo meta analisis realizado por Mitchell Alex, se buscaron los estu-
dios publicados durante 43 afos (desde 1966 hasta 2009). En el meta analisis se incluyeron los
estudios que evaluaron la habilidad para el diagndstico de Depresidn entre los médicos genera-

listas (General Practitioners)®’

El meta analisis arrojé una prevalencia de Depresion del 21.9%. El diagndstico fue correctamen-

te otorgado en el 50,1% (sensibilidad).

El 79.1% de los pacientes atendidos por los médicos generalistas no sufrian Depresion. No obs-
tante se halld diagndsticos formulados de Depresidn en ellos en el 18.7%. (81.3% de las perso-

nas sin depresiéon no recibieron el diagnéstico, ésta es la especificidad del diagndstico clinico).

De acuerdo a estos datos se puede resumir en forma simplificada de la siguiente manera: de
cada 100 personas que visitan al médico generalista, 20 tienen Depresidn, de los cuales 10 que-

dan sin diagnosticar: 10 sujetos con falsos negativos.

Las 80 personas restantes no tienen Depresidon. No obstante, 15 de ellos reciben este dia-

gnostico: 18 sujetos con falsos positivos.

Vale decir que la cantidad neta de personas diagnosticadas con depresién que no tienen depre-

sién, supera a la cantidad de personas con depresidn no diagnosticada.
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En otro meta analisis, los mismos autores hallaron para la Depresion Leve una tasa de dia-
gnostico correcto del 33.8% (es decir menos que para formas moderadas o severas), mientras
que los Trastornos por Estrés ofrecieron en su presentacion clinica, en el nivel primario de
atencién, una sensibilidad del 48.4% (es decir que casi la mitad son correctamente diagnostica-

dos)*®

El problema de la elevada incidencia de falsos positivos y falsos negativos en torno al diagndsti-
co de la Depresion fue observado en los paises escandinavos por autores daneses. En un estu-
dio sobre consultas a médicos generalistas realizadas por 4.271 dinamarqueses, 1180 finlande-
ses, 1283 suecos y 1.720 noruegos, se constatd un indice de falsos positivos del 12.4%, 16.4%,
15.3% y 25.2% de los casos. Los falsos negativos fueron: 2.5%, 1.5%, 1.3% y 0.9% respectiva-
mente. Los autores sugieren que el diagndstico puede mejorarse mediante la aplicacién, por
parte de los médicos generalistas, de cuestionarios autoadministrados en aquellos pacientes
gue sospechen algun trastorno del espectro psiquidtrico (como el Depression Screening Ques-

tionnaire de 11 items)*

Un estudio llevado a cabo por U.S Preventive Services Task Force en el afio 2002 arrojo datos
gue obligaron a elevar las siguientes recomendaciones que suenan paraddjicas a la luz de los
conocimientos que se derivan de los trabajo epidemioldgicos: que los médicos generalistas se
abstengan de realizar screening de Depresion en el consultorio de Atencion Primaria sin una
correcta entrevista diagnostica posterior, pues la mayoria de los instrumentos (Zung, Beck,
GHQ...) carecen de una satisfactoria especificidad (70 a 85%) y los riesgos de diagnosticar falsos
positivos son serios: cese de trabajo sin necesidad, costos de tratamientos y efectos adversos
como hemorragias del tubo digestivo alto en ancianos con IRSS y conductas suicidas en grupos

entre 18 y 29 afios con IRSS (especialmente paroxetina).50

El problema de los falsos positivos en este diagndstico no es menor y representa el revés de

problemadtica que surge de la falta de una adecuada formacién y de dificultades en la atencién
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médica moderna (escaso tiempo empleado, deficiente comunicacién con el paciente, estigma,

supra especializacion, desarrollo tecnoldgico, etc.).

En el proximo apartado veremos que hay autores sociélogos y antropdlogos que acusan a la
medicina moderna de sobre diagnosticar la depresidn en funcidén de intereses, explicitos y no

explicitos, de mercados y tefidos de ideologia capitalista.

Evidentemente el diagnodstico de la Depresion genera conflictos. Son muy numerosos los estu-
dios cientificos que muestran el problema del infra diagndstico. No obstante, desde otras disci-
plinas se acusa a la psiquiatria de crear y abusar de este diagndstico. Incluso se suele escuchar
desde la opinidn vulgar y en los medios de comunicacién frases como “hoy no se permite estar
triste...enseguida se diagnostica una Depresién”...o “estas de duelo y te dicen que estds depri-

mido...”

¢Qué coyuntura amplia y compleja atraviesa la Depresién como para generar tanta disparidad
de creencias? ¢Por qué desde algunos marcos epistemoldgicos, mas alld del conocimiento vul-
gar, se desprecia su condiciéon de enfermedad? Este trabajo solo intenta aproximar y compren-

der algunos andlisis sobre el tema, no arrojara conclusiones algunas.

En un estudio aleman se analizé la poblacion atendida a lo largo de un dia en los servicios de
atencién primaria de la salud en Alemania.”! En total fueron chequeados 14.748 pacientes
atendidos por 412 médicos de atencidon primaria (de un total de 56.000 en todo el pais). A los
pacientes se les aplicd un instrumento de screening para Depresion y una entrevista a los

médicos.

Los resultados de este estudio arrojaron una prevalencia de Depresion de 10.9%. El 45% de los
casos no fueron correctamente diagnosticados (un 26% ni siquiera recibié el reconocimiento de

afeccion psiquiatrica y un 19% recibid un diagndstico psiquiatrico de otro tipo).

Los datos mas claros desprendidos del analisis de las multiples variables dependientes de los

médicos y de los pacientes, que subyacen al infra diagndstico, fueron:
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1. La edad del médico: los de mayor edad tuvieron mas baja tasa de reconocimiento de la
Depresién. Los autores suponen que el arraigo a antiguas nosologias, segun las cuales se
contraponian los conceptos enddgeno Vs. Neurdtico, pudo conducir a diagnosticar en

forma correcta solamente los casos de mas severos.

2. La mayor deficiencia diagndstica se observd especialmente en los casos de Depresiones

de grado leve

3. Se observd mas dificultad cuando la Depresidn, especialmente si es de grado leve, se

presentaba en personas jovenes

El coordinador del grupo de Salud Mental de la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencidn Pri-
maria, José Arbesu, sostiene que “el médico no logra identificar la Depresidon porque suelen, la
mayoria de los casos, tratarse de una Depresién moderada y probablemente imperceptible.
Ademas, como la mayoria de los afectados que acuden al médico tiene sintomas fisicos, éstos

captan toda la atencién del profesional, quedando en el olvido la parte mental”>?

Este concepto encierra una idea amarrada en la mentalidad de muchos médicos: solo se perci-

be lo fisico. Se cree que lo psiquico no se expresa en lo fisico y por lo tanto no se percibe.

Lo notorio es que hoy en dia, y en forma silenciosa, la Depresién esta absorbida por la corpora-
lidad, es mas hipocondriaca, es menos dramatica, hasta se podria decir que parece ser mas ra-
cional. Alrededor del 70% de los pacientes llegan a la consulta médica presentando quejas y
sintomas fisicos, en tanto que solo poco mas del 25% de los pacientes comunica algin sintoma
psiquico o social. Las personas tampoco tienen claro el reconocimiento de un cuadro depresivo,

aunque lo estén cursando.>

En el Reino Unido se analizaron registros diagndsticos efectuados por médicos generalistas en-
tre los anos 1996 y 2006. Se observé que la incidencia de diagndstico de Depresidn descendid
de 22.5por mil a 14 por mil personas al afio durante esa década. Esto contrasta con los abun-
dantes datos epidemiolégicos que muestran el sentido opuesto en cuanto a la incidencia de la
enfermedad depresiva.54
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Al respecto, una exhaustiva y sistematica revision de todos los estudios desarrollados en el afo
2010 sobre epidemiologia de las enfermedades en todo el mundo, se hallé que las enfermeda-
des mentales y los abusos de sustancias, generan 183.9 millones de afios de discapacidad a lo
largo de la vida (DALYs) (95% Ul 1535 millones- 216-7 millones), o el 7-4% (6-2—8-6) del total de
la carga por enfermedades en el afio 2010.

Ademas los desérdenes mentales y el abuso de sustancias representan la quinta causa del glo-
bal de enfermedades productoras de DALYs, siendo la principal la Depresién, seguida por los
Trastornos de Ansiedad, los Trastornos por Uso de Sustancias y por uso de Alcohol.

Los Desdrdenes Depresivos contribuyen mas que ninguln otro a la carga por enfermedades no

mortales, seguido por los Desérdenes de Ansiedad, Uso de Drogas y Esquizofrenia.”

La Federacion Mundial de la Salud Mental ha dedicado el Dia Mundial de la Salud Mental 2012
a “la Depresion: una crisis global” fundamentando esta eleccion en el dato relevante de que la
Depresion afecta a 121 millones de personas en todo el mundo, pudiendo llevar al suicidio en
los casos severos, que causa 850.000 muertes al aifio y que se prevé para el afio 2020 sera la
segunda principal causa de incapacidad y la mayor responsable de carga de enfermedad para el

2030.%¢

A pesar de las dificultades que exhiben los profesionales médicos de todo el mundo para el dia-
gnostico de la enfermedad depresiva, los mismos médicos constituyen una poblacién con ten-
dencia no despreciable a sufrir depresién y con mas elevada tasa de suicidio que otros profe-

sionales.

Acerca de esta incidencia y de los beneficios que se desprenderian de una mayor concientiza-
cion del problema de los médicos deprimidos, en Noruega se realizd un estudio en todos los
alumnos de las facultades de medicina del pais graduados entre los afios 1994 y 1995 y se los
siguid durante los 15 afos posteriores a su graduacién. Se detectaron sintomas depresivos en el
13.7% del total de los sujetos, con una decreciente incidencia desde el Ultimo afio de la carrera

hasta los 14 afios posteriores.>’
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ESTADO DE LA CUESTION.

SEGUNDA PARTE

Acerca del concepto Enfermedad.

El predmbulo de la constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud reza: “la salud es un es-
tado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o

enfermedades”>®

Esta definicién abarca las dimensiones biolégicas, psicoldgicas y sociales del concepto de salud.

La principal preocupacion de la autora es la creencia que muchos colegas médicos sostienen
sobre la depresién y los pacientes que la sufren. Es la creencia de no tratarse de una enferme-

dad y de que quienes la padecen no son enfermos.

El desarrollo de las neurociencias de las ultimas décadas ha permitido dejar atras viejos para-

digmas como la dicotomia mente-cuerpo, enddégeno-reactivo, psicolégico-bioldgico.

“This new knowledge gives us a better perspective on the extraordinary complexity of the
brain, both structurally and functionally. It explains the infinite variety of reactions the brain
may produce: simply, the entire range of neurological and psychological manifestations of life,
including emotional, cognitive, and behavioural activities. The brain is a “multitask-
multifunction” machine in constant interaction with the environment. In other words, there is

no psyche without brain and no functioning brain without a stimulating environment. This
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complexity of the brain also explains why hundreds of mental and neurologic disorders and ill-

ness may affect its structure and functioning”. *°

Sin embargo, este conocimiento al que se ha arribado actualmente con la evolucién de las neu-
rociencias, contrasta con otra realidad: para muchos médicos la depresidn no es una enferme-
dad. éPor qué? ¢Qué se entiende por enfermedad? éLa enfermedad implica anormalidad y la
salud normalidad? ¢Por qué los trastornos mentales aun hoy no tienen el estatuto de enfer-

medad como las afecciones de las que se ocupan las otras areas de la medicina?

La autora propuso analizar los resultados sobre la creencia de los médicos no psiquiatras acer-
ca de la depresidn. Resulta llamativo que tantos médicos no consideren a la depresién como
una enfermedad, concepcidn que no seria extraiia si proviniese de profesionales de otras disci-

plinas y con otros marcos tedricos.

Para ello fue inevitable preguntarse qué significa la enfermedad. Formular esta pregunta y
pensar en torno a ella, maxime desde la psiquiatria, ha conducido a la autora a indagar sobre la
mirada de fildsofos, epistemologos de diversas lineas, socidlogos, antropdlogos y profesionales

de las ciencias de la salud y de la salud mental en particular.

El conocimiento adquirido, muy limitado por cierto, sobre el cruce de los discursos y la mirada
interdisciplinaria ha sido interesante. Resulté enriquecedor, sobre todo, tomar conocimiento de
los cuestionamientos dirigidos, desde algunas areas de estudio, hacia los conceptos médicos,
para seguir profundizando en el tema, sin perder de vista el objetivo central y final de este tra-
bajo que es mejorar la atencidn de las personas con Depresion que concurren a los centros de
atencién primaria de la salud. No podrian lograrse progresos en el diagndstico y tratamiento si
antes no se modificasen juicios errédneos sobre la Depresion. No investir a este desorden del
estatuto de enfermedad es, al menos en medicina, una equivocacién que perjudicaria a los pa-
cientes. No puede homologarse este problema al quehacer de otras profesiones. A modo de
ejemplo, si, como veremos en este estudio, el 50% los graduados en psicologia en la UNLP cree
gue la Depresidon no es enfermedad, esto obedece a los marcos epistemolégicos que encuadra-

ron su instruccion formativa, sin que esto implique una falta de excelencia en el ejercicio de su
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profesion o en la atencion de las personas con Depresion. De igual modo, si muchos antropdlo-
gos no consideran a la Depresién una enfermedad, no es por error, mala informacién o prejui-
cios, sino es una idea sostenida por una trama tedrica que toman en consideracion segun sus

propias inclinaciones en derredor del concepto de salud-enfermedad.
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Dos visiones sobre el concepto enfermedad.

Para algunos intelectuales la enfermedad es una mera construccion social como afirman algu-
nos afines al constructivismo relativismo posmoderno, para los cuales la realidad gnoseoldgica

de la enfermedad no existe.

Para el movimiento posmoderno, creado a partir del final de la segunda guerra mundial, la
blsqueda de consideraciones sistematicas y completas de la realidad y la visidn optimista del
progreso humano representaban una meta inalcanzable. Sus representantes siguieron la sospe-
cha sobre la nocion del conocimiento objetivo o verdad Unica de Nietzsche, que creia que la
idea de la verdad era un disfraz del poder y que la racionalidad era una imposicion de las distin-
ciones humanas sobre un mundo irracional. Estas ideas influyeron profundamente en filédsofos
del siglo XX como Michel Foucault (Francia 1926-1984). Foucault argumentd que la aparicion de
las ciencias en el siglo XVIII, que sujetan al ser humano a la mirada cientifica, coincidié con el

crecimiento de los sistemas de control disciplinario.®°

En una linea de pensamiento parecida, el antropdlogo Michael Taussig propuso que en toda
sociedad, la relacidon entre médico y paciente es mas que una relacién técnica. Es, en gran par-
te, unainteraccién social que puede reforzar poderosamente las premisas basicas de la cultura
vigente. La persona enferma es una persona dependiente y ansiosa, maleable en las manos del
médico y del sistema de salud, y vulnerable a su manipulacién y a su moralidad. La persona en-
ferma se precipita en una voragine de preguntas sobre las cuestiones mas fundamentales con-
cernientes a la vida y la muerte..., esto le proporciona al médico una poderosa puerta de ingre-
so a la psique del paciente, y también supone una desestructuracién de la comprensién con-
vencional del paciente y de su personalidad social. La funcidn de la relacion entre el médico vy el
paciente es la de reconstruir ese entendimiento y esa personalidad: recuperarlos para el seno

de la sociedad e insertarlos firmemente dentro de los principios epistemoldgicos y ontoldgicos
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de los cuales surgen las premisas ideoldgicas basicas de la sociedad....el tema del control y de |a
manipulacion se oculta bajo el aura de la benevolencia...los componentes morales y metafisicos

de la enfermedad y la curacién se ocultan por medio del uso de la ciencia natural.®*

Foucault opinaba que una de las caracteristicas de la medicina moderna era la medicalizacién

indefinida insertada en una economia politica de la medicina.

En las antipodas de esta linea de pensamiento, el filésofo y doctor en fisica argentino radicado
en Canada, Mario Bunge, dice acerca de aquellos autores: “son anti realistas” pues no conci-
ben que haya una realidad en las enfermedades al afirmar que ninguna, sea de cualquier apara-
to o sistema, son trastornos bioldgicos sino construcciones sociales. El relativismo cultural que
suele predicarse en nombre de la tolerancia niega la posibilidad de la verdad objetiva y univer-
sal, de modo que sostiene que las diferencias entre el chamanismo y la medicina cientifica son

culturales o ideoldgicas.®
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Sobre lo normal y lo anormal

Para la medicina, el concepto de enfermedad y de salud no puede ser sdlo estadistico. Resulta-
ria de alto riesgo promover una validacién consensuada por una sociedad en lo inherente a la
salud mental. El hecho de que millones de personas compartan los mismos vicios no convierte a
esos vicios en virtudes; el hecho de que compartan muchos errores no convierte a éstos en
verdades y el hecho de que millones de personas padezcan las mismas formas de patologia
mental no hace de esas personas gentes equilibradas.®® Si asi fuera, tendriamos que aceptar,
resignados, que las consecuencias sobre las futuras inteligencias y conductas derivadas del
consumo abusivo de alcohol que hacen los adolescentes (etapa de la vida en que adn no ha fi-
nalizado la formacion de la mielina en el sistema nervioso) en la actualidad, fueran logicasy

esperables socialmente.

Si entender a qué se puede considerar enfermedad es un problema arduo, mas complejo aln es
si pretendemos considerar qué es lo normal, maxime en la psiquiatria. El término normal y
normalidad es confuso pues hay significados diferentes para la palabra normal. En las ciencias
sociales, en particular el derecho, lo normal es sinénimo de normado o reglado, mientras que
para la estadistica lo normal es lo que se acerca al promedio, el modo o valor mas frecuente.
Asi el filésofo de la medicina George Canguilhem (1904-1995) concluyd, al confundir esos signi-
ficados, que las enfermedades son desviaciones de normas o reglas de conducta. Y puesto que
estas nacen, se reforman y sustituyen en la vida social, resultaria que la enfermedad no seria un

.** No obstante, en una comunidad donde

trastorno bioldgico sino una construccion socia
abundan las personas obesas, todas ellas estan afectadas de tal enfermedad pues las repercu-

siones perniciosas sobre la salud serian las mismas aunque el sobrepeso sea lo habitual
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Entre lo bioldgico y lo cultural en la enfermedad.

Por otra parte, si la vida humana reconoce aspectos “naturales” y “culturales”, es evidente el
error de ubicar el complejo de salud y enfermedad como de exclusivo orden bioldgico. La salud
y la enfermedad constituyen conceptos con razones mucho mas complejas. Por lo tanto tam-
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bién constituye un error creer que el abordaje “social” por si solo puede ser suficiente. Lo que
se debe entender es que, lo naturalmente dado (salud, enfermedad), se muestra en la cultura
(en la atencién médica) como la expresidn de una sintesis. Y esa sintesis, esa expresion, es lo

que el profesional de las ciencias de la salud tiene ante si.®?

Vale decir que considerar a la enfermedad desde un punto de vista puramente bioldgico es tan

insuficiente y reducido como hacerlo sélo desde el punto de vista social

Para la religién, la enfermedad puede representar un medio de fortalecimiento en la fe y hasta
de salvacién. San Pablo dijo: “Pues convenia que Aquel para quien son todas las cosas y por
quien todas subsisten, queriendo llevar muchos hijos a la gloria, consumase al autor de la salud

de ellos por medio de padecimientos”.

El escritor Clive Staples Lewis (Irlanda, 1898-Oxford, 1963), protestante, dijo: “Cuando pienso
en el dolor, en la ansiedad que roe como fuego y en la soledad que se extiende como un desier-
to, y en la desoladora rutina de la miseria interminable, o en dolores sordos que ennegrecen
todo nuestro paisaje, o en los subitos dolores nauseabundos que de un golpe rompen el co-
razén de un hombre, en los dolores que ya parecen intolerables y de repente aumentan, en los
enfurecedores dolores agudos como la punzada de un escorpidn que agitan maniacamente a un
hombre que parecia medio muerto con sus anteriores tormentos...mi espiritu se abruma. Si su-

piera de alguna manera de escapar de esto, me arrastraria por las alcantarillas para encontrar-
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la. Pero, ¢de qué sirve que le hable de lo que siento? Usted ya lo sabe: es lo mismo que siente
usted. No estoy diciendo que el dolor no sea doloroso. El dolor duele. Eso es lo que significa la
palabra. Solo intento mostrar que la vieja doctrina cristiana de hacerse “perfecto por medio del
sufrimiento” no es increible....Pero si el sufrimiento es bueno, éno debiéramos buscarlo en vez
de evitarlo? Respondo que el sufrimiento no es bueno en si mismo. Lo que es bueno en cual-
quier experiencia dolorosa es, para el doliente, su entrega a la voluntad de Dios; y para los es-

pectadores, la compasién que despierta y los actos de misericordia a que conduce...”®’
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Enfermedades y padecimientos.

La medicina no es una ciencia sino una practica profesional que propone mantener la salud, y
su misidn no es el plantear problemas, sino buscar y ejecutar acciones para solucionar los pro-

blemas de salud.

Conocer en profundidad una enfermedad no necesariamente implica conocer a fondo al pa-
ciente que la presenta. No es lo mismo estudiar enfermedades que estudiar enfermos. En tal
sentido resulta interesante que la lengua inglesa discrimine entre el término enfermedad (“di-
sease”) y padecimiento (“illness”, “sickness”). A diferencia de la construccién llamada “enfer-
medad”, el enfermo esta atravesado por una complejidad histérico-cultural. Por ello el médico
siempre tiene que tener una apertura hacia un trabajo interdisciplinario que implica un cruce
de discursos. “lllness” incluye las respuestas secundarias, personales y sociales, a un mal fun-
cionamiento primario (“disease”) en el estado fisioldgico, psicolégico o ambos. Involucra al pro-
ceso de atencidn, percepcidn, respuestas afectivas, cognicion y valoracidn dirigidas al proceso
de la enfermedad y sus manifestaciones (sintomas, deterioro de roles, etc.). Pero el padeci-
miento (“illness”) también incluye comunicacion e interaccidn interpersonal, particularmente
dentro del contexto de la familia y de las redes sociales. La enfermedad (“disease”) tiene un
curso y caracteristicas tipicas que son independientes del encuadre. La enfermedad es siempre

una sola. Pero el padecimiento no puede ser entendido en ese modo, sino solo en un contexto

de normas y significados dentro de la interaccion social.

“Disease” e “illness” existen como constructos en una configuracién particular de una realidad
social. Se pueden entender solo dentro de contextos definidos de relaciones sociales y de signi-

ficados. En los Estados Unidos y en otras sociedades avanzadas tecnolégicamente, el paradigma
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de la biomedicina influye fuertemente en incorporar a los padecimientos dentro de los mode-

los de enfermedad.®®

El diagndstico médico se aplica a experiencias subjetivas o signos objetivos y conlleva en si

mismo una poderosa influencia, pero el diagndstico siempre es una categoria cultural.

La vida social y la vida bioldgica se constituyen mutuamente. En la diferenciacion biosocial, la
cultura, historia, politica y biologia se mezclan de forma inextricable y sujeta a interminables
transformaciones. Un ejemplo de esta diferenciacion biosocial lo constituye la existencias de
enfermedades locales, aun de biologias locales, o la aparicién de nuevas patogenias como las
enfermedades infecciosas generadas partir de la influencia cultural que condujo a un mal uso
de antibidticos. Hay biologias locales segln hallazgos biolédgicos y etnograficos. El cuerpo nunca
es el mismo en todas partes pues esta atravesado por contextos histéricos, medioambientales,
sociales, culturales y politicos que desechan la idea de que el cuerpo es estandarizable. Las
fuerzas sociales, incluida la tecnologia biomédica, no solo esta imbricada en el cuerpo sino que
también lo transforma. Para Margaret Lock, antropdloga canadiense especialista en antropolog-
ia médica, la creencia de que la medicina por ser cientifica es neutral, es errénea. La medicina
es también una empresa profundamente social y politica. La biomedicina tiende a medicalizar la
vida, a asumir para el cuerpo medidas objetivas y estandarizadas sin que esto conduzca siempre
a los resultados esperados y con enormes consecuencias practicas y morales (por ejemplo,
producir medicamentos que seran consumidos en lugares muy lejanos de los sitios de la expe-

riencia cientifica) ®

Los estudios desde la antropologia del dolor y sufrimiento acuerdan en que si bien los padeci-
mientos son una condicién humana universal, adquieren distintas formas y significados de
acuerdo a los contextos y situaciones. Las percepciones y experiencias de padecer son insepa-
rables de influencias sociales, biomédicas, simbdlicas, entre otras. En este sentido, son significa-
tivos los aportes de la antropologia médica para dar cuenta de las diferencias entre la perspec-
tiva biomédica respecto de procesos de salud-enfermedad y aquellas perspectivas abordadas
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desde las ciencias sociales. El saber biomédico a través de la nocién de disease se caracteriza
por pensar las dolencias a partir de dualismos tales como mente-cuerpo y de considerar a la
enfermedad como algo abstracto, una “cosa” que tiene las mismas caracteristicas independien-
temente del lugar en el que ocurre dejando de lado las condiciones culturales locales. En cam-
bio, abordar procesos de salud-enfermedad desde la nocidon de illness reconoce e incluye la
perspectiva subjetiva de quienes padecen vy los significados otorgados a dichos acontecimien-

tos, como afecta en su comportamiento y en las relaciones con otros. 70

Esto no significa que la salud-enfermedad sea un problema social totalmente sesgado por las
tendencias histéricas culturales, pero si que hay que enmarcarla en una vision social seguin una

perspectiva histdrica.

Solemos decir que hay enfermos y no enfermedades. Los enfermos requieren, para ser com-
prendidos, evitar caer en una excesiva generalizacién. Los médicos conocemos las distancias
existentes entre una investigacion cientifica y la aplicacion de sus resultados en el quehacer
asistencial de todos los dias o los escollos que encontramos si deseamos extrapolar la informa-

cion de los papers a la compleja vida del enfermo resumida en el ambito de un consultorio.

El mundo cientifico es sélo uno de los muchos mundos o “subuniversos” en los que vivimos.
Esos mundos incluyen ademas aquellos de las experiencias religiosas, de los suefos y fantasias,
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de la musica y arte y del “sentido comun” que es la realidad suprema de nuestra vida. Por ello
para entender el mundo de la vida se necesita concebirlo como un mundo intersubjetivo, un
mundo social y cultural, un mundo que resista a nuestro deseo de moldearlo a nuestros capri-

chos, un mundo de hechos sociales y realidades que no podemos desear que no existan’*

Volviendo a la definicién que hace la OMS sobre la enfermedad y la salud, si esta es un estado
de bienestar fisico, mental y social y completo, no meramente la ausencia de enfermedad o in-
capacidad, entonces cabria inferir que enfermedad implica malestar. Pero bienestar y malestar
son sensaciones subjetivas, la definicion entonces puede ser considerada como imperfecta,

pues como veremos hay enfermedades en que el enfermo no siente malestar.
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El término enfermedad procede del latin: infirmus: poco firme o débil o poco resistente.’” Los
médicos distinguen entre lo que el paciente goza o sufre objetivamente (salud o enfermedad),
lo que siente o dice sentir (sintomas) y los diagndsticos médicos (basados en signos o marcado-
res objetivos). El concepto enfermedad contempla los tres enunciados aunque no siempre co-

existen en cada enfermedad.

Puede haber enfermedades sin estados de padecimiento subjetivo, como algunos estados
psicaticos, aln con bienestar subjetivo como los estados maniacos. Puede haber sintomas sin
signos correspondientes, como en algunos estados depresivos leves. Puede también haber en-
fermedades manifestadas por signos pero sin sintomas como un cancer incipiente o la hiper-

tensién arterial en muchas ocasiones.

No obstante, sea como fuere, la enfermedad es un proceso real y el paciente existe en el mun-
do exterior al médico. Como hemos dicho, en otras disciplinas con un marco tedrico y episte-
moldgico diferente, la enfermedad no existe como en medicina. La enfermedad puede ser un
concepto puramente subjetivo. Para un constructivista social la enfermedad no existe y pacien-
te y médico son victimas de la ultima moda médica, o, incluso, de una oscura conspiracion poli-
tica. Pero el médico asiste a enfermos todos los dias, personas que sufren. Sélo el médico y su

paciente se enfrentan al problema real. Para la medicina las enfermedades claro que existen.
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La enfermedad en la psiquiatria

Desde la interpretacién del sistema explicativo de la psiquiatria, hay padecimientos (“iliness”)

gue pueden o no ser enfermedades (“disease”), segun la explicacion derive de una orientacién
psicoanalitica, bioldgica, conductual o social. Para algunos socidlogos hay instancias de desvia-
ciones sociales que se etiquetan medicamente como enfermedad/padecimiento solo por razo-
nes culturales, sociales, politicas y econdmicas que no tiene nada que ver con los atributos re-

ales de una enfermedad o padecimiento.

Los Diagndsticos

La palabra Trastorno es el vocablo preferido por la OMS por aceptar cierto grado de ambigiie-
dad indispensable para incorporar los avances del conocimiento. No tienen el mismo grado de
patologico la enfermedad de Alzheimer, la neurastenia o la piromania. Sin embargo todos ellos
son trastornos, con independencia de que algln dia se conozcan mejor los fundamentos bio-
l6gicos, psicoldgicos o sociales que condicionan su etiopatogenia. Los Trastornos en la Clasifica-
cion Internacional de las Enfermedades son sélo conjuntos de sintomas y descripciones consen-
suadas por un gran numero de asesores clinicos e investigadores de diferentes paises que sir-
ven de base razonable para la definicidon de diferentes categorias de la clasificacion de los tras-
tornos mentales.”
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La palabra trastorno no es efectivamente muy precisa pero implica la presencia de un compor-
tamiento o de un grupo de sintomas identificables en la practica clinica que causa malestar o

interferencia en las actividades del individuo.

Para Lopez-lbor Alifio “la naturaleza de los fendmenos o conductas patolégicas no viene dada
por su anormalidad o desvio de la norma, sino porque bajo tal fendmeno existen mecanismos
gue comportan para el sujeto una restriccion de su libertad y una pérdida de las posibilidades
de autorrealizacion.” Segun este criterio es por demas esperable que la enfermedad depresiva

sea considerada una patologia.

La Asociacién Psiquiatrica Americana (APA) confecciond desde 1952 nomenclaturas de los tras-
tornos mentales basadas en la observacion empirica. La cuarta edicién se ha desarrollado en
estrecho contacto con los asesores que participaron en la realizacion de la CIE 10, dando lugar a
una reciproca influencia y coordinacién de esfuerzos. Los Manuales Diagndsticos y Estadisticos
(DSM) de la APA usan también el término trastorno aunque admiten que no existe una defini-

I”

cidon que especifique adecuadamente los limites del concepto “trastorno mental”. El término
“trastorno mental”, al igual que muchos otros términos en la medicina y en la ciencia, carece de
una definicidn operacional consistente que englobe todas las posibilidades. Todas las enferme-
dades médicas se definen a partir de diferentes niveles de abstraccién (como patologia estruc-
tural, forma de presentacién de los sintomas, desviacién de la norma fisioldgica y etiologia). Los
trastornos mentales han sido definidos también mediante una gran variedad de conceptos (por
ej. malestar, descontrol, limitacidn, incapacidad, inflexibilidad, irracionalidad, patréon sindrémi-

co, etiologia y desviacion estadistica). Cada uno es un indicador util para un tipo de trastorno

mental, pero ninguno equivale al concepto y cada caso requiere una definicién distinta. ’*

La APA aclara que ni el comportamiento desviado (por €j., politico, religioso o sexual) ni los
conflictos entre el individuo y la sociedad son trastornos mentales, a no ser que la desviacién o
el conflicto sean sintomas de una disfuncidn. Para los manuales de la CIE de la OMS las disfun-
ciones o conflictos sociales no son por si mismos trastornos en ausencia de trastornos indivi-

duales.
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La anormalidad no es facil de definir pero se reconoce en cualquier parte, en cualquier culturay

por cualquier persona. Se pueden considerar los siguientes elementos de la anormalidad en sa-

lud menta
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Sufrimiento: siempre que el contexto determine que tal sufrimiento no sea

razonable

Desadaptacion: el funcionamiento adecuado implica una capacidad para re-
lacionarse con los otros, para amar y para trabajar, que no interfiere con el

bienestar de la sociedad
Irracionalidad e incomprensibilidad
Pérdida de control o comportamiento no predecible

Excentricidad: la gente considera aceptable lo que ellos mismos harian, lo ra-
ro se considera anormal, excepto cuando lo raro es socialmente deseable (el

heroismo, por ejemplo, o una extraordinaria bondad)

Violacién de las normas morales: se juzga el comportamiento en funcién de

si cumple las normas morales (por ejemplo, no seria normal no trabajar)

Por el contrario son elementos de la normalidad:

o Actitudes positivas hacia uno mismo

Crecimiento y desarrollo
Autonomia
Percepcién adecuada de la realidad

Competencia ambiental (eficacia tanto en el trabajo como en las relaciones

sociales)



o Relaciones interpersonales positivas.

No obstante, algunos autores como el psiquiatra y antropdlogo estadounidense Arthur Klein-
man, sostienen que el diagndstico médico se aplica a experiencias subjetivas o signos objetivos
y conlleva en si mismo una poderosa influencia pero siempre es una categoria cultural. El mis-
mo observé 30 afios atras, que personas con Depresion no recibian el mismo diagndstico segun
se tratase de la poblacion china o estadounidense. Las personas que recibian el diagndstico de
Depresion en China presentaban sintomas esencialmente somaticos, mientras que idénticas
manifestaciones en Estados Unidos eran catalogadas como parte de un cuadro de neurasteniay
no de Depresidn, ya que para esta Ultima era esperable, en Norteamérica, la presencia de

sintomas intrapsiquicos o experiencias existenciales. "

En aquella época aun predominaba la dicotomia cuerpo-mente. Las depresiones eran endoge-
nas o reactivas, se hablaba de “depresiones neurdticas” o “neurosis neurasténica” Vs “depre-

siones endogenas”, se hablaba de lo “organico” Vs lo “psicoldgico”.

En la actualidad es impensable que una manifestacion mental curse sin sintomas somaticos. Ya
no se piensa en términos duales. La depresidn no es bioldgica o psicoldgica, la depresidon es De-
presion, es psique y es soma, es lo mismo, es todo. Mente y cuerpo son inseparables, no existen

por separado para la medicina actual.

La antipsiquiatria, movimiento que tuvo su origen en Gran Bretafa en la década de los 60, en-
tiende a la enfermedad mental como un sintoma familiar, social y politico. Niega la existencia
de tales enfermedades y afirma que los locos no son sino disconformes sociales, que los asilos
de alienados son herramientas de opresion politica, y que la tendencia historica, a partir de
comienzos del siglo XIX, ha sido confinar en asilos a un numero creciente de personas. Aun hay
resabios de estas creencias que estigmatizan a la psiquiatria y al psiquiatra, aun cuando la in-
tencion fuera disminuir el estigma. Asi leemos en el articulo 12 de la Ley Nacional de Salud

Mental de nuestro pais frases como: “la prescripcion de medicacion sélo debe responder a las
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necesidades fundamentales de la persona con padecimiento mental y se administrara exclusi-
vamente con fines terapéuticos y nunca como castigo, por conveniencia de terceros, o para su-

plir la necesidad de acompafiamiento terapéutico o cuidados especiales””®

Por otra parte estas posturas han resultado no sélo falsas sino daiinas al promover el alta de

enfermos incapaces de sobrevivir con dignidad sin ayuda.

El sociologismo y constructivismo social exageran el rol de la matriz social alrededor de la en-
fermedad. El sociologismo descarta la nocién de verdad objetiva, independiente de influencias
sociales y modas intelectuales. La enfermedad mental no seria asi un hecho natural sino pura-

mente cultural.

El constructivismo social cree que la salud y la enfermedad mental son meras construcciones
de los psiquiatras. Es en este modo, niega la existencia real de la enfermedad y la posibilidad de
conocerla objetivamente y desalienta la exploracién cientifica del mismo. Asi, esta postura es

enemiga de la ciencia.”’

Para esta escuela el contenido conceptual de la ciencia estd determinado por su contexto so-
cial, el investigador construye, no sélo sus ideas y aparatos, sino también los hechos mismos, y

acaso, el mundo entero’®

Segln esta linea de orientacidn epistemoldgica, el conflicto sobre las interpretaciones, en los
términos mencionados, de un padecimiento (ées orgdnico o es psicoldgico?) conduce muchas
veces a la busqueda de un diagndstico, de un nombre socialmente aceptado y que provea una
imagen validada del sufrimiento. Si un diagndstico es una interpretacion aceptada, la “realidad”
del problema mads probablemente sera aceptada. Es un problema médico, un problema con
aceptada objetividad, aceptado no solamente por los especialistas sino por una comunidad. Se
construye asi una relacién con el mundo consensuado. Para Byron Good, profesor de antropo-
logia médica en la Harvard Medical School, cuando se pone un nombre, hay un diagndstico y
hay entonces la creencia de que habria un tratamiento y un alivio. El sufrimiento tiene un nom-

bre, se ha objetivado en términos médicos. La enfermedad convertida en un objeto como algo

45



real y objetivo tranquiliza al paciente. El psiquiatra cosifica el malestar psicolégico y esto sélo
sirve para mitigar la angustia. Asi el diagndstico, segin dicho autor, puede llegar a ocultary

normatizar la problemética real. ”°

I”

Mario Bunge considera que “el constructivismo social” por creer que la salud y la enfermedad
mental son meras construcciones de los psiquiatras, niega la existencia real de la enfermedad y
la posibilidad de conocerla objetivamente y desalienta la exploracidn cientifica del mismo. Asi
resultaria pernicioso para el desarrollo de las neurociencias, entre las que se encuentra la psi-

quiatria hoy en dia.

No obstante, ningun cientifico ni investigador en salud mental desconoce las aproximaciones
muy valiosas sobre la influencia de la sociedad en la génesis de la enfermedad mental hechas
por muchos autores. Claro que a la luz del desarrollo actual de las neurociencias, dichos enfo-

gue impresionan insuficientes o parciales.

De igual manera resulta ingenuamente insuficiente la creencia de que toda afeccion psiquiatri-
ca es, o sera, en el futuro, explicable en términos puramente biolégicos. Nos abre la mirada
hacia una sensata critica de la llamada “psiquiatria bioldgica” el psiquiatra y filésofo peruano
German Berrios, catedratico de Epistemologia de la Psiquiatria de la Universidad de Cambridge,
Inglaterra: “La psiquiatria biolégica comienza a prometer que en el futuro comenzaremos a
identificar correlatos neuronales sin la ayuda de la psicopatologia, porque ya ese procedimiento
psicopatoldgico devendra ocioso, una pérdida de tiempo. Seria mejor tomar lo que dice el en-
fermo, directamente llevarlo a los marcadores que diran lo que el enfermo tiene, luego el or-
denador, de acuerdo al tipo de cambio en la neuroimagen y la base gendmica, le dird qué medi-
cacidén recetarle y ahi se acabard el problema. Y esto se considera cientifico porque es seguro,
es protector, es bueno para manejar la ansiedad del psiquiatra...” “El concepto de psicogénesis
ha merecido, por parte de algunos, una definicidn negativa, es decir como antinomio al concep-
to de somatogénesis, es decir aquello que no es somatogénico es psicogénico. La somatogéne-
sis afirma que una lesidon anatdmica especifica sea tanto necesaria como suficiente para dar

cuenta total de un trastorno mental. Pero mientras en la medicina general la somatogénesis
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estda muy bien afirmada, dentro de la psiquiatria hay problemas porque todos los dias nos pro-
meten dar a conocer los mecanismos de las enfermedades a través de las lesiones anatdmicas y

nos dicen que ya esta por encontrarse la causa de la enfermedad.”

“Con la explicacidn psicogenética, lo que estamos diciendo es que los sucesos mentales pueden
ocurrir sin que haya una modificacidn especifica ni primaria del cerebro. Obviamente tiene que
haber una modificacidon secundaria (toda actividad mental esta representada cerebralmente)

pero esta no es originaria ni especifica ni primaria”

Para Berrios excluir la psicogénesis es empobrecer la practica médica de la psiquiatria: “La for-
ma en que se conceptualiza la queja ha llevado a un proceso de reificaciéon, de cosificacion de la

n u

relacion humana que estd destruyendo a la psiquiatria” “... En la actualidad parece que si uno

no ha utilizado una escala, un instrumento para medir la intensidad y caracteristica del sintoma,
casi no ha hecho ciencia. Se termina convirtiendo la narrativa en una escala de Lickert y en esto
de desempaquetar los sintomas en forma especulativa, de intensidad, duracion, intermitencia y

”n u

muchas cosas mas hay una pérdida de informacion en cada etapa...” “Uno de los problemas de
la psiquiatria moderna es que la creatividad esta siendo totalmente bloqueada porque se pien-
sa que la psicopatologia cerrd sus puertas y no hay nada mas, la psicopatologia ya hizo su traba-
jo. Entonces los sintomas que no estan en el glosario, directamente no existen ni existiran, si no

tiene existencia en el DSM ¢qué diagndstico tiene? ”

“...El sintoma mental tiene, en primer término una senal bioldgica. Esta sefial bioldgica esta en-
cerrada en la primera envoltura que es cultural, que es el configurador (la mayor parte de las
experiencias ya estan contaminadas culturalmente) y en segundo lugar, esta envuelta en una
segunda envoltura que es el resultado de la negociacién dialdgica que es esencial, en la cual la

negociacion con el clinico es muy importante.”®

Sobre la diada especulacidn/certeza, conjetura/ evidencia, transportada al quehacer médico

asistencial esencial de la historia clinica, vale la pena citar al médico, fildsofo e historiador es-
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pafiol Pedro Lain Entralgo (1908-2001): “Existen varias cuestiones problematicas en la constitu-
cidon del relato patografico. Una de ellas es la tensidn entre su ineludible individualidad y la
esencial universalidad del conocimiento cientifico a que ese relato se halla enderezado... ¢Como
puede entenderse la universalidad del sintoma, siendo éste primariamente original e indivi-

n «u

dual?... Tipificar lo personal, personalizar lo tipico: tal debe ser la norma constante...” “...La pa-
tologia cientifico natural creyd posible reducir todo el conocimiento médico a puras evidencias
intuitivas y explicables. La conjetura explicativa parece susceptible de eliminacion gradual, con
el seguro progreso de los métodos de diagndstico. Es cierto que muchos juicios antaio conjetu-
rales se han convertido en seguras evidencias intuitivas, a favor de procedimientos explorato-
rios inesperados: basta pensar en el examen del fondo de ojo o en la broncoscopia. Pero, cual-
quiera que sean los progresos futuros en la exploracidn clinica, hoy sabemos que en la actividad
judicativa del verdadero médico —aquel para quien la enfermedad es siempre “vida humana” —
tiene parte inextinguible la conjetura. En el conocimiento de la alteracién morbosa mas eviden-
te -por ejemplo: un epitelioma cutaneo- hay, cuando menos, el juicio conjetural relativo a la
afeccién que en la vida personal del enfermo produce el tumor. Mas también es cierta, la pro-
posicidn reciproca: en toda enfermedad hay algo de evidente. La neurosis menos organica ofre-
ce la evidencia “visible” de un trastorno de la conducta o la evidencia “audible” de un sintoma
psicopatoldgico bien determinado. Si la enfermedad careciese de toda manifestacion evidente,

IH

si todo en ella exigiese la conjetura, nada la distinguiria de la simulacion ni del “caso de con-
ciencia”. Viceversa: si todo en el enfermo fuese susceptible de evidencia, si nada en él requirie-
se la conjetura, no habria diferencia entre el médico y el reparador de relojes o de motores de

explosion”®
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Depresion como Enfermedad

“Muchos piensan que los psiquiatras hacemos cosas raras y no curamos a nadie. Hay un conjun-
to de prejuicios, incluso entre los colegas médicos...” dice el Dr. German E. Berrios y anade: “Mi
idea es que el mundo siempre ha estado en crisis. Los seres humanos se han estado matando
desde el principio de los tiempos, eso si, con justificaciones distintas. No creo que ahora haya
mas locura que antes. Lo que si hay es un énfasis excesivo sobre los aspectos intelectuales y
cognoscitivos de la locura y un descuido sobre lo emocional. Ceo que la psicopatologia de las

emociones probablemente sea mas importante que la psicopatologia del intelecto”®?

En relacion a la Depresion, una serie de cambios, relacionados entre si, que afectan al estado de
animo, la apariencia, las acciones y el funcionamiento corporal de una persona, revela, en con-
junto, la existencia de la depresion (o de la melancolia). Esta entidad ha sido objeto de una pre-
ocupacion constante por parte de la profesion médica a lo largo de toda la historia occidental
de la que tenemos noticia. Cada uno de estos cambios puede reducirse a tipos de conducta, y
ser analizados en cuanto tales. Lo que cabria preguntarse es ¢por qué este tipo de comporta-
miento se escoge como significativo desde el punto de vista médico en las culturas occidenta-
les? éEs que en nuestras reglas y pautas culturales subyace la premisa de que las personas de-
berian ser felices o al menos estar satisfechas con su suerte y desempefiar sus obligaciones so-
ciales con una disposicion positiva o neutral? El intento de determinar la frecuencia de la De-
presion nos lleva al tema basico de cudles son los comportamientos previsibles o estandar den-
tro de nuestro sistema cultural en lo que al estado de animo, la disposicidn, la actuacion corpo-
ral y la conducta social se refiere, puesto que las desviaciones que representan afeccion se de-
termina en funcién de esta linea basica.®®
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El tema de la Depresidn también encontré motivos para observaciones filosdficas. La filésofa
francesa Simone Weil (1903-1943), con tendencias misticas y revolucionarias, se interrogaba:
“éPor qué este cansancio no aparece siempre como resultado de un esfuerzo realizado sino a
veces como un cansancio inicial, inaugural, un cansancio que precede al esfuerzo? La filésofa
parece ver en el cansancio del esfuerzo un remedio para esta pereza que remite claramente a la
acedia: “el foco de mis dificultades estd en el hecho de encontrarme, por agotamiento, por falta
de energia vital, por debajo del nivel de actividad normal”, y evoca “una violencia que no logro
aplicarme” para actuar. Este seria el origen de los “crimenes para con el projimo” y de encerra-
se en uno mismo. Pero esta dificultad presentada como la primera y ultima tentacion, como el
lugar del pecado mas grave, es invertida por Simone Weil en favor y en gracia. Habria un buen

IH

uso del cansancio y del agotamiento, como hay segln Blaise Pascal “un buen uso de las enfer-
medades”. La gracia podria transfigurar el cansancio. La extrema dificultad que a menudo expe-
rimento al realizar la minima acciéon es un favor que se me hace. Porque de esa manera, con
acciones ordinarias y sin llamar la atencidon, puedo cortar algunas raices de un arbol...”. Este
buen uso, sobrenatural, del cansancio es también un buen uso del hastio. “Ese hastio es la car-
ga del tiempo. La cruz. El hastio en todas sus formas es una de las miserias mas preciosas que le
hayan sido dadas al hombre como escala para subir. (Yo he sacado un muy buen provecho de

este favor)”.®*

Para el fildsofo y psiquiatra francés Pierre Janet (1859-1947), el problema de la Depresién pue-
de ser explicado en términos de economia de la energética de la vida psiquica. La enfermedad
proviene de una mala gestién de nuestras fuerzas, el enfermo esta en ruinas porque gasto de-
masiado. El tratamiento psicoldgico no tiene otro fin que suprimir este gasto inuatil. Para Janet,
el hombre enfermo, el hombre cansado, no es solamente aquel que no tiene nada mas, o muy
poca fuerza, es también el hombre del gasto, el que no sabe guardar o retener, un incontinente
de la fuerza: “el deprimido no sabe conservar sus fuerzas sin gastarlas inmediatamente, no sabe

juntar reservas...”®

En relacidn a la visidn sociogenética de la Depresidn, cabe citar al psicoanalista y humanista

aleman Erich Fromm (1900- 1980), para quien la enfermedad mental puede ser no sélo un pro-
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blema individual sino social. Existe para él una “patologia de la normalidad” y especialmente
una patologia de la sociedad occidental contemporanea. Una prueba de ello es el aumento de
la tasa de suicidios en las sociedades modernas, no en las mas pobres, sino en las mas desarro-
lladas. Al igual que el problema del alcoholismo, aquello reflejaria una falta de estabilidad

mental y emocional de toda una sociedad

”n, u

Dice Fromm en “Psicoanalisis de la sociedad contemporanea”: “...El mecanismo mediante el
cual opera la autoridad andnima es la “conformidad”. Debo hacer lo que todo el mundo hace;
en consecuencia, debo adaptarme, no ser diferente, no “sobresalir”’; debo estar dispuesto a
cambiar de buena voluntad, de acuerdo con los cambios del tipo o modelo; no tengo que pre-
guntar si estoy en lo cierto o no, sino si estoy adaptado, si no soy “distinto”, si no soy diferente.

Nadie tiene poder sobre mi, excepto el rebafio de que formo parte y al que estoy sometido.”

“En relacién a una vision sociolégica de la Depresidn el poder del consumo masivo esta en inti-
ma relacién con la enfermedad mental. El ser humano hoy esta fascinado por la posibilidad de
comprar mas cosas, mejores y, sobre todo, nuevas. Estd hambriento de consumo. El acto de

comprar y consumir se ha convertido en una finalidad compulsiva e irracional, porgque es un fin

en si mismo, con poca relacion con el uso o el placer de las cosas compradas y consumidas...”

“El hombre en realidad no es libre de gozar “su” tiempo disponible; su consumo de tiempo estd
determinado por la industria, lo mismo que las mercancias que compra; su gusto estd manipu-
lado, quiere ver y oir lo que se le obliga a ver y oir; la diversion es una industria como cualquier
otra, al consumidor se le hace comprar diversién lo mismo que se le hace comprar ropa o cal-

zado...”

Si la edad contempordnea ha sido llamada con razén la época de la ansiedad, se debe primor-
dialmente a esta ansiedad engendrada por la falta de sentimiento del “yo”. En la medida en que
“yo soy como Usted me desea”, “yo” no soy: estoy angustiado, dependo de la aprobacién de los
demas, procuro constantemente agradar. La persona enajenada se siente inferior siempre que
se cree en desacuerdo con los demas. El hombre moderno siente seguridad sélo si es similar a

los demas vy si es aprobado por los demas...”
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No obstante, Fromm habla de un sindrome patoldgico: “...una de las formas peores de sufri-
miento mental es el tedio, el no saber qué hacer uno de si mismo, ni de su vida. Aunque no re-
cibiera remuneracidon monetaria o de otra clase, el hombre estaria ansioso de emplear su
energia en algo que tuviera sentido para él, porque no podria resistir el tedio que produce la
inactividad. Disgusto, apatia, tedio, falta de alegria y de felicidad, una sensacion de inutilidad y
el vago sentimiento de que la vida no tiene sentido, son los resultados inevitables de esa situa-
cion. Este sindrome patoldgico, socialmente modelado, puede no ser advertido por las gentes;
se le puede ocultar con una huida frenética hacia actividades evasivas, o con el ansia de tener

mas dinero, fuerza y prestigio...”

Otro ejemplo digno de mencidn es el del socidlogo Emile Durkheim, quien en su tratado sobre
el suicidio, supone que hay que buscar la causa en un fenémeno que llamé “anomia”, palabra
con la que designaba la falta de integracion social, la ausencia de normas y de valores admitidos
por la comunidad® .Dice Durkheim: “lo que el hombre tiene de caracteristico es que el freno al
gue esta sometido no es fisico, sino moral, es decir social. Recibe su ley, no de un medio mate-
rial que se le impone brutalmente, sino de una conciencia superior a la suya y de la cual siente
superioridad. Puesto que la mayor y mejor parte de su vida supera el cuerpo, escapa al yugo del

cuerpo, pero sufre el de la sociedad®’.

También dice Durkheim: “... La doctrina del progreso, de cualquier modo y lo mas rapido posi-
ble se ha convertido en articulo de fe. Pero también, paralelamente a estas teorias que cele-
bran los beneficios de la inestabilidad, se ve aparecer otras que, generalizando la situacién de la
gue derivan, declaran la vida mala, la acusan de ser mas fértil en dolores que en placeres y de
no seducir al hombre sino con atractivos engafiosos. Y como es en el mundo econémico donde

este desarraigo estd en su apogeo, es alli también donde produce mas victimas...”

AUn hoy, algunas de las escuelas de la psicologia exhiben impedimentos para abordar el estu-
dio de lo mental como un proceso cerebral moldeado por la sociedad. Parece deberse a un

apego a la mas arcaica de las conjeturas sobre la naturaleza de la mente: que es inmaterial®
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El Dr. Jerome Kagan, destacado psicologo del desarrollo de la Universidad de Harvard, opina
que todas las sociedades atraviesan ciclos histéricos en los que una idea determinada durante
un tiempo domina a otra idea complementaria, hasta que excede sus limites de poder legitimo
y se ve reemplazada por otra perspectiva. Asi, la hiperracionalidad del siglo XVIII se vio reem-
plazada en el siglo XIX por el romance con las emociones. La proclamacién irrestricta del /aissez-
faire en economia, promovida desde 1776 por Adam Smith, se vio restringida cien afios des-
pués por las medidas gubernamentales que limitaban la explotacion de los trabajadores. Del
mismo modo hoy en dia existen numerosos especialistas en psicologia y en psiquiatria que des-
tacan el poder de la biologia para equilibrar las afirmaciones irrealistas o ambiciosas de quienes
erigian la experiencia como artifice soberana de las variaciones en el temperamento humano.
La ciencia tardard un tiempo mas en volver a reconocer que los aportes de la experiencia y de la
biologia en realidad son complementarios, pues los ciclos que atraviesan las ideas dominantes
en todas las sociedades se asemejan a los movimientos de un nifio que intenta mantener el

equilibrio mientras camina sobre una cerca.®

Como el cerebro no recibe (ni emite) ninguna sefal consciente de su propio funcionamiento,
nada nos avisa que cuando pensamos o imaginamos cosas, sea el cerebro el 6rgano responsa-
ble de estas actividades. Por mucho que nos esforcemos, no podemos localizar la actividad
pensante en ninguna parte del cuerpo, ni siquiera cuando sabemos, por la ciencia actual, su pri-
vilegiada relacion con el cerebro. El resultado es, l6gicamente, que todas las actividades llama-
das animicas se atribuyan a una entidad no fisica, como hacia Descartes, y que se asignen a un
dominio del mundo diferente al que alberga a la materia percibida por los érganos sensoriales.
Para Descartes, mientras el mundo fisico, incluido el cuerpo, se puede describir matematica-
mente y sigue unas leyes fisicas concretas, el mundo de la mente es libre de tener sus propias
ideas. La capacidad para usar el lenguaje y responder a las circunstancias de forma impredeci-
ble no se puede reducir a principios mecanicos; por eso aungque el mundo material se reduce a

cierta matematica, el alma humana requiere una ciencia propia.

Decir, por tanto, que el pensamiento es un producto del cerebro aunque sea verdad, es (y se-

guird siendo) para los seres humanos, una afirmacién contraintuitiva. Es decir, a un cierto nivel
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de funcionamiento mental, los seres humanos seguiran pensando en “dualista”, aunque a otro

»9 La autora de este trabajo cree fervientemen-

nivel, mas evolucionado, lo hagan en “monista
te que en este concepto dualista estd la base que perpetuia el estigma que existié siempre, y
aun hoy, sobre las enfermedades mentales, los enfermos psiquidtricos, los psiquiatras y los psi-

cofarmacos.

El conflicto sobre las interpretaciones, en esos términos, de un padecimiento (¢es orgdnico o es
psicoldgico?) conduce muchas veces a la busqueda de un diagndstico, de un nombre socialmen-

te aceptado y que provea una imagen validada del sufrimiento.

No obstante, cabe mencionar que el mismo Descartes, en su texto "I'Homme", que prefirid no
publicar por temor a la inquisicion, escribio: "Los hombres estaran compuestos [...] de un Alma
y de un Cuerpo; y debo describirles primero el cuerpo separadamente, y después el alma sepa-
radamente; y, finalmente, mostrarles cémo estas dos Naturalezas deben ser juntadas y unidas
para componer hombres que se nos asemejen" (citado por Changeux y Ricoeur (2006) pag 49).
AuUn mas, al finalizar "L'Homme", Descartes precisa "que no debe concebirse [...] en esta
Maquina [...] ningun otro principio de movimiento y vida sino su sangre y espiritu agitados por
el calor del fuego que arde continuamente, en su corazon, que no es de otra Naturaleza que la
de todos los fuegos que estan en los Cuerpos Inanimados" (citado por Changeux y Ricoeur,

2006, pag 51).°*

Radica en esta paradoja, precisamente, gran parte de la resistencia a considerar la Depresion
como una enfermedad entre los ambientes no médicos, pero también, lo cual mds aln nos

preocupa, entre los profesionales médicos.

Si bien la dificultad para hallar la correlacién entre cuadro clinico y patoldgica tisular, anatomica
o funcional, no es exclusiva de la psiquiatria, es en esta area donde se observan los mayores
fracasos en tal sentido. Esta puede ser otra de las razones de dificultades entre los legos pero

también entre los médicos para concebir a la Depresion como una enfermedad.
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Antecedentes de la experiencia de investigacion

Durante los afios 2006 y 2007, la autora participd del desarrollo de un estudio descriptivo
transversal con el propdsito de averiguar el grado de conocimiento sobre Depresién entre los

médicos de atencidn primaria en nuestro pais.*?

Con tal objetivo los autores habian disenado, ad hoc, un cuestionario semiestructurado conte-
niendo doce preguntas. La poblacion encuestada, no representativa de la poblacién médica,
fue de 316 médicos, de los cuales se obtuvo 288 encuestas correctamente respondidas. El pro-

medio de edad de la muestra fue de 44 afios y el tiempo de graduacion de 18,5 afos.

Los encuestados eran provenientes de diez provincias argentinas y de la Ciudad Auténoma de

Buenos Aires.

El 2,43 % de los encuestados no respondio positivamente a la pregunta 1: “La Depresion, ées

una enfermedad?” (4 médicos contestaron NOy 3 contestaron s/o) (Figura 1a)

En la pregunta 2: “¢La Depresion es consecuencia de un problema de personalidad dado por
rasgo de debilidad del caractery de la voluntad?” el 39,6% respondié afirmativamente y 5,5%
respondio s/o. En total, un 45,1 % de los médicos encuestados no respondio negativamente a
la pregunta acerca de si la depresidon obedece a un problema de debilidad del caracter y de la

voluntad (Figura 1b)

Estos datos mostraron una contradiccion, pues mientras el 97,6% de los colegas consideraron
que la Depresidn es una entidad patoldgica, el 39,6% creyd que obedece a un problema de de-

bilidad del caracter y pobre voluntad.

Aquel estudio también investigd nociones, opiniones y creencias sobre prevalencia de depre-
sidn en la poblacion asistida, habito en la praxis de indagar sobre sintomas depresivos, uso de

antidepresivos, etiologia de la depresion, causas de suicidio y sobre los factores responsables

55



de la insuficiente deteccidn de enfermedad depresiva entre los pacientes atendidos en el nivel

primario de atencion.

Analizando los datos de aquellos participantes que contestaron afirmativamente a la pregunta
1y, paraddjicamente en forma afirmativa a la pregunta 2, el 75,2% afirmaron que indicaban
tratamiento a estos pacientes y un 19%, consistentemente con la creencia que se trataria de
personas con debilidad del caracter y falta de voluntad, contestaron que no indicaban trata-

miento.

En relacion al item sobre causas del infradiagnéstico, los profesionales encuestados contesta-
ron en primer lugar que obedeceria a falta de entrenamiento profesional (31,6% de las res-
puestas), falta de tiempo para la atencién (27,4% de las respuestas), falta de comunicacidn con
el enfermo (23,6% de las respuestas) y otras causas entre las que se incluye el miedo al estigma
(9,7% de las respuestas) Este ultimo factor implicaria no solamente el escamoteo de informa-
cion por parte del paciente por temor a ser estigmatizado, sino también la inhabilidad del

médico para profundizar sus preguntas y superar esa barrera.

El trabajo mencionado fue presentado en las Jornadas sobre Depresién y otros Desdrdenes Psi-
quidtricos en la Atencién Primaria, desarrollado en Granada, Espafia, en el afio 2008 93, y la 5ta

conferencia internacional sobre Estigma que tuvo lugar en Ottawa, Canada, en el afio 2012.%

Durante los afios 2010 y 2011 se repitid la experiencia distribuyendo la misma encuesta en una
poblacion de 176 médicos de diferentes especialidades que desarrollan su actividad asistencial
en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y en el Gran Buenos Aires. Esta muestra, no aleatoria,
correspondid al total de participantes de una serie de jornadas presenciales sobre Depresién en
Atencion Primaria de la Salud Las encuestas fueron distribuidas, contestadas y recolectadas
previamente al inicio de cada exposicidn. El promedio de edad de los participantes fue de 47,
88 afos.

Los resultados en relacién a las dos primeras preguntas fueron los siguientes:
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Pregunta 1 ¢la depresidn es una enfermedad?: 22 participantes respondieron NO y 2 sin opi-
nion, por lo tanto un 13.63% de los colegas no consideraron a la depresidon una enfermedad
(figura 2a)

Pregunta 2 ¢Ud. cree que la Depresién ocurre en personas con debilidad en la voluntad y en el
caracter?: 37 participantes contestaron Sly 1 s/o, vale decir que un 21.59% de los médicos no
nego la debilidad del caracter y de la voluntad como factor asociado a la ocurrencia de depre-
sion (figura 2b). Obsérvese que la pregunta 2 fue reformulada con leve variante en relacion a la
forma en que habia sido formulada en la encuesta del trabajo anterior, con la finalidad de eludir
la palabra personalidad que podria generar interpretaciones en sentido médico psiquidtrico

(como trastorno de la personalidad).

La tasa de respuestas rechazando el status de enfermedad para la Depresién fue 5.6 veces mas
alta entre los médicos de la CABA y Gran Buenos Aires que en la muestra de diversas regiones

del pais.

En la pregunta 2, por el contrario, la tasa de médicos que no descartaron que la Depresion fue-
se un problema de debilidad del caracter y de la voluntad, fue el doble en las diversas regiones

del pais que en la CABAy el Gran Buenos Aires.

P.1: ¢Es la Depresidon una en- No respondieron S| Respondieron S|
fermedad?

Médicos de 10 provincias y CA- 2.43% 97.56%

BA

Médicos de CBA y Gran Buenos | 13.63% 86.37%

Aires

P.2. ¢Es un problema de debi- | No respondieron NO Respondieron NO
lidad del caracter y voluntad?

Médicos de 10 provincias y 45.1% 54.9%

CABA

Médicos de CBA y Gran Bue- 21.59% 78.41%

nos Aires
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Método

El trabajo de esta tesis tiene como objetivo indagar acerca de las nociones y creencias sobre la
depresion entre los médicos de la ciudad de La Plata egresados de la UNLP, en la que la autora
se gradud y en cuya facultad de Ciencias Médicas desempefia su funcidon docente, y comparar-
las con las sostenidas por la poblacion no médica, homogeneizada para evitar diversos factores
de confusidn, en relacion a la edad, al nivel de instruccion y a la universidad de formacidn. Asi,
una de las preguntas que dirigieron la iniciativa de este estudio es: ¢dista mucho la creencia
gue tienen los médicos no psiquiatras formados en la UNLP, en relacion a la Depresion, de la
que tiene la poblacion de otros profesionales formados en la misma universidad? La hipotesis,
generada a partir de los datos obtenidos en los estudios observacionales descriptivos previos vy
en la experiencia de la realidad asistencial, es: “Las creencias que tienen los médicos no psiquia-
tras sobre la Depresion no difiere significativamente de la de la poblacion general de profesiona-

les universitarios.”

La inquietud guia del propdsito es la misma. La depresion es un problema de salud sub diagnos-
ticado en la medicina asistencial a pesar de su elevada prevalencia y su relativamente sencillo y
poco costoso diagnodstico.

¢Como es la conceptualizacion de esta enfermedad en el marco de la poblacion de médicos
que estudiaron en nuestra facultad? ¢Se obtendrian resultados similares a la poblacidn estu-
diada en CABA y en otras regiones del pais? ¢ Las respuestas distarian mucho de las que brinda-
sen profesionales egresados de otras unidades académicas de la misma universidad?

A los fines de conocer las respuestas a estas preguntas, que tan preocupantes resultan por ata-
fier a un problema de salud poblacional con las repercusiones en la calidad de vida y en las es-
feras sociales, laborales y econémicas de nuestra poblacion sefialadas en el estado de la cues-
tidn, se disefid una encuesta para aplicar a los profesionales no médicos, en la cual las pregun-
tas 1y 2 se mantuvieron sin modificaciones. Ambas fueron respondidas en forma dicotémica

(si/no y s/o) para que, contando con un instrumento simple y breve, la participacion voluntaria
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y espontanea fuese mayor. Para evitar el sesgo que derivaria de la experiencia de haber pade-
cido la condicién, se afiadié una pregunta para tener en cuenta el antecedente de Depresién
propia o en un familiar cercano. Para pesquisar y considerar fuentes formales de instruccién se
incluyd una pregunta sobre antecedentes académicos de pre o post grado en relacién a temas

de medicina o psicologia (cuadro 1ay 1b).

La poblacién de médicos fue de 253 respondientes y la de profesionales no médicos fue de 235.
Cabe aclarar que en la muestra de médicos no se incluyeron especialistas en psiquiatria ni resi-
dentes en salud mental. Otra muestra menor, de 45 encuestados, fue la constituida por médi-
cos especialistas en psiquiatrias, para poder realizar comparaciones con opinion de los ex-

pertos.

Para calcular el tamafo de la muestra de médicos se utilizaron los resultados (de respuestas a

la preguntas 1y 2) en los estudios anteriores mencionados:

n =Tamafio de la muestra
n= > z = Nivel de significacion
¢ = Certeza

p = Conocimientos previos

g=~1-p)

Caracteristicas de la muestra de médicos.

Se obtuvieron respuestas de profesionales de hospitales publicos de La Plata y alrededores

(HIGA San Martin, San Roque de Gonnet, Dr. Alejandro Korn de Melchor Romero, Horacio Ces-
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tino de Ensenada, Pedro Larrain de Berisso, Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica y Dr. Rodolfo
Rossi), y organizaciones e instituciones médicas de la ciudad de La Plata (Agremiacion Médica
Platense, Sociedad Médica de la Plata y Ministerio de Seguridad de la Pcia. de Buenos Aires).
Las encuestas fueron colocadas en lugares visibles para que los profesionales las completaran
en forma espontanea y una vez completadas las depositaran en urnas (cuadro 2).

Las gestiones realizadas con el Colegio de Médicos y con el portal médico Intramed, para obte-
ner el directorio o base de datos electrénica para aplicar la encuesta por internet, no tuvieron

éxito.

La edad promedio fue de 42,49 anos
La distribucion por sexo fue de 111 hombres, 141 mujeresy 1 s/o

La distribucién por especialidades fue la que figura en el cuadro 3 y figura 3:

Caracteristicas de la muestra de profesionales no médicos.

La distribucién por facultad de egreso de los 235 respondedores a la encuesta disefiada para
esa poblacién fue la que se detalla en el cuadro 4 y figura 4

El promedio de edad de esta poblacién fue de 38 afios. 161 fueron mujeres y 76 hombres
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Resultados

Poblacion médica:

Respuestas a la pregunta 1 (“éLa depresidon es una enfermedad?”):

23 médicos (9.09%) contestaron que la depresion no es una enfermedad y 1 contestd s/o. Es
decir que el 9,48% del total de los médicos no respondieron afirmativamente a la primera pre-
gunta.

La distribucién de las respuestas no afirmativas a la pregunta 1 por especialidad se indica en el
cuadro 5 y los porcentajes en cada especialidad de respuestas no afirmativas se observan en la

figura 5

Respuestas a la pregunta 2 (“éUd. creé que la depresién ocurre en personas con

debilidad en la voluntad y en el caracter?)

De la poblacion de médicos encuestados, 43 (16.99%) respondieron afirmativamente a la pre-
gunta 2 mientras que 14 (5.53%) contestaron s/o. Es decir que un total de 57 (22.52%) no res-
pondid en forma negativa a la pregunta sobre si la depresidn ocurre en personas con debilidad

en la voluntad y en el caracter.

La distribucién de respuestas positivas a la pregunta 2 segln especialidades se puede ver en el
cuadro 6 y los porcentajes de respuestas no negativas dentro de cada especialidad se observan

en la figura 6
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Poblacidon no médica

Respuestas a la pregunta 1 (“éLa depresidn es una enfermedad?”):

En la primera pregunta (éLa Depresion en una enfermedad?) 35 participantes (14,89%) contes-
taron negativamente, mientras que 12 (5,10%) contestaron S/O. Asi, el 19,99% de los profesio-
nales no afirmaron que la Depresion es una enfermedad. La distribucion por universidad de
egreso de los respondientes en forma no positiva a la pregunta 1 se observa en el cuadro 7 y

figura 7.

Respuestas a la pregunta 2: (“éUd. creé que la depresidn ocurre en personas con

debilidad en la voluntad y en el caracter?)

52 (22,12%) egresados no médicos de la UNLP contestaron que la Depresidn ocurre en perso-
nas con debilidad en la voluntad y en el caracter y 18 (7,65%) contestaron S/O. Asi el 29,77%
de los profesionales no médicos no negaron que la Depresion sea un problema de debilidad en
la voluntad y en el caracter.

La distribucion por unidad académica de egreso de las respuestas a la pregunta 2 se muestra

en el cuadro 8 y figura 8

En el cuadro 9 se analizan las respuestas a ambas preguntas entre la poblacién de universitarios

no médicos.

Influencia del antecedente personal o familiar de Depresidn sobre las respuestas

a las preguntas 1vy 2.

Del total de la poblacién de médicos estudiada, 79 (31,22%) respondieron haber sufrido ellos

mismos o algun familiar cercano depresién (figura 9).
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A la pregunta sobre antecedentes personales y/o familiares de depresion, 77 egresados univer-

sitarios no médicos (32.76%) respondieron afirmativamente (figura 10).

Con respecto a las respuestas a la primera pregunta, las creencias sobre la depresién entre los
médicos que la habian experimentado personalmente o a través de algin miembro directo de
la familia fueron: 1 contestd negativamente y 1 contestd s/o, es decir que el 2,53% NO respon-
did que la Depresion es una enfermedad (figura 11). Entre los que no tenian el antecedente, 22

(12.64 %) respondieron en forma no positiva

Entre los profesionales universitarios no médicos que tenian antecedentes personales y/o fa-
miliares de depresion, 13 de 77 (16.88 %) no contestaron afirmativamente a la pregunta 1 y
entre los que no tenian el antecedente 34 de 158 (21.51%) no contestaron afirmativamente (fi-

gura 12)

En relacion a la pregunta 2: de los 79 médicos que marcaron tener antecedentes personales y/o
familiares de depresién, 16 no contestaron negativamente, (11 contestaron Sly 5 s/o), es de-
cir que el 20.25% de los médicos que habian atravesado la experiencia de la enfermedad como
pacientes o en familiares directos, no contestd negativamente a la idea de que la depresion
ocurre en personas con “debilidad” (figura 13). Entre los médicos sin antecedentes, la cantidad
de respuestas no negativas fue 40 de 174 (22.98%). Estas cifras podrian apelar a nuestra aten-
cién. Se trata de que 1/5 parte de los médicos con depresidn entre sus propios antecedentes

personales o familiares, no rechazé la asociacién con un problema de debilidad.

En relacion a la pregunta 2 entre los encuestados universitarios no médicos, de los 77 partici-
pantes que sefialaron tener antecedentes personales y/o familiares de depresion, 17 (22,07%)
consideraron que la misma ocurre en personas con debilidad en la voluntad y en el caractery
4 contestaron S/0. Esto equivale a decir que el 27,27% de los universitarios no médicos en-
cuestados con antecedentes de depresidn, no contestd negativamente a la asociacidon con pro-

blemas de debilidad (figura 14).

63



Anadlisis de los resultados

Indagando acerca de las creencias sobre la condicidon o no de enfermedad otorgada a la
Depresidn, se observd que los médicos encuestados respondieron NO en un 9.09% mientras
gue los otros profesionales respondieron NO en un 14.89%.

Sumando las respuestas “sin opinidon” a las respuestas negativas, la nocidon de enfermedad en la

Depresion no es afirmada en el 9.47% de los médicos y en el 19.99% de los otros profesionales.

Se utilizd inicialmente el test de diferencia de porcentajes (o test de diferencia de
proporciones), prueba que permite estudiar a dos grupos de individuos a quienes se mide una
variable cualitativa y poder averiguar asi si existen diferencias estadisticamente significativas

entre las proporciones de interes. Se obtuvieron los siguientes resultados de andlisis:

En comparacion, la tasa de respuestas no positivas fué mayor en la muestra de profesionales no
médicos (Figura 15), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (Z=3,165 P=0,002

Altamente Significativa).

Analizando las diversas especialidades en la muestra de médicos, se observaron los mayores
porcentajes de respuestas no afirmativas, dentro del total de respondientes en cada una de las
especialidades, en las siguientes: clinica médica: 17.85%, medicina general: 10%, cirugia,
traumatologia y ortopedia: 20%, hematologia: 25% ginecologia 10%. Cabe aclarar que por
médicina general se entiende la desarrollada por el médico general cuyo ambito natural de
trabajo corresponde el nivel de Atencién Primaria de la Salud.

No hay diferencias significativas en el analisis estadistico de las respuestas por especialidades

(no se consideraron en este analisis ni traumatologia y ortopedia ni hematologia):
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Clinica comparada con Medicina General 7=0.153 P=0.878 No significativo
Clinica comparada con Cirugia 7=0.153 P=0.878 No significativo.

Clinica comparada con Ginecologia Z=0.153 P=0.878 No significativo.

En la muestra de profesionales no médicos, aquellas disciplinas, segun facultad de egreso, en
las que mas respuestas no afirmativas sobre la consideracion de la Depresién como enferme-
dad fueron: psicologia: 50%, arquitectura 23.52%, ciencias econdmicas: 21.42%, ingenieria:

20%, trabajo social: 18.18%, humanidades 17.24% y ciencias exactas: 16.66%

En relacion a la idea de que la Depresion ocurre en personas con debilidad en la voluntad y en
el cardacter, en la poblacidn de médicos fue pensada en el 16.49%, mientras que en la muestra
de otros profesionales, en el 22.12%.

Sumando las respuestas “sin opinidon” a las afirmativas, el 22.52% de los médicos no
descartaron que la depresion ocurra en personas con debilidad en la voluntad y en el caracter
mientras que entre los otros profesionales el 29.77% no negd esta idea. (Figura 16). Esta

diferencia no resulta estadisticamente significativa (Z=1.723 P=0,085 No significativa).

Este resultado viene a confirmar la hipdtesis planteada en esta tesis (pdgina 40) (“Las creencias
que tienen los médicos no psiquiatras sobre la Depresion no difiere significativamente de la de

la poblacion general de profesionales universitarios”).

Analizando las tasas de respuestas no negativas segun especialidad, las mayores se hallaron
entre cirujanos: 60%, traumatologos 50%, ginecdlogos 50% y médicos generalistas 30% . En los

especialistas en clinica médica fue del 16.07%.

Los analisis de las diferencias de resultados a la pregunta 2 entre especialidades, sin tener en

cuenta a los traumatdlogos, fueron significativos al comparar las respuestas de los ginecdlogos
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y de los cirujanos contra las de los médicos clinicos y médicos generales. Estos datos resultan de
especial relevancia dado que en el sexo femenino la Depresion tiene una mayor prevalencia,
principalmente en etapas del ciclo vital como la menopausia, los periodos premenstruales, los
embarazos y los periodos puerperales y lactancia, de alli que los ginecdlogos representan un

rol clave en la deteccion del trastorno, por lo que sus creencias podrian ser consideradas moti-

vo de interés y preocupacion

Clinica comparada con Medicina General Z=0.448 P=0.654 No significativo.
Clinica comparada con Cirugia Z=2.644  P=0.008 Altamente significativo.
Clinica comparada con Ginecologia Z=1.998 P=0.046 Diferencias significativo.
Medicina General con Cirugia Z=2.842 P=0.004 Altamente significativo.
Medicina General con Ginecologia Z7=2,282 P=0.022 Diferencias significativo.
Cirugia con Ginecologia Z=0.000 P=0.999 No significativo.

En la muestra de los otros profesionales, se hallé la mayor tasa de respuestas no negativas
entre los ingenieros: 60%, graduados en ciencias econdmicas: 35.71%, en ciencias exactas:
33.33%, odontologia: 31.82%, arquitectos: 29.41% y graduados en humanidades: 20.68%. Cabe
consignar que el 10% de los psicélogos encuestados no negaron esta idea. Vale decir que si bien
el 50% de estos profesionales no creen que la Depresion sea una enfermedad, el 90% tampoco

creen que ocurra en personas con debilidad en la voluntad y en el caracter.

¢Como influyd la propia experiencia en las creencias?
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Entre los médicos que contaron con el propio antecedente de Depresidn en sus vidas o en las
de sus familiares cercanos, la tasa de respuestas no afirmativas en la pregunta 1, fue 2 en 79
(2.53%) y entre los que no habian tenido el antecedente fue de 22 en 174 (12.64 %) (fig. 17).
Esta diferencia resulta estadisticamente significativa. (Z= 2,312 P=0,021 Diferencia signi-

ficativa).

Entre los otros profesionales, la diferencia en las tasas de respuestas no afirmativas en la pre-
gunta 1, entre los que habian sefialado antecedentes personales o familiares de Depresion fue
de 13 en 77 (16.88%) y entre los que no habian tenido el antecedente fue de 34 en 158
(21.51%). El haber tenido el antecedente condicioné menos respuestas no afirmativas como un

efecto esperable, aunque no resulté en una diferencia estadisticamente significativa. (fig. 18).

En la pregunta 2, entre aquellos médicos que habian tenido el antecedente personal o familiar
de Depresidn, 17 de 79 (21.51%) no respondid negativamente, mientras que entre los que no
habian tenido el antecedente fue de 40 en 174 (22.98%). (fig. 19). Esta diferencia no es estadis-
ticamente significativa. (Z= - 0.007 P=0.994 No hay diferencias significativas)

En la muestra de los otros profesionales la diferencia de tasas de respuestas no negativas a la
pregunta 2, entre los que tenian el antecedente fue de 21 en 77 (27.27%) mientras entre los
gue no lo habian tenido fue de 47 en 158 (29.74%) (fig. 20). No hay diferencia estadisticamente

significativa. (Z=0.244 P=0.808 Diferencia no significativa)

Aplicacién del_test chi-cuadrado:

Se analizaron los mismos datos utilizando el test chi-cuadrado. La variable 1 fue el tipo de res-
puesta en las preguntas 1y 2. La variable 2 fue el antecedente de haber egresado de la Facul-

tad de Ciencias Médicas de la UNLP.
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La hipdtesis nula fue que la variable 1 no es dependiente de la variable 2, vale decir que la for-

ma en que se respondié a ambas preguntas no resulté significativamente diferente entre la po-
blacidon de médicos y la poblacidon de no médicos. En este trabajo la autora propone que no hay
dependencia entre ambas variables, es decir que el tener el antecedente de terminar la carrera

de medicina no condiciona la creencia sobre Depresion

En relacién al efecto que tuvo sobre las respuestas (a las preguntas 1y 2) el antecedente de
haber sufrido Depresion (en el respondiente o en familiares cercanos), la variable 1 fue el tipo
de respuestas y la variable 2 fue el registro del antecedente. La hipétesis alternativa fue que la
variable 1 es dependiente de la variable 2 (influencia del antecedente sobre las creencias en

relacién a la Depresion).

PREGUNTA 1
positiva no positiva
MEDICOS 229 24
NO MEDICOS 188 47
TOTAL 417 71
A2=10,004
P =0,002
SE RECHAZA LA HIPOTESIS NULA, LAS DIFERENCIAS SON ALTAMENTE SIGNI-
FICATIVAS
PREGUNTA 2
negativa no negativa
MEDICOS 196 57
NO MEDICOS 165 70

68



TOTAL

MEDICOS CON ANTEC.
MEDICOS SIN ANTEC.
TOTAL

NO MEDICOS CON AN-
TEC.

NO MEDICOS SIN AN-
TEC.

TOTAL

69

361 127

A2=2967
P =0,085
NO SE RECHAZA LA HIPOTESIS NULA, LAS DIFERENCIAS NO SON SIGNIFICA-

TIVAS. (Se confirma la hipotesis planteada en este trabajo)

PREGUNTA 1
positiva no positiva
77 2
152 22
229 24
A2 =5,346
P =0,021

SE RECHAZA LA HIPOTESIS NULA, LAS DIFERENCIAS SON SIGNIFICATIVAS

PREGUNTA 1
positiva no positiva
64 13
24 34
88 47
A2 =15,146
P = 0,000

NO SE RECHAZA LA HIPOTESIS NULA, LAS DIFERENCIAS NO SON SIGNIFICA-
TIVAS
(fig. 18).



MEDICOS CON ANTEC.
MEDICOS SIN ANTEC.
TOTAL

NO MEDICOS CON AN-
TEC.

NO MEDICOS SIN AN-
TEC.

TOTAL

70

PREGUNTA 2

negativa no negativa
62 17
134 40
196 57
A2=0,009
P =0,923

NO SE RECHAZA LA HIPOTESIS NULA, LAS DIFERENCIAS NO SON SIGNIFICA-
TIVAS

PREGUNTA 2
negativa no negativa
56 21
111 47
167 68
A2 =0,057
P=0,811

NO SE RECHAZA LA HIPOTESIS NULA, LAS DIFERENCIAS NO SON SIGNIFICA-
TIVAS



CONCLUSIONES

Habiendo encuestado a 253 médicos y 235 profesionales no médicos, todos egresados de la
Universidad Nacional de La Plata, a través de preguntas sobre el caracter de la Depresion, en
funcién de indagar las creencias acerca de este problema de salud, se observé que si bien los
médicos consideraron la nocion de enfermedad para la Depresidn en una proporcién significa-
tivamente superior que los otros profesionales, no existieron diferencias significativas en la
atribucién de este desorden a un problema de debilidad en la voluntad y en el caracter de

quien lo padece.

Esta investigacidn viene a confirmar la hipdtesis de la autora de que las creencias que los médi-
cos tienen sobre la Depresidn no difieren de las que posee la poblacion general, habiendo utili-
zado, como poblacién a comparar, otra similar en cuanto a edad, nivel de instruccién, area de

residencia y universidad de origen.

La nocién de debilidad en la voluntad y en el caracter sobresalié en forma significativa entre las

especialidades de cirugia y ginecologia, por sobre clinica médica y medicina general.

El haber sufrido, a nivel personal o familiar, la condicién de Depresién, influyd en la forma de
considerar a la misma como una enfermedad en la muestra de médicos y de no médicos. Entre
los médicos, quienes habian tenido la experiencia personal del problema, validaron el estatuto
de enfermedad con una diferencia significativamente superior en relacion a los que no habian
marcado el antecedente. Por el contrario, entre los profesionales no médicos, quienes habian
sefialado el antecedente, no respondieron en forma estadisticamente superior a la nocién de

enfermedad que entre quienes no habian tenido el antecedente.

Probablemente el miedo al estigma en relacién al concepto de enfermedad vy las distintas con-
cepciones epistemoldgicas en relacidn a este constructo, han jugado un rol importante en este

efecto entre los no graduados no médicos.
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Por el contrario, a la hora de valorar la Depresién como un problema de debilidad, el antece-
dente de haber sufrido Depresion a nivel personal o familiar, parece no haber influido significa-
tivamente en la forma de respuesta de ambas poblaciones. Esta falta de diferencia puede inter-
pretarse como un efecto penetrante de las creencias estigmatizadoras, pues ni la experiencia
personal de la enfermedad permitio desvestir, esta condicion médica, del caracter valorativo

negativo de debilidad de la voluntad del caracter de quien la padece.

El sostenimiento de juicios de valores por parte de los médicos dificulta el establecimiento de
alianzas terapéuticas fructiferas con los pacientes. En la practica médica estos juicios de valores
tienen una mayor tendencia a influir cuando los datos cientificos no son suficientes para sefalar
pautas orientativas claras a la hora de tomar decisiones médicas.”’No obstante, cuando las
creencias negativas son sostenidas aun ante la evidencia cientifica (la evidencia de la enferme-
dad), por parte de quienes se han formado y graduados como médicos y por tanto trabajan
como médicos para sus pacientes, se revela un problema de prejuicio que es mas profundo que
la ignorancia. Resultaria mas esperable que tales nociones, erréneas para la medicina, se ex-
hiban entre quienes han recibido una formacion en areas diferentes a la medicina, con otro

contenido y/o con otro marco epistemoldgico.

Muchas veces los médicos temen que sus pacientes no acepten la derivacion a un psiquiatra o a
un psicélogo debido al estigma que trae aparejada la enfermedad mental. No obstante, segln
se desprende de los resultados de este trabajo, el estigma hacia la persona con enfermedad
depresiva lo tiene a veces el propio médico, lo lleva incorporado en su sistema de creencias.
Asi, el desconocimiento sobre la Depresion, y la equiparacion con un rasgo humano de debili-
dad, podria haberse alcanzado mas por el problema de estigma que por la falta de instruccion

formal recibida durante la carrera.

La fortaleza del trabajo se basa en la originalidad del tema investigado. No hay hasta la actuali-

dad estudios que investiguen las creencias que lo médicos tiene sobre la Depresién.

Existe poca investigacion sobre actitudes estigmatizantes hacia personas con trastornos del
humor...la mayor parte de la literatura sobre estigma se ve entre desérdenes mas severos co-
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mo esquizofrenia...no hay investigaciones hasta la fecha sobre discriminacion en trastornos del

humor>®

La mayor debilidad de este estudio es que no ahonda en las causas de las creencias ni en la va-
riedad de opiniones. Este trabajo solo indaga sobre las creencias de si la Depresion es una en-
fermedad y en si la Depresion es un problema de debilidad. Queda pendiente un analisis de las

causas que conducen a la estigmatizacion de la enfermedad depresiva

Entre las conclusiones de este trabajo se desprende que la persistencia de prejuicios entre los
profesionales de la medicina hacia la Depresion, obliga a replantear la forma en que se ensefia
esta patologia en la formacidn de pre grado. No se trata solo de impartir contenidos tedricos y
practicos sobre este severo problema de Salud Publica, tan severo que la OMS advirtié seria en
el afio 2015- 2020 la segunda causa mundial de discapacidad, sino en lograr un cambio de
mentalidad que despoje a los futuros médicos de creencias estigmatizadoras que culpan al en-

fermo por su propio malestar.

Pareceria que para algunas personas, segun la autora ha inferido también a partir de observa-
ciones y comunicaciones personales con profesionales no médicos, la palabra enfermedad po-
see una carga mas peyorativa que la palabra debilidad. La nocién de tener una enfermedad
mental parece fundirse en la ignominia del ser enfermo mental, como si ser enfermo mental
resultase mas estigmatizador y agresivo que ser débil. Asi la nocidn de la enfermedad psiquia-
trica resulta un insulto porque impregna culturalmente la identidad de la persona de un modo
gue no lo hacen las enfermedades de otros drganos distintos al cerebro. Y nuevamente vemos
gue la enfermedad de la mente no es considerada proveniente del cerebro. Esta concepcién de
mente apartada del soma, esta dualidad, se presenta como un problema propio de la mentali-
dad misma del hombre porque, como se sefiald en la pagina 52, pensar en una direccién mo-
nista no es natural para el ser humano. Se puede ensefiar, aprender, estudiar, predicar para
una adecuada formacidon médica, pero no se puede alcanzar. La autora desconfia de la posibili-
dad de que alguna vez se logre por completo. Mas bien podria quedar siempre la mente, el psi-

73



guismo, como el alma, como algo no integrado, algo volatil que es absorbido por especulacio-
nes y teorias no médicas, mas o menos fantasiosas, mas racionales o mds magicas, pero nunca
acabadamente introducidas y explicadas dentro de la biologia y funcionamiento del cuerpo

humano, de su sistema nervioso central.
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ANEXO DE GRAFICOS

Figura 1a. Respuestas médicos de 10 provincias y CABA. Pregunta 1: “éLa Depre-

sion es una enfermedad?
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Figura 1b. Respuestas médicos de 10 provincias y CABA. Pregunta 2
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Figura 2 a. Respuestas médicos de CABA. Pregunta 1

Preguntal (¢la depresion es una enfermedad?)
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Figura 2b. Respuestas médicos de CABA. Pregunta 2

Figure 1

Pregunta 2 (¢Ud. cree que la depresion ocurre en
personas con debilidad en la voluntad y en el caracter?
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Cuadro 1a. Encuesta aplicada a la poblacién de médicos

Estimado colega:
La siguiente encuesta forma parte de un proyecto que intenta investigar los conceptos acerca de la de-
presién entre la poblacién médica y general.
Ud. se halla incluido dentro de la muestra elegida en forma aleatoria.
Esta encuesta es anénima.
Si Ud. estd de acuerdo en participar complétela en forma espontdnea.
Le llevard no mas de 5 minutos.
Los resultados de este trabajo estaran a su disposicion.
Le agradezco mucho su participacion

Silvana Pujol
MP 110241
1. Sexo
2. Edad

3. Ao de egreso

4.  Universidad de egreso
5.  Especialidad

6.  Lugar de trabajo

. Unidad Sanitaria
. Hospital general
. Hospital especializado
. Clinica o institucién privada
. Consultorio particular
. Obra social
- Otro/s
7. Marque si ha sufrido Ud. o algun familiar cercano Depresién ( )

1. ¢lLadepresion es una enfermedad?
Si no s/o (sin opinion)

2. ¢Ud. creé que la depresion ocurre en personas con debilidad en la voluntad y en el caracter?

Si no s/o
3. ¢Observa Ud. depresion en su practica asistencial?
Si no s/o

4.  Silarespuesta es afirmativa, ¢qué porcentaje estimativo observa entre los pacientes que Ud. atiende?
Menos de 1% de1a10% de10a20% masde20% s/o
5.  ¢éUd. prescribe tratamiento a los pacientes con depresion?
Si no s/o
6.  ¢Ud. utiliza antidepresivos en su trabajo asistencial?
Si no s/o
7.  Ensuopinidn, ¢cudl es/son la/s causa/s de la depresion?
Bioldgica
Psicoldgica
Social
Todas
S/0
8.  Ensuopinidn, écudl es la principal causa de falta de deteccion de la depresion por parte de los médicos?
Falta de formacion profesional
Falta de tiempo empleado para cada paciente
Falta de comunicacion con el paciente
Temor del médico o del paciente a los prejuicios o discriminacion
S/0




Cuadro 1b. Encuesta aplicada a la poblacion de profesionales no médicos

Estimado participante,

La siguiente encuesta forma parte de un proyecto que intenta investigar los conceptos acerca de la depre-
sion entre la poblaciéon médica y general.

Ud. se halla incluido dentro de la muestra elegida en forma aleatoria dentro de la poblacién general.

Esta encuesta es anénima.

Si Ud. estd de acuerdo en participar complétela en forma espontdnea. Le llevara no mas de 5 minutos.

Los resultados de este trabajo estaran a su disposicion.

Le agradezco mucho su participacion

Si Ud. desea puedo pasar por su lugar de trabajo para retirar la encuesta. Le ruego, en tal caso, me envie un email.

Silvana Pujol

MP 110241

Correo electronico: silvanapujol@speedy.com.ar

Sexo :

Edad:

Localidad en que vive:

Nivel de instruccion: Primario ( )

PwnNe

Secundario ( )
Terciario ()
Universitario ( )
5. Marque si padece Ud. algin trastorno o problema psiquiatrico ( )
6.  Simarco el item 5, mencione cudl es el trastorno o problema psiquiatrico que Ud. tiene:

7.  Marque si toma Ud. algutn psicofarmaco por indicacion médica ( )
8.  Simarco el item 7, mencione cudl o cudles psicofarmacos toma:

9.  Marque si ha sufrido Ud. o algtin familiar cercano Depresion ( )

10. Marque si ha tenido formacién médica o psicoldgica ( )
11. Simarcé el item 10, mencione en qué institucion ha estudiado:

Por favor, responda segun su opinion personal a las siguientes dos preguntas:

1. ¢ladepresion es una enfermedad?
Si no s/o (sin opinion)

2. ¢Ud. creé que la depresion ocurre en personas con debilidad en la voluntad y en el caracter?

Si no s/o
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Cuadro 2. Lugares de recoleccidon de encuestas dirigidas a médicos

Agremiacidon Médica Platense 89
Sociedad Médica de La Plata 12
HIGA San Martin 31
Hospital San Roque de (Gonnet) 10
Hospital Dr. Alejandro Korn (Melchor Romero) 14
Hospital Horacio Cestino (Ensenada) 15
Hospital Pedro Larrain (Berisso) 24
Hospital Sor Maria Ludovica 41
Hospital Dr. Rodolfo Rossi 12
Ministerio de Seguridad de la Pcia. de Buenos Aires 5
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Cuadro3. Composicion de la muestra segun especialidades

Clinica Médica 56
Medicina General 10
Pediatria 42
Cirugia 10
Ginecologia 10
Cardiologia 25
Dermatologia 14

[y
o

Ortopediay Traumatologia

Terapia Intensiva

Gastroenterologia

Oftalmologia

Hematologia

Urologia

Neurologia

Neurocirugia

Patologia

Otorrinolaringologia

Endocrinologia

Anestesiologia

Reumatologia

Medicina Legal

Radiologia

Oncologia

Rehabilitacion

Enfermedades infecciosas

Toxicologia

Gerontologia

Alergia

Obstetricia

RlRrRr| R R[N o RN R|IN|NN|N|w| w| w| o] dlu| o

Nefrologia

S/0

=
o
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Figura 3. Distribucién de la muestra de médicos segun especialidades (n253)

Composicion de la muestra segln especialidad

M Seriesl

Cuadro 4. Composicion de la muestra de profesionales no médicos segun la facul-
tad de egreso

Ciencias Naturales 30
Ciencias Veterinarias 2

Ciencias Agrarias y Forestales 1

Ciencias Exactas 12
Odontologia 22
Psicologia 30
Ciencias Juridicas 20
Humanidades y Ciencias de la Educacion 29
Bellas Artes 5

Ingenieria 35
Arquitectura 17
Comunicacidn Social 7

Trabajo Social 11
Ciencias Econdmicas 14

82




Figura 4 Composicion de la muestra de profesionales no médicos segun la facul-

tad de egreso

W Seriesl
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Cuadro 5. Respuestas a la pregunta 1(“éLa depresion es una enfermedad?”) por

especialidades:

Especialidad Total S| NO S/0 % de no positivas
Clinica Médica 56 46 9 1 17.85
Cardiologia 25 24 1 4
Ginecologia 10 9 1 10
Medicina General 10 9 1 10
Cirugia 10 9 1 10
Obstetricia 1 1 100
Traumatologia y Ortope- 10 8 2 20
dia

Neurologia 3 2 1 33.33
Hematologia 8 6 2 25
Dermatologia 14 13 1 7.14
Oftalmologia 4 3 1 25
Endocrinologia 2 1 1 50
Pediatria 42 41 1 2.38
Terapia Intensiva 9 9

Gastroenterologia 5 5

Neurocirugia 3 3

Urologia 3 3

Patologia 7 7

Otorrinolaringologia 2 2

Anestesiologia 2 2

Reumatologia 1 1

Medicina Legal 2 2

Radiologia 1 1

Oncologia 6 6

Rehabilitacién 2 2

Infectologia 1 1

Toxicologia 1 1

Gerontologia 1 1

Alergia 1 1

Nefrologia 1 1

S/0 10 10
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Figura 5.Porcentajes dentro de cada una de las especialidades de respuestas no

positivas a la pregunta 1
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Cuadro 6. Distribucion por especialidades de respuestas a la pregunta 2 (“éUd.

creé que la depresion ocurre en personas con debilidad en la voluntad y en el

caracter?)

Especialidad Total SI NO % resp. no negativas
Pediatria 42 9 32 2.3
Cardiologia 25 4 21 16
Ginecologia 10 4 5 50
Dermatologia 14 1 13 7.1
Cirugia 10 4 4 60
Traumatologia y Ortopedia | 10 4 5 50
Neurocirugia 3 2 1 66.6
Neurologia 3 1 2 333
Medicina General 10 2 7 30
Oncologia 6 1 5 16.6
Medicina legal 2 1 1 50
Rehabilitaciéon 1 1 1 50
Terapia Intensiva 9 1 7 22.2
Nefrologia 1 1 100
Oftalmologia 4 1 2 50
Urologia 3 1 2 333
Clinica Médica 56 3 47 16.07
gastroenterologia 5 1 4 20
Hematologia 8 8 0
Patologia 7 7 0
Otorrinolaringologia 2 2 0
Endocrinologia 2 2 0
Anestesiologia 2 2 0
Reumatologia 1 1 0
Radiologia 1 1 0
Infectologia 1 1 0
Toxicologia 2 1 0
Gerontologia 1 1 0
Alergia 1 1 0
Obstetricia 1 1 0
Patologia 7 7 0
S/0 10 10 0
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Figura 6.Preg.2: porcentajes dentro de cada una de las especialidades de respues-

tas no negativas a la pregunta 2
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Cuadro 7. Distribucion por unidad académica de egreso de las respuestas a la pre-
gunta 1 (“éLa Depresion es una enfermedad?”)

Unidad académica Total S NO S/0 % de no posit.
Ciencias Naturales 30 26 3 1 13.33
Ciencias Veterina- 2 2 0 0 0

rias

Ciencias Agrarias y 1 1 0 0 0
Forestales

Ciencias Exactas 12 10 2 0 16.66
Odontologia 22 19 2 1 13.66
Psicologia 30 15 12 3 50
Ciencias Juridicas 20 18 1 1 10
Humanidades 29 24 4 1 17.24
Bellas Artes 5 5 0 0 0
Ingenieria 35 28 5 2 20
Arquitectura 17 13 3 1 23.52
Comunicacién Social | 7 7 0 0 0
Trabajo Social 11 9 2 0 18.18
Ciencias Econdmicas | 14 11 1 2 21.42
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Figura 7. Pregunta 1. Porcentajes dentro de cada una de las profesiones (no médi-
cas) de respuestas no positivas.

60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
M Seriesl
10.00%
0.00%
9 2 O O RN O 6 S O DR D
&a\e@?’\\@"’g +’b‘§'® SR ’bgbbe S (\‘é\e&& 6007’500"
o . NI R e X2, )
v‘-& & .,a%«’ o&q‘ﬂ‘c NS & & S °
" N o o Y Pl
& At & X B &
C C (}Qf'\ (’Qé\

89



Cuadro 8.Distribucion por unidad académica de egreso de las respuestas a la pre-
gunta 2(“éUd. creé que la depresidon ocurre en personas con debilidad en la volun-
tad v en el caracter?)

Unidad Académica Total NO Sl S/0 % de no neg.
Ciencias Naturales 30 25 3 2 16.66
Ciencias Veterina- 2 2 0 0 0

rias

Ciencias Agrarias y 1 1 0 0 0
Forestales

Ciencias Exactas 12 8 2 2 33.33
Odontologia 22 15 5 2 31.81
Psicologia 30 27 3 0 10
Ciencias Juridicas 20 16 4 0 20
Humanidades 29 23 4 2 20.68
Bellas Artes 5 4 0 1 20
Ingenieria 35 14 17 4 60
Arquitectura 17 12 4 1 29.41
Comunicacién Social | 7 6 1 0 14.28
Trabajo Social 11 10 0 1 9.09
Ciencias Econdmicas | 14 9 3 2 35.71

Figura 8.Preg.2: porcentajes dentro de cada una de las profesiones (no médicas)
de respuestas no negativas
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Cuadro 9. Analisis de las respuestas a las preguntas 1y 2 en la muestra de los
egresados de UNLP no médicos

% Preg 1
pregl pregl no afir- % Preg 2
profesion total NO s/o preg2 si preg2 s/o mat no negat
Cs. Biolog 30 3(10%) 1(3,33%) 3 (10%) 2 (6.66%) 13.33% 16.66%
veterinaria 2 0 0 0 0 0 0
agronomia 1 0 0 0 0 0 0
Cs exactas 12 2(16.66%) 0 2(16.66%) 2 (16.66%) 16.66% 33.33%
odontologia 22 2(9.09%) 1(4.54%) 5(22.72%) 3(13.63%) 13.63% 36.36%
psicologia 30 12(40%) 3 (10%) 3 (10%) 0 50.00% 10.00%
Cs juridicas 20 1(5%) 1(5%) 4 (20%) 0 10% 20%
Humanidades 29 4(13.79%)  1(3.44%) 4(13.79%) 2 (6.89%) 24% 20.68%
Bellas Artes 5 0 0 0 1(20%) 0.00% 20%
Ciencias econém 14 1(7.14%) 2 (14.28%) 3(21.42%) 2 (14.28%) 21.42% 35.71%
Ingenieria 35 5(14.28%) 2.85%) 17 (48.57%) 4 (11.42%) 17.14% 60%
Arquitectura 17 3(17.64%) 1(5.88%) 4(23.52%) 1(%.88%) 23.52% 29.41%
Comunicacion social 7 0 0 1 (14.28%) 0 0.00% 14.28%
Trabajo Social 11 2 0 1 18.18% 9,09%
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Figura 9.Antecedentes personales o familiares de Depresidn en la muestra de
médicos

M sin antecedentes

M conantecedentes

Figura 10.Antecedentes personales o familiares de Depresidn en la muestra de no
meédicos

W sin antecedentes

M con antecedentes

92



Figura 11.Respuestas a la Pregunta 1 entre médicos con antecedentes personales
o familiares de Depresion
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Figura 12. Respuestas a la pregunta 1 entre profesionales no médicos con
antecedentes personales o familiares de Depresidn

Pregunta 1 segun antecedentes de Depresidn
entre los no médicos

Con antecedentes

mResp P1noafirmativa ~ MResp P1 afirmativa

Sin antecedentes

MResp no afirmativa M Resp Afirmativa

Figura. 13. Respuestas a la pregunta 2 entre profesionales médicos con
antecedentes de Depresion

M Norespondieron NO
M Respondieron NO
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Figura 14. Respuestas a la pregunta 2 entre profesionales no médicos con
antecedentes de Depresidn y sin ese antecedente

M Norespondieron NO
W Respondieron NO
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Figura 15. Pregunta 1. “éLa Depresidn es una enfermedad?”Comparacion de por-
centajes de respuestas en ambas muestras
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Figura 16. Pregunta 2: “éUd. creé que la Depresidn ocurre en personas con debili-
dad en la voluntad y en el caracter?” Comparaciéon de porcentajes de respuestas
en ambas muestras
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Figura 17. Comparacion de respuestas a la primera pregunta entre los médicos
con antecedente personal o familiar de Depresion y los médicos sin antecedentes
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Figura 18. Comparacién de respuestas a la primera pregunta entre los
profesionales no médicos con antecedentes personal o familiar de Depresion y los
gue no tuvieron antecedentes
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Figura 19. Comparacidn de respuestas a la segunda pregunta entre los médicos
con antecedente personal o familiar de Depresidn y sin antecedente
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Figura 20. Comparacién de respuestas a la segunda pregunta entre los
profesionales no médicos con experiencia personal o familiar de Depresién y sin
antecedentes
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