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Resumen

Las enfermedades crdnicas son enfermedades de larga duracién, causadas por diversos
factores y altamente prevalentes a nivel mundial y nacional, siendo responsables de un alto
nimero de muertes. En Chile dentro de las enfermedades cronicas mas prevalentes se
encuentran la hipertension y la diabetes, enfermedades de alta asociacion con enfermedades
mentales, siendo la depresion la principal comorbilidad. La comorbilidad complica el
prondstico de los pacientes y se asocia a un mayor riesgo de mortalidad, ademas de pobres
resultados en cuanto a la mejoria de sintomas. Para llevar a cabo estrategias de tratamiento
mas efectivas para tratar la comorbilidad, se hace necesario conocer la percepcion de los
usuarios y expertos en salud al respecto del proceso de tratamiento actual, con el fin de
proponer estrategias de enfrentamiento y tratamiento de la depresion con comorbilidad de
enfermedades crdnicas y atencion desde una perspectiva integral y multidisciplinaria. El
objetivo del presente estudio es conocer la percepcidn del proceso de tratamiento de depresion
con comorbilidad de enfermedades cronicas desde la perspectiva de pacientes de atencion
primaria de salud y expertos en salud. Este estudio es de tipo cualitativo, utilizando como
instrumento de evaluacion entrevista semi-estructurada y analisis de datos con analisis de
discurso. La muestra incluye pacientes con comorbilidad de enfermedades cronicas y
depresion de servicios de atencién primaria y expertos en salud. Se presentan los principales
resultados en relacién a la percepcion de tratamiento de comorbilidad enfermedades crénicas y
depresion desde la perspectiva de pacientes en servicios de atencidén primaria de salud y

expertos en salud.

Palabras clave: Enfermedades cronicas, depresién, comorbilidad, percepcion de tratamiento,

atencién primaria.



Abstract
Chronic diseases are diseases of long duration, caused by various factors and highly prevalent
at the global and national level, being responsible for a high number of deaths. In Chile, the
most prevalent chronic diseases are hypertension and diabetes, diseases that are highly
associated with mental illnesses, depression and comorbidity. Comorbidity complicates the
prognosis of patients and is associated with a higher risk of mortality, in addition to poor
results in terms of symptom improvement. To carry out more effective treatment strategies to
treat comorbidity, it is necessary to know the perception of users and health experts regarding
the current treatment process, in order to propose coping strategies and treatment of depression
with comorbidity chronic diseases and care from a comprehensive and multidisciplinary
perspective. The aim of this study is to know the perception of the treatment process of
depression with comorbidity of chronic diseases from the perspective of primary health care
patients and health experts. This study is qualitative, using a semi-structured interview and
data analysis with discourse analysis. The sample includes patients with comorbidity of
chronic diseases and depression from primary care services and health experts. The main
results are presented in relation to the perception of treatment of comorbidity chronic diseases
and depression from the perspective of patients in primary health care services and health

experts.

Key words: Chronic diseases, depression, comorbidity, perception of treatment, primary care.



Introduccién

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018), las enfermedades no
transmisibles -0 enfermedades cronicas- son enfermedades que tienden a ser de larga duracion
y resultan de la combinacion de diferentes factores, entre ellos: factores genéticos,
fisioldgicos, ambientales y conductuales. Estas enfermedades son responsables del 71% de las
muertes que se producen en el mundo, siendo las enfermedades cardiovasculares las que
constituyen la mayoria de las muertes (17,9 millones cada afio), seguidas del cancer (9
millones), las enfermedades respiratorias (3,9 millones) y la diabetes (1,6 millones) (OMS,
2018). En Chile, las enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes mellitus y enfermedades
respiratorias cronicas, dieron cuenta de aproximadamente 60% de todas las causas de muerte
entre los afios 2005 y 2009 (MINSAL, 2018).

Segun Fullerton, Florenzano y Acufia (2000), diferentes estudios epidemiologicos han
encontrado una mayor prevalencia de enfermedades mentales entre pacientes con
enfermedades crdnicas, con razones que van desde 1,41 a 3,55, pero en Chile existen pocos
estudios referidos a la asociacion entre enfermedades médicas y mentales en el nivel primario
de atencidn, a pesar de su importancia clinica y de salud publica.

Complementariamente en cuanto a la prevalencia de comorbilidad, segin la Organizacion
Mundial de la Salud (2018), la prevalencia en la poblacién mundial de un episodio depresivo
en personas con enfermedades cronicas va desde 9,3% para la diabetes mellitus hasta un 23%
para la multimorbilidad y es significativamente mayor que en aquellas sin enfermedades
cronicas que seria de un 3,2%. La depresion es una de las enfermedades mentales mas
frecuentes en nuestro pais y una de las enfermedades mentales con mayor comorbilidad con
enfermedades crénicas (Martinez, Rojas, Fritsch, Martinez, Véhringer y Castro, 2017).

Existe evidencia de una relacion bidireccional entre la depresion y la hipertension arterial o
la diabetes mellitus (Katon, 2011), complicando el prondstico e incluso asociandose a un
mayor riesgo de mortalidad (Cuijpers, Vogelzangs, Twisk, Kleiboer, Li & Penninx, 2014).

Las personas con diabetes mellitus tipo 2 tienen dos veces mas riesgo de desarrollar
depresion en comparacion con la poblacion general y la depresion se asocia con pobres

resultados en cuanto a la mejoria de sintomas de la diabetes (Arshad & Alvi, 2016). Ademas,



esta comorbilidad puede generar mayores dificultades en el manejo de ambas patologias
(Escobar y Escobar, 2016).

En Chile, el sistema de salud ha considerado dentro de sus prioridades sanitarias la
depresion y algunas de las enfermedades cronicas (MINSAL, 2011). Sin embargo, estas
patologias son tratadas de forma independiente y no considera un tipo de tratamiento
especifico para la comorbilidad.

Para llevar a cabo estrategias de tratamiento mas efectivas para tratar la comorbilidad de
depresion y enfermedades cronicas tales como la diabetes e hipertensién, se hace necesario
conocer la percepcién de los usuarios y expertos en salud al respecto del proceso de
tratamiento actual, con el fin de disefiar a futuro, estrategias de enfrentamiento y tratamiento
de la depresion con comorbilidad de enfermedades cronicas y atencion desde una perspectiva
integral y multidisciplinaria. A partir de esto, surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢Coémo es la percepcion del proceso de tratamiento de depresion con comorbilidad de
enfermedades cronicas desde la perspectiva de pacientes de atencion primaria de salud y
expertos en salud? El estudio de esta tematica posee una relevancia tedrica en la medida que
permite aportar conocimiento a un tema poco estudiado en nuestro pais y posee una relevancia
clinica en la medida que su estudio permitiria realizar un aporte al manejo psicologico y
tratamiento integral de este tipo de pacientes, siendo ademas una aproximacion inicial para

adquirir informacion relevante a usar como insumo de futuras intervenciones.



Antecedentes tedricos

Enfermedades cronicas

Las enfermedades cronicas son una condicion médica que por definicién no son infecciosas
ni transmisibles entre las personas (Kim & Oh, 2013). Las enfermedades cronicas se
caracterizan por su larga duracién y lento progreso, ademas de que en muchas ocasiones
tienen como consecuencia una discapacidad (Hunter & Reddy, 2013).

Existen varios tipos de enfermedades crdnicas, incluyendo: enfermedades cardiovasculares,
cancer, enfermedades respiratorias y diabetes. Todas las enfermedades mencionadas son las
principales causas de muerte a nivel mundial y son responsables del 70% de las muertes a
nivel global (OMS, 2015).

En el caso de nuestro pais, Chile muestra un perfil epidemioldgico de paises desarrollados,
con predominancia de enfermedades cronicas tales como: enfermedades cardiovasculares,
enfermedades cerebrovasculares, cancer, diabetes y obesidad (Albala, Vio, Kain & Uauy,
2002 en: Fagalde, Del Solar, Guerrero & Atalah, 2005). Actualmente en Chile las
enfermedades crdnicas son la primera causa de muerte a nivel nacional (MINSAL, 2018).

El origen de las enfermedades cronicas es multifactorial. Existe evidencia de la asociacion
de las enfermedades cronicas con factores de tipo: ambientales, genéticos, demograficos,
socioecondmicos Y culturales, entre otros (OMS, 2005). En cuanto a los factores de riesgo que
influencian su evolucion estan el estilo de vida y habitos que son consecuencia de la
modernizacion como el sedentarismo, dietas inadecuadas, estrés, consumo de tabaco, alcohol
y drogas (Fagalde, Del Solar, Guerrero & Atalah, 2005). De acuerdo a la Organizacion
Mundial de la Salud (2005), todos los factores de riesgo tienen en comuin el ser dependientes
de los estilos de vida y, por lo tanto, son potencialmente modificables. Si estos factores de
riesgo fueran eliminados, se podrian prevenir al menos el 80% de las enfermedades cardiacas,

ataques al corazén y diabetes tipo 2, ademas del 40% de los casos de cancer (OMS, 2005).

Diabetes
Existen dos tipos de Diabetes, la Diabetes tipo 1 o Diabetes infantil y la Diabetes tipo 2 o
asociada a estilos de vida no saludables. Para efectos de esta investigacion se considerara la

diabetes tipo 2 como principal foco. La Diabetes tipo 2 es una enfermedad cronica que segun



la estimacion de la International Diabetes Federation (IDF, 2017) afecta a 1.199.800 personas
en Chile, lo que representa el 9,3% de la poblacion adulta entre 20-79 afios. Esta cifra
colocaria a nuestro pais en el segundo lugar de Sudamérica (Sapunar, 2016). De acuerdo a
Moreira y cols. (2003), la diabetes se caracteriza por una hiperglicemia persistente que afecta
de forma significativa a los individuos, exigiendo cambios importantes en sus estilos de vida.
Estos pacientes necesitan modificar habitos alimenticios y adherir a indicaciones terapéuticas
estrictas, tales como aplicaciones regulares de insulina y monitorizacion diaria de los niveles
de glicemia. Ademas, deben lidiar con el hecho de convivir durante toda la vida con una
enfermedad responsable de una serie de complicaciones clinicas. Todas estas variables podrian

repercutir en el estado animico de los pacientes diabéticos.

Hipertension

La hipertension se refiere a la presion arterial elevada y persistente por sobre los limites
considerados como normales (Sanhueza, 2012), es decir cuando la tension sistélica es igual o
superior a 140 mm Hg y/o cuando la tension diastélica es igual o superior a 90 mm Hg (OMS,
2018). De acuerdo a la OMS (2018), la hipertension es la primera causa de muerte a nivel
mundial y en Chile segin la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 (MINSAL, 2010), su
prevalencia es del 26,9% Yy encontrandose que a medida que avanza la edad de las personas,
existe un aumento de la presentacion de hipertension en cada tramo etario (Lira, 2015),
observandose cifras de 13% en el grupo de 25 a 44 afios, un 43,8% entre los 45 a 64 afos, y
74,6% en los adultos de 65 afios y mas (MINSAL, 2010).

Esta enfermedad es producida por factores bioldgicos y ambientales, siendo el alto
consumo de sodio una de las principales causas, asi como también una baja calidad de la dieta,
la practica insuficiente de actividad fisica, el consumo excesivo de alcohol, el tabaquismo, el

exceso de peso y la exposicidn prolongada al estrés (Petermann y cols., 2017).

Depresion
La depresion es entendida como una enfermedad de origen multifactorial y de presentacion
clinica heterogénea y es considerada hoy en dia como un problema de salud publica global por

su alta prevalencia en el mundo, la importante discapacidad que genera y la frecuente



comorbilidad, asi como el grado disfuncionalidad que puede provocar y alto costo social
(Salvo, 2014).

Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, 154 millones de personas en
el mundo sufren de depresion y la carga que representan las enfermedades depresivas esta
aumentando. Se estima que en el afio 2020, la depresion ocuparé el segundo lugar en la carga
global de enfermedades (OMS, 2001).

La prevalencia de depresion en Chile es una de las méas altas de Latinoameérica con un 9%
en mujeres y un 6,4% en hombres (MINSAL, 2013). El tratamiento temprano de la depresion
es considerado una prioridad de salud en Chile (Minoletti y Zaccaria, 2005) y esta considerada
como una patologia AUGE, contando con una Guia Clinica AUGE para la depresion
(MINSAL, 2013) con la cual se diagnostica y se establecen los pasos de tratamiento a seguir.
Esta guia es utilizada en el contexto de la atencion publica y servicios de atencion primaria de
salud. Para el diagndstico de depresion se deben cumplir con los criterios diagnosticos para el
episodio depresivo del CIE-10 (MINSAL, 2013). Dentro de los criterios diagnosticos se
encuentra: estado de animo bajo, reduccion de la energia y disminucion de la actividad. La
capacidad para disfrutar, interesarse y concentrarse esta reducida y es frecuente un cansancio
importante incluso tras un esfuerzo minimo. El suefio suele estar alterado y el apetito
disminuido. La autoestima y la confianza casi siempre estan reducidas y a menudo estan
presentes ideas de culpa o inutilidad. El estado de animo bajo varia poco de un dia a otro, no
responde a las circunstancias externas y puede acompafarse de los denominados sintomas
"somaticos”, como son: despertar precoz varias horas antes de la hora habitual,
empeoramiento matutino del humor depresivo, enlentecimiento psicomotor, agitacion, pérdida
de apetito, pérdida de peso y disminucion de la libido. También es caracteristica de los
episodios depresivos la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar. En funcion del
namero y severidad de los sintomas, un episodio depresivo puede especificarse como leve,
moderado o grave, considerando ademas que la duracion de los sintomas debe ser de al menos
dos semanas, no existiendo presencia de sintomas hipomaniacos o maniacos concordantes con
otro tipo de diagndstico (Depresion bipolar) y no siendo el episodio atribuible al abuso de
sustancias psicoactivas (MINSAL, 2013).
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La prevalencia de depresion en personas con enfermedades cronicas es 2 a 3 veces mayor
que en la poblacién general (MINSAL, 2013), haciendo de este grupo un conjunto de personas

especialmente vulnerable y que requeriria de mayor atencion.

Comorbilidad y estudios previos en el area

La comorbilidad es definida como la coexistencia de dos o0 mas enfermedades, patologias o
entidades clinicas en el mismo paciente, siendo un aspecto comin en el caso de las
enfermedades cronicas (Jakovljevi¢ & Ostoji¢, 2013).

De acuerdo a Martinez, Rojas, Fritsch, Martinez, VV6hringer y Castro (2017), en nuestro
pais la comorbilidad es altamente prevalente en los servicios de atencion primaria de salud,
constituyendose en una problematica de alta complejidad, siendo el caso de las enfermedades
cronicas y otras patologias mentales. De acuerdo a este estudio, solo un quinto de los
participantes fue diagnosticado con un episodio depresivo puro, resultados que son
concordantes con estudios internacionales que confirmaron la alta prevalencia de maltiples
comorbilidades fisicas y mentales en servicios de atencién primaria de salud. Existe evidencia
de que los pacientes con enfermedades cronicas tienen un riesgo dos a tres veces mayor de
padecer depresion (Katon, 2011).

En relacion a la diabetes, se estima que una de cada cuatro personas con Diabetes tipo 2
presenta depresion, existiendo una relacion bidireccional entre ambos problemas de salud dado
que el trastorno del animo se asocia a un mal manejo de la Diabetes tipo 2 y el diagndstico de
Diabetes tipo 2 puede gatillar un cuadro depresivo (Semenkovich, Brown, Svrakic y Lustman,
2015). La presencia de depresion en un paciente con diabetes aumenta el riesgo de mortalidad
(Jeong y cols., 2017).

En cuanto a la hipertension, en Chile existe una alta prevalencia de hipertensién y
depresion, constituyéndose ambos como prioridades de salud publica y siendo la prevalencia
de comorbilidad encontrada en Chile de un 51% (Dois y Cazenave, 2009). Existe una relacién
bidireccional entre la depresion y la hipertension arterial (Katon, 2011), que complica el
prondstico a largo plazo (Martinez, Rojas, Fritsch, Martinez, VVohringer y Castro 2017).

De acuerdo a Fullerton, Florenzano y Acufia (2000), los desérdenes psiquiatricos
complican la evaluacién clinica de los pacientes con enfermedades fisicas y viceversa, siendo

el caso de los pacientes que presentan comorbilidad de depresién e hipertensién y/o diabetes.
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Estos pacientes poseen caracteristicas de mayor complejidad en términos del tiempo de
dedicacion profesional que requieren al ser multi-consultantes, solicitar mas pruebas de
laboratorio, mayor uso de medicamentos, etc. Asi también, la comorbilidad puede explicar
casos de recaidas al tratamiento médico tradicional, como también al bajo nivel de adherencia
a las indicaciones.

En relacion a los estudios previos realizados en nuestro pais en torno a la tematica de
depresion con comorbilidad de hipertension y/o diabetes, se encuentran 3 estudios
relacionados a la prevalencia, caracterizacion de los pacientes que padecen esta comorbilidad
y calidad de vida de estos pacientes, que se describen a continuacion:

En el afio 2017 se llevdo a cabo en nuestro pais un estudio con 256 pacientes de
comorbilidad depresion e hipertension y/o diabetes en atencion primaria que arrojé que los
consultantes deprimidos en la APS corresponden a una poblacion especialmente compleja, con
historia previa de depresion y episodios depresivos recurrentes, con gravedad del cuadro
actual y riesgo suicida en un elevado porcentaje. Se encontré6 comorbilidad fisica o
psiquiatrica en mas de 70% de los sujetos (Martinez, Rojas, Fritsch, Martinez, VVohringer y
Castro 2017).

En el afio 2015 se llevo a cabo un estudio en nuestro pais con pacientes con Diabetes y su
relacion con calidad de vida y depresion que arrojé que la adherencia al tratamiento presentaba
una relacion inversa con sintomatologia depresiva; y una relacion positiva con calidad de vida.
Estos resultados avalarian la inclusion del psicdlogo en el tratamiento integral de la diabetes
(Escanddn-Nagel, Azocar, Pérez y Matus, 2015).

En el afio 2009 se llevé a cabo un estudio en nuestro pais de depresidn en pacientes
hipertensos, encontrandose una prevalencia del 51% de depresion (Dois y Cazenave, 2009).

Cabe destacar que en Chile no existen estudios previos en relacion a la percepcion del
proceso de tratamiento de comorbilidad de depresion y hipertension y/o diabetes, existiendo
un vacio teodrico que puede ser de relevancia estudiar con el fin de llevar a cabo a futuro

intervenciones mas efectivas y asertivas en este sentido.

Guias Clinicas Depresion, Hipertension y Diabetes en Atencion Primaria de Salud
En Chile, el sistema de salud es mixto, existiendo salud privada y salud estatal o publica,

tanto del punto de vista del financiamiento como de la provision de servicios (MIDEPLAN,
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1998). El sistema estatal es el sistema predominante ya que la mayoria de la poblacion se
atiende en el sector publico y es, al mismo tiempo, donde se atiende a la poblacion méas pobre,
de mayor edad y con mayor carga de enfermedades (Minoletti y Zaccaria, 2005). El porcentaje
de personas que se atiende en la atencion publica corresponde al 70% de los chilenos
(Becerril-Montekio, Reyes y Manuel, 2011). Los centros de Atencion Primaria de Salud
forman parte de la red de salud estatal, siendo uno de los lugares donde se lleva a cabo la
atencion de patologias AUGE. Dentro de las patologias AUGE, o ley de garantias explicitas de
salud, se les da prioridad de atencién a las 3 patologias revisadas en el presente estudio:
Depresion, Hipertension y Diabetes. En el caso de las patologias cronicas, se implement6 en el
afio 2010 la Guia Clinica AUGE para la Hipertension, asi como la Guia Clinica AUGE para la
Diabetes (MINSAL, 2010). Ambas guias entregan pautas para el tratamiento de estos
pacientes.

Puntualmente, en relacion a la depresion, investigaciones realizadas en los centros de
atencion primaria revelaron una alta prevalencia de esta enfermedad con cifras de trastornos
emocionales en los pacientes de atencion primaria de salud que van entre un 30% y un 50%,
(Alvarado y Rojas, 2011). A partir de estos datos, el Ministerio de Salud publica la Guia
Clinica AUGE para la Depresion en personas de 15 afios 0 mas (MINSAL, 2013), siendo esta
la guia que actualmente es utilizada en nuestro pais. Esta guia utilizaria un algoritmo a traves
del cual se deriva a los pacientes de acuerdo a la presencia de sintomatologia a diferentes
unidades y formatos de atencion.

Si bien, con la puesta en marcha de los planes de salud nacional en salud mental y el AUGE
se logré ampliar la red de servicios de salud mental integrada a la red de salud general y se
aumento el nimero de personas con problemas en salud mental que acceden a atencion, se
observan brechas tanto en la oferta de servicios y la coherencia de éstos con el modelo
propuesto (MINSAL, 2017). Asi también, es posible observar que no existe una guia clinica o
un plan de accion especifico para el caso de la comorbilidad presentada en este estudio,

haciendo que estos pacientes deben consultar y tratar estas patologias de forma aislada.
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Tratamiento de depresion con comorbilidad de enfermedades crdnicas en atencion
primaria de salud

La depresion es un uno de los problemas de salud publica mas comunes y significativos a
nivel mundial (Katon, 2011). A pesar de su importancia para la salud pablica, la depresion a
menudo se detecta y se trata de manera inadecuada, incluso en entornos de atencion primaria
en los que la mayoria de las personas reciben atencion médica (Simon, Loh, Wills & Harter,
2007). En Chile, segin Rojas y Pemjean (s.f.), el 75% de los pacientes deprimidos consulta a
los profesionales de medicina general. Sin embargo, las formas "ocultas" de depresién con
sintomas fisicos generan consultas médicas repetidas, examenes, tratamientos e interconsultas
que no resuelven el problema, elevando los costos de la atencion medica y retrasando el inicio
de un tratamiento efectivo (Rojas y Pemjean, s.f.).

Estudios muestran que los trastornos depresivos tienen una buena respuesta a los
tratamientos con farmacos antidepresivos, psicoterapia 0 ambos y esta eficacia es ain mayor
cuando las atenciones se organizan en programas con equipos multidisciplinarios (Alvarado y
Rojas, 2011).

La atencion de enfermedades cronicas, son prioridades de atencion en los centros de
atencion primaria de salud de Chile, pero siguen siendo tratados de forma aislada y no en su
conjunto en los casos de comorbilidad, no siendo concordante el tipo de tratamiento actual con
la evidencia que muestra que los tratamientos en equipos multidisciplinarios darian mejores
resultados para este tipo de patologias (Martinez, Rojas, Fritsch, Martinez, Vo6hringer y
Castro, 2017).

El tratamiento de la depresion tiene algunos aspectos que difieren del tratamiento para otros
tipos de condiciones de salud (Simon, Loh, Wills & Harter, 2007) porque la depresion puede
afectar la motivacién de los pacientes en muchas areas de la vida, incluyendo su salud y
comportamientos de busqueda de salud (Kornblit y Mendes, 2000).

De acuerdo a Katon (2011), las conductas de riesgo adversas para la salud asociadas a
depresion, aumentan el riesgo de trastornos médicos crénicos y, a su vez, cambios biolégicos
asociados a enfermedades cronicas y sus complicaciones pueden precipitar el desarrollo de
episodios depresivos. La depresion comorbida esta asociada con un aumento de sintomas
médicos, deterioro funcional, costos médicos mas altos, pobre adherencia a los tratamientos y

auto-cuidado y un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad.
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Los pacientes con comorbilidad son pacientes con una baja adherencia a los tratamientos
(Voinov, Richie & Bailey, 2013). Se sabe por ejemplo, que la asociacién entre depresion e
hipertension se asocia a una baja adherencia al tratamiento antihipertensivo (Dois y Cazenave,
2009). En el caso de la diabetes tipo 2, se sabe que la adherencia se relaciona positivamente
con calidad de vida e inversamente con sintomas depresivos (Escandén-Nagel, Azdcar, Pérez
y Matus, 2015).

Con el fin de llevar a cabo formas de intervencion mas efectivas de la comorbilidad
depresion y enfermedades cronicas, se hace necesario reforzar la evidencia para la evaluacion
y tratamiento de las personas con comorbilidad depresiva y enfermedades crdnicas. En paises
desarrollados la percepcion y satisfaccion en la atencion de salud son conceptos relevantes ya
que no basta considerar tan solo el costo efectividad y costo utilidad desde la perspectiva del
prestador de salud, sino que se incorpora la opinidn y percepcion del usuario respecto de la
atencion de salud (MINSAL, 2011). Por lo tanto, el foco del presente estudio es conocer la
percepcion de los pacientes del proceso de tratamiento actual de la comorbilidad depresion y

enfermedades crénicas.

Percepcion del proceso de tratamiento

De acuerdo a Vargas (1994), la percepcion es un concepto biocultural porque depende de
estimulos fisicos y sensaciones y de la seleccion y organizacion de dichos estimulos. Las
experiencias sensoriales se interpretan y adquieren significado moldeadas por pautas culturales
e ideoldgicas aprendidas desde la infancia. EI pensamiento simbélico se conforma a partir de
estructuras culturales, ideoldgicas, sociales e historicas que orientan la manera como las
personas Yy los grupos se apropian del entorno.

Segun Sacchi, Hausberger y Pereyra (2007), la enfermedad opera como un simbolo que se
relaciona con una variedad de experiencias propias de una cultura y es esencial para
comprender el proceso salud-enfermedad-tratamiento. La percepcion del proceso de salud-
enfermedad-tratamiento es una construccion individual y social a través de la cual el sujeto
elabora su condicion de salud y los tipos de conductas de busqueda de ayuda. La percepcion
de este complejo proceso es personal y subjetiva y solo puede entenderse contextualizada en el
universo de creencias, valores y comportamientos del entorno sociocultural de cada persona,

asi como las condiciones materiales de vida.
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Las diferencias culturales en las creencias sobre las enfermedades dan como resultado
diferentes percepciones sobre la enfermedad y las formas en que personas de diferentes
culturas buscan tratamiento y adhieren al tratamiento (Prins, Verhaak, Bensing y Van Der
Meer, 2008).

Junto con los antecedentes demograficos y sociales, estas razones constituyen un conjunto
de factores que predisponen, permiten o impiden el uso de servicios, aspectos que todavia se
comprenden poco (Ng, Jin, Ho, Chua, Fones & Lim, 2008).

Los enfoques de tratamiento de depresién y de enfermedad crénica deben adaptarse en
funcién de las necesidades que el paciente identifica (Simon, Loh, Wills & Harter, 2007).

Poco se sabe sobre la percepcion del proceso de tratamiento de la depresion en Chile y la
depresion comdrbida con la enfermedad cronica. Investigar las percepciones de los pacientes
deprimidos sobre el proceso de tratamiento de enfermedades comorbidas y de expertos en
salud, puede permitir comprender aspectos clave sobre como abordar de forma satisfactoria el

tratamiento de este tipo de pacientes.
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Pregunta de investigacion y objetivos

El objetivo de este estudio es conocer la percepcidn del proceso de tratamiento de depresion
con comorbilidad de enfermedades cronicas desde la perspectiva de los pacientes y expertos
en salud, lo que permitiria identificar los aspectos que facilitan el proceso de tratamiento y los
aspectos que dificultan el proceso de tratamiento y el consecuente logro de los objetivos de

salud propuestos.

Pregunta de investigacion:
El presente estudio tiene como objetivo responder la siguiente pregunta de investigacion:
¢Como perciben el proceso de tratamiento de depresion con comorbilidad de enfermedades

cronicas los pacientes de atencion primaria de salud y expertos en salud?

Objetivo General
Describir las percepciones del proceso de tratamiento de depresion con comorbilidad de
enfermedades cronicas en la atencion primaria de salud, desde la perspectiva de los pacientes

y expertos en salud.

Objetivos especificos

Describir en los pacientes de atencion primaria de salud y expertos en salud:

1. Percepciones del proceso de tratamiento y sus componentes.

2. Percepciones de salud y enfermedad en la depresion, la diabetes y la hipertension.
3. Percepciones sobre su adherencia al tratamiento.

4. Percepciones sobre las barreras al proceso de tratamiento.

5. Satisfaccidn con el proceso de tratamiento actual.

6. Sugerencias para mejorar el proceso de tratamiento.
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Metodologia

Disefio de Investigacion

El presente estudio se enmarca dentro del contexto de una investigacion FONDECYT
titulada: “Tratamiento psicoeducativo colaborativo y computacional cognitivo-conductual para
pacientes deprimidos con enfermedades cronicas en servicios de atencion primaria”, a cargo
de la Dra. Maria Graciela Rojas Castillo.

El disefio de este estudio es no experimental, transversal, exploratorio y descriptivo. Este es
un estudio cualitativo focalizado en conocer la percepcion del proceso de tratamiento desde la
perspectiva de los pacientes y de profesionales expertos de salud. Como estudio cualitativo,
utilizara una perspectiva de acercamiento y recopilacion de informacion del fenomeno de
estudio acorde al enfoque, en este caso se usard la entrevista. De acuerdo con Alonso (2007),
la investigacion social es un proceso comunicativo por el cual un investigador extrae
informacion de una persona (informante) con el fin de acceder al conjunto de las
representaciones asociadas a los acontecimientos vividos por el entrevistado. Esto implica que
la informacion que otorga el entrevistado proviene de una interpretacion de la experiencia,
siendo esto mas relevante informativamente que la exposicion cronoldgica o sistematica de los
acontecimientos. Se intenta acceder al punto de vista y a la experiencia de la persona,
generando un vinculo comunicativo biocognitivo que une experiencia y narracion, del
entrevistador y entrevistado. Se entrelaza individuo, grupo y cultura a través de percepciones y
expresiones personales en redes comunicativas interpersonales, situadas en una serie de
matrices sociales que las contextualizan y las hacen comprensibles (Ruesch y Bateson, 1984
en: Alonso, 2007).

Muestra

La muestra esta constituida por 15 personas diagnosticadas con depresion ingresados al
GES de depresion con comorbilidad de diabetes y/o hipertension y 16 expertos en salud,
especificamente especialistas en enfermedades cronicas y/o depresion. El tamafio de la
muestra esta determinado por los criterios tedricos de saturacién o cuando las entrevistas no

generaran nueva informacion para responder las preguntas de investigacion (Krause, 1995). La
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saturacion habitualmente ocurre entre las 15 y 20 entrevistas (Rojas, 2018, Comunicacién
personal).

El método para elegir personas para este estudio es el muestreo tedrico o la seleccion con
un propasito, en este caso, conocer la percepcion de los pacientes del proceso de tratamiento
de enfermedades cronicas con comorbilidad de depresion y de expertos en salud especialistas
en enfermedades cronicas y/o depresion.

Criterios de inclusion pacientes

1. Hombres y mujeres actualmente ingresados al GES de depresion hace al menos un mes
con comorbilidad de hipertension y/o diabetes.

2. Adultos mayores de 18 afios.

3. Pacientes con un PHQ-9 mayor o igual a 9 puntos.

Criterios de inclusion profesionales expertos de salud

1. Hombres y mujeres profesionales de salud, especialistas en tematicas de enfermedades
cronicas y/o depresion.

2. Profesionales de salud de areas médica y/o psicolégica, tales como: Médico general,

psiquiatra, psicélogo, enfermera, nutricionista, etc.

Instrumentos
El presente estudio utilizd 2 tipos de instrumentos: Instrumento de diagndstico e

instrumentos de recoleccidn de datos. Se describen a continuacion.

Instrumento de diagndstico pacientes

- Patient Health Quettionaire - 9 item (PHQ-9): Es un instrumento de nueve items
autoadministrado, disefiado para evaluar la gravedad de los sintomas depresivos y establecer
un diagndstico de trastorno depresivo (Martinez, Rojas, Fritsch, Martinez, Voéhringer y Castro,
2017). El PHQ-9 ha mostrado un comportamiento psicométrico que permite su utilizacion
clinica en pacientes de atencion primaria en Chile, siendo validado en Chile (Baader y cols.,

2012). Para efectos de este estudio, se considerard un puntaje mayor o igual o mayor a 10
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puntos como presencia de un episodio depresivo (Martinez, Rojas, Fritsch, Martinez,
Véhringer y Castro, 2017).

Instrumentos de recoleccidn de datos: pacientes y profesionales expertos

- Cuestionario de pacientes con informacion sociodemogréafica y de salud: Es un
instrumento para recopilar informacion sobre sociodemografia, estado de salud,
medicamentos, factores de estilo de vida, etc. Disefiado por el autor.

- Entrevista semiestructurada de los pacientes: Se realizd una entrevista
semiestructurada con los pacientes sobre la percepcion del proceso de tratamiento de

enfermedades crénicas y depresion. Disefiado por el autor.

- Entrevista semiestructurada expertos en salud: Se realiz6 una entrevista
semiestructurada a los expertos en salud sobre la percepcion del proceso de tratamiento de

enfermedades crénicas y depresion. Disefiado por el autor.

Guion Tematico de entrevista

El guidn temético de entrevista para pacientes y expertos incluye los siguientes temas sobre
la percepcidn del proceso de tratamiento:

1. Depresion y diabetes y / o hipertension Salud-Historia y estilo de vida

2. Enfermedad y diagndstico

3. Institucion de salud (servicio de atencion primaria, relacion con profesionales de la salud,

calidad de atencidon, medicamentos, procedimientos, etc.).

4. Familia y contexto

5. Adherencia

6. Satisfaccion del tratamiento

7. Sugerencias

Cada subtema tiene una serie de preguntas tipo (ver anexo 6).
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Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile. Se debi6 realizar una revision en el proceso de investigacion debido a la
ocurrencia de la pandemia. De esta manera, se modifican las entrevistas de manera presencial
a entrevistas online, modificacion que es aprobada por el comité de ética en octubre del 2020.

Las entrevistas se hicieron segun la disponibilidad de casos, siendo entrevistados los
pacientes y expertos que decidan participar voluntariamente.

El presente estudio se realizd en base a entrevistas con el consentimiento informado de los
participantes, quienes firmaron un documento donde se explicaba la investigacion, los
propositos, el modo de uso de los datos y la persona responsable de la investigacion. Se
explicitd a los participantes que las entrevistas serian grabadas en audio para el analisis de
datos posterior. Se sefialé que la informacion sélo se utilizard para la investigacion y que se
salvaguardara la confidencialidad. Para fines de analisis y referencia a las citas de entrevistas,
se usara un numero para salvaguardar la identidad del participante (por ejemplo: Entrevista
Paciente 1 E1 o Entrevista Profesional 1 o EP1).

Una vez leidos y aceptados los téerminos de participacion y firma del consentimiento, se
comenzé con la entrevista.

Finalizado el analisis de los datos, la informacion y las grabaciones se guardaran en la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.

En el caso de los pacientes que estén con depresion presenten durante la entrevista ideacion
suicida severa, esta situacion serd informada al equipo médico para recibir tratamiento

especifico.

Procedimientos

Evaluacion Pacientes

Para llevar a cabo la presente investigacion, en el caso de las evaluaciones a pacientes, en
una primera etapa se contacta a administradores de un servicio de atencion primaria de salud
para coordinar la ejecucion de la investigacién en la institucion. Se procedié a coordinar el
espacio para realizar el estudio dentro de la misma institucion que permita la confidencialidad.

Posteriormente, se contacta al personal médico de la institucion, especificamente a aquellos
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que trabajan con pacientes con enfermedades cronicas (hipertension y / o diabetes) y
depresion. A estos profesionales se les pidid consultar a sus pacientes si pudieran ser
entrevistados.

Para llevar a cabo el presente estudio, se contacté a los pacientes que posiblemente
cumplen con los requisitos de inclusion de la muestra y que fueron previamente informados
por el personal de salud del centro de atencién primaria y aceptaron ser contactados. Los
pacientes seran contactados por teléfono para invitarlos a participar en el estudio. De las
personas que respondieron que les interesaba participar en el estudio, se coordind una
entrevista. Las entrevistas se llevaron a cabo en la Clinica Psiquiatrica Universitaria y via on-
line. La fecha de realizacion de las entrevistas fue entre los meses de Septiembre del 2018 y
Diciembre del 2020 en diferentes momentos segun la disponibilidad de los pacientes.

Durante la cita de la entrevista, al comienzo de la investigacion, el paciente leyo el
consentimiento informado, atendiendo a posibles dudas. Luego, se firmo el consentimiento
informado para participar en el estudio (Ver anexo 3). En el formulario de consentimiento
informado se explico el objetivo general de la investigacion, la participacion y el uso de los
resultados para los fines del presente estudio. Se informo al paciente que la entrevista se grabo
con el proposito del andlisis de datos. Los pacientes también fueron informados de las
consideraciones éticas. Una vez que el paciente firme el consentimiento, la entrevista
comenzara.

Con el fin de caracterizar la muestra, se solicitaron algunos datos a los pacientes con el
Cuestionario de pacientes con informacién sociodemografica y de salud (Ver anexo 4)
solicitados por el entrevistador.

Las entrevistas fueron de tipo semiestructurado, siguiendo un patrén de entrevista de
preguntas abiertas con el objetivo de recopilar la informacion necesaria para responder la
pregunta de investigacion. Todas las entrevistas fueron grabadas, con conocimiento previo y
consentimiento del paciente, para facilitar el posterior analisis de los datos.

Entrevista a expertos

En el caso de las entrevistas a expertos, se contacta a expertos en enfermedades cronicas y
depresion en atencion primaria con el fin de coordinar entrevistas. Las entrevistas se realizan
de manera online via Zoom durante los meses de Octubre del 2020 a Septiembre del 2021. En

un primer momento, se realiza lectura y firma de consentimiento informado. Se les hace saber
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que la entrevista serd grabada con el fin de facilitar el posterior andlisis de datos. Una vez que
el experto aprueba las condiciones del estudio y firma el consentimiento, se realiza la
entrevista utilizando la misma pauta pero desde una perspectiva de observador.

Analisis de Datos

En el caso de ambas entrevistas, el analisis de datos se hara segln el anélisis de discurso y
se lleva a cabo de acuerdo a los criterios propuestos por Coffey y Atkinson (1996). De acuerdo
a estos autores, el andlisis de datos se lleva a cabo de acuerdo a las necesidades del
investigador y del estudio, no existiendo una Unica forma de analizar. Sin embargo, existirian
ciertas generalidades, como el primer paso que lo constituye la seleccion de la materia prima
de andlisis, para luego llevar a cabo procesos de codificacion y categorizacion.

Para llevar a cabo el analisis, se utilizé el programa Atlas.ti (Version 9). El analisis en el
caso del presente estudio, parte a través de la lectura individual de las entrevistas y seleccion
de citas que dan cuenta del tema de estudio de la presente investigacion. Posteriormente, se
lleva a cabo la codificacion de las citas y el establecimiento de patrones de relacion entre los
datos a través de subcategorias.

Coffey y Atkinson (1996) plantean ademas que las categorias mas amplias de analisis
pueden surgir de las propias entrevistas, asi como también se puede realizar a partir de ciertas
categorias preestablecidas, con el fin de hacer coincidir los cddigos y subcategorias con las
categorias mas amplias. Estas categorias pueden ser de tipo tedrico y tienen como fin
organizar la informacion de acuerdo a las necesidades del estudio. En este caso, el camino de
andlisis se llevara a cabo a través de la codificacion, establecimiento de subcategorias que
puedan dar cuenta de las categorias tedricas.

El analisis se realizara de forma secuencial, llevando a cabo un andlisis tipo recursivo que
consiste en la contrastacion constante de los datos emergentes con los datos previamente

seleccionados, con el fin de sintetizar la informacién y proponer contenidos y resultados.
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Procedimiento de Analisis en Pasos

Para llevar a cabo el andlisis de los datos cualitativos, se llevaron a cabo los siguientes

pasos:
1.
2.

Se transcriben todas las entrevistas.

Se realiza una primera lectura y revision de los datos procediendo a destacar aquellos
episodios mas significativos de las entrevistas.

Se realiza una seleccion de citas, considerando como criterio principal de seleccion el
considerar citas relacionadas a la pregunta de investigacioén y tematica de la presente
investigacion.

Se procede a la lectura y codificacion de los datos, organizando los datos a través de
conceptos principales (Coffey y Atkinson, 2003).

Se organizan los conceptos identificando los temas y patrones claves (Coffey y
Atkinson, 2003) en funcidon del tema de investigacion, percepcion de proceso de
tratamiento de la comorbilidad depresion y enfermedades cronicas desde la perspectiva
de pacientes de atencion primaria y expertos en salud.

Se realiza un analisis intersujetos orientado a visualizar aquellos aspectos claves que
aparecen de forma repetida en la muestra.

Se sintetizan los principales resultados en un texto de analisis que resume y engloba la
informacion de mayor relevancia, con el fin de proceder a responder la pregunta de

investigacion.

Caracterizacién de la Muestra de Pacientes

Como se observa en la Tabla 1, los pacientes participantes de este estudio, son hombres

(4) y mujeres (11),. Cabe destacar que la distribucion se dio de acuerdo a la disponibilidad de

casos que ofrecieron de forma voluntaria participar en el estudio. En cuanto a la edad, de

acuerdo a lo presentado en la Tabla 1, la edad minima corresponde a 18 afios y la edad

méaxima corresponde a 71 afios. En cuanto al nivel educacional, como es posible observar en

la Tabla 1, hay participantes que tienen ensefianza media (6 personas), ensefianza basica (3

personas), ensefianza técnica profesional (4 personas) y ensefianza universitaria (2 personas).
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Tabla 1

Caracterizacion General de la Muestra de Pacientes

Entrevista Edad Género Nivel Enfermades Otras Puntaje
Educacional Cronicasy Enfermedades PHQ-9
Depresion
1 50 Femenino Bésica Depresion e 8
incompleta Hipertension
2 39 Masculino Media Depresion e Gastritis, Colon 18
completa Hipertension irritable,
Colesterol alto.
3 18 Femenino  Universitaria ~ Depresiony 22
en curso Diabetes
4 70 Femenino Técnica Diabetes e Problemas de 15
profesional Hipertension vista
5 56 Masculino Técnica Depresion, Crisis de Panico
profesional ~ Hipertensiony
Diabetes
6 71 Femenino Basica Depresion e 10
hipertension
7 55 Masculino Media Depresion e 11
completa Hipertension
8 48 Femenino Media Depresion e Quistes 24
completa Hipertension mamarios
9 71 Femenino Media Depresion, Artrosis 19
incompleta  Hipertension y
Diabetes
10 59 Femenino  Universitaria  Depresion y 15
completa Diabetes
11 63 Femenino Media Depresién e Glaucoma 21
completa Hipertension Reflujo e

Hipotiroidismo
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Tabla 1 (Continuacion)

Caracterizacion General de la Muestra de Pacientes

Entrevista Edad Género Nivel Enfermades Otras Puntaje
Educacional Cronicasy Enfermedades PHQ-9
Depresion
12 63 Femenino Técnica Depresion e 0
Profesional Hipertension
13 46 Femenino Técnica Depresion y Triglicéridos 9
Profesional Diabetes altos
14 45 Femenino Educacion Depresion, Obesidad 13
Basica Hipertension y
Diabetes
15 71 Masculino  Educacion Depresion e Céancerala N/A
media Hipertension prostata

Caracterizacién de la Muestra de Expertos

Como se observa en la Tabla 2, los expertos participantes de este estudio, son hombres

(7) y mujeres (9),. Cabe destacar que la distribucién se dio de acuerdo a la disponibilidad de

casos que ofrecieron de forma voluntaria participar en el estudio. En cuanto a la edad, de

acuerdo a lo presentado en la Tabla 2, la edad minima corresponde a 28 afios y la edad

méaxima corresponde a 69 afios. En cuanto al nivel educacional, como es posible observar en

la Tabla 2, hay participantes que tienen ensefianza universitaria (2 personas) y universitaria

con posgrado (14 personas). Con respecto a los afios de experiencia, van desde los 4 a los 35

anos.
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Tabla 2
Caracterizacion General de la Muestra de Profesionales de la Salud

Entrevista Edad Género Nivel Afos de Profesién
Educacional  Experiencia
1 33 Masculino  Universitaria 6 Médico General
con Posgrado
2 40 Masculino  Universitaria 15 Psicologo y
con Posgrado Académico
3 45 Femenino  Universitaria 20 Médico
con Posgrado Psiquiatra
4 58 Femenino  Universitaria 22 Enfermera,
con Posgrado Obstetra 'y
Académica
5 56 Femenino  Universitaria 15y 25clu Psicdloga y
con Posgrado Enfermera
6 28 Femenino  Universitaria 4 Psicdloga
7 29 Masculino  Universitaria 4 Psicdlogo
con Posgrado
8 37 Masculino  Universitaria 12 Psicdlogo y
con Posgrado Académico
9 36 Femenino  Universitaria 12 Psicologa
10 35 Masculino  Universitaria 10 Médico
con Posgrado Psiquiatra
11 69 Masculino  Universitaria 35 Médico
con Posgrado Psiquiatra y
Académico
12 48 Femenino  Universitaria 21 Médico General
con Posgrado
13 38 Femenino  Universitaria 11 Médico

con Posgrado

Psiquiatra



Tabla 2 (Continuacion)
Caracterizacion General de la Muestra de Profesionales de la Salud

Entrevista Edad Género Nivel ARos de Profesion

Educacional  Experiencia

14 42 Masculino  Universitaria 15 Psicologo y
con Posgrado Académico
15 35 Femenino  Universitaria 9 Nutricionista

con Posgrado

16 38 Femenino  Universitaria 12 Psicdloga

con Posgrado



Resultados de Entrevistas a Pacientes

A continuacion se presentan los resultados en relacion al objetivo de la investigacion que es

describir la percepcion del proceso de tratamiento desde la perspectiva de los pacientes.

Los resultados de las entrevistas realizadas a los pacientes se presentaran en relacién con
cuatro topicos principales o categorias centrales que son: Aspectos relacionados con las
enfermedades, Aspectos relacionados a los pacientes, Aspectos vinculados con el sistema de
salud puablico y, por ultimo, los Aspectos de los funcionarios de salud.

Percepcion del
Tratamiento Desde la
Perspectiva de
Pacientes

Aspectos de la . . Funcionarios de
Enfermedad Aspectos del Paciente Aspectos del Sistema Salud

Figura 1. Percepcion del Proceso de Tratamiento desde la Perspectiva de los Pacientes.

29



1. Aspectos de la enfermedad

Depresion

Experiencia y emociones asociadas a la depresion

La depresion es vivida con una sensacién de frustracion e injusticia y es entendida como una
mezcla de rabia e impotencia. La vida se siente como una lucha o una carga muy pesada (E4).
Es comun la sensacion de cansancio en actividades cotidianas. Se siente aburrimiento y
pérdida de sentido en lo que se hace (E1), ademas de la incapacidad de sentir placer o
anhedonia. Esto se manifiesta concretamente en una incapacidad para reir o disfrutar

pequefios placeres cotidianos (E5).

La depresion se vive también como una experiencia de “caida” (El), de donde se vuelve

dificil salir. Es una sensacion como de “estar cayendo en un abismo sin fondo” (E10).

La soledad y la sensacion de aislamiento también es otro elemento comin en la experiencia de
la persona con depresion (E6). En algunos casos se observa dificultad para poder comunicarse
con otros y ser comprendidos, cuestidn que genera angustia (E11). También la depresion
genera una sensacion de ser una carga para las personas cercanas y sienten que “no pueden
hacer las cosas como corresponde” (E2). Prima una sensacion de incompetencia para realizar
trabajos tanto remunerados como cotidianos (E5). En ese sentido, la culpabilidad por eventos
anteriores también es otro componente importante de la experiencia depresiva y se vive a
través de conductas de rumiacion, es decir, del repaso de experiencias que producen culpa (E2,
E10, E12).

En algunas ocasiones, la depresion se experimenta como el deseo de volver atras en el tiempo,
mostrando una actitud nostalgica de rechazo al presente (E8) y una necesidad de salir
escapando de la situacion actual (E9). Hay una dificultad de encontrar visiones alternativas a
las dificultades (E2), primando una actitud pesimista hacia la vida y muchas veces una

personalidad que describen los pacientes como sensible (E2).
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Las personas afectadas por esta enfermedad sufren desregulaciones de distintos ritmos, siendo
el animo, el suefio, el apetito y el ciclo menstrual los principales ciclos afectados. También se
observan déficits en la capacidad de memoria y atencion (E1)

En el caso de la alimentacion, muchos pacientes tienen dificultades para establecer una rutina
estable de alimentacion y pasan por episodios de ayuno prolongado o en otros casos, se
presenta una sobreingesta o incluso atracones de comida (E1, E6).

En el caso de las relaciones interpersonales, se observa una dualidad. Por una parte, el apoyo
de las personas es necesario e importante, pero en ocasiones, algunos vinculos se

experimentan como hostiles y no se encuentra apoyo en ellos (E11).

“Lo unico cuando empecé a saber, que queria morirme solamente. Dios sabe que me acostaba
y no queria levantarme. Queria no comer y no comia. En la cama y no queria comer, porque
yo lo unico que queria era morirme. Y me adelgaceé, pero parecia.. .cualquier cosa. Toda la

gente se asustaba de verme” (El).

“La depresion, que la he vivido bien fuerte. Y todavia, hay dias que amanezco bien mal. No sé,
un aburrimiento, como que la vida para mi ya no tiene ningun sentido con todo lo que he

vivido. Tanto luchar, luchar y luchar” (E1)

“Ya no podia mantener el ritmo de trabajo porque me sentia mal. Y veia que no lo estaba

haciendo como corresponde” (E1).

“Yo no te podria explicar qué es lo que es la felicidad porque nunca la he sentido. Siempre me
he dedicado a trabajar y a cumplir y esto, lo otro. Pero asi, decir: yo soy feliz, no sé lo que es
la felicidad” (ES5)

6

e senti muy mal. Lloraba, lloraba, lloraba, lloraba. Sentirme menospreciado. Sentirme que

no valia como trabajador” (E7).

“Me costaba mucho salir de la cama, digamos, pero al final no me podia levantar. Estaba

aplastada” (E10).

“Yo no valia un peso. Mi casa desordenada, yo siempre fui limpia. Todo limpiecito,

ordenadito. Cambiar las sabanas el dia viernes. Limpiar para el fin de semana. Que esté todo
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impecable. Cuando esté el esposo, uno no tenga que... Pasar un paiiito no mds. Organizada,

si, total. Ir a la feria, tener frutita. Todo eso se fue a las pailas” (E12).

Situaciones de la vida cotidiana que gatillan y mantienen la depresion

La desilusién de personas cercanas parece ser un aspecto importante en el inicio y la

mantencién de un cuadro depresivo (E1).

En segundo lugar, las dificultades en el &mbito laboral pueden gatillar y mantener la depresion,
en relacion a la vivencia de no poder rendir y al mismo tiempo, sentir culpa por esto (E2). Lo
anterior la lleva a pensar en la posibilidad de abandonar el trabajo con la correspondiente
dificultad que ello implica para poder seguir subsistiendo. Esto termina acarreando la
sensacion de impotencia y frustracion. La pérdida de sentido del trabajo y el seguir trabajando
solo porque "hay que comer™” es otro aspecto que influencia en la aparicion y mantencion de la

depresion (E2).
Las cargas familiares son otro elemento que gatilla y mantiene la depresion (E2).

Las dificultades econdmicas y la escasez de recursos para mantener el hogar es una

preocupacion que gatilla y mantiene las preocupaciones y la depresion (E2).

El fallecimiento de personas cercanas es un factor presente en varios entrevistados. Sea en el
fallecimiento de la madre (E2) o el fallecimiento del conyuge (E4), algunos casos de duelos

suelen volverse cuadros depresivos.

La aparicion de problemas de salud, operaciones y pérdidas asociadas a la salud y a

funciones fisicas también se relacionan con la depresion.

Otra situacién relevante es el llamado sindrome del nido vacio, que es vivido como una

pérdida y una sensacién de vacio y soledad (E4).

También la depresion se concibe en base a una sumatoria de eventos de pérdida en la vida.
(E3, E4, E10).

Otros temas citados como gatillantes de depresion son: el exilio, la doble carga de trabajo, el
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cuidado de familiares enfermos, la pérdida de un embarazo, infidelidad, el diagnéstico de una
enfermedad grave y la sensacion de ser desatendida en el sistema de salud, entre otros (E4,
E10).

“Toda una vida trabajando cosas que te han pasado por el camino. Perdi un hijo también; o
sea, nacio y muri6 al otro dia. Entonces, todas esas cosas se van acumulando y después ya te
cansa” (E4).

“Estaba entrando a la depresién. Yo creo que estaba entrando, doctora. Como le digo,

aguanté a mucho tiempo a esta persona. El hostigamiento era de casi todos los dias” (E7).

“Estaba aislada de mi familia, volviendo al punto concreto. Estaba cesante. Estaba
trabajando de nana en tres casas y realmente se me hacia cuesta arriba... De hecho, me
acababan de despedir de una porque me desmayé después de hacer un esfuerzo fisico

importante. Una tele. Yo nunca pensé que una tele podria pesar tanto” (E10).

“Mas encima yo, a los 31, tuve un embarazo de huevito vacio. Tuvieron que hacerme un

raspaje y fue duro para mi. Y ahi yo cai en depresion” (E12).

“De hacer cosas, de hacer muchas cosas en realidad. Y mas encima lo de la abuela, de que la
abuela empezd a ser dependiente de nosotros. Nosotros teniamos que hacernos cargo de todo.
Y ella no comia sola, si usted no le daba las cosas, no comia. Teniamos que estar encima de
ella. Mas la casa. Mas los trabajos y las nifiitas. Aunque las nifias nunca dan problemas, pero
igual. El tema de que teniamos que estar corriendo todo el dia sin la ayuda de nadie mas,

porque éramos nosotros cuatro no mas” (E14).

Situaciones y motivaciones que hacen salir de la depresion

En cierto momento, los pacientes comienzan a reflexionar acerca de que no pueden pasar su
vida de esa forma y comienzan a conectarse con situaciones agradables que generan

emociones positivas, como por ejemplo: descansar, bailar, cantar, estar en la naturaleza, etc.

33



También reconocen ciertas motivaciones para salir adelante que pueden ser internas o externas,

como por ejemplo: estar bien para su familia, pareja, hijos, para continuar trabajando, etc.

La posibilidad de hacer ejercicio de manera sistematica y poder mantener habitos saludables
podria ser otro factor de mejora (E7, E11, E12, E13).

“Y después ya todo el asunto de la separacion y todo. Y yo también después de estar viviendo
el duelo un tiempo. Dije: no, en esto no puedo pasarme siempre. Tengo a mi hija, tengo que
vivir por ella. Y empecé a salir, me encanta bailar, me gusta cantar. Me gusta el campo. Me
gustan los pajaros, los rios, el agua. Y resulta que después nos conocimos con la mama de mi
hija menor. Y fue algo lindo, maravilloso. Después de 15 afios empecé a sentir nuevamente
amor hacia una persona. Empecé a alejarme un poquito del amor que sentia hacia mi esposa.
Y lo encontré maravilloso, porque yo pensé que jamas me iba a volver a enamorar. Me
enamoré nuevamente. Llego la noticia que venia mi hija. Yo feliz porque con él 99.9% de
infertilidad” (E7).

“A veces nos veniamos del mall caminando y era muy bueno, buenisimo, que yo llegaba
cansada. Y eso me daba suefio. Me duchaba, me ponia mi pijama, un tecito, a la cama y zeta,
como un bebé. Entonces, dije yo, aqui esta la magia, poh. Tengo que salir. Busqué un lugar
para hacer aerdbica. También, me inscribi, dia por medio. También me ha hecho bien, muy
bien” (E12)..

Pensamientos e ideologias asociados a la depresion

La depresidn podria estar influida por la rigidez al respecto de ciertas creencias. En ese sentido,
cuando hay elementos que van en contra de la ideologia del paciente, se genera conflicto y
malestar. Por ejemplo, una paciente refiere sentir una gran decepcién cuando su hijo reconoce
su homosexualidad (E12), situacion que va en contra de sus creencias religiosas y no logra

reponerse, empezando su depresion.

6«

i esposo, hipermachista. Siempre que se hablaba de eso... No, mi esposo totalmente
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antihomosexual. Y yo criada en hogar de gente de otra ideologia, éramos cristianos, vamos a

la iglesia. Eva como pecaminoso, de muerte” (E12).

Ideacion de muerte y suicidio

La ideacion de muerte y suicida son caracteristicas que suelen darse en personas con depresion.

Esto se encontrd en varios entrevistados (E4, E10, E 12).

Se observa el pensamiento de que todo estaria mejor si murieran, el cuestionamiento de para
qué seguir vivo, frente a una vida sin sentido. Se observan en estos pacientes pensamientos en
torno a métodos de suicidio, tales como por ejemplo: tirarse por la ventana, tirarse al metro o
cortarse las venas. Sin embargo, también se observan formas de hacerse dafio paulatinas con el
fin de autoeliminarse, como por ejemplo, en el caso de una paciente hipertensa, comer

excesivamente sal como un intento declarado de autoeliminacion.

Se observa ademas, en todos los casos, una larga espera del sistema publico de salud para
conseguir atencion con psicélogo o psiquiatra mientras estan teniendo la ideacion suicida, que
los deja ademas con una sensacion de impotencia y de no poder hacer nada frente a lo que

estan pasando.

“Hasta que un dia, obviamente, reventé. Estaba desesperado. Si no hubiese habido un monton
de ventanales y cosas que estaba asi. Yo no sé, no sé si hubiera saltado por la ventana o no.

Pero es esa sensacion fuerte, como que me atraia tirarme,; me atraia eso” (E5)

“Fue terrible. Partié mal. Yo queria cortarme las venas. No es mi método de suicidio, ¢ah?

Pero te lo digo asi, porque ya no queria seguir viviendo” (E10).

“Y entré mal, muy mal. Yo le conté a ella que yo salia cargaba mi bip y me iba al metro y yo
lo Gnico que queria, yo me iba a la linea amarilla y la traspasaba. Y yo dije, en las horas
punta. Entre las horas punta, porque yo decia, en las horas punta, alguien me va a empujar y

vo voy a caer. Y esa era mi idea” (E12).

“Se desorganizo todo, todo, todo. Yo estuve del catorce de diciembre hasta la primera semana

de abril, un desorden total. Yo preparaba comida y ahi quedaba. Y le echaba sal. Porque yo

35



queria autoeliminarme, poh. Si queria terminar conmigo. (...), vamos a andar pal otro lado”

(E12).

Experiencia con crisis de panico

La vivencia de crisis de panico son experiencias comunes a la depresion, que se observan en
algunos casos. Generan una sensacion de gran angustia e impotencia, no sabiendo cémo
manejarlas. En algunos casos, se observa una sensacion de culpa relacionada a no poder

controlar estas sensaciones (E5 E7).

“Yo primera vez que las paso. Porque, no sé qué son. No sé como son y sé que lo unico es que
me he puesto a llorar asi de la nada. Y llorar. No sollozar; llorar. Con mucha angustia, dolor

en el pecho. Dolor de angustia. Eso no mds” (E7)

Diabetes

Experiencia y emociones asociadas a la diabetes

En general, recibir un diagnostico de diabetes produce un duelo en la persona por todos los
cambios que implica asumir dicho diagndstico. (E12). Esto genera a veces una sensacion de

culpabilidad por no haberse cuidado (E12).

Ademas del tratamiento farmacoldgico, el cambio en la dieta implica un esfuerzo considerable
para muchos entrevistados para poder adherir a la dietoterapia. Se observa mayor dificultad
cuando los pacientes refieren sentirse excluidos de su nicleo familiar por no poder compartir
la misma comida con los demas, lo que los lleva muchas veces a romper su régimen (E3).
También, en los momentos de bajo &nimo, se afecta la capacidad de seguir la alimentacion de

su tratamiento, pero cuando el &nimo esta bien, logra mas mantenerse (E3).

Se presenta también un gran temor de perder funciones, como por ejemplo: perder la vision o

gue tengan que cortar alguna extremidad (E10).
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También el hecho de conocer que hay una dependencia a la insulina y que la persona estara
obligada a inyectarse de de por vida, es una experiencia dura que se vive como una especie de
duelo y en ocasiones la indicacion de insulina se asocia como a una especie de sentencia de

muerte (E9)

También se observa un temor a la discriminacién en nuevos empleos y tener que ocultar su

enfermedad por este motivo (E10).

Finalmente, es interesante destacar la vivencia de una paciente que refiere que el no poder
costear sus remedios para la diabetes y depender del sistema publico la hace sentir “una carga

para el mundo” (E10).

“Entonces, yo empecé a enfermarme un poquito mas. Me la lloré toda cuando me dijeron que
tenian que inyectarme, porque tenian que inyectarme al tiro. Me pusieron insulina al tiro,
porque mi diabetes estaba muy alta y los medicamentos de pastillas no me... En realidad no
me hicieron nada. Para qué le voy a mentir, no me hicieron ninguna cosa. Entonces, ya ahi

me empezo” (E13).

“Cuando un doctor me cambio los remedios por la insulina, ahi si que me puse a llorar. Senti
gue me iba a morir, que me dijera la verdad. Me dijo: eso sabe Dios no mas. ¢Sabis por quée
te pongo insulina? Porque los remedios te hacen mal para el estbmago. Pero no es que te

vayas a morir. Ah, le dije yo, pensé que me iba a morir” (E9).

“Y ahi uno se siente como una carga para el mundo, pero a la vez, castigada, por no ser sana,

por no ser normal, por ser anormal” (E10).

Hipertension

Experiencia y emociones asociadas con la hipertension

El diagndstico de hipertensidn se asocia al temor de tener algin accidente vascular y el temor

a morir (E2) (E11). Al recibir la “huincha roja en el carnet” se comienza a sentir una fuerte
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necesidad de seguir el tratamiento por miedo a las consecuencias (E15). Este temor genera una

fuerte adherencia a los farmacos de la hipertension (E14).

“Cuando me contaron que estaba hipertenso me dio un poco de miedo, pensé que podia
darme un derrame, un ataque cardiaco, una cosa asi. Y por eso que también... a mi me dijeron

que por vida tenia que tomar ese remedio” (E2).

Relacion entre depresion y enfermedades créonicas

Para algunos pacientes, no se observa relacion entre las enfermedades cronicas y la depresion

por ser "sistemas aparte” (E2) (E7).

Mientras que en algunos pacientes, se observa que cuando estan bien animicamente, esto
promueve su autocuidado. Por el contrario, cuando sienten ansiedad y pena, tienden a salirse
de las pautas de autocuidado. Por ello, el estado animico parece mediar de manera importante

en la puesta en practica de conductas de autocuidado (E3).

Las variaciones de la glicemia tendrian relacion con los estados de animo. La glicemia alta
estaria relacionada con sensacion de ansiedad y estrés. Mientras que la glicemia baja se asocia

a ver las cosas con un tinte negativo, un estado de animo catastrofico (E10).

También existiria una asociacion entre la depresion y la hipertensién, vinculando la rumiacion

y el pensamiento ansioso y de no dormir, subiria la presion (E12).

También en el caso de algunos pacientes, la depresion se inicia con el diagndstico de

enfermedad cronica porque son enfermedades fuertes” (E4).

“Influye demasiado en como me cuido. Y al final eso es como lo bueno y lo malo. Si ando feliz,

ando bien, yo sé que voy a comer bien” (E3).

“Hay gente que se deprime cuando le dicen que tiene hipertension, o que tiene diabetes. Ya

diabetes es como decir, estoy a las puertas de que me corten algo” (E4).
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“Y muchas veces que yo no tenia las tiritas, yo me trate, lo que yo supuse que era una
hipoglicemia, con desfallecimiento, falta de energia, y una serie de sensaciones fisicas que
eran iguales. Y resulta que después andaba por las nubes... Empecé a descubrir que esta

sensacion tan fuerte de hipoglicemia y qué se yo, no lo era” (E10).

“Fue malo, malo, malo. Porque como yo no dormia, al otro dia yo amanecia con todo el
suefio, con toda el hambre. Porque a lo mas me tomaba un tecito, unas galletitas de soda. Esa
era mi alimentacion. Entonces, estaba desorganizando mi sistema que yo tenia ordenado.
Entonces se me empezaba a disparar. De hecho, en una semana fui como cuatro veces para
que me bajaran la presion, con la pastillita debajo de la lengua, todo eso, y al consultorio
mafiana. Pero al consultorio no podian hacer mas nada, porque ya estaba mi tratamiento
dado. A lo mas me inyectaban, no seé, un diazepam a la vena, para que mi sangre bajara sus

revoluciones y todo eso. Pero no podian hacer todo eso las veces que yo caia por eso” (E12).

2. Aspectos del paciente

Habitos y autocuidado

Actividad fisica

Existen creencias que limitan el llevar a cabo rutinas de actividad fisica. Por ejemplo, creer

que las actividades de trabajo doméstico equivalen a ejercicio (E1) (E9).

El estado de animo influye en las ganas de hacer ejercicio (E3), de tal manera que las
personas deprimidas encuentran dificil tener el &nimo suficiente para iniciar o mantener alguna

rutina de actividad fisica.

Algunos pacientes refieren tener dificultades para hacer ejercicios porque pasan mucho tiempo

en su trabajo y no hay tiempo para la actividad fisica (E15).
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“Ahora ultimo me ha costado ir al gimnasio. Porque, le decia a la doctora, me da lata salir.

Pero una lata porque yo no me sentia bien. Eso es” (E13).

“No es que, me ponia a hacer las cosas como podia. Es que sabe que voy para mi casa, lavo,
bajo para la casa de mi hija, le pongo la lavadora, me pongo a hacer el aseo, después voy

para mi casa, hago la cama. Después bajo, hago el almuerzo” (E9).
Adherencia

En general, la mayoria de los pacientes adhieren al tratamiento farmacolégico (E7), siendo una
de sus principales motivaciones el temor a las consecuencias de la enfermedad y las recaidas
(E2)

En general, los medicamentos se integran como parte de las rutinas, volviéndose un habito

diario que se facilita si la persona usa un pastillero (E4, E12).

Respecto al consumo de medicamentos, la adherencia se vuelve compleja cuando una persona

tiene que tomar muchas pastillas al dia (E2), o cuando se provocan efectos secundarios (E2).

Lo que mas cuesta adherir son las medidas no farmacoldgicas como el cambio de la dieta (E2,
E3). La adherencia al cambio de alimentacion se hace mas complicado cuando la familia no
colabora con los cambios y continda con los habitos de siempre (E3). También cuando la
comida es parte de la cultura familiar y la familia completa tiene sobrepeso u obesidad (E10).
También otra barrera es el no tener tiempo para cocinar (E5). O que el casino del trabajo no
tiene alternativas saludables. También respecto del régimen alimenticio, no siempre se tiene
el tiempo de hacer las comidas en los horarios que corresponden y a veces, se come lo que se
encuentra (E5). Otro elemento es que las dietas traen alimentos con precios caros, que no se
encuentran en la temporada o que no coinciden en gusto (E5), o que la pensién basica no
alcanza para comprar lo que se debe comer (E9), pudiendo comer simplemente lo que se tiene”
(E14). Existen ademas algunos alimentos que cuesta mas dejar porque son alimentos ricos.
Cuando las personas estan con estado de animo depresivo, a veces, no comen nada o por el
contrario, comen en exceso. También los retos son percibidos como algo que hace sentir

ansiedad y que genera menor adherencia (E3).
En contraste, los aspectos que facilitan la adherencia, son el gusto por la comida casera (E11),
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la preocupacion de la familia (E3) y el acompafiamiento familiar con la misma dieta, (E4).

En relacién a la asistencia a controles y busqueda de medicamentos, lo que complica la

adherencia es la falta de permisos en el trabajo

Muchos factores propios de la experiencia de estar en el sistema de salud publico y sus

dificultades generan pérdida de adherencia. Se revisaran en una seccion siguiente.

“Para qué le voy a estar mintiendo. Le tengo miedo a eso. Entonces, para poder vivir tengo
que hacerle caso a los médicos. Y méas aun si son enfermedades que no son faciles de tratar.

Asi que no, la sigo al pie de la letra” (E2).

“Facil de sobrellevar, porque como te digo, no fue... Yo encuentro que fui vieja ya cuando me
diagnosticaron hipertension. Y mas vieja todavia cuando me diagnosticaron la diabetes. Y yo
con mis medicamentos me mantengo. Mi régimen alimenticio.... Yo soy bien ordenada en ese
sentido. No he tenido nunca una subida, después de estarme tratando, una subida de presion.
Ni de azlcar. Asi que yo encuentro que me he mantenido con mis medicamentos y mi estilo de
vida” (E4).

“Si uno no se controla. Y yo creo que... uno lo asume porque el trabajo o la vida de las
personas en general, no se dan el tiempo para llevar un... por distintas razones, uno por el
trabajo, otro por que hay cosas que hacer. Pero no existe esa rigurosidad, que cuando la
persona estd hospitalizada en que te dan los remedios (...). Dan los almuerzos a tal hora, lo
que le corresponde comer. Todo eso. En cambio aqui, uno qué es lo que hace: come lo que
encuentra. Que a lo mejor no es lo ideal. Lo de la sal, también. O sea, yo trato de no comer
sal. O sea, generalmente no soy bueno para la sal. No soy bueno para las margarinas, las
mantequillas, no como margarina. Hace muchos afios que dejé de comer. No soy bueno para
las grasas; tampoco para las frituras. Entonces, en ese sentido, yo digo que voy mas por el
lado... lamentablemente soy bueno para los carbohidratos, que tampoco son buenos.

Entonces... pero como dice... en el casino se come AFP (Arroz, fideos y papas)” (ES).

“Voy a todos los controles, nunca falto. En el consultorio me atiende una vez la enfermera,
después a veces el doctor. Después el caballero que ve... el como se llama, el nutricionista.

Asi que una vez al afio tengo médico no mas. Después tengo enfermera, nutricionista. Los
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primeros de todos los meses. Laboratorio ahora me atiende todos los meses” (E9).

Aspectos relacionados con la alimentacion

En general, los pacientes antes del tratamiento, reportan malas dietas, saltandose comidas,

pasando de largo sin almorzar y llegando a la casa de noche a comerse todo (E2).

Es muy comun aludir a las dificultades de la falta de dinero y la falta de tiempo en la
discontinuidad del régimen alimenticio, tanto para diabetes como para hipertension (E5, E9,
E10).

En general, la mayoria de los pacientes realiza algun tipo de cambio luego de su diagnostico,
que va desde lo mas minimo como dejar el azicar (E10), empezar a comer con moderacion,
hasta cambios mas significativos como evitar comer cosas con mucha grasa y carbohidratos
(E3).

Existen algunos mitos en torno a la alimentacion que dificultan el cambio de habitos, como
por ejemplo, considerar que la sal de mar “es mas sanita” que la sal convencional y que se

puede comer igual (E1).

“Antiguamente, yo trabajaba todo el dia. Una dieta mala que tenia, que en la manana y0
tomaba desayuno, como a la hora del primer recreo, una taza de te y de ahi no comia hasta la
tarde. Entonces, pasaba de largo. No almorzaba. Entonces llegaba a mi casa y me comia todo
lo posible” (E2).

“No sin sal, sino que siempre yo ocupo la sal de costa, que se usa mucho por allad. En

Pichilemu. Entonces, esa es mds sana, porque viene sanita” (E1).

Suefio y calidad del dormir

En general, la mayoria de los pacientes reporta algun tipo de dificultad de suefio (E12 E15),
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como por ejemplo el no poder dormir porque la cabeza “trabaja mucho”. El no dormir,

impacta en comer mas.

“Yo pensaba mucho. Mi cabeza trabajaba mucho. Yo trataba de dormir, pero mi cabeza

seguia funcionando. Y la culpabilidad me llevaba a cosas que no eran normales” (E12).

Medicamentos

Por lo general, la adherencia a los medicamentos suele ser superior que la adherencia a un
patrén alimenticio. La mayoria de las personas logra rutinizar el consumo de medicamentos.

Normalmente coincide su ingesta con las distintas comidas (E9).

El temor a accidentes y la muerte (E2) suele producir esta tendencia a seguir con el
tratamiento, especialmente en hipertension y diabetes. En el caso de la depresion, que el

medicamento mantiene a la persona sin sintomas.

Un paciente reporta ser fiel al tratamiento de depresion, pues si se le olvida tomar los remedios,
“ando llorando todo el dia” (E1).

La dependencia del servicio publico para tener los medicamentos, genera sensacion de

dependencia y malestar en algunos casos (E10).

También hay personas inconstantes con su medicacion (E15) y son en general las que piensan

que existen otras formas de resolver su enfermedad.

“Estoy tan acostumbrado a este asunto de los remedios que me los tomo como algo natural no

mas” (E2).

“El sentirse que tu vida... Nadie tiene la vida en sus manos, pero yo tengo menos la vida en
mis manos que el resto de la gente que tiene una condicion crénica. Porque en este minuto, no
soy capaz de comprarme mis remedios. Pero no puedo vivir sin ellos. Entonces, al final,
cuando empez6 la pandemia, yo en un minuto dije: chuta, y si dejan de importar la insulina,

yo qué voy a hacer” (E10).
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Autoeficacia y esperanza

El conocimiento y la educacion respecto a la enfermedad de un paciente genera una sensacion
de control y empoderamiento que aumenta el sentido de autoeficacia (E10). Esto pasa

necesariamente por el importante rol educador que tienen los profesionales de la salud.

“Empecé a sentirme un poco mejor, un poco mds poderosa o menos limitada, o menos victima

de un destino irrefrenable” (E10).

“La cosa es que ellas me pasaron un mend, o sea, una dieta mend, en donde dividian los
alimentos en grupos. Era muy facil de usar. Que era el grupo de los hidratos de carbono, el
grupo de los lacteos. Harinaceos, no hidratos de carbono, harinaceos. Harinaceos, lacteos,
proteina, verduras tipo A, verduras tipo B y frutas. Y ademas, tenian aparte el tema de las
grasas, una lista de grasas. Y para cada grupo te ponian la cantidad de calorias, proteinas,
hidratos de carbono y grasas que tenia la porcion que estaba descrita abajo. También eso fue

maravilloso. Realmente senti que la cosa estaba en mis manos” (E10)

Motivacion y autocuidado

En general, una de las grandes motivaciones para el autocuidado se relaciona con la evitacion

de consecuencias negativas y empeorar el diagndéstico.

En el caso de algunos pacientes, se reportan otro tipo de motivaciones, como por ejemplo,

estar bien para los hijos o para verse mejor (E3, E4)

Hay pacientes que logran ser muy activos y responsables en su tratamiento, en general (E2,
E12). El conocimiento realista de su enfermedad suele volverlos mas activos y motivados
(E20).

“Los hijos. Los hijos, los nietos... Porque, digo yo, todavia les hago falta” (E4)

“Llego a un punto en que estéticamente me veia muy mal. Y ahi como que le tomé un poco el

peso” (E3).

6«

s que como tenia miedo porque me subia demasiado la presion, y en ese entonces estaba
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mas gorda. Y me los tomaba. Yo sentia que eso era mi salvacion para mi vida” (E11).

Conductas autodestructivas en pacientes

En algunos pacientes, se observan algunas conductas asociadas al malestar, angustia y el
deseo de autodestruccion. Entre ellos se observan por ejemplo: no comer nada en todo el dia,
comer mucha sal para morir, beber en exceso o tener atracones de comida sabiendo que todo

esto es malo para la salud (E3)

“Un dia ando mal y no como nada. Como hay dias en que ando mal y llego y sé que mi mama
no esta en la casa en la noche como tiene turno, voy y me agarro un paquete de galletas, me
subo una bebida y chao, me encierro a comérmela. Y sé que estd mal. Y a veces no tengo ni

hambre, pero es como que mi inconsciente lo unico que saca es refugiarse en comida” (E3).

Consumo de alcohol, tabaco y drogas en los pacientes.

Algunos pacientes refieren tener un alto consumo de alcohol y que fue uno de los elementos
que mas les costd dejar o que aun les cuesta manejar en el consumo. El consumo de tabaco y
alcohol se visualiza con una funcion de escape (E2 E3), mientras que en otros casos no se
observa mayor dificultad en el consumo, siendo éste relegado a momentos de celebraciones

especiales y consumido con moderacion.

“Para relajarme yo sé que es super tonto. Y sé que no es asi la cosa. Yo igual estudio y sé que
no es asi. No te relaja ni nada, pero como que inconscientemente lo que uno piensa es que el

cigarro la relaja. Pero lo hago y ya me envicié, o sea, fumo mucho” (E3).
“A fines del afio pasado y principios de este, estaba muy buena pa tomar, muy buena” (E3)

“Yo no soy buena para el... o sea, un trago me tomaré, poh. Un mango sour, ponte tu, si voy a

una fiesta, o un pisco sour. Pero ahi, nada mas” (E4).
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Familia y amistades

La familia en el proceso de tratamiento

La familia puede tener un efecto positivo o negativo en el tratamiento de depresion, diabetes o

hipertension. A continuacion revisaremos algunos roles que cumple el nacleo familiar.

La familia normalmente conforma de manera muy importante la pauta alimentaria de una
persona. Por ello, la familia puede ser una red de vinculos clave para ayudar a la persona a ser
fiel a su régimen alimenticio (E2) Los pacientes que son acompafiados y comparten su

alimentacion con la familia, los hace sentir mas seguros y con mayor adherencia.

El hecho de no acompafar al paciente puede implicar mayor dificultad para adherir al

tratamiento.

También se observan ciertas dindmicas familiares que no aportan en adherencia, como por
ejemplo, cuando la familia reta a los pacientes, generando mucha ansiedad y dificultando el
tratamiento (E3). Pero al mismo tiempo, la no intervencion de la familia en el problema de
salud suele ser perjudicial (E9), pero habrian formas méas correctas que otras de intervenir y

apoyar.

“Mi mama puede ser. Es que ella es la que se preocupa por mi. No comai esto. Al final sé que
es pesado que me esté retando todo el dia. Pero sé que si ella no estuviera yo estaria super
mal. No me cuidaria nada. Porque ella se preocupa de mandarme,; me hace comidas distintas”

(E3).

“Porque mi hija, ella anda pendiente de que me tome los medicamentos. Mama, preparate las
pastillas para la semana. Porque como te digo yo tengo pastillero. En esas cosas, porque a lo

mejor si, no sé, si estuviera sola, ni me tomaria los remedios” (E4).

6«

i marido me compro el toma glicemia, me compro el toma presion. Estd pendiente. Y mi
hija, estd pendiente: mama, tomate los remedios, quieres tomarte o te voy a dejar al
consultorio. Mi marido, mi amor, tdmese los remedios de la noche. ;Se tomo los remedios
para dormir?” (E9).
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. “A veces, cuando me da la ansiedad, me dan ganas de que yo me compre todas estas cosas
para mi hermana. Me da lata de que yo las vea y que diga: no, quiero comer, quiero comer.
Pero trato asi como de aguantarme, porque de verdad me dan ganas de comerme todo. Y a

veces igual me pasa. Igual caigo” (E3).

“Ayuda la familia en el tema de tratamiento... Yo diria que todo lo contrario” (E5).

Influencia de amistades en el tratamiento

Los vinculos cercanos, méas alla de la familia, también pueden ser un factor clave en el éxito
de un tratamiento. Se plantea que las amistades hacen sentir mas acompariadas a las personas,
influyendo de manera positiva en el estado de animo (E3), pero al mismo tiempo, los
conflictos con las amistades pueden afectar mucho (E3, E7). Los amigos del trabajo (E7) y de
actividades extraprogramaticas, como el gimnasio, hacen sentir mas compafiia e incentivan a

seguir adelante (E13).

“Yo siento que soy una persona muy dependiente. Pero no de las parejas, de mis amigos.
Entonces, cuando estoy con ellos, yo estoy muy bien. Pero cuando yo no estoy con ellos, estoy

muy mal. Y sé que me afecta mucho” (E3).

“Y yo le digo: es algo que no sé por qué me pasa, pero me pasa. Ya, me dijo, con permiso
suyo, me dijo: - Ya huedn, mafiana tenis que ir al médico. Aféitate, no me gusta verte asi,

porque somos partners, somos buenos amigos” (E7).

“Si, me hace reir. Me alegra la vida, en realidad. Y no, yo voy a las clases de él no mas. No
voy al gimnasio. Siempre vamos con mis amigas a bailar. Me dicen, el baile es nuestra pasion,

v aqui nos tiramos” (E13).

Trabajo
Doble carga laboral.

Algunos pacientes refieren como una dificultad para la mantencién de la salud la doble carga
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de trabajo o la compatibilizacion del trabajo asalariado con el trabajo doméstico.

En el caso de algunos pacientes, el exceso de trabajo es utilizado como una especie de

“escape”, una forma de mantenerse ocupado y de salir de la depresion.

“He estado muy sobrecargada de pega y tengo a mi marido que esta con un 80% de invalidez,
y no esta bien mentalmente tampoco. Entonces, él se fue a la casa que tenemos en el sur. ¢Y
qué pasa con él? Que él también exige sus cosas. Por ejemplo, pucha, es que puedes venir el
fin de semana. Porque si no te veo este fin de semana no vay a pasar bien la otra. Entonces,
yo siento que estoy como muy presionada por ese tema igual. Viajar el dia viernes y llegar a
las dos de la mafiana. Descansar igual sabado y domingo. Pero sabia que el domingo cuando

llegue tengo que llegar a trabajar el lunes en la maniana y no pasar a la casa, o sea. Eh...”

(E11)

Rol del trabajo en el tratamiento

Normalmente, el trabajo casi nunca facilita el tratamiento adecuado de una enfermedad ni el
hecho de que los pacientes puedan obtener permisos para ir al consultorio. Algunos pacientes
aluden a lo dificil que es poder buscarse un espacio en su trabajo en donde puedan faltar, para

poder ir a controles (E5, E10).

El hecho de tener que ausentarse del trabajo al menos una vez al mes para ir a buscar los
remedios, es una preocupacion, sobre todo porque hay veces que se esperan 3 horas lo cual es

mucho el tiempo para ausentarse del trabajo (E10).

Lo mismo ocurre respecto a la alimentacion, pues en algunos trabajos no hay alimentos

saludables en el casino, ni espacios para comer (E5).

La sobrecarga de trabajo es causante de estrés laboral y como elemento que influye en el

autocuidado y estado de las enfermedades.

Por otra parte, la experiencia del hostigamiento laboral, se asocia al desarrollo de estrés y

sintomatologia depresiva (E7, E13)
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Una paciente reporta que fue despedida cuando su empleadora se entera que tiene diabetes,
razon por la que se siente discriminada y se ve obligada a ocultar su diabetes en varios trabajos

para que la contrataran y no la volvieran a echar (E10).

Como elementos positivos del trabajo, en algunos casos, se observan jefaturas preocupadas y

que dan permiso para los controles y bdsqueda de medicamentos (E6)

“En el consultorio una enfermera me dijo: tienes que pedir hora con el psicologo. Nunca la

pedi. Por lo mismo, porque no tengo tiempo” (E5).

“Y hubieron situaciones en el trabajo que fueron, digamos, acumulando, acumulando,
acumulando, acumulando... Hasta que un dia, obviamente, reventé. Estaba desesperado”

(ES5).
“Era un problema de hostigamiento laboral por parte de mis comparieros” (E7).

“Me vi mal, me siento mal aun todavia. Tengo tristeza, tengo rabia, tengo muchas cosas por
ellos. Entonces, yo digo: qué saqué con ser tan bueno para mi trabajo. Qué saqué con ser tan
responsable para mi trabajo si la ayuda se me dio al dltimo. Que yo no deberia haber estado
como estoy ahora. Deberia estar bien. No tenia la necesidad de haber tenido ayuda

psicologica y haber llegado a esto” (E7).

“No, jamas. Nunca. No, yo habia aprendido ya, poh. Si eso tiene que ser un secreto. Tu lo
declaras y cualquier yayita la atribuyen a la diabetes. No es algo que tU puedas declarar. Es

como una mancha” (E10).

“Me siento horrible. Lloro todos los dias alla” (E13).

Relacién con la enfermedad

Identidad personal y caracteristicas de la personalidad ligados con la enfermedad.

Como caracteristicas de personalidad ligadas a la depresion, se observan la introversion, la
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pasividad, la sensibilidad, la dependencia y el temor a estar solo.(E2), asi como también el no
saber reirse ni ser feliz. (ES). Otros rasgos mencionados son lo “meticuloso” y “nervioso” (E7),

lo trabajolico (E11).

Como elementos identitarios, muchos pacientes se perciben como personas que les ha tocado
vivir muchos eventos traumaticos de pérdida a lo largo de su historia.(E4) y a veces estas

pérdidas afectan su identidad.

En algunos casos, se observa que la enfermedad es un punto central de la identidad (E10). Asi
también como las habilidades de autocuidado, algunos pacientes las reportan como parte de su
identidad (E12) y cuando se solicitan cambio en sus conductas de autocuidado, las reportan

como una amenaza a su identidad (E13)

“Desde joven, siempre tuve problemas de esto de la sociabilidad. O sea, de muy introvertido.
Poco comunicativo, ¢cierto? Mas para adentro que esto de estar con la gente. Como que eso
no ha cambiado mi forma. Y ahora que estoy mas viejo, ahora se mantiene eso. No es que no
quiera conocer mas gente, sino que mi tendencia ha sido estar mas solo. Sentado en mi

interior no mas” (E2).
“En cuanto a trabajo, doctora, yo soy meticuloso” (E7)
“Soy un poco nervioso, igual tirito un poco” (E7).

“Llevabamos 42 arios de matrimonio, o sea. Para mi se me acabo la vida en ese momento”

(E4).

“Me sentia demasiado diferente al resto del mundo. Eva como demasiado diferente, no en un

buen sentido” (E10).

“Siempre pensé que no iba a poder hacer nada de lo que todo el mundo hacia. No iba a poder
tener una pareja, un pololo, no iba a poder trabajar, no iba a poder tener hijos, no iba a
poder nada” (E10).
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“La verdad es que la he tenido siempre. La tengo desde los trece anos. Tengo una depresion
enddgena que por un tiempo me traté y dejé el tratamiento. Y ahora volvi a esto, pero esto es
un tratamiento mas como de apoyo, que me ha servido bastante, y no médico. O sea, no tengo

medicamentos” (E11).

“En la maniana, al desayuno, lo mas tarde que puedo tomar desayuno es entre ocho y media y
nueve. Para que como a las doce y media, una, yo esté almorzando. Después como a las seis,
siete, la Gltima comida. Y después puede ser una fruta, en el lapso que me vaya a dormir. He

sido siempre bien matea en ese asunto. Me cuido” (E12).

“Yo sabia que podia llegar a eso, pero no sabia en qué magnitud. O sea, yo sabia que me iba
a enfermar de eso porque soy muy golosa, muy buena para los dulces. Entonces, que me

dijeran algo asi es como que me estuvieran sacando un pedazo de mi (risas)” (E13).

3. Aspectos del sistema de salud.

Experiencia de usuarios del sistema de salud publica

Por lo general, hay una importante insatisfaccion entre la mayoria de los entrevistados
respecto al sistema de salud pablica. A continuacion se detallaran algunas caracteristicas que

producen esta experiencia negativa.

Se cita a los pacientes todos juntos por la mafiana a control, lo que implica varias horas de
espera, siendo que podrian ser citados en horarios diferentes. Luego, pasa lo mismo con la
farmacia, que requiere hacer fila y esperar muchas horas para que en algunas ocasiones digan
que el medicamento no esta disponible. El horario de atencidén de la farmacia es a hasta las
15:00 horas, horario que coincide con los horarios de trabajo y cuesta contar con los permisos
en el trabajo para asistir tantas horas al consultorio. Por ello, los horarios estarian bien para las
duefias de casa, pero no para las personas que trabajan (E10). No hay consideracién hacia el

tiempo de los usuarios.

Los problemas administrativos y burocraticos son una dimensién clave de la experiencia
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negativa en el sector publico. Esta parte se agravé en la pandemia. Por ejemplo, al solicitar
hora, a una paciente le pidieron su teléfono y le dijeron que la llamarian para dar hora. Al final
no recibié ninguna llamada (E10). Se habilit6 un portal web para pedir horas durante la
pandemia, que tampoco funciona (E10).

Se reportan esperas para operaciones hasta de 10 afios (E11), lo que muestra lo inefectivo de

las listas de espera para este tipo de intervenciones en la salud publica.

Lo mismo ocurre al respecto de las derivaciones en salud mental, que demoran mucho tiempo
y ademds son engorrosas, ya que hay que pasar primero por médico general, luego por
psicologo y luego por psiquiatra (E10). Cada derivacion demora y esto vuelve dificil la

atencion oportuna de personas con depresion grave e ideacion suicida.

En el papel, el sistema de salud funciona bien, pero en la practica, no funciona. Existe una
sensacion de desesperanza y pérdida de tiempo respecto a la atencion publica en salud: “El
sistema engafia, miente y no cumple” (E10). En ese sentido, varios pacientes refieren que si

tuvieran el dinero, evitaria el sistema publico y pagaria una atencion particular (E10).

También se normalizan los malos tratos en téerminos de los retos de administrativos y como

forma legitima de comunicacion (E10).

En uno de los relatos, se observa que el psiquiatra constantemente faltaba a las sesiones,
usando un pretexto de que lo habian llamado del colegio de los nifios, en mas de una ocasion

(E10). Esto provoco, finalmente, la desercion del paciente en el tratamiento de salud mental.

También las citaciones a controles son con profesionales diferentes, lo que hace perder la

continuidad del trabajo y la fidelizacion del paciente (E12).

“Y esto de que la farmacia cerraba a las 12 del dia. Si t0 no alcanzabas a pedir tus remedios
a las 12 del dia, ahora es a las 3 de la tarde. Bueno, antes de la pandemia. Pero antes era a
las 12 del dia, poh. Entonces, ya cuando entré a trabajar en el colegio, yo dejé de ir al
hospital. Yo pasé afios en que me volvia a comprar los remedios porque no podia pasar a
buscarlos, te fijas. Yo era profesora parvularia todos los dias, entre las 7 y media de la
mafiana y las una y media de la tarde, y después, tenia reuniones, reuniones, planificacion,

planificacién, elaboracion de materiales, y qué se yo, hasta las cuatro. Entonces yo, ¢en qué
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minuto iba a ir a buscar mis remedios, o sea, perddn nifiitos, me esperan cinco horas porque...
tengo que ir a buscar mis remedios para seguir viviendo. No poh. Nifiitos no funcionan asi,
poh” (E10).

“Crean unos sistemas que en el papel son fantasticos, pero no nos preguntan a nosotros, poh.

No ven si estd funcionando. No fiscalizan, no supervisan” (E10).

“Una vez que tu tienes tu numero, nunca son menos de tres horas. Salvo que llegues, claro, a
las 7 de la mafiana. Es un gran decir, yo lo he hecho. Lo hice por mucho tiempo, pero al final
ya parece que me estoy poniendo vieja y ya no me entusiasma tanto llegar a las 7 de la
mafiana, salir a las seis y media de mi casa y toda esa cuestion. Porque a esa hora, claro, eres
la primera, poh. De hecho, no eres la primera. La vez que llegue, bueno, no llegué a las siete,
llegué a las siete y media. Y a las siete y media, habia como quince personas esperando. Claro,

porque se tienen que ir a trabajar, si yo no soy un caso unico” (E10).

“No me dieron ganas de seguir yendo, que quieres que te diga. Y, de hecho, si yo pudiera no
ir, yo no iria. Me carga ir. Me vuelvo a sentir deficiente, que me falta algo, que me lo merezco.
Me lo merezco por ser incompleta, y culpablemente incompleta, te fijas? No es que sea
victima de nada. Soy culpable, no sé por qué. Ah, porque no tengo plata para comprarme los
remedios” (E10)

“Dicen que en los dos, pero yo el que siento que ya esta perdido es este y estoy esperando...
Llevo en el sistema casi diez afios tratando de ver si me operan o no me operan. Si me van a

dar algun dia un tratamiento. Llevo casi diez arios esperando” (E11).

“Malo, porque me citaban para una cosa aqui. Después en otra fecha, para aca. Y uno,
trabajando, es complicado, porque hay que ponerle la cara al jefe, que le dé permiso y que
cuanto te vas a demorar. Igual eso me alteraba y mas me subia la presion. Porgque yo no

estaba en condiciones de atenderme en optimos tiempos” (E12).

“Entonces, el médico general. Primero tiene que tomar hora al médico general. El médico
general la tiene que derivar a un psicologo. El psicologo le tiene que hacer un diagnéstico, y
si lo estima conveniente, derivarla a un psiquiatra. Ya poh, le dije yo. ¢Para cuando tiene la

hora mas proxima a un médico general? O sea, calcllate. Y yo lo Unico que queria era
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cortarme las venas. Y entonces al final, yo le digo: ¢para cuédndo tendria usted una hora con
médico general? La més préxima disponible. Me dijo: mire, la mas préxima la tengo para tres
semanas mas. Y ahi yo dije: Voy a resistir, resistir, resitir tres semanas. Y seran dos o tres
semanas mas, poh. Ya. Entonces me dieron la hora y el médico general me dijo: si, td estas
con depresion y te voy a derivar. Y yo dije: novedad. Ya, asi que te voy a derivar al psicélogo.
Ya. Voy a tomar la hora al psicélogo: tres semanas mas. Bueno. Tres semanas mas. Volvi. A
esa altura realmente estaba apestada y decia: jpara qué! Y el gallo me dijo: si, ti estas con
depresion. Te voy a derivar al psiquiatra. Y me derivaron al psiquiatra y me dijeron: No le
podemos dar hora ahora, porque tenemos que ver. El equipo tiene que discutir y no sé qué
[con voz chillona]. Entonces al final la vamos a llamar cuando. Pero eso si, en el consultorio
de Apoquindo, cuando te decian: te vamos a llamar, te llamaban. Se podian demorar tres o
cuatro semanas, pero te llamaban. A las cuatro semanas me llamo este personaje. Y yo entre
tanto no estaba mejor, ¢ah? Pero estaba resistiendo, a ver qué pasaba cuando me tocara el
psiquiatra. Vamos a ver qué pasa. A ver si hay una puerta de salida y qué se yo. Y llegué al
psiquiatra, que me hizo este diagndstico con los otros doce. Nunca supe qué me diagnostico. Y

supe que me iba a seguir atendiendo con él en el CESFAM de Las Condes” (E10)

Comparacién entre el sistema publico y el privado

Una paciente plantea que en Isapre el tiempo de espera de las farmacias es de 15 minutos,
mientras que en la salud publica es de 3 horas. (E10), lo que permite seguir estudiando y

trabajar sin mayor problema.

Dado que las horas de salud publica con breves, algunos pacientes requieren de tiempos mas
largos de atencién o atenciones mas préximas, por lo que se solicita hora de atencion
particular (E10).

Por otra parte, otra entrevistada alude a que en el sistema publico es mas sencillo hacer el

seguimiento de un paciente, mientras que en el sistema privado, nadie sabe nada (E13).

“Mi sobrino diabético es de ISAPRE y claro, va a la farmacia de la esquina, espera su cuarto

de hora, y le dan sus siete tiritas, su insulina, todos los meses, todos los meses... Entonces, él
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puede seguir estudiando, trabajando y todo lo demas, sin angustia, y ademas, viviendo. Yo, en
verdad, pienso que yo debo aspirar... Pero alguien podria decir que yo puedo aspirar, no
todos pueden aspirar. A un sueldo que me permita, mensualmente, comprarme mis remedios.
¢Y la sefiora Juanita? Es mas, yo te diria que yo, realmente estos afios lo he podido hacer...
Pero ademas, esta lleno de gente que no puede. No le han pagado ni una deuda. Y no tienen
titulos que le permitan ganar de un cierto monto para arriba, mas que el sueldo minimo. Y

con el sueldo minimo, perdonamente, que no te compras tus tiritas y tu insulina” (E10).

“El atendia por FONASA, entonces, yo, al final, porque queria informacion y no la podian
dar por los tiempos, supongo. Entonces, yo lo iba a buscar alla a su consulta que estaba al

frente del Hospital Salvador. Le pagaba su bono y iba por informacion” (E10).

“Si, porque no es asi el particular. Porque en particular, si uno no va al médico, nadie sabe
nada. En cambio en el consultorio yo digo, cien por ciento. Porque yo he estado en la salud
privada y en la salud publica. Y me gusta mas, la parte mia, la diabética, esta mas
preocupada la publica que la privada, porque la privada no te controla. No hay un control. A
lo mejor te dicen: Ilame en un afio mas. ¢Y durante el afio, qué pasa ahi? En cambio aca a mi
me llaman a control. En el ario me controla... a ver, en este anio me estan controlando mas
seguido por el tema de los triglicéridos que estaban por las nubes y me cambiaron el
medicamento. El otro medicamento no me estaba haciendo nada. Me cambiaron el
medicamento. Y como ha estado funcionando, lo dejaron igual. Pero igual me estan
controlando. Ahora, ya tengo cardio, igual, ahora luego, por el tema de los triglicéridos.

Entonces, hay una preocupacion; el privado, no” (E13).

Cultura organizacional y burocracia en el sistema publico

La percepcion general es que en el sistema publico se normalizan muchos vicios

administrativos.

La experiencia de pérdida de tiempo en el consultorio (E10). El hecho de que se cite a todos a
primera hora, independientemente de a qué hora les dicen que los van a atender, signo de que

el tiempo de los usuarios no vale nada y no es considerado (E10). Se genera también la
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sensacion de estar perdiendo mucho tiempo (E10).

El hecho de que la pagina para solicitar horas en pandemia no funcione, el que le digan que la
van a llamar, pero no la llaman, los malos tratos de personal que regafian a los usuarios y los
insultan son algunos de los mas importantes eventos que genera una cultura organizacional

que naturaliza el maltrato (E10).

Las emociones que produce esta cultura son principalmente la desilusion, el sentirse ignorado

y rabia porque los sistemas no funcionan (E10).

Esto se confirma por otra paciente que lleva 10 afios esperando una operacion para evitar que

pierda la vision de uno de los ojos por glaucoma (E11), lo que muestra tambien esta decepcion.

También, el hecho de que los medicamentos se den en dias distintos a los que se realizan los
controles y atenciones es otra medida ineficiente que implica perder mas tiempo yendo al

consultorio (E10).

Lo mismo ocurre con los tiempos para pedir horas y hacerse examenes. Las demoras entre
solicitar hora para el médico, solicitar los examenes, luego pedir hora para mostrar los
examenes, todos esos son tiempos que van en desmedro de los pacientes hipertensos y
diabéticos (E12).

La pandemia del COVID-19 s6lo vino a agravar gran parte de los problemas que ya existian,
introduciendo adaptaciones como el llamar por horas y el inscribirse por un portal web, que en

la préactica no funcionan (E10).

Los funcionarios parecieran estar en una situacion de burnout, o desgaste laboral, que es
comprendida por una entrevistada. Los funcionarios “terminan haciendo lo que se puede y
negando todo lo demas” (E10). Esto hace que estén “siempre de mal genio” y que traten mal a

los pacientes (E10).

“Pero ahi empecé a aprender que esto era asi. O sea, que no era que te daban una hora. O
sea, tu tiempo vale hongo, porque no es que no te puedan dar una hora. Y al final,

obstaculizaba el trabajo” (E10).
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“;Qué es esto de citar a treinta pacientes, sesenta pacientes, noventa pacientes a las ocho de
la mafiana, poh. Yo entiendo la l6gica, si no es que no la entienda. Yo entiendo. Si este se
atrasa, entonces atendemos al otro, ¢te fijas? Si este no viene, no importa, porque atendemos
a los demés, estan todos los demas ahi, qué se yo. Castigue al que no llegue a la hora. Tirelo
para el final de la cola. No hay final de la cola. Ya, bueno. Pero eso es un drama. Es un
drama...” (E10)

“La pérdida de tiempo. Que te obstaculiza la busqueda de empleo. Y como te tratan. Te tratan
mal. No te tratan bien. Yo no soy pesada cuando llego a un lugar asi. Yo soy super respetuosa.
Soy callada. Me vuelvo foto, de nuevo. Me vuelvo foto. Entonces, al final... Pero te tratan mal.
Primero, siempre te esta atribuyendo culpas, como de por qué, como se le ocurre llegar a esta
hora, usted tenia que llegar a otra hora, a las 8. Usted sabe que tiene que venir. jUsted sabe!
Tu siempre eres culpable. Por defecto eres culpable de algo grave. Y yo que tengo un tema
con eso, que yo me autoinculpo sola. Si se suma con eso, no funciona, pues. Para el tema de

las depresiones es mucho peor, porque aqui te detona todo lo demas” (E10).
“No habia hora para psicologo” (E12)

“Ahora mismo, el corazon, si a uno le sube el colesterol sin darse cuenta en cuatro meses, que
el corazon empieza funcionar mal. Si uno no es doctora. Si escasamente, uno porque conoce
su cuerpo, sabe cuando uno esta funcionando mal. Y ahi va al médico. Y de ahi para que le
den el examen, que se demoren los resultados, y en que puedas conseguir la hora para ir a

mostrar los resultados, va en desmedro del paciente hipertenso o diabético” (E12)

“Claro, poh, al tiro. No esperar que pasen meses. O decirme, no es que no hay horas. Pase al
SOME vy ahi vea si hay horas. Y en esa espera, de diciembre a abril, se fueron cuatro meses,
que yo la pasé mal. Que mi entorno la pasé mal. Mi esposo tenia que trabajar al otro diay yo

con la luz prendida. Entonces, yo podria facilmente haber enfermado a mi esposo” (E12).

“Dicen que en los dos ojos, pero yo el que siento que ya esta perdido es este y estoy
esperando ... Llevo en el sistema casi diez afios tratando de ver si me operan 0 no me operan.

Si me van a dar algun dia un tratamiento. Llevo casi diez aiios esperando”™ (E11).

6«

o estamos hablando de aspirina, poh. Estamos hablando de insulina y tiritas, que van
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juntas. O sea, estamos hablando de supervivencia. Y yo pienso, la sefiora Juanita, poh, dime
ta, ¢como lo hace? Porque yo, por ultimo, he tenido todo este tiempo la plata de la deuda de
pension alimenticia que me deposit6. Pero la sefiora Juanita ¢Qué ha hecho todo este tiempo?
La sefiora Juanita, ti sabes que es una manera de referirse a la persona que no tiene el
recurso econoémico. Ya, esa sefiora Juanita, sin ningn menosprecio, por favor. Ahora, usando
el término... ¢Qué diablos hace la sefiora Juanita? Yo anoche pensaba,¢qué onda? Yo decia:
en realidad, yo no he tomado micro en dos afios. Taxis tampoco. Pero la sefiora Juanita que
tuvo que seguir trabajando porque hacia el aseo en no sé qué hospital. Y que ademas es
diabética, porque trabaja en el hospital le pueden dar facilidades. Pero la que no trabaja en
el hospital... Esta sobreexpuesta. Y ademas, tiene que seguirse exponiendo para ir a buscar
los remedios cinco veces, porque resulta que le toman la foto al no sé que. Al carné y no la
Ilaman nunca. Y tiene que volver, y tiene que volver, y tiene que volver. Ahora, porque por un
tiempo, hicieron calzar todos los remedios en la fecha. Ahora me los estan dando de nuevo
como en un comienzo: calculan cuando se te acaba exactamente la insulina y te dan la fecha.
Y otra fecha, para la otra insulina, que se acaba antes. Y otra fecha para las tiritas, que se
acaban despues, ¢te fijas? Tres citaciones a buscar remedios al hospital jCortala! Si con una
ya no puedes trabajar. Imaginate con tres todos los meses. No... Uno quiere trabajar. Ya
trabajar es dificil. Entonces, trabajar sin tener que estar con toda esta angustia de esta
cuestion. De tener que calzar el horario de trabajar, que no es una horita. No. Y ademas,
ahora, tener que calzar el que no sé si voy a tener insulina para seguir viviendo en un rato
mas” (E10).

Revictimizacion

El maltrato de personas por parte del sistema publico genera experiencias de revictimizacion
en algunos usuarios. Esto puede llevar a experiencias traumaticas o a acrecentar algun trauma

previo relacionado con la enfermedad por la que el paciente consulta.

Son muchos los aspectos negativos de la atencion publica en salud. La sumatoria de estos es lo

que produce una sensacién de desesperanza y abandono por parte del estado (E10).
Un factor que agrava esta situacion es el contraste entre la salud como derecho en teoria y los
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problemas concretos y cotidianos que sufren los beneficiarios (E10).

“Generalicé en base a traumas anteriores, porque fue traumatico lo del CESFAM. Lo de...
como se llama, el COSAM. Lo del COSAM fue traumatico. Y no fui més. Decidi que ya en lo
sucesivo, puesto que no podia pagar terapia, no iba a tomar terapia. Y no queria sentirme
peor de como me sentia cuando llegaba a pedir terapia. No lo iba a intentar nunca mads”

(E10).

“Empecé a ir con él. Me dio hora, ponte t0, para la proxima semana y dije: es un milagro. Y
yo fui, y me citd para tres semanas después. No, esto era semanal. Eso. El tres viene por otro
lado. Pero fui las tres préximas veces. La primera vez que fui, okey. Ya nos estamos
conociendo y vamos viendo. Por Gltimo, la novedad, me siguié manteniendo. Y total que llego
a la segunda semana y la nifia, la secretaria me dice: Ay, lo sentimos mucho, pero el doctor
tuvo un problema con los nifios en el colegio y tuvo que irlos a buscar él. Asi que no la va a
poder atender hoy dia. Chuta, dije, bueno. ¢Y para cuando seria? No, me dice: para una
semana mas, porque usted tiene la hora de las tres de la tarde del dia jueves, imaginate. Y yo
fui al jueves subsiguiente y me dijo la misma cuestion. Y fui al jueves sub-subsiguiente y me
dijo la misma cuestion. Lo méas chistoso es que yo no volvi nunca mas. Y yo dije: parte de
todos mis problemas fue sentir que yo nunca fui vista. Y esto me hacia pésimo. Y entonces dije:
no, no quiero volver. Estoy dada de alta. Me dio tanta risa. Con una sesion me dieron de alta.
Porque después no fui mas. Ya, me dije, no voy a seguir yendo. Para que me dieran hora los
jueves a las tres de la tarde, para que alguien mas se pudiera atender o no atender. Segun si.
Una vez... Y fijate que una vez, buscando informacién en internet, me encontré con
informacion de un articulo que hablaba de cosas increibles que daban los doctores, y salia la
de los nifios: El doctor no la puede atender porque resulta que tuvo una emergencia en el
colegio con los hijos. Y yo decia: jQué cara de raja! como sera, que esté tan instituido, que al

final, usé una excusa que usaban sus colegas u otros médicos ¢ Te fijas?” (E10).

Relacidn entre atencion publica y consultas particulares.

El consultorio no da licencias médicas, solo dan el tratamiento (E2). Por esta razén, a veces se

deben solicitar horas particulares, al igual que cuando no se consigue una hora proxima (E8).
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Otro motivo para asistir a consulta particular se debe a los pocos controles que hay en el afio
(E9).

La lentitud al respecto de los exdmenes lleva también a la necesidad de buscar horas en la

atencion particular (E7)

“Fui al consultorio, pero me cambié a verlo de forma particular por la demora de las horas.

Y otra, por lo del acomodo del horario” (E7).

Sugerencias de los usuarios para mejorar el sistema publico de salud.

Hay muchas sugerencias de los usuarios del sistema de atencion publica en salud recolectadas

en este estudio. A continuacion se exponen:

Las atenciones en los consultorios deberian ser mas frecuentes que lo que actualmente son (E2,
E12). Al distanciarse las atenciones, se pierde la posibilidad de hacer un seguimiento efectivo

de los pacientes. Esto se vuelve muy relevante en el caso de pacientes con depresiones graves.

También, que los controles entre distintos especialistas pudieran estar mas integrados en un
plan méas general centrado en el paciente (E12). Por ejemplo, que sean minimo 3 veces al afio

por profesional para que pueda haber un seguimiento de algun area especifica.

El tratamiento deberia incorporar a la familia, sobre todo en el caso de enfermedades crdonicas
como la hipertension y la diabetes, en donde el apoyo familiar se vuelve fundamental (E3,
E12).

Se deberia incorporar la atencién psicoldgica o psiquiatrica en el manejo de las enfermedades
cronicas, “porque son enfermedades fuertes que las personas se las toman mal y se les viene el

mundo encima” (E4).

Para los pacientes con enfermedades crdnicas, que requieren de un constante seguimiento
médico, se deberia equilibrar el tiempo del trabajo con el tiempo necesario para asegurar un
mejor manejo de esta enfermedad (E8). Esto se expresa primero en la posibilidad de que

puedan dar permiso para asistir a las consultas, controles y recibir los medicamentos en las
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farmacias.

Complementario al punto anterior, se plantea la necesidad de sacar horas de manera mas
eficiente, sin la necesidad de ir fisicamente al consultorio (E8). Esto agilizaria méas la
asignacion de horas. Una opcion es que se haga por teléfono (E10). Evitar, en todo caso, citar
a todos los pacientes temprano, a la misma hora. Que si alguien se retrasa, lo castiguen
haciéndolo esperar. Pero no hacer esperar a todos (E10).

Respecto al horario de las farmacias, se sugiere que se pueda extender mas alla de las tres. Al
menos, hasta las 4, con el fin de hacerlo coincidir con el horario de colacién de 2 a 4 presente
en muchos trabajos (E10).

Otra sugerencia es que haya sesiones educativas e informativas sobre la enfermedad que se le
diagnostica a algun usuario (E10, E14). Esto tiene un importante efecto en la adherencia al
tratamiento. Asi también, que puedan entregar folletos informativos y videos sobre las
enfermedades (E14).

De manera complementaria a la propuesta anterior, se plantea la posibilidad de hacer talleres
de alimentacion saludable, en donde pacientes de enfermedades cronicas puedan aprender a

cocinar recetas especificas que les permitan una mayor adherencia (E12).

El paciente requiere mas tiempo para ser escuchado en las consultas, especialmente con

médicos (E7), sobre todo para poder llegar a diagnosticos mas adecuados.

Las sesiones de psicologia deberian ser de, al menos, una vez por semana (E12), sobre todo en
casos de depresion grave. En caso de que no se pueda, otra opcion pueden ser los grupos de
apoyo en donde los pacientes puedan compartir experiencias y solucionar ciertos problemas
(E12).

Otra sugerencia es que se aplique de manera masiva una encuesta rapida para evaluar el estado
de salud mental de los pacientes, con el fin de detectar la incidencia de estas enfermedades de

manera mas activa (E13).

En la misma linea que lo anterior, realizar toma de presién cada vez que la persona va al
médico (E14).
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Que exista un “médico de cabecera” conocido para cada paciente; que se evite el cambio de
médicos (E15). Lo mismo con la realizacion de los mismos examenes en el tiempo para ver

evoluciones (E15).

“Que sean mas constantes, diria yo. Que haya una atencion mds permanente y no tan retirada

una de la otra. Que el seguimiento sea no tan alejado” (E2).
(Incluir en el tratamiento) “no solo a la persona, sino que igual a la familia” (E3).

“Complementar las enfermedades cronicas con la psiquiatria o psicologia. Porque de repente
hay gente que sufre de hipertension, diabetes y también pasan por problemas psiquiatricos,
por problemas psicoldgicos. Y no se dan cuenta. Deberia ir todo en un solo paquetito, por asi
decirlo” (E4).

“Que la farmacia te atienda hasta las 3 de la tarde. Incluso, yo lo pondria a las 4” (E10).
“¢Por qué no te pueden dar las horas por teléfono?” (E10).

“Que te informe, que te ensenien algo que no sepas sobre tu enfermedad. No, en general, lo

que tu necesitas para tu caso particular. Estar mejor, dadas las circunstancias del momento”

(E10).

“Ah, a mi me encantaria que no fueran tan espaciosos los controles. Por ejemplo, uno no
puede, una hipertensa, ir tres veces al afio. Una vez al afio la enfermera, una vez al afio el
cardiélogo, una vez al afio la nutricionista. Debe ser algo més integrado. Por ejemplo, si yo
voy ese dia, que me atienda el doctor. Porque el doctor solo la ve a usted cuando uno va con
los examenes del afio, que es el electro, sangre, orina y ahora que me estan sacando para ver
la tiroides” (E12).

“Yo soy jubilada, tengo mi Fonasa, me sacan mis fonditos de salud. ¢Por qué no aplican un

poquito ahi para que tengamos un taller, me entiende? Para que te enserien a comer sano”

(E12).

“Si, me gustaria que trataran mas el asunto familiar. Porque la familia también se involucra
en esto. Yo por suerte tengo a mi esposo que me ama, porque yo veo su sacrificio, pero no

todos los matrimonios son asi, ¢me entiende? Porque en alguno de esos talleres, podria ir
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acompafiada de mi esposo. Y yo, ajeno a la situacion de la esposa, puede involucrarse, puede

entender que realmente es delicado lo que vive la mujer y que si necesita apoyo”(E12).

“St, unificar la atencion. No lo que me paso a mi, que estuve varios meses a la deriva. Porque

vo facil... ;Se imagina que Dios hubiera permitido que yo me matara? Que alguien me
hubiera pasado a llevar y no alcancé, que nadie me diera una mano. Que yo, yendo al
consultorio, pedi por favor, casi por favor que me dieran una hora al psicélogo. ¢Se da
cuenta?” (E12)

“Yo creo que hay que hacer un estudio, de partida, yo creo que hay que hacer una encuesta”

(E14).

“Poder elegir el médico” (E15)

4. Aspectos de los Funcionarios del sistema de salud
Malos tratos de los funcionarios

En algunos casos, se observan malos tratos de parte de los funcionarios de salud,

especialmente en el caso de los trabajadores administrativos.

“Esto de darle doble cargo a las personas, no funciona. Estan siempre de mal genio. Y al final,

para el paciente, todo es mucho mas dificil” (E10).

Experiencias con los médicos

A pesar de las criticas al sistema publico y a los funcionarios administrativos, algunos
entrevistados plantean que la atencién con médicos depende del profesional. De hecho, hay
pacientes que reportan haber tenido buena atencion en el consultorio (E15). Hay que tener
paciencia por los tiempos administrativos, pero que la atencion con los profesionales es buena
(E15).

La rotacion de médicos frente a un mismo paciente contribuye a una sensacién de
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discontinuidad. Un paciente preferiria tener un “médico de cabecera” (E9).
En general, los médicos no dan informacion y se limitan a emitir recetas (E10).

Una paciente refiere que el psiquiatra no le da diagnéstico, sino que se entera por Fonasa que
tiene depresion y fue dada de alta asistiendo a una sola sesion porque después no fue mas al
psiquiatra. Refiere que lo que ella necesitaba era psicoterapia, no ver a un psiquiatra una vez al
mes (E10).

También esté la observacion de que un médico regafid a un paciente por no haberse hecho
examenes (E8).

Otro paciente relata que un médico la trat0 de adicta cuando se sinti0 mal y pidio
medicamentos para la depresion (E11). Fue dificil esta situacion porque el que sabe lo que es

vivir una depresion, es terrible (E11).

En algunos casos, se observa poca preparacion de los profesionales de la salud, como por

ejemplo, un médico que no sabia lo que era el glucagén (E10).

“Hay peruanos, colombianos, hay chilenos. Se aburren y se van, que los asaltan, que no sé
por qué se van. Al final, uno nunca tiene un médico de cabecera. Casi siempre le cambian los
remedios” (E9).

“Mal, poh. Porque uno dice una cosay el otro le dice otra y le cambian los remedios. Que no

tomis esto, que no tomis esto otro” (E9).

“La doctora que me toco la primera vez. Yo no conocia a nadie ahi y me dieron con una
doctora, con la que, seguramente, por eso es la que me dieron, porque era la que no tenia

pacientes poh. No sabia distinguir entre el glucagon y la insulina ultra lenta” (E10).

“En la época en que yo estuve peor, psicologicamente. O sea, en la época en que yo, en
realidad, lo Unico que queria era cortarme las venas. Entonces, al final, esta mujer nunca me
informd. Yo no sé qué tenia, que yo iba y me sentia mejor después de estar con ella algun rato.
Hay gente que te provoca eso. No sé qué hacia. Hasta se reia de mi. Pero no se reia
burlonamente. Se reia de una manera que no me causaba dolor. Sino que, al contrario, me

promovia mi autoaceptacion con esa pequefia burlita que hacia de mi, de la manera en como
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la hacia. Fijate que yo descubri que, durante cinco afios, ella fue mi terapeuta, en el sentido
de que me ayudd a mantenerme en pie. Y yo ya me sentia un poco mas esperanzada y menos
mal. Pero fue raro. Nunca me inform6 nada de diabetes. Yo no sé qué hizo. Fijate que por mas
que me lo pregunto y digo: ¢qué hacia la doctora? ¢Qué es lo que hacia que a mi me hacia

bien? No sé qué es lo que hacia. Pero algo hacia. Pero nadie te informa” (E10).

“Una vez tuve una experiencia, para mi fue mala. Y a lo mejor la persona nunca tuvo la
intencion de que esto fuera malo. Vine al consultorio y me atiende un doctor donde me tenia
que dar medicamentos para la depresion. Y era una persona extranjera. ¢Y tl a qué vienes?
¢ Qué tienes, qué sientes? No, vengo porque me siento mal, me siento con la depresion de
nuevo. Ah, es que mira, lo que pasa es que tu eres una drogadicta y que necesitas tu remedio
para estar bien. Y eso te va a meter en el mismo problema y bla, bla, bla... (...) Y me fui. Y me

fui mal. Yo me senti mal. A lo mejor él no lo quiso hacer con esa intencion” (E11).

Experiencias con las enfermeras

Una paciente sefiala que una enfermera la reto el primer dia por no llegar en la mafiana aunque
habia Ilegado a la hora correcta. La paciente comprende esta situacion como parte del proceso

de burnout y de “doble presencia” de los trabajadores de salud.

“La enfermera, que me bajo y toda la cuestion. Un dia, ella me dijo: dile aqui a este que viene
llegando, que aqui no tienen a qué tenerle miedo, que aqui los atendemos super bien. Y yo le
dije, si claro, cuando estan de buenas, porque la primera vez que yo llegué... Y le empecé a
relatar de esto. Y ella dijo, ay, pero no le digas eso, que se va a asustar de verdad. Y yo, en
serio? Y ella no tenia ninguna conciencia, pero claro, la doble presencia. El estrés terrible,
los 60 pacientes para una hora, distribuidos en cuatro médicos. Y el hacer milagros todo el
rato, ¢como no los va a poner de mal genio? Pero bueno. Viven al limite. Y aparte de eso, la
doble presencia, poh la familia, la paga. No es tan buena como yo pensaba, pero no es tan

buena como podria y debiera ser” (E10).
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Experiencias con nutricionistas

En general, la opinion de los nutricionistas por parte de los pacientes suele ser positiva (E12,
E14, ES).

Algunos refieren que las sesiones con la nutricionista no le ensefaron “nada nuevo” y “el

encuentro fue terrible” (E10).

Un paciente alude a un consejo de su nutricionista que se volvid clave: “comer de todo, pero
con moderacion” (E4). Este consejo fue importante para implementarlo en su vida después de
ser diagnosticada. Esto le parece distinto a los nutricionistas que prohiben comer algo, pues

piensa que “si te prohiben algo, dan mas ganas de comer” (E4).

Otra paciente tiene problemas en conseguir los alimentos que le prescribe su nutricionista.
Siempre la nutricionista del consultorio le da dieta, pero es dificil seguirla porque hay cosas
inalcanzables, no hacen parte de la estacion del afio, son alimentos caros o se confunde con

cudl de todas las verduras puede comer o no (E5).

“La nutricionista que hay alla en el Garin, yo le decia: ella no prohibe nada. Sino que dice:
hay que comer, pero moderadamente. Bueno, ldgico que coma mas verduras que los
carbohidratos. Todas esas cosas, en menos cantidad. Pero me decia: si tu vas a un asado, no
te vas a privar de comerte un choripan. Pero un choripan. Porque como yo no paso el asado.
Ahora para el 18 me desordené un poquito. Si vas a un cumpleafios, un trocito de torta, no
mas que eso. Eso hago, poh. Como te digo, yo no soy buena para el... o sea, un trago me
tomaré, poh. Un mango sour, ponte tu, si voy a una fiesta, o un pisco sour. Pero ahi, nada
mas” (E4)

“Siempre me han dado dietas. Pero es como muy dificil, porque hay cosas que estan en la

dieta, en la pauta y que son, por estaciones, por que en una de esas son inalcanzables” (ES).

6

e mandaron a la nutricionista, y yo fui como a siete sesiones. [No me ensernio nada nuevo!”

(E7).

“Si, he recibido siempre mi atencion y mis remedios como corresponde. De parte de la

nutricionista he recibido harto apoyo también” (E14).
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Experiencias con psicologos

En general, mientras se hizo el tratamiento, fue positiva la experiencia en terapia en la mayoria
de los pacientes, pues se sale mas tranquilo y se pueden ver las cosas desde otras perspectivas
(E2, E3, E4, E14, E15). Sirve hablar las cosas con alguien que no conoce y es mas facil abrirse

(E4), ayudando a enfocarse en el aqui y ahora (E15).

Un paciente considerd que el tratamiento no calz6 con sus expectativas ya que la psicologa

solo escucha, no avanza y hablan de los mismos temas (E1).
La principal critica es que las atenciones son muy distanciadas (E2).

Una paciente afirma que su psicologa la ve cada 4 meses. “Ojald fuera todos los dias. Es super

buena” (ES).

“Ayuda, porque sale mas tranquilo. Ve que las cosas no es tanto lo que uno estd pensando.
Todo eso. Como fue un tratamiento que se hizo durante un afo fue que se hizo. Y me ayudd

durante ese tiempo. Pero como usted sabe que las atenciones se distancian” (E2).

“El psicologo, por ejemplo, no era malo, porque el psicologo era bueno. Pero, es que yo
siento que los psicologos no son los malos, sino que el lugar es malo. (...) por ejemplo, yo
vivo en La Pintana, poh. Y ahi la gente es muy alterada y trata muy mal a la gente. Entonces,

por eso, como que la gente igual se aburre y siempre mandan a gente mala” (E3).

“Encuentro que fue bueno, o sea, me sirvi0 mucho. Conversar las cosas te hace bien. Y si es
con la ayuda de un profesional, mucho mejor, porque ti puedes contarle a tu amiga, puedes
contarle a tu hija, a tu hijo. Pero no es lo mismo. Con un profesional, uno que no te conoce,
otra que tu te abres mas porque es una persona que no sabe nada de ti. Entonces, tu le
cuentas todo. Eso me gusta de los psicologos. Que tl puedes abrirte y decirle muchas cosas
que a tu familia o a nadie se las diria. Porque él no te conoce. Es mas facil abrirse. Entonces,

eso sirve” (E4).

“Fui, alguna vez. Pero yo, qué pasa conmigo. Yo soy de esas cosas que son rdpidas, que no se
siguen dando vuelta. Sabe qué, usted tiene este y este problema y lo podria tomar asi. Pero no,

que ya, venga la proxima semana, venga la proxima semana... Entonces sentia que no habia
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ningun avance. No me sentia como con la confianza. Segundo, los més cercanos decian que yo

habia cambiado mucho con... Yo me sentia igual” (E5).

“El asunto como me dice la psicéloga, ahora tengo que vivir el aqui y el ahora, olvidarme del
pasado y tengo que preocuparme de ahora, de sanar, asi que no sé po, he tenido muy buena
atencion en el consultorio, asi que tendria que ser muy mal agradecido de todas las
atenciones que he tenido porque siempre se habla mal de los primarios y de los hospitales y

yo no sé si me saqué el premiado” (E15)

Experiencias con psiquiatras

Algunos pacientes refieren mala experiencia con psiquiatra, ya que solo firma recetas y no
pregunta como esta, no da diagndstico ni retroalimentacion y solo pregunta como anda con las
pastillas (E1).

Otros pacientes refieren tener buena comunicacion con psiquiatra y la sensacion de poder

hablar las cosas que se guardan (E5).

Una paciente refiere que se sintid6 muy incobmoda en la sesion con psiquiatra porque habian 6
alumnos y hablaba con ellos como si no estuviera presente, relacionando los sintomas de los
libros con ella. No le molesta tanto la presencia de los alumnos, sino el modo en que hacia los
comentarios que la hacia sentir un objeto de estudio (E10). Le parecié que el médico se
interes6 mas en que la paciente acumulaba objetos y no en su depresion. La acumulacién de
objetos no era la prioridad de la paciente en ese minuto, por lo que no continla asistiendo al
psiquiatra (E10). Comenta que el médico le dio remedios “para la acumulacion y no para la

depresion”. No se los tomd por los efectos secundarios que leyd en google (E10).

“Eso es lo que no me gusta mucho porque no dicen: esta mejor o un diagnostico ni nada, sino

que va a firmar una receta y ¢como anda de pastillas?” (E1).

“Con ella senti esa sensacion de comunicacion, de poder decir cosas que a veces uno las

guarda y que no quiere soltar” (E5).

“Yo fui una vez. Ellos pretendieron diagnosticarme en esa sola vez. Tal vez se puede. No lo
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voy a discutir. Pero me carga cuando tu estas presente y esté el doctor, al lado tuyo, que te
hace las preguntas. Y cada respuesta la comenta con los seis alumnos que tiene adelante.
Como que tu no estuvieras ahi. Yo si tuviera que hacer esto; entiendo que haya seis alumnos.
Y un profesor que comenta con ellos. Pero es el modo. Entonces, si te dijera, en vez de decirle:
¢no ven? Asi es como es; esta descrito en los libros y no sé cuanto. Si en vez de hacer ese tipo
de comentarios, que a mi me cargan, dijera... Como integrandote, no sé. Se me ocurren varias
maneras como, pero... No me gusta cuando te vuelves como un objeto. Yo sé que eres un
objeto de observacion. Si al final, aqui también eres un objeto de observacion y toda la
custion. Pero cuando ta eres el paciente de esa persona. O sea, no sé, ya. Me cargo. Me cargo”
(E10).

Vinculo Terapéutico

Muchos pacientes tienen la necesidad de ser escuchados, mas que de ser atendidos por
funcionarios de salud. Por ejemplo, una paciente alude a un médico que fue muy acogedora
con ella, aunque sabia que era porque la paciente era candidata a un sensor de glucosa (que
finalmente no le sirvid) (E10). Aunque no le daba informacion, la paciente valord
positivamente la actitud acogedora del profesional. Lo mismo ocurrié también con otra
paciente que la ayud6 en los momentos mas oscuros de su depresion (E10). Ella fue su
terapeuta en el sentido que la ayudo6 a “mantenerse en pie”. Si bien no le inform6 de diabetes,
“algo hacia”, no sabe qué es, pero la hacia sentir mejor (E10). La doctora le decia cosas
motivadoras y “cuando la veia, sentia ganas de abrazarla” (E10). “Los 15 minutos cada tres

meses con esta diabetologa fueron mejores que las sesiones con el psiquiatra® (E10).

“Ella me preguntaba. Ella sabia que yo era acumuladora. Entonces también me preguntaba.
Se reia un poco de mi, pero de paso me decia algo que me servia, te fijas. Entonces, era
como... Si, me estoy acordando. No sé, pero cuando yo la veo, me dan ganas de abrazarla.

Ella no lo sabe, pero yo realmente siento que me sostuvo, por mucho rato. Ayudo” (E10).
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Resultados Expertos en Salud

A continuacion se presentan los resultados en relacion al objetivo de la investigacion que es

describir la percepcion del proceso de tratamiento desde la perspectiva de los expertos en
salud.

Los resultados de las entrevistas realizadas a los expertos se presentaran en relacién con cuatro
topicos principales o categorias centrales que son: Aspectos de la enfermedades, Aspectos
relacionados a los pacientes, Aspectos vinculados con el sistema de salud publico y, por
ultimo, los Aspectos de la relacion de los pacientes con los funcionarios de salud.

Percepcion del
Tratamiento Desde la
Perspectiva de
Expertos en Salud

Aspectos de la Funcionarios de

Enfermedad Aspectos del Paciente Aspectos del Sistema Salud

Figura 2. Percepcidn del Tratamiento desde la Perspectiva de los Expertos en Salud

70



1.  Aspectos de la enfermedades

Depresion

La depresion es la enfermedad de salud mental que es mas frecuente en APS (EP1) La
depresion es una enfermedad subdiagnosticada. Muchas personas andan con sintomas de
depresion pero no llegan a consultar o no logran tener acceso a apoyo terapéutico, médico o
psicoldgico. Estad pobremente abordada en la poblacion en general (EP1) La depresion es una
enfermedad que estd influida no sélo por lo bioldgico, sino también por los determinantes
sociales que influyen en la severidad de la enfermedad (EP1).

La depresion es una enfermedad de salud mental muy recurrente, dentro de los trastornos mas
comunes en Chile. Se piensa que 1 de cada 5 personas puede tener un cuadro depresivo y eso
depende de cuando se mide el cuadro depresivo (considerando que el diagnostico apunta a
reconocer sintomas de las Gltimas 2 semanas). Es una enfermedad altamente frecuente y en
atencién primaria el 50% de los pacientes pueden consultar por sintomas depresivos. Muchos
de ellos son cuadros episodicos unicos, mientras que otros son episodios recurrrentes o

cronicos que se tienen que tratar de por vida (EP3).

La deteccidn, prevencion y tratamiento se deberia dar en todo &mbito: laboral, personas,
familiar, etc. (EP1). Los sintomas fisicos de las personas se abordan mayoritariamente desde
una perspectiva biolégica, pero muchas veces derivan de problemas de la salud mental y al

final el dolor de guata o el dolor de cabeza era estrés o depresion (EP1).

La depresion es una enfermedad que puede ser prevenida, que tiene tratamiento, pero que no
estd muy accesible para todos (EP1). En los casos mas severos de depresion, las personas
tienen dificultad de acceder a un tratamiento 6ptimo muchas veces (EP1). Las personas que
viven en sectores rurales y que tienen cuadros severos de depresion, tienen dificultad de

acceso a especialistas (EP1).
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En los casos de depresion severa que requieren hospitalizacion es dificil el acceso. En Chile la
posibilidad de hospitalizacion por salud mental es muy pobre. Hay pocas camas y lugares
donde se puedan hospitalizar (EP1). Los pacientes con depresion e ideacion suicida no
siempre tienen acceso a la hospitalizacion y deben competir por el cupo en la urgencia con
otras patologias (EP1). En general los pacientes ingresan por atencion de morbilidad o
atencion abreviada por distintos tipos de molestias, ya sea fisicas o mentales (EP1) El
tratamiento de la depresion se lleva a cabo una vez que se esclarecen los sintomas y es
habitualmente farmacolégico, dependiendo de los sintomas y siempre y cuando lo amerite
(EP1). Se deriva a hacer exdmenes para descartar patologias concomitantes como por ejemplo:
anemia, hipotiroidismo, etcétera (EP1).

La depresion tiene componentes multicausales. Las mujeres tienen mas depresion, los jovenes
pueden tener mas episodios depresivos y los adultos mayores son otro grupo de riesgo. Hay
algunos sintomas cardinales tipicos para su diagndstico, pero hay otros sintomas que a veces
son mas ambiguos. Algunas veces se establece como una enfermedad cronica con periodos de
remision de sintomas, pero luego el paciente vuelve a consultar. Generalmente estos Gltimos

son pacientes mas vulnerables en términos de la pobreza y el desempleo (EP3).

En las mujeres es mas frecuente y se asocia mas a su rol de hacerse cargo de la casa (a veces
en doble rol). Entonces es una mujer con mas riesgos. La cronicidad tiene que ver con la
mantencion de ciertos estilos de vida y el funcionamiento social, con altas jornadas de trabajo,
problemas con el descanso, problemas economicos, etc. Se genera un circulo vicioso en donde
se empieza a perpetuar lo bioldgico (EP3). La depresion se alinea con la experiencia de vida
de las personas, entonces no es raro tener indices tan altos de depresion porque las condiciones
gue se viven no son para vivir una vida muy feliz y satisfactoria. Hay méas bien un movimiento
hacia la supervivencia mas que a una vivencia agradable. Entonces no es raro que cueste sacar
a alguien de una depresion si vive en un ambiente de mucha complejidad y de mucha

frustracion y desesperanza (EP4).

La depresién es casi una pandemia. Hay mas depresiones que diagndsticos de depresion. Lo
distimico en general se diagnostica muy poco, porque pasa desapercibido. También estan
aquellas personas en que la depresion no es tan notoria porque no lloran, no "sufren” pero anda

no disfrutando por la vida y con desanimo, pero cumpliendo y rindiendo igual (EP5).
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La depresion es un problema multifactorial en donde las condiciones de vida y los problemas
de la vida moderna influyen. El ser un pais medio como en vias de desarrollo, en que las
personas viven estresadas, con mal horario, con mala calidad de vida, con distancias largas,
con sueldos que alcanzan, mas o menos, para lo basico, por lo que no hay mucho tiempo para
pasarlo bien. En el fondo, todo eso lleva a tener tasas de depresion que matan, eso sin duda
tiene que ver también con aspectos ambientales (EP8). En términos del sistema de vida que se
lleva y de como las personas funcionan, hay una alta probabilidad de poder hacer un cuadro
animico en algiin minuto de la vida (EP8).

La depresién tiene mucho que ver con los sistemas de vida, con la cantidad de horas que los
seres humanos trabajan, con las presiones que pone la sociedad, con los tiempos acotados, con
el apremio existencial (EP5) Los pacientes por lo general, refieren estar cansados todo el
tiempo, ansiosos, enrabiados y en un estado de estrés y alarma permanente que aumenta la
probabilidad de tener depresion (EP5). Las personas con depresion por lo general no quieren
nada de nada. Es un sacrificio para ellos tener que ir al consultorio, hablar con la sefiorita,
pedir la hora, esperar, asistir al control, etc. Tienden a ser medio reacios desde ese punto de

vista (EP5). Entonces no tienen motivacion ni para solicitar ayuda ni luego para adherir.

Se ha avanzado harto en tratar de considerar a la depresion como una patologia importante
dentro de lo que son las méas frecuentes en la incidencia a nivel pais. Que hayan guias clinicas
Y que esté garantizado el acceso a un tratamiento por el GES, es un esfuerzo importante (EP8).
Sin embargo, a veces el sistema esta impotente y limitado frente a ciertas problematicas y a
veces multiples problemas de los pacientes. Si una paciente esta deprimida porque su hijo esta
en la droga, su marido alcohdlico y tiene un hijito con una enfermedad rara, es dificil que se
"mejore™ de su depresion. A lo méas en el consultorio podran acompafarla, hacerle
psicoeducacion y quedara lo mas "funcional" dentro de lo posible (EP8). Entonces frente a

este tipo de dificultades, el sistema se queda corto (EP8).

La depresidn es un constructo complejo y tal como en el caso de los trastornos de personalidad
que se observan desde una mirada mas dimensional, como un continuo, con la depresion,
también es necesario tener esa mirada. Existen depresiones que son extremadamente
bioldgicas, pero también existen depresiones extremadamente psicoldgicas y extremadamente

sociales, en el sentido de la presencia de susceptibilidades, vulnerabilidades y traumas
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complejos infantiles. Esa situacion ambiental traumética se sigue repitiendo y la depresion se
va produciendo. Ahi hay un enganche entre lo biolégico, lo psicoldgico y lo social, porque eso
va provocando huellas en el sistema nervioso. Entonces, la depresion se ve como un continuo
entre algo asi que es el temperamento, muy bioldgico y las interacciones bioldgicas,
psicoldgicas y sociales. Se deben considerar las variables de personalidad a la base y hacer un
modelo méas individualizado de por qué la persona se deprimié. Por lo tanto, la terapia
manualizada aporta siempre y cuando se aplique en base a cada perfil especifico (EP14).

Por ejemplo, la depresion se concentra en mujeres de escasos recursos y de menor educacion y
si se cambian esas condiciones ambientales, obviamente no van a necesitar fluoxetina o

antidepresivos (EP11).

“Por ejemplo, no sé, a mi me toca derivar a alguien que tenga una intencion o ideacion
suicida, con planificacion y alto riesgo, va a tener que pasar muchisimas horas en urgencia
comun peleandose o enfrentandose por cupos con personas que tienen todas las otras
patologias, y muchas veces no hay camas para hospitaliarlos, cuando hay una indicacién muy
clara para hacerla. Entonces, yo diria que es una enfermedad cuyo abordaje como sociedad,

es pobre. Y debiera mejorar” (EP1).

“En gran medida la depresion se alinea con la experiencia de vida de las personas.Eentonces
no es raro que tengamos altos indices de depresion porque las condiciones que se viven no
son para vivir una vida muy feliz y satisfactoria. Hay mas bien un movimiento hacia la
sobrevivencia mas que a una vivencia agradable. Entonces no me extrafia. Y no me extrafia
que no sea facil sacar a alguien de la depresion, si vive en un ambiente de mucha complejidad

y de mucha frustracion y también de mucha desesperanza” (EP4).

“La depresion es casi una pandemia. Yo creo que hay muchas mas depresiones que
diagndsticos de depresion. Pienso que lo distimico, en general, se diagnostica muy poco,
porque pasa muy piola. O la depresion que no es tan como notoria. Las personas que no
lloran, que no sufren, pero andan no disfrutando por la vida. Y con desanimo, pero
cumpliendo y rindiendo igual. Y pienso que esto tiene mucho que ver con los sistemas de vida,
con la cantidad de horas que los seres humanos trabajan, con las presiones que te pone esta

sociedad. Con los tiempos acotados, con el apremio existencial. TU escuchas, de todos los
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pacientes, casi, la tipica frase: me siento cansado. Todo el mundo anda cansado, todo el
mundo anda ansioso, todo el mundo anda enrabiado. Y, por supuesto, que esos estados de
alarma o de estrés permanente aumenta las posibilidades de depresion” (EPS).

“Yo veo la depresidn en este continuo entre algo que es asi como el temperamento, digamos.
Como muy bioldgico. A las interacciones biolédgico, psicoldgico y social. O sea, yo me puedo
imaginar que todo esto que se describe, por ejemplo, de que la depresion se concentra en las
mujeres y en las mujeres de escasos recursos y de menor educacién, que si ti cambias esas
condiciones ambientales, obviamente, no van a necesitar fluoxetina, digamos, antidepresivos.
Si tu cambias las condiciones sobre algo, obviamente, el impacto sobre el &nimo. Entonces, lo

veo, asi como... Y en ese sentido, como un constructo re complejo” (EP11).
Perfil del paciente con depresion

Un elemento a considerar en la terapia con estos pacientes, es que no sea portador de
experiencias traumaticas, porque los traumas severos dificultan el manejo de la depresion y
hace que se tengan que revisar esos aspectos traumaticos y se debe hacer un cambio de
modelo, del de Beck al de Young, un modelo que se centra en el abordaje también de las
experiencias traumaticas, porque si no se aborda, esto es un obstructor permanente del cambio

y por lo tanto, se hace el tratamiento mas largo (EP14).

Los hombres con depresion tardan mas en consultar y las mujeres consultan mas. Las mujeres
no tienen temor y hacen mas evidente su malestar. EI hombre como que lo oculta. En relacion
al suicidio, las mujeres lo intentan mas, pero los hombres lo intentan menos pero lo hacen mas
rapido (EP12).

Las mujeres se deprimen mas que los hombres y esto se explica desde la biologia y desde la
infancia y adolescencia. También tiene que ver con el rol sociocultural de la mujer, las brechas
en los trabajos, brecha de la pobreza, el cuidado de la casa, de los hijos, el cuidado de adultos
mayores. El ciclo de las cuidadoras es que de nifias se hacen cargo de los hermanos mas
chicos, luego se casan y cuidan de sus hijos, luego de los adultos mayores (padres o suegros) y

también a veces de los nietos. El hacerse cargo de muchas personas ya es un factor (EP3).
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En general, son mujeres duefias de casa, que no las han considerado, que no las han valorado,
han tenido problemas matrimoniales importantes, violencia fisica, hijos con problemas que las

madres hacen como propios, etc. (EP6).

Las mujeres consultan mas en todos los temas de salud y sobre todo en depresion (EP9). En la
mujer se da la depresion con cambios de apetito, muchas veces con aumento de peso, un
abandono, una falta de cuidado, de autocuidado. A veces no lo ven como depresion con
angustia, pero lo vivencian con crisis de panico por ejemplo que acompafia al cuadro. Pero las
mujeres son mas libres de conectarse con la tristeza, con la tristeza vital, con la desesperanza.

Tienen mas contenido, muchas veces (EP11).

Muchas mujeres con depresion tienen un historial de abuso y violacion en el contexto de haber
sido dejadas solas en su infancia o al cuidado de familiares o conocidos. Han tenido que salir
temprano de sus casas, algunas han quedado embarazadas producto de violacion, etc. Son

vidas duras y eso influye en la depresion (EP12).

En el caso de las mujeres, consultan mas y tienen permiso para sentirse tristes. Hay un poquito

maés de conexidén emocional. Hay un poco mas de conexién emocional (EP13).

El perfil del paciente con depresion son generalmente mujeres entre 25 y 50 afios, que no
desarrollan una actividad remunerada fuera del hogar, deteriorados econémicamente, muy
inestables, con mucha pobreza. Son pacientes con hartos factores de riesgo, violencia
intrafamiliar e historial de maltrato. Lo que mas hay son cuadros depresivos moderados
(EP16)

La sefiora con depresion va al consultorio cuando esta triste, angustiada, pelea con los hijos,
tiene un hijo drogadicto que le roba, o tiene problemas con el marido, que es alcohdlico, que
tiene conflictos familiares porque viven todos hacinados en un terreno chico, entonces el

hacinamiento es fuente de conflictos. Los motivos se van repitiendo (EP5).

La mayoria de los pacientes con depresion del sistema publico llegan con una causa. Ellos
dicen: estoy aqui porque me pasa esto. Hay muchos determinantes sociales relacionados a los
sintomas depresivos. La depresion siempre va de la mano con los problemas que tienen:

familiares, econdémicos, de salud, con el marido, etc. (EP10).
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En general, es un perfil entre 45 y 70 afios, que es una generacion que ha pasado por muchas
cosas, una vida sacrificada, generalmente mujeres que han vivido matrimonios no deseados,
hijos probleméticos, nivel socioecondmico bajo o medio, entonces se ha visto muy
invisibilizada su labor, su figura y al no realizarse, se sienten bajoneadas, frustradas y con la
baja de &nimo viene la depresién (EP6). Son duefias de casa con dias rutinarios, que no las han
considerado ni valorado, que han tenido problemas matrimoniales importantes, violencia

fisica, hijos con problemas que las madres terminan haciendo propios (EP6).

Las personas mas pobres se ven mas afectadas por depresion, asi como la poblacion
inmigrante y las minorias sexuales (EP3). Las personas laboralmente activas, que si bien el
trabajo puede ser un factor protector desde lo econdmico, cuando existen demasiada carga
laboral o extensos horarios, las personas tienen mas riesgo de empeorar los sintomas
depresivos a largo plazo (EP3). El paciente varon de los estratos socioecondmicos mas bajos
tiene una especie de machismo y mayor resistencia a decir estoy vulnerable, estoy triste. Como
que eso no es de machos. No llora frente a una psicéloga. Por lo tanto, las depresiones en

hombres en el sistema publico se ven muy poco (EP5).

Son pacientes en general de escasos recursos, que suelen vivir bastante hacinados en barrios
peligrosos, viven con miedo a salir y con mucha angustia (EP7). Tienen tanta pobreza y tantas
cosas. “Quién no va a estar deprimido si viven 18 en una casa”, s6lo trabaja uno, tiene un hijo
postrado, etc. Nuestra poblacion cuando se deprime tiene mucho que ver con sus factores

psicosociales (EP9).

Muchas veces las personas con depresion son pacientes multiconsultantes, que se hacen

muchos examenes, muchas veces muy caros y que finalmente tenian estrés o depresion (EP1).

En el caso de los hombres, se relaciona mas por su edad, también que lo han invalidado en su
trabajo, que tienen también el duelo de la jubilacion y algunas discapacidades, que no pueden
seguir trabajando o que tienen turnos de trabajo dificiles como por ejemplo trabajar de noche
(EPS6). En el caso de los hombres, como son de una generacion distinta, esta muy marcado el
tema de no llorar y de no convertirse en cacho, de no molestar a los hijos y no pedir ayuda
(EP6). Son pacientes que se aislan, no cuentan lo que les esta pasando, ni a su pareja, ni a sus

hijos, ni a sus amistades. Se retraen mucho y suelen llorar a solas, en la ducha, en espacios
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aislados. Son pacientes bien solos (EP6). En cuanto a las caracteristicas de personalidad, son
en general personalidades muy limitrofes, limites, histéricas, histrionicas, etc. No se sienten
bien consigo mismas, son personas inseguras, con baja autoestima, que se dejan pasar a llevar
sin hacer nada, que se guardan todo, no hablan y esto va llevando a la depresion también
(EP6). Hay muchos que son adultos mayores y les afecta mucho la soledad y esto gatilla la
depresion (EP6).

El hombre, por un tema de estereotipos de género, no consulta y también por dificultades para
pedir permiso en el trabajo. Pero cuando le dan permiso, “los tenemos instalados aqui hasta el
infinito”, no los puedes sacar, pero consultan en una proporcion de 1 a 10, o0 2 a 10 en relacion
a las mujeres. Los hombres llegan motivados por una presion externa, por control de impulsos,
conflictos intrafamiliares, mucho consumo de alcohol y drogas. Por depresion, llegan muy
poquitos porque es un lugar muy fragil. Ahora estan llegando un poquito mas y hombres con
accidentes vasculares que perdieron funcionalidad o enfermedades mas graves, pero en
general parece que tienen una mala percepcion de la depresion (EP9). A los hombres les

cuesta consultar, consultan tarde en general, cuando ya estdn muy mal (EP13, EP16).

En los hombres se observa la irritabilidad, los trastornos conductuales y después de que los
echaron del trabajo, dejaron a su esposa y se agarraron con todo el mundo, ahi consultan, mas
que por la vivencia triste, angustiosa, que igual existe obviamente. Empiezan a tener

dificultades en la vida maltiples. Se detectan menos (EP13).

En el caso de los hombres, queda la duda si esas cifras menores de prevalencia son tan
representativas porque los hombres consultan menos, pero ellos también se deprimen y
tienden a llevarse el problema para la casa, presentan irritabilidad, agresion, consumo de

sustancias, porque muchos terminan consumiendo sustancias por depresion (EP8).

Existe la duda si los instrumentos de depresion son capaces de captar la depresiéon masculina
porque los hombres mentalizan menos, tienen menos insights. Entonces el hombre que se cura
mas, se droga mas, anda medio irritable, anda a patadas con las puertas, etc. y eso no esta en
los instrumentos. En los instrumentos esta: "me siento triste”, "me siento feliz", "me cuesta
levantarme en la mafiana". Entonces queda la duda si los instrumentos son capaces de captar

otras formas de afectacion en salud mental. Los instrumentos estan hechos mas para personas
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que tienen la capacidad de mirarse y de darse cuenta y las mujeres tienen méas esa capacidad
(EP11). EI hombre vive més la depresidn en términos del rendimiento, del rendimiento laboral
y la claridad mental. Es una cosa mas cognitiva. Lo vive mas en términos fisicos y hace
hipotesis mas fisicas que lo hacen consultar més al médico general. También la irritabilidad es
una importante manifestacion. Pero es diferente al perfil de la tristeza (EP11).

Los pacientes no necesariamente cumplen con todos los criterios diagnosticos de la depresion,
pero si comparten la soledad y la melancolia (EP7). La sefiora de las 4 décadas que trata de
volver a los 30, el marido la engafia y que tiene problemas con sus hijos, que le ha tocado una
vida dificil, que viene de una historia familiar de carencia. Es como el promedio y la
proporcion de hombres y mujeres con depresion es de 1 es a 5 respectivamente. También la
mujer de las 5 0 6 decadas que los hijos ya no la toman en cuenta estan en situacion de

abandono, sin mucho ingreso economico, viviendo mas o menos sola (EP8).

Esta la embarazada con su depresion caracteristica, el adulto mayor también. Se cruzan ciertas
tematicas comunes o perfiles comunes, pero hay algunas cosas que comparten en sus ciclos
vitales. El adulto mayor, la desilusién por los hijos, el estar solo, el sentirse viejo, la fragilidad,
que el hijo no los quiere, el lidiar con eso es dificil. Lo que destacaria es que en general son
personas que se dejan muy abandonadas en sus necesidades en pos de otros o de lo que le
toque a cada uno. Es una desconexidn de sus necesidades que a la larga se deprimen. Pero
hasta antes de eso estaban en un modo automatico. Como que algo se les revela y que cuando
se conectan, se deprimen, se desilusionan. Es un perfil que esta desilusionado de la vida y del
sistema (EP9).

Hay personas que logran como disociar sanamente, asi como desconectarse y tener resiliencia,
pero hay otros que no lo logran, porque es mucho y en realidad esto ya es mucho en relacion a

todas las situaciones dificiles y los factores psicosociales que influencian (EP9).

Hay depresiones que son mas encubiertas, asi como hay muchos cuidadores que dicen que no
necesitan ayuda, pero se sabe gque estan ahi resistiendo (EP9). La depresion de esta poblacién
es muy distinta a la de otro sistema, que puede ser tipo: "me separé". Aca "me separé" es como

la punta del iceberg. Aca hay precariedad infantil, violencia, abuso, maltrato, etc. Entonces es
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un iceberg con una punta pero tiene escondidos los multi-motivos que a veces se unen, otras

veces no tanto. Es una poblacion compleja. Hay toda una historia (EP9).

Hay pacientes con disfunciones de personalidad, en el &rea de rasgos mas dependientes, con
un funcionamiento “limitrofoide”, del tipo que se hace corte, traumatizados, pero no del super
limitrofe, que lo han visto 50 personas, sino ese paciente que puede ser cacho en la atencion
primaria. Hubo una paciente que salié en un libro, que se cortaba, que era promiscua, que
abusaba del alcohol, que era “buena pal carrete”, que hizo un cuadro depresivo y que hizo un
intento de suicidio con pastillas. Tuvo una negligencia severa en la infancia, se crié con una
abuela, fue abusada por un abuelo y en la sesion 8 se le paso lo limitrofe. Se dejé de cortar, se
empez0 a cuidar, empezé a regular el consumo de alcohol, porque el psiquiatra, un psiquiatra
joven, estuvo full comprometido, 45 minutos cada semana por 4 meses, un tiempo de mas para
alguien que viene de la calle, que nunca tuvo una experiencia psicoldgica. Entonces, esa
paciente estd en una situacion de poca vulnerabilidad con ese psiquiatra, psiquiatra respaldado
en supervision y por una institucion, es una situacion donde se puede trabajar bien. Entonces
esa paciente que parece tan dificil no es tan dificil. Pero esa misma paciente en APS, vista en
la medida que se puede y que no la puedan citar hasta un mes mas y que entremedio se corto 3
veces, se cur0 8 veces y se metid con no sé quien sin condon, la hace mucho mas compleja en
términos de la vulnerabilidad institucional. Y si ademas, su psicdloga(o) es recién egresado y
el Unico entrenamiento que tiene es el pregrado, no mas, y no tiene un modelo para trabajar,

puede tener recursos precarios y ser vulnerable al tratar a esa paciente (EP11).

En los adultos mayores, las patologias cronicas, acompafian la depresion. La soledad, las
enfermedades y lo econémico son temas. Las enfermedades propias de la edad son factores
gue suman y hacen evidente la depresion. Pasa también que los adultos mayores no quieren
salir de su habitacion y muchas veces es porque no escucha, a veces los demas se rien de ellos,
se empiezan a sentir incapaces y comienzan a deprimirse, al igual que cuando pierden la
vision, quedan con la sensacion de "ya no sirvo" (EP12). Muchos pacientes adultos mayores
son pacientes renales y se van apagando. Cuando se les dice que hay que dializarlos, lo
primero que imaginan es la muerte. Si tienen diabetes, hipertensidn y se han infartado, piensan
que los van a apuntar. Es como que ellos se pronostican a si mismos y se van al extremo

catastrofico. Esto suma un nuevo problema de salud para ellos (EP12).
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Una doctora refiere que hizo un estudio con adultos mayores en el consultorio, pacientes
cardiovasculares y gran parte de ellos, un 70% tenia depresion (EP12). En el grupo de adultos
mayores, se tiende a subestimar sus sintomas, diciendo: "el abuelito se pone llorén", "se ponen
asi por la edad", etc. Y es verdad que son mas sensibles, pero sumado a la soledad, que los
hijos no los van a ver, el impacto es mas fuerte. Muchos no son diagnosticados ni tratados
(EP12). Las personas que se atienden en el consultorio, muchas veces tienen vidas muy duras,
llenas de situaciones dolorosas y traumaticas en su historia de vida que influyen en su
depresion (EP12).

En el caso de los adultos mayores, influye mucho la soledad, la pérdida de la pareja, la pérdida
de las capacidades como audicidn, visiobn u otras, la sumatoria de enfermedades, los

cuidadores maltratadores y tener que ir a vivir a otras casas para ser cuidados (EP12).

Los adultos mayores van mucho mas que en otras edades a los consultorios y tienen mucho
contacto con los médicos, pero por un tema de normalizacion de cosas, se tiende a derivar
menos a salud mental, se les pregunta menos y se subdiagnostica mucho, por falta de

conocimiento de los meédicos y por temas culturales de las personas (EP13).

En los adultos mayores, les cuesta darse cuenta que tienen pena, a pesar de que la sienten y
son mas de que "les duela todo". Tienen muchas quejas somaticas. Les cuesta reconocer la
pena, la tristeza, la angustia (EP13). En el caso de los adultos mayores, cursan con harto
deterioro cognitivo, y consultan porque tienen miedo a que sea una demencia, porque se les
olvidan las cosas. Otros consultan por problemas de suefio o problemas fisicos y a veces
también por un tema muy tipico de la edad, ya se quieren morir, se sienten como un estorbo.
Todo este tipo de sensaciones que la gente normaliza un poco con la vejez, son depresiones.
Esos son los motivos de consulta. A veces también por las patologias médicas, viejitos que no
se cuidan o que no se quieren tomar los remedios, etc. También la irritabilidad es otro motivo
por el que consultan (EP13). Las tematicas mas comunes son problemas de infancia,
problemas relacionales, problemas con el entorno cercano, con la familia, con la pareja, esos
son estresores bien comunes. También las enfermedades médicas, enfermedades complejas, la
pérdida de autonomia, el dolor, etc. Los estresores econdmicos, porque tienen crisis
econdmicas mas bruscas, porque las personas de menores recursos viven en un constante

estrés, con muy pocas horas de descanso (EP13).
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Hay muchos adultos mayores que estan solos y que consultan més al médico en la medida que
es un lugar de contencion. Tiene que ver con la falta de apoyo social (EP13).

Un tema habitual es cuando se cambian de casa, cuando se tiene que ir a vivir con sus hijos, es
algo que colabora con que algunas personas desarrollen depresion. Se asocia a la pérdida de
autonomia y porque no les preguntan mucho su opinién y eso es estresante. También los
duelos y las pérdidas: de salud, de familiares, de parejas, todos esos temas predisponen mas
(EP13).

Las personas mayores hacen menos intentos de suicidios pero se suicidan mas. Al primer o al
segundo intento. Y es mucho mas alta la tasa. Este es un tema que hay que estar preguntando
en APS. La mayoria de estas personas han ido varias veces al médico en APS, pero como es
algo invisibilizado, no se pregunta. Esta es una barrera de acceso a la deteccion precoz. La

mayoria de los adultos mayores que se suicidan, sdlo han visto al médico general (EP13).

Los pacientes que tienen mejores resultados son generalmente los que tienen mayor
adherencia, los que estan bien informados de lo que es una psicoterapia. Muchas veces los
pacientes tienen la expectativa de que sera similar al modelo médico, por lo tanto va a tener un
rol pasivo de receptor, con una cierta intervencion. Por lo tanto, el paciente que tiene un rol

activo tiene mayor probabilidad de salir adelante (EP14).

El vinculo que forman los pacientes y la cantidad de estresores psicosociales va a influir en la
evolucién del paciente con depresion (EP14). Hay pacientes que buscan respuestas rapidas y
ahi se observa por ejemplo el uso y abuso de benzodiazepinas. Hay una especie de fe en los
medicamentos, pero muy a su manera también. Ponen todas las fichas en el tratamiento
farmacoldgico. Pero no es solo eso. Requiere también un cambio de habito, un manejo

conductual, un cambio de actividades. Pero no siguen las indicaciones (EP16).

“Las mujeres se deprimen méas que los hombres. Entonces hay cierta tendencia de que
probablemente uno vaya a encontrar mas mujeres depresivas que hombres depresivos y eso
desde la Biologia y desde incluso, que a mi que me ha tocado estudiar como la depresién en
distintas etapas de la vida. En el fondo, esa diferencia se nota desde muy nifio, o sea, como
que desde la nifiez, ya, las adolescentes, por ejemplo nifiez y adolescencia, las cifras son

mucho més altas en mujeres que en hombres y eso ya nos esta indicando algo. O sea que, no
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tiene que ver solamente con este rol sociocultural que se les asigna a las mujeres, obviamente,
si a eso después le vamos sumando las caracteristicas de las brechas en los trabajos, de la
brecha en la pobreza, de la brecha, también en el hecho de que la mujer es la que se hace al
cuidado de la casa, de los hijos, al cuidado incluso de los adultos mayores, se habla de esto,
de nifias que también se ha visto hoy dia en la pandemia, hoy dia primero se tienen que hacer
cargo de sus hermanos que son mas chicos, después en el fondo se casan y tienen hijos de los
hijos y cuando ya son mas adultas de sus padres, como que en esa transicién epidemiolégica
tienen que hacerse mucho cargo de personas toda la vida y ya es un factor . También en el
fondo poblaciones especificas que también hemos visto que han sido mas afectadas, las
personas mas pobres en el fondo tienen mayor riesgo también de hacer depresion, de las

poblaciones que son inmigrante” (EP3).

“El paciente varon, yo te diria que en los niveles socioeconomicos mads bajos, tiene una
especie de machismo con mayor resistencia a decir: estoy vulnerable, triste. Como que eso no
es de machos. No te va a llorar frente a una psicologa que esté ahi. Por lo tanto, las
depresiones en los varones, en el sistema publico, se ven muy poco. Pero la sefiora, la sefiora
va. Cuando esta triste, cuando estd angustia, cuando esté triste, peleando con alguno de los
hijos. Y t0 ves que se reiteran los motivos de que, 0 que tiene problemas con el marido, que es
alcoholico, o que tiene problemas con la cufiada porgue viven todos juntos en un terreno, con
varias piezas hechas en un terreno chico. Por lo tanto, el hacinamiento es fuente de conflictos.
O la sefiora que te cuenta que tiene un hijo drogadicto que le roba el gas, ¢cachai? Ese tipo
de cosas, a la gente la angustia mucho. Y yo diria que esas son las cosas que se ven en esos
niveles” (EPS5).

“Tienen tanta pobreza y tantas cosas y mucha que es la disconformidad y en falta como tu
decis, pucha en realidad quién no podria esta deprimido si viven 18 en la casa, solo trabaja
uno, tiene un hijo postrado, el hermano y el vecino [...], la forma o la posibilidad de disociar
sanamente, asi de desconectarse, como asi, y no esta, porque vive todo el rato una realidad
cruel. Muchos pacientes que son muy resilientes, pero también hay algunos que tu dices, no sé
cdémo lo hacen, no sé cémo tanta resiliencia porgue lo logran ¢Cémo lo logran? Y hay otros
que claro no pueden, porque es mucho, tu decis en realidad esto ya es mucho. Y hay depresion

gue es mas encubierta (risas), asi como hay muchos cuidadores que dicen: no, si, yo no lo
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necesito, pero igual td le dices sabes que estan ahi resistiendo. Pero como esas cosas muy
generales, algunas que son més conflictos mas externalizantes y otros més internalizantes,
¢cachai? Pero por lo menos nuestra poblacion que tiene que ver mucho con los factores

psicosociales” (EP9).

“Es distinto que si te llega una depresion de otro sistema como: me separé. Aca me separé es
como la punta del iceberg, nada, eso es como pero ¢que mas? Pero otra es precariedad
infantil, violencia, abuso, maltrato Entonces, que es primero, ¢cual es el perfil? Ah, es un
iceberg, un iceberg asi como de la punta hasta el fin del multi-motivos, que a veces se unen
todo, otras no tanto. Pero es una poblacion muy compleja, los menos no estan tan rayados,
pero hay una historia” (EP9).

“O sea es por una cosa de estereotipos de género que el hombre no consulta y de verdad no le
dan posibilidad de poder consultar en el trabajo porque si pudiera, cuando le dan permiso los
tenemos aqui instalados hasta el infinito, no los puedes sacar; pero las que consultan mas en
todos términos de salud con los hijos son las mujeres; por tanto de verdad que es como 1 a 10
0 2 a 10, de verdad. Y los hombres que llegan, llegan a consulta 0 motivados o por una
presion externa, por descontrol de impulsos, por conflictos intrafamiliares, mucho consumo
de alcohol o drogas y por depresion llegan muy poquitos, porque es un lugar muy fragil,
llegan cada vez mas, 0 sea si tU me preguntai desde hace once afios que estoy trabajando aca:
cero. Llegan solo alcohdlicos, descontrol de impulsos y fin, ademas de eso dindmicas de
violencia intrafamiliar. Venian narcisistas, asi, y esa es complicada. Ahora no, ahora llegan
hombres con depresion, hombres con accidentes vasculares que perdieron funcionalidad y
nosotros los recibimos, lo que mas llega es desde el polo cuando caen ya con accidentes
vasculares o enfermedades mas graves, pero estan llegando méas pero estoy de acuerdo
contigo yo creo que es una mala percepcion de una depresion. Y ademas también creo que
estd sobre diagnosticada la depresion. Porque hay muchos cuadros adaptativos que no
necesariamente es depresion, leve con sintomas un poquito depresivos, por lo que queramos,
pero no necesariamente es eso. Claro, falta todavia ahi harto para poder pesquisar
adecuadamente a los chicos, pero de pronto son muchas cosas. Y vimos una ola, quizas, de
consultas mas masculinas, a proposito de estos accidentes vasculares que estan cada vez mas,

los canceres que consultan” (EP9).
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“Uno se pregunta si los instrumentos captan la depresion masculina. Porque la depresion
masculina, o sea, los hombres mentalizamos menos. Tenemos menos insights. Entonces, sera
que el hombre se esta curando mas, se estd drogando mas, anda medio irritable, anda a
patadas con las puertas, digamos. Y eso no esta en los instrumentos, digamos. En los
instrumentos esta: "yo me siento triste”, “me siento feliz”, “me cuesta levantarme en la
mafiana” ;Te fijas? Entonces, es una duda que no es mia, se la he escuchado a otra gente,
que se plantean si los instrumentos son capaces de captar otras formas de manifestacion de la
afectacion en salud mental. Lo pondria asi muy en general. En los hombres y que los
instrumentos estan hechos més para personas que tienen la capacidad de mirarse y dar

cuenta y las mujeres tienen méas capacidad, diriayo” (EP11).

Ideacion suicida y suicidio

Los pacientes con depresion e ideacion suicida no siempre tienen acceso a la hospitalizacion y

deben pelear el cupo en la urgencia con otras patologias (EP1).

La creencia de que los hombres no se pueden enfermar y que tienen que seguir adelante los

lleva a consultar menos y se mueren mas de suicidio por ejemplo (EP1)

“Por ejemplo, no sé, a mi me toca derivar a alguien que tenga una intencién o ideacién
suicida, con planificacion y alto riesgo, va a tener que pasar muchisimas horas en urgencia
comun peleandose o enfrentandose por cupos con personas que tienen todas las otras
patologias, y muchas veces no hay camas para hospitalizarlos, cuando hay una indicacién
muy clara para hacerla. Entonces, yo diria que es una enfermedad cuyo abordaje como

sociedad, es pobre. Y debiera mejorar” (EP1).

Diabetes

Es una enfermedad maés fuerte que otras crénicas porque limita en muchas cosas, muchas

situaciones sociales

85



Los pacientes se alarman mas cuando tienen una diabetes que una hipertension. Considerando
que ambas son de gran riesgo o de muerte cardiovascular, desde el punto de vista psicolégico,
es un impacto grande (EP12). Cuando el paciente tiene mama diabética, familia diabética, ya
viene como asumiendo la posibilidad, la tiene méas internalizada y lo asume y canaliza de otra
forma (EP12)

En el caso de la diabetes, es dificil lograr las metas con los pacientes, ya que el tratamiento
esta muy asociado a elementos no farmacoldgicos como la alimentacion y el peso (EP5).

La adherencia del paciente diabético es mas dificil porque el régimen diabético es caro.
Consumir cosas sin azucar casi duplica el presupuesto. Entonces se hace muy limitante para
una persona que tiene bajos recursos. Esto hace que muchas veces las personas coman lo que

hay, que no necesariamente es lo que deben comer (EP5).

Los diabético insulino-dependientes no hacen altas y bajas, entonces se sienten bien y con

poca instruccion formal ¢Para qué vas a comer distinto? (EP5).

En el caso de la insulina inyectable, los pacientes son reticentes a inyectarse y la crisis que

conlleva vivir toda la vida inyectandose algo (EP1).

Lo menos dificil para el diabético es cumplir con tomarse el medicamento en la mafiana. En

general las personas no son reacias a tomarla (EP5).

La clinica GES tiene nuevos medicamentos antidiabéticos pero no estan disponibles en la
canasta GES del consultorio. Se podrian agregar otros medicamentos para mejorar el
tratamiento y no tener que llegar a la insulina, pero no estan disponibles, entonces hay que

pasar directo a la insulina (EP1).

En la diabetes hay que tener varios cuidados. Cuidado de la piel, de lo que se come, hacerse
los controles para ver como esta el rifidn, el fondo de los ojos para ver cdmo esté la retina, hay

que mantener la glicemia estable, etc. (EP5).
Cuando la diabetes va acompafiada de dolores, puede bajonear ain mas (EP6)

“La diabetes, mas frecuentemente es dificil de llegar a las metas, porque estan muy asociados

con la alimentacion, el peso. Y ademas, que parte del tratamiento, es con insulina, que es un
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tratamiento inyectable y que genera reticencia de los pacientes para inyectarse, porque ese es
otro nivel de... otra crisis més, el tener que vivir toda tu vida inyectandote algo. Por supuesto

que es otra barrera, digamos. Pero que muchas veces, es el tratamiento 6ptimo” (EP1).

Perfil del paciente con diabetes

El diabético es un paciente tremendamente demandante, jodido, refractario. Como medio
querulante, si se quiere. Es una persona que se enrabia mucho, que se enoja mucho, que casi
nunca estd conforme. Son dificiles. En general, son muy dificiles (EP5). Son pacientes
reclamones, odiosos y les cuesta asumir el régimen (EP5). Cuando no se puede comer ciertos

alimentos, hay restricciones, esto genera mucha frustracion y rabia en estos pacientes (EP5).

El diabético es un paciente porfiado por excelencia, le cuesta mucho seguir indicaciones, es
medio mentirosillo. Se sabe cuando no hay adhesidn al tratamiento porque hay un examen que
habla de su conducta alimentaria y autocuidado de los ultimos 3 meses, pero cuando se
pregunta qué paso, ellos lo niegan (EP15). Les cuesta ademas entender, adherir y cuentean. Es
un perfil de paciente bien complejo porque no asumen en donde esta su error (EP15). A veces
pasa que llegan con su examen alto de hemoglobina glicosilada, se les pregunta qué paso y
ellos dicen que estan siguiendo todas las indicaciones y cuando se les hace un recordatorio de
lo que han comido en las Gltimas 24 horas, dicen: todo perfecto en como deberian comer.
Entonces, algo pasé ahi, pero no lo estan diciendo ni asumiendo. Esconden la informacion y

ellos saben perfectamente lo que deben omitir (EP15).

Las personas diabéticas tienden mas hacia lo depresivo (EP15), tienden a tener mas obesidad,
son mas introvertidos, tienen como mecanismo resguardarse en la comida y les gusta lo dulce.
Se ve también en los nifios del programa vida sana que tienen familia con antecedentes de
diabetes. Es impresionante pero es una educacion en la alimentacion (EP5). Generalmente es

un paciente gordito que tiene antecedentes familiares (EP12).

En la consulta nutricional a las mujeres les cuesta, pero todas entran en carrera. A algunas les
va bien, a otras mas o menos y a otras no les funciona, pero todas lo intentan al menos (EP15)

La obesidad es un predictor importante (EP16).

87



Los diabéticos tienden méas a deprimirse (EP9). Cuesta el cambio de habitos en los diabéticos
porque cuando se les explica ellos dicen: Ahora no voy a poder comer nada. Y no se trata de
eso, se trata de comer pero reemplazando por alimentos mas saludables (EP12).

“La persona diabética tiende a tener mas obesidad ¢Cierto? Son mas introvertidos, tienen
mecanismos de resguardarse un poquito en la comida, les gusta si o si lo dulce, tiran para lo
dulce siempre. Y lo veo en los nifios del Vida Sana que tienen antecedentes con familia
diabeticas impresionantes. Es una educacion en la alimentacion, pero tu decis igual es heavy

el mecanismo” (EP9).

“Los diabéticos noto que es un paciente porfiado, pero por excelencia. Es alguien que cuesta
mucho que siga indicaciones. Medio mentirosillo. A diferencia de otras, por ejemplo, con la
hipertension, yo no puedo... O sea, cuando hay consecuencias, uno sabe que no hubo adhesion
a un tratamiento, ¢cierto? Pero no puedo configurar en especifico, cuando hubo esta
descompensacion. Sin embargo, con los diabéticos, hay examenes que me hablan de tres
meses. Entonces, yo, perfectamente hoy puedo ver algo super bien y este examen me dice que
no todo estuvo bien en estos dos o tres meses. Y cuando uno les pregunta, lo niegan. Entonces,
es ese el perfil del diabético. Y ademas, yo siento como que hay... Fijate que en la diabetes,
una consecuncia es la polineuropatia diabética, que hay una afectacion en las fibras
nerviosas, etcétera. Pero siempre le he dicho a mi marido, oye, no sé si esas fibras también
incluyen el cerebro, porque también ahi generan como dificultades de entendimiento. Y no sé
todavia si es algo organico. Mi teoria basada en nada, digamos. Es lo que uno interpreta.
Pero es un paciente que le cuesta mucho mas entender, adherir, te cuentea. Es un paciente
bien complejo. Bien complejo porque no asumen, finalmente, en donde esta el error. Y en el
fondo, uno como nutri, y con cualquier tipo de pacientes, es dificil mentirnos, porque en el
fondo, no se cumplen valores objetivos. Entonces, también sabemos perfectamente cuando lo

estan haciendo. Y en particular el diabético es asi, medio mentirosillo” (EP15)

Hipertension

La hipertensién en general, se logra mas frecuentemente mantener bien con farmacos. Son

pocos los pacientes que tienen hipertension refractaria (EP1).
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Una de las principales dificultades es su diagndstico, porque la sintomatologia es poco
especifica y, en algunos casos, los pacientes pasan por varios médicos antes de que se les
confirme el diagnostico, incluso teniendo cifras tensionales previas en el registro (EP3).

Los hipertensos tienen alteracion de la presion, a veces les duele el brazo y lo confunden con
un ataque de panico, pero en realidad son cuadros de hipertension (EP9)

“Los hipertensos como tienen alteracion en la presion, les duele el brazo, con esta elevacion
de la presion sanguinea muchas veces lo confunden con crisis de panico o con... Porque a la
larga si es crisis de panico también te hacen... ¢cachai? Entonces hay muchos que llegan
ponte tu como al SAPU, no, no se, me dio una crisis de panico y en realidad tu vas haciendo
la pesquisa y no hay crisis de panico, son cuadros de hipertension que se manifestaron y que

ya estan diagnosticables” (EP9)
Perfil del paciente con hipertension

Hay dos tipos de pacientes con hipertension. El sefior que es delgado pero medio neurético y
tiene la presion alta porque vive estresado. El otro perfil, es ese paciente gordito, sedentario,
que fuma y que toman un poco de alcohol, que son buenos para comer y consumen mucha sal
(EP5).

Son personas que si se sienten bien, tienen menos conciencia de enfermedad. Cuando una
enfermedad no da sintomas cuesta mas asumir la enfermedad. Hay una especie de

pensamiento magico, si no pesco, no pasa nada. Cuesta que se hagan cargo (EP5).

Son personas con obesidad, mas irritables, mas ansiosas, mas nerviosas 0 mas neuroticas. Es
mas facil que llegue irritado un paciente con hipertension (EP9). Son personas con eventos de

sobreadaptacion, mucha autoexigencia y se desarrollan més sintomas desde lo ansioso (EP16).

“En el caso de la hipertension, normalmente, como que tu ves, para mi gusto, dos grandes
tipos de hipertenso. Como, el sefior que es mas bien delgado y neuroticdn, que tiene la presién
alta porque vive estresado. Y algunos como gorditos que son medios sedentarios o que fuman
0 que toman un poco de alcohol. Y que también son medios buenos para comer, entonces,
consumen sal y todo lo demas. Son personas que si se sienten bien, toman menos conciencia

de enfermedad. Cuando una enfermedad no te da sintomas, sino que es una enfermedad
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solapada, larvada, les cuesta mas asumir. Porque si yo me siento bien, y esto fue un hallazgo,
es como, casi tener un pensamiento magico, que si no pesco, no pasa nada. Entonces, cuesta
que se hagan cargo. Esos pacientes también, por incredulidad casi, cuesta que asuman”
(EP5).

“Las personas jovenes, con eventos de sobreadaptacion, como de ansiedad, y como de mucha,
mucha, autoexigencia. Mucha autoexigencia. Esos pacientes... Mira, te estoy hablando
solamente de lo que yo he visto. No tengo nada asi de papers, nada. Pero creo que si se
relaciona bastante con eso, con la hipertension. Los trastornos del &nimo son mas... Y los

pacientes hipertensos también desarrollan en la linea de un trastorno ansioso [...] "(EP9).

Enfermedades cronicas

El diagnostico de la enfermedad cronica afecta a los pacientes, es una crisis (EP1). Pero

también hay otras que no tanto, o al menos aparentemente (EP1).

Las enfermedades crénicas son enfermedades muy frecuentes, que tienen su complejidad y
que requieren de mucho tiempo y un gran esfuerzo en su abordaje. El foco de tratamiento no
es solamente evitar infartos o accidentes vasculares, sino que esta puesto en evitar
complicaciones en la actualidad y en el futuro y mejorar la calidad de vida de los pacientes
(EP1)

Son enfermedades que por lo general no tienen sintomas visibles, por lo que se hace dificil

trabajar con los pacientes y que tomen conciencia de enfermedad (EP2)

Son enfermedades que se llevaran toda la vida, pero a veces a los médicos les cuesta dar a
conocer a los pacientes. Muchas veces les dicen que tendran que tomar remedios de por vida,
pero no explican la cronicidad de la enfermedad y los altos y bajo que se experimentan en el

transcurso (EP3).

A las personas les cuesta asumir que este es un cambio trascendental en su vida, que marca un
antes y un después. Hay algunas personas que lo asumen como de ser joven, pasar a ser viejo

con el diagndstico de estas patologias que son asociadas a la tercera edad. Hay ademas una
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pérdida de la calidad de vida, porque ademas, generalmente las personas que tienen diabetes e
hipertension tienen ademas asociadas otras comorbilidades como por ejemplo: aumento de
triglicéridos, la obesidad, etc. Son una serie de patologias que van limitando a la persona y las

personas deben asumir un poco ese rol de que otros los cuiden.

Generalmente la cultura de pedir ayuda es cuando existe una molestia, por lo que cuando no
hay sintomas, no se consulta generalmente. No se consulta tampoco pensando en el
diagndstico de una enfermedad crénica. Ese es el primer impacto del paciente, cuando lo
diagnostican y le dicen que debe tomar un medicamento de por vida. Hay muchos pacientes
que se resisten (EP3). Las enfermedades cronicas representan como una persona vivid su vida
y esa decision de como la vivio ha estado ampliamente impactada por los factores que

influyen en esa vida, por los determinantes sociales o condicionantes sociales (EP4).
La familia a veces se asusta con el diagnostico de las enfermedades crénicas (EP3)

Las enfermedades cronicas estan hoy desbordadas, al igual que la multimorbilidad. Segun la
altima encuesta nacional de salud, 2 millones y medio de chilenos tienen 5 o0 mas
enfermedades crénicas y cerca de 12 millones de chilenos tienen al menos una condicion
cronica. Hoy en dia estas enfermedades se estan diagnosticando desde los 15 afos
aproximadamente en adelante. Eso habla de cdmo se ha vivido la vida, de como ha sido la
alimentacion, que espacios hay para cocinar, la forma en que se descansa y cuanto se duerme o

no se duerme (EP4).

Las enfermedades cronicas representan la poca conciencia de cdmo se vive la vida y que no
necesariamente tiene que ver con la consciencia, sino que también con las decisiones (EP4).
Las enfermedades cronicas tienen que ver con circunstancias estructurales y que va mas alla
de una cuestion econdmica, sino que va por un tema valérico (EP4). Se vive la vida con poco
sentido o sin sentido (EP4) Es como que se les ha olvidado a las personas como vivir la vida 'y

tienen que aprender de nuevo a vivirla (EP4).

Cuando el paciente se hace cargo de la enfermedad cronica, le cuesta mucho asumir que esta
enfermedad va a morir con ellos. Yo diria que ese es el primer gran golpe que reciben todos
los pacientes que tienen enfermedades cronicas. Porque normalmente se relaciona a las

enfermedades como algo que va a pasar. Que después de un tratamiento, el que sea, una
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operacion, antibioticos, va a pasar. El que el paciente asuma, que esto empieza y no termina,
hace vivir una especie de duelo de la salud perdida (EP5). Es una enfermedad con un
componente genético y hereditario pero también en relacién a codmo se ha vivido la vida desde
pequefio (EP6). Existe una gran falencia al respecto de concientizar desde edades tempranas el
trabajo preventivo para no llegar a desarrollar enfermedades crénicas (EP6)

Se habla mucho de la enfermedad, pero se habla poco del cuerpo que es el que habita la
enfermedad, en términos de sensaciones, percepciones, representaciones, etc. (EP9) Ambas
enfermedades son silenciosas, no dan sintomas, sino que salen alteraciones en los examenes en
general. Entonces los pacientes no tienen grandes preocupaciones si no han tenido grandes
complicaciones con ninguna de las dos (EP10).

No es lo mismo dar un diagnostico de enfermedad cronica a los 30 que a los 60 o 70. Es un
duelo que el paciente tiene que enfrentar. No esta preparado (EP12). A veces los pacientes
reciben la noticia con la falsa sensacion de que "no es todavia”, aunque se les diga claramente,

hay como una especie de negacion de que todavia no existe la enfermedad (EP12).

A veces los pacientes se asustan un poco con las sensaciones porgue estan aprendiendo a leer

su registro corporal.

“Como dice su nombre como tal enfermedades cronicas en el fondo son patologias que las
personas van a padecer por el resto de su vida y eso a veces cuesta incluso como
profesionales a uno le cuesta como sefialarlo no sé yo me doy cuenta que los médicos en otras
areas a veces es facil que te dicen este pastillita se la va a tener que tomar por el resto de su
vida y los médicos te dicen si como que, quien te conté que te dijera que el resto de tu vida vas
a tener que seguir haciendo algo de manera todos los dias. En el area de salud mental yo creo
que a los médicos a veces nos cuesta mas decir que una enfermedad es para toda la vida
siendo que probablemente hay episodios de enfermedad, pero uno cuando ve efectivamente
pacientes con patologia cronica de salud mental sobre todo en el tema de trastornos del
animo esa definicidn a veces como que a uno cuesta que se lo vayan mencionando al paciente
propiamente ” (EP3).

“Bueno las enfermedades cronicas. Yo creo que en su gran mayoria representan como una

persona vivio su vida. Y en gran medida, esa decision de cdmo la ha vivio esta ampliamente
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impactada por los factores que inciden en esa vida, ya.. que hoy en dia le pusieron
determinantes sociales que a mi no me gusta, creo que las condiciones no deberia ser
determinantes, en sentido que es como que como que no puedan cambiar, sino que deberian
ser movibles” (EP4).

Perfil del paciente con enfermedades cronicas

Generalmente son personas obesas cerca de los 40. Antes, de 50, pero, lamentablemente, se
estd adelantando la edad de inicio de las enfermedades crénicas, con muy malos habitos de
alimentacion, sedentarios, o con malos habitos de actividad fisica.

Es la sefiora que es diabética, gordita e hipertensa. O el caballero, que es diabético tipo 1,
insulino dependiente, hipertenso y es medio neura, 0 medio depresivo, que duerme poco y que
toma alcohol los fines de semana para pasarlo bien. No puede venir mucho o casi nada a su

control e incluso a veces ni sabe que esta enfermo (EP4).

Son personas de clase media baja, que no tienen buenos habitos alimenticios, que no tienen
acceso a controles regulares, que tienen hereditariamente un factor genético pero también uno
cultural, en términos de los habitos, en el cdmo se come, como se abusa de ciertos alimentos y

como también se premia con comida (EP8).

Son pacientes con falta de conciencia de salud-enfermedad, una desconexién corporal de los
procesos que vive la gente, de lo que les pasa. Es como si las enfermedades les llegaran del
mas allad. No hay una conciencia de la historicidad, de todas las decisiones y de una conciencia
de lo que van haciendo. Entonces hay una sorpresa de: “no sé por qué me dio”. La gran
mayoria de los pacientes no logran entender la causalidad. Hay un proceso de duelo, que les da
miedo. Hay una fase que es como: "no, no tengo"”, después "si tengo" y al final acepta y se dan
cuenta que su mama y su abuela tienen las mismas enfermedades y al final se pueden ir

rearmando (EP9).

Son pacientes que no tienen una conciencia historica de la conformacion de ellos como
personas. Estan en el automatismo y alienados en ser obrero, trabajar y mantener a su familia.
No estamos en una sociedad que permita pensar mucho. No hay lugar para pensar en la salud o

la enfermedad. En el caso de la diabetes y la hipertension de ciertas generaciones, no hay una
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reflexion en torno a esto, de la memoria y la historia. Esto es parte de la conformacion
psiquica e historica y esto no esté presente. Antes no tenian conciencia de nada. Ahora tienen
un poquito mas de conciencia de autocuidado. Pero ;Quien se quiere hacer cargo de las cosas?
Es mas facil estar alienado (EP9).

Los pacientes con enfermedades crénicas no la ven como una enfermedad aguda, como que se
acostumbran a eso y no hay una conciencia de enfermedad y del problema de salud. Como que
conviven con una condicién, se toman los medicamentos y asisten a controles casi por rutina,

pero sin tomar conciencia real de la enfermedad (EP10)

Los hombres consultan menos, aunque el riesgo cardiovascular es mayor en hombres, de
hecho mueren mas de infarto y causas cardiovasculares y mueren mas jovenes que las
mujeres. Entonces el foco de riesgo deberia estar puesto tanto en hombres como en mujeres,
pero tal vez incluso mas en hombres porque tienen mayor riesgo cardiovascular (EP10). Los
hombres consultan menos, le hacen el quite por un tema de género muy marcado. También en
relacion a las diferencias socioecondmicas y el tipo de publico de esta poblacion. Esta la idea
de lo masculino, de ser el fuerte del hogar, el jefe de hogar el que mantiene la casa. El hombre
autoritario, la figura inquebrantable, como que no puede estar enfermo. De hecho el tema de la
enfermedad en los hombres genera un duelo por enfermedad mas fuerte. A los hombres les
cuesta mas asumir una condicion de salud que en las mujeres. Entonces ahi hay un rol de
género que tiene que ver con el estereotipo de lo masculino. Por eso los hombres consultan
menos. El prototipo de pacientes del consultorio es como la "duefia de casa", pero el hombre si

no tiene sintomas no va a ir a hacerse un chequeo (EP10).

Son pacientes en la adultez media, cuarenta o cincuenta afios en adelante y tercera edad. Hay
pacientes mas jovenes con estas condiciones de salud, pero es menos frecuente. No consultan
mucho los jovenes sino que se chequean por problemas de salud. Puede ser mas problematico
en hombres, ya que el riesgo cardiovascular es mas frecuente en hombres. Pero los hombres,
en general, hay muchos que le hacen el quite a los temas de salud. En el sistema publico de
salud, los hombres son malos para consultar y cuando consultan, van acompafados de una
mujer, o de la mama, o de la esposa. Pero por si solos, no. Cuando se le pregunta “;Esta

tomando algin medicamento?” Mira a la sefiora, en vez de responder él (EP10).
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En la consulta nutricional, los hombres entregan muchisimo sus propios cuidados a sus
sefioras o hijos. Llegan mayoritariamente acompafados, A veces al estarle explicando en la
consulta, ellos a veces responden: "No me diga a mi, digale a ella porque es ella la que cocina"
0 "Yo estoy ocupado™. No es una cosa sutil, les dicen "escucha porque esto es lo que tengo que
comer". En el fondo a ellos no les interesa mucho su enfermedad ni su autocuidado. Les cuesta
captar todo lo que significa, que no es llegar y tomarse una pastilla. Se requiere un esfuerzo
mucho mayor, con una serie de dificultades como cualquier cambio de habito. A los hombres
en general, les cuesta un poco mas. Ahora, también hay algunos hombres que hacen los
cambios de un dia para otro y se acab0, pero son la minoria (EP15).

Lo ansioso es el denominador comdn en los hipertensos y diabéticos (EP14). En los pacientes
diabético e hipertensos descompensados, la impulsividad aparece como un elemento
importante (EP14).

En el caso de los pacientes cronicos, la mayoria son pacientes sobre los 45 afios y en el caso de
los hombres, cuesta mucho méas el cambio porque ellos "tienen mas razon que tu",
simplemente porque si, porque son hombres 0 son mayores. Son resistentes y hay una brecha

de género y edad en la que cuesta reeducar (EP15).

“Observo mucha falta de conciencia de salud-enfermedad, una desconexion corporal a
proposito de los procesos que vive la gente, como que les pasa, como que las enfermedades le
llegaran asi como por definicion del mas alla. De alguna forma, no hay una conciencia de la
historicidad y de todas las decisiones y de una conciencia de lo que voy haciendo; entonces
pasa a ser como una sorpresa oh no sé porqué me dio. Bueno, entonces [...] era fatal, no hay
nada que pensar en torno a ello. La gran mayoria de los pacientes no logran entender la
causalidad en ningun lugar, entonces partes con ellos al mando, yo creo que ese lugar
comprensivo, que no es algo que emerge de la nada, sino que hay un camino. Es como el
proceso de duelo, te da miedo: - no, no tengo, después tengo, después al final acepto y me doy

cuenta que mi mama y abuela tienen y al final después se pueden ir rearmando” (EP9).

“Bueno, si, no sé. En general, como te decia, son pacientes de una adultez media,
probablemente, de cuarenta a cincuenta afios en adelante. Hay mas pacientes jovenes con

estas condiciones de salud, pero es menos frecuente. Y muchas veces no consultan tanto las
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personas jovenes. Sino que se empiezan a chequear por problemas de salud. Es dificil que
antes de los cuarenta haya mucha conciencia de chequearse. Bueno, cada vez es mas, pero no
es tan frecuente. Entonces, son personas, en la adultez media 0 més, de tercera edad, incluso.
Y depende del perfil de los pacientes, pero yo, con mi formacion, tengo la idea de que puede
ser méas problematico en hombres, que el riesgo cardiovascular es mas frecuente en hombres.
Pero los hombres, en general, hay muchos que le hacen un poco el quite a los temas de salud.
A lo mejor tengo a nocion de que, algunos pacientes... Este es un sesgo, a lo mejor, un
prejuicio mio; quizas de eso se trata la entrevista. Que, sobre todo en el sistema publico de
salud, los hombres son malos para consultar. Y cuando consultan, van acompariados de una
mujer, o de la mama, o de la esposa. Pero por si solos, no. Y cuando uno les dice ¢Esta
tomando algun medicamento? Como que mira a la sefiora, en vez de responder él. Eso, tengo
la idea de que pasa mas en el ambiente publico. No sé si en otro segmento socioeconémico
sea de igual manera. Puede que también sea menos, o que le hagan mas el quite a los
problemas de salud” (EP10).

Relacion depresion y enfermedades cronicas

Las enfermedades cronicas y la depresion son fendmenos interrelacionados que tienden a
presentarse juntos, desde mecanismos etiopatogénicos comunes, pero que también puede ser
una reaccion la depresion de las enfermedades cronicas y los obstaculos que supone para el
paciente los cambios de habitos de alimentacion, consumo de alcohol, cigarro, etc., ademas de
las complicaciones propias de la enfermedad (EP14). Cuando una persona tiene una patologia
cronica, tiende a descuidar mucho sus habitos de suefio, alimentacion, etc. y se da que muchos
debutan con una patologia crénica, lo cual acentla la depresion porgque es cdmo sumarle otra
cosa (EP16). Tiene que ver con el desorden en las rutinas, como no levantarse, comer una
comida al dia, etc. (EP16).

El tener una condicion crénica produce mucha desazon, desestabiliza, genera un cambio en la
biografia y ya no se puede vivir la vida como se vivia antes. Ya no se puede comer cualquier
cosa, Viajar asi no mas, sin tener que andar con los medicamentos, la maquinita de la glicemia,
etc. (E4).
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La condicién crénica pone en una situacion de repensar la vida y darse cuenta que ya no es lo

mismo Yy que hay restricciones en cdmo se vive la vida. Dependiendo de la patologia, sobre
todo en aquellas mas severas, hay harta probabilidad de generar sintomas depresivos. Entonces
no es raro que vayan juntas estas enfermedades (EP4). Tener una enfermedad cronica pone en
una situacion de wvulnerabilidad que hace mucho mas posible que aparezcan sintomas
depresivos que después se pueden configurar como una depresién (EP4). Una depresion
podria llevar a una condicion crdnica de acuerdo a como las personas con depresion estan
llevando su vida. Porque tal vez, a las personas les da por comer mas, tienen alteraciones de
suefio, duermen menos de 7 o mas de 9 horas, se comienzan a dar alteraciones del
metabolismo de los hidratos de carbono y se inicia la resistencia a la insulina, con aumento de
peso, etc. (EP4). Cuando la gente duerme poco se desajustan las hormonas Grelina y Leptina,
generando mas hambre y que la gente coma mas (EP4).

La situacion de mayoritariamente sobrevivir mas que vivir pone a las personas a pensar de
manera no muy positiva (EP4). La poblacién trabaja demasiado para poder satisfacer las
necesidades econdmicas, ve poco a la familia, hace poco ejercicio, se alimenta mal y muchas

tienen enfermedades cronicas que son factor de riesgo para la depresion (EP1).

Existen, fisiopatoldégicamente ciertos elementos en comun en estas enfermedades y la
comorbilidad. Por ejemplo, el aumento del Cortisol cuando las personas viven bajo mucho
estrés, el aumento del Cortisol y las Catecolaminas que llevan al aumento del estado cronico,
de tensién, de ciertos neurotransmisores, la liberacion de corticoides, que pueden afectar al
pancreas Yy el sistema vasoconstrictor. Un sistema que se ve mas estresado puede tener mas
riesgo a las enfermedades cronicas, el metabolismo de la glucosa en el tema de la hipertension.
Entonces se puede pensar que estan relacionadas estas enfermedades desde lo fisiopatoldgico
y también desde que la depresion lleva a un empeoramiento en el estilo de vida, peor
alimentacion, un aumento del consumo de los carbohidratos, poca actividad fisica y asi se

convierten en habito que empeoran los sintomas de los pacientes (EP3).

Es importante observar la relacion entre estas enfermedades, pero también es importante
observar que todo incide en la depresidn: tener una relacion de pareja que no es buena, vivir en
un lugar que no es seguro, la delincuencia, el clima social. Entonces es un aporte mirar las 2

patologias juntas y entender que ambas se hicieron mutuamente, pero también a veces este
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modelo puede quedar corto (EP8). EI modelo de salud familiar, tiene la intencion de mirar la
salud de forma familiar y mas integrada, pero eso aun no se da completamente en la préctica,
existiendo una serie de tratamientos que funcionan aparte desintegrados, como es el caso del
tratamiento de la depresion y de las enfermedades cardiovasculares. Deberia entregarse una
atencion mas integrada en este caso. Es un campo que hay que seguir ampliando (EP8).

Cuando se esté regulando un tratamiento, hay flujos. En el periodo de ajuste de farmacos de
las enfermedades cronicas, se intenta no dar antidepresivos. Primero se ve cémo anda la
persona con los medicamentos porque algunas veces las sensaciones corporales de ansiedad
tienen que ver con la presion sanguinea. De esta forma, no se sobrediagnostica, que es uno de
los errores a veces. Lo mismo que con el animo, se investiga si la baja animica es todo el dia,
si hay un peak a lo largo del dia, si es sostenida en el tiempo, qué nivel de funcionalidad hay,
si tiene otras enfermedades, etc. Porque por ejemplo, los pacientes con artritis tienen mucha
dificultad para levantarse en la mafiana, pero luego de eso, andan bien. Entonces hay que saber
discriminar si los sintomas son de la enfermedad cronica versus una enfermedad de salud
mental (EP9).

La depresion puede ser a veces considerada también una enfermedad cronica, entonces la

comorbilidad es una comorbilidad de enfermedades crénicas (EP3).

La diabetes va mas vinculada a la depresion, mientras que la hipertension se asocia mas al

trastorno ansioso (EP9).

Se sabe que es una relacion bidireccional. Un mediador importante de esta relacion puede ser
el autocuidado. En la medida en que la persona se deprime, se cuida menos en la dieta y se

provoca un sindrome metabdlico, diabetes secundaria, etc. (E11).

“Yo creo que una persona con mayores niveles de estrés, por sus circunstancias vitales, por
ejemplo, produce mas Cortisol y el Cortisol, al mismo tiempo, produce aumento de glicemia.
Tiende a producir aumento del peso, y al mismo tiempo, disminuye un poco el sistema
inmunitario, o la respuesta inmune. Y por ahi va esa asociacion que hay, de que la depresion,

a lo mejor, a uno le pueda dar cancer, y cosas por el estilo” (EP1).
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“Estas tematicas, podrian incluso tener como fisiopatolégicamente elementos en comun, por
ejemplo, el aumento del Cortisol cierto, cuando las personas viven bajo mucho estrés, el
aumento del Cortisol y las Catecolaminas, en el fondo, van a llevar al aumento del estado
crénico ¢ Cierto? de tension y eso... de ciertos neurotransmisores en el fondo de la liberacion
de Corticoides ¢ Cierto? de Cortisol también pueden de cierta manera afectar al Pancreas o al
Sistema Vasoconstrictor ¢Cierto? de las enfermedades y que si bien yo ahi podria quizas
equivocarme y pensar un poco en la fisiopatologia, pero si hay elementos en comun que, eh,
uno puede pensar que un sistema que se ve mas estresado propiamente tal, puede tener
consecuencia o ser factor de riesgo en enfermedades cronicas ya, en el metabolismo de la
glucosa, en el tema de la hipertension y eso en el fondo, si se ha visto que es asi. Entonces hoy
en dia ya desde lo fisiopatoldgico uno puede pensar de que estan relacionados y esto de esta
interaccion ¢cierto?, de que la depresion se produce a cierta sintomatologia que te lleva a un
empeoramiento de tu estilo de vida, por peor alimentacion, un aumento de lo que se le llama
el craving por carbohidratos esta ganando en cosas dulces que muchas veces los pacientes
depresivos lo tienen pero que también es parte de un sintoma de ¢ Cierto? del metabolismo y
la glucosa entonces en el fondo se refuerzan y ahi creo que una mala combinacién cierto
porque empeora. Pero también en esto de la poca activacion de la falta de actividad fisica en
el fondo también va a empeorar... necesitan tener habitos saludables, hacer actividad fisica
que le permita que los masculos estén trabajando siempre, que eso también va a ayudar al
metabolismo en el fondo también hay una relacion directa. Y yo creo que también un poh
poco pensando después en las consecuencias a mas largo plazo es que... ahi se genera una
retroalimentacion positiva en el sentido de que ambos van empeorando si es que no se pone...
se convierten en habitos tiempo... que pueden empeorar los sintomas de los pacientes... Si,

que si, yo creo gue estan altamente relacionados” (EP3).

“Yo creo que el tener una enfermedad cronica fisica, por decirlo asi, te pone en una situacion
de vulnerabilidad que hace mucho mas posible que aparezcan sintomas depresivos. Que
después se pueden configurar en un cuadro depresivo, propiamente tal. Eso yo creo que,
definitivamente, es asi. Ahora ¢ Cémo una depresion te puede llevar a una condicion cronica o
al revés? Bueno, yo creo que va a depender también de como las personas que estan con una
depresidon empiecen a vivir su vida. Porque estai con depresion a lo mejor te da por comer vas

a tener alteraciones del suefio se ha visto que si tu duermes menos de 7 0 mas de 9 horas se
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producen alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono y, por lo tanto,
definitivamente se comienza a generar problemas con resistencia a la insulina, con aumento
de peso y por la depresion, perddn; por la diabetes. Eso esta demostradisimo, asi es que no,
no es raro pueden haber muchos otros caminos que todavia desconocemos. Pero también, las
emociones, segun los chinos las enfermedades fisicas son la expresién mas burda ya, como la
ultima etapa de problemas emocionales. Entonces, creo que ahi hay un montén de cosas, que
todavia nosotros, bajo nuestra manera de concebir la salud, todavia no la entendemos. Pero
yo creo que la hay. Y, como te digo, toda esta situacion de, mayoritariamente, sobrevivir, mas
que vivir, pone a las personas en la situacion de pensar, de manera no muy positiva, lo que

esta viviendo, como esta viviendo su vida” (EP4).

“La asociacion existe. Porque estan estos estudios de que la asociacion es bidireccional. Y
que eso es asi. Yo creo que, a mi se me ocurre que un componente importante como mediador
de esta relacion puede ser el autocuidado. La capacidad del autocuidado, o sea. En el sentido
de que la persona, como yo te decia, que en la mujer es mas evidente la expresion de la
depresion, en cuanto a que se empieza a deteriorar el autocuidado. Y, en ese sentido, yo creo
que eso puede ser un mediador super importante entre los dos factores, o sea, y en ese
sentido, claro, en la medida en que estoy deprimida, voy a cuidarme menos en la dieta. O sea,
me puedo provocar, incluso un sindrome metabdlico, me puedo provocar una diabetes
secundaria. Lo mismo con la hipertension. En ese sentido es un mediador, el autocuidado. Y a
lo mejor da para un trabajo empirico y, a lo mejor, lo hay. Hay que buscar si hay un trabajo
empirico, mediadores de la relacion. Mediadores o moderadores. Yo lo veria como mediador,
el tema del autocuidado. Por lo menos, para la direccion de la depresion hacia las

enfermedades cronicas. Por lo menos, para ese lado” (EP11).
Perfil del paciente con comorbilidad

Son personas que estan con tratamiento antidepresivo y en conjunto tratamiento para

hipertension y diabetes. Son hartos, y a mayor edad, son méas frecuentes (EP1).

Son personas en su mayoria mayores de 60 afios, muchas de ellas con varias patologias, que a

veces les generan dolor cronico (EP1).
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La mayoria tiene un alto grado de sobrepeso u obesidad, lo que dificulta llevar a cabo las
metas de las patologias cardiovasculares (EP1). Muchos tienen manifestaciones en el apetito
relacionadas con lo animico o comer mas emocional. Viene el pack completo de sobrepeso u

obesidad, muy ligado a la diabetes y a la hipertension (EP10).

Muchas de ellas son personas con baja escolaridad, que saben leer y escribir, pero que no son
capaces de reconocer bien los medicamentos y que cuesta mucho ensefiarles cuales son los

farmacos y el orden en que deben tomérselos (EP1).

Son personas por lo general de bajos recursos econdmicos, que viven de la pension o del
trabajo de uno de los hijos que aporta en casa. Son personas mayoritariamente sin ocupacion,

jubilados y que viven solos y que se les hace dificil manejar todas estas patologias (EP1).

También en algunos casos son personas que trabajan, pero ellos consultan menos, por lo que

son menos frecuentes (EP1).

Los pacientes con comorbilidad tienen una adherencia que no siempre es dptima debido a que
la mayoria debe consumir muchos farmacos, entonces a veces no les caen bien, o se los toman
a veces, otros solamente cuando les duele la cabeza, etc. (EP1, EP2). También tienen algunas
creencias al respecto de los farmacos que los hacen no adherir (EP1). La adherencia a la
alimentacion, al ejercicio les cuesta harto (EP2). Para el paciente es dificil sostener habitos

saludables cuando no esta bien animicamente (EP10).

La depresion obstaculiza el tratamiento de cualquier enfermedad porque no permite un
tratamiento como quisieran por el desanimo (EP15). Los pacientes con comorbilidad, son
pacientes que descuidan mucho su autocuidado y eso posiblemente condiciona el desarrollo de
éstas enfermedades. No se sabe que es primero, pero desde su inicio en adelante todo se hace
mas dificultoso (EP15). Cuando la depresion esta descompensada o no tratada, hay un impacto
en la adherencia. Pero cuando un paciente esta bien controlado o compensado, no se notan
diferencias (EP15). Cuando el paciente esta siendo tratado, €l mismo lo cuenta, que esta yendo
a la psicéloga o le estan dando medicamentos y es como que estan mas empoderados de su
patologia. Entonces no hay problema, porque estan dispuestos como cualquier otro paciente
(EP15).
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Son pacientes que llevan una vida sedentaria hace mucho tiempo y que tienen dificultades en
el manejo de su enfermedad crénica (EP2, EP10). El perfil de la sefiora gordita que pasa
encerrada en la casa, que lo pasa mal con los hijos, con el marido, no es raro que haga cuadros

depresivos y le diagnostiquen una hipertension (EP5).

El paciente con comorbilidad es un paciente que se queja mucho, que llora mucho y que tiende
a quedarse solo. Ademas es un paciente aburrido, porque no toma, no puede comer azlcar, de
cierta forma lo van aislando porque se transforma en un cacho y sutilmente va quedando
marginado (EP5). Tienen un circulo bastante bajo de redes de apoyo o, si la tienen, no la
utilizan porque no quieren generar problemas, no llaman y dicen mejor lo vivo solo o sola.

Son como mas timidos en ese sentido (EP6).

Son pacientes méas introvertidos que si les quitan algo, les cuesta reinventarse, no tienen
proactividad. Muchos suben de peso, estan deprimidos y encerrados. No logran ser activos con
su propia vida y si tienen alguna dificultad, plantearla como desafio. Entonces es como
introvertido, pasivo o dejado y también lo es con su tratamiento. Algunos logran cuidar su
alimentacion. Se lamentan bastante acerca de lo que les pasa, pero no hacen mucho para

cambiar esto tampoco (EP6).

Los pacientes que llegan con esa comorbilidad, y alteracion del &nimo no tienen idea de nada.
Llegan como " el médico me derivo porque no me encontrd bien™ y ni siquiera son capaces de
hacer los vinculos de su malestar. Entonces la capacidad reflexiva es bien precaria, por lo
menos de esta poblacion de pacientes (EP9).Son pacientes muy desconectados de si, muy
enfocados en los otros 0 muy de andar en modo automatico, muy alienados y muy enfocados

en el cuidado de los demas (EP9).

Los hombres con comorbilidad cuando llegan estan muy descompensados, al borde del ataque
cardiaco y con la presién por las nubes. Nunca se dieron cuenta de nada porque estaban en
modo productividad, tiene que proveer y estar en el trabajo, muy de "no tengo tiempo" o
"salgo tarde". Con el tiempo han ido apareciendo los que se van cuidando mas jovenes, se lo
han ido permitiendo. Pero antes ver un hombre era menos frecuente (EP9). Los hombres son

mas irritados, hipertensos y enojados. El paciente mas dificil a veces es hombre, frustrado por
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su pérdida de salud (EP9). Los hombres estdn muy en la parada del enojo y la rabia y de "a mi
no me deberia haber pasado esto™. Entonces son distintos en sus formas con las mujeres (EP9).

A veces los pacientes hombres son muy concretos y quieren soluciones rapidas. Entonces
frente a los sintomas de la comorbilidad, la idea de los controles no los entusiasma. Quieren
una pastilla y que se resuelva el problema. Les cuesta sostener tratamientos cronicos.
Mantener algo en el tiempo les queda como raro. También otra cosa que pasa es que se toman
la pastilla si sienten diferencia, si no, no me la tomo o por qué voy a venir a control si ya me
siento bien o al revés, me sigo sintiendo mal ¢Para qué voy a ir al control? Cuesta hacer

seguimiento con los hombres (EP10).

Las mujeres son mas proclives a consultar mas temprano pero también, con poquita
responsabilidad. Consultan harto, pero de a poco. Hay algunas que no siguen las indicaciones,
pero si asisten a todos los controles y se sientan a conversar. Tienen una sensacion de vacio,
de soledad, con dinamicas familiares poco nutritivas (EP9). Las mujeres tienden a deprimirse
un poquito mas o se ponen mas ansiosas (EP9). También tienden a preguntarse ¢Qué hice
mal? Mas desde la culpa (EP9).

Desafortunadamente, el perfil clasico del paciente con comorbilidad seria una mujer, que tiene
multiples tareas, es responsable de su casa y ademas trabaja. Incluso puede ser jefa de hogar y

que tiene condiciones laborales no muy favorables (EP4).

La nocion que se tiene de salud mental o de tratamiento psiquiatrico con hipertensién, con
diabetes, son mas bien con mujeres, mas alld de que en los datos, sea mayor el riesgo
cardiovascular en hombres. Y, en general, viene el paguete con todas las enfermedades
(EP10).

Las mujeres buscan o encuentran en el vinculo terapéutico aspectos relacionales que satisfacen
su motivo de consulta no explicito, de encontrar un ambiente terapéutico en donde reciban
contencidn. Se sienten mas escuchadas o pueden verbalizar sus problemas. Quizas el hombre

busca menos eso, ni ser escuchado, ni contenido ni expresarse emocionalmente (EP10).

Aqui entra en juego el concepto de depresion compleja, del paciente dificil. Va a ser mas

frecuente en mujeres y en pacientes que no vienen solamente por una depresion y donde la
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guia clinica podria aplicarse en seco, sino que son pacientes que vienen de situaciones
ambientales dificiles. Pacientes que tienen un funcionamiento estructural deficitario, una
estructura de personalidad deficitaria, con la vulnerabilidad de la estructura de personalidad.
Son pacientes con una frecuencia muy alta, en el sentido que consultan repetidas veces, que
han tenido adversidad en la infancia y actualmente viven adversidad en el sentido relacional,
en situaciones de abuso o de violencia intrafamiliar. El funcionamiento deficitario de la
estructura de personalidad, se refiere a que en muchos casos estos pacientes o estas pacientes,
se empiezan a limpiar factores traumaticos y empiezan a funcionar estructuralmente de otra
manera. Entonces, el "portero”, o el médico desprevenido o el psiquiatra desprevenido, le
podria hacer facilmente el diagnostico de trastorno limitrofe de personalidad, pero en el curso,
si logra instalarse un buen tratamiento eso cambia (EP11).

Las personas con enfermedades cronicas, diabetes e hipertension, muchas tienen antecedentes
de experiencias vitales importantes. Aparte de la carga genética, hay una parte de la historia
vital de estas personas que se manifiesta como enfermedades cronicas de distinto tipo a nivel
corporal (EP13). En los pacientes de salud mental mal controlados, muchas veces tienen
hipertensiones o diabetes muy severas y estos pacientes tienen patologias de salud mental muy
importantes. Les cuesta controlar la enfermedad. También hay factores de autocuidado, les
cuesta seguir el tratamiento y enfrentar la enfermedad. También es un paciente con una alta
historia de traumas o de violencia que tienen diabetes o hipertensidon muy descompensada,

dolor cronico y muchas otras cosas (EP13).

Las personas tienen como denominador comun la vivencia de pérdida, pérdida real o
percibida. Aqui es importante la enfermedad cronica como un evento gque se puede asociar a la
pérdida y puede aparecer lo animico como secundario a la enfermedad cronica. La pérdida

puede ser simbdlica o real (EP14).

Muchas veces la queja va a ser desde lo somatico porque se ha acostumbrado a los pacientes
que para que los pesguen tienen que traer una queja somatica. Entonces los pacientes que
traen, en un alto porcentaje, presencia de trauma, que estan viviendo una situacion dificil,
ambiental, familiar, personal, de pareja, de violencia intrafamiliar, pueden traer un motivo
somatico. En pacientes mayores, pueden traer comorbilidades somaticas (EP11). Hay un perfil

de paciente que parte desde la queja somatica, que hay un malestar general, que su modelo
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atribucional es mas somatico que psicoldgico, donde puede ser dificil psicologizar el sintoma.
Se mantienen dentro de un modo de atribucién somatico. Y frente al acercamiento, lo

atribuyen a hipertension o diabetes (EP11).

Hubo un estudio donde se comparaba la terapia grupal y la psicoeducacion con enfermera. No
hubo diferencia entre los grupos porque lo que mas beneficiaba a estos pacientes era lo
vincular. Entonces cualquier terapia vincular, incluso baile, va a ser mucho mas util con estos

pacientes que tratar de psicologizar el sintoma con esfuerzos individuales (EP11).

Hay todo un tema con la ganancia secundaria en algunos pacientes, que es stper complicado
para el prondstico, porque le da mas beneficios estar enferma que estar sana (EP11). Estan
estos pacientes que no se mejoran porque se deprimen y se deprimen porque no se mejoran.
Entonces entran en un circulo vicioso que es muy complicado, como pasa un poco con el dolor
cronico. La depresion exacerba el dolor y el dolor trae a la persona a una desazon y a una

depresion. Como un circulo vicioso (EP11).

Cuando se ven pacientes mas limitrofes, pacientes méas pre-psicéticos, pacientes con una
estructura de personalidad baja, estos tienden a externalizar mas el problema en concordancia
con su estructura versus cuando se ve al paciente mas ideal, mas neurético, mas integrado con
mecanismos de defensa mas avanzados, tienden a ver la enfermedad como algo interno y no

como algo externo y por lo tanto, tienen mayor tendencia a hacerse cargo (EP14).

Los pacientes con comorbilidad que tienen mas dificultades son aquellos que tienen una
precaria conciencia de enfermedad, no tienen psicoeducacion y aquellos que tienen un perfil
adictivo, que no pueden estabilizarse de la diabetes o la hipertensién porque la adiccion al
alcohol o al tabaco por ejemplo, marca una diferencia fundamental en el curso de estas
enfermedades. La adiccién a la comida y los trastornos de la conducta alimentaria, sobre todo
los trastornos por atracones y que tienen sobrepeso o son obesos, también estan dentro del
perfil que evoluciona mal en la medida que no se abordan estas condiciones. En otras
ocasiones se ve que el perfil adictivo es secundario a un problema basal de la regulacion del
afecto, como una alteracion de la personalidad, como un trastorno ansioso o una depresion.

Estos pacientes comen en exceso dado los sintomas depresivos o fuman en exceso dado los
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sintomas ansiosos o la dificultad de la regulacion emocional porque tiene un desorden de
personalidad (EP14).

Derivado del estrés, el paciente anda mas agresivo, mas irritable y eso es un compafiero
cercano de la ansiedad como reaccion secundaria. Desde el punto psicofisiolégico, el estar
continuamente activado por el estrés, activa el eje hipdfisis-hipotalamo-adrenal y eso va
teniendo consecuencias en el pancreas del paciente y la liberacion excesiva de glucosa. Tiene

I6gica desde los modelos que implican las comorbilidades y las etiologias comunes (EP14).

Otro mecanismo comun es ver pacientes con una percepcion disminuida de su autoeficacia,
que puede tener que ver con mecanismos cognitivos o con un déficit de habilidades. Por
ejemplo, las personas que tienen un déficit en habilidades de resolucion de problemas, deficit
en la regulacion emocional, déficit en las habilidades sociales. Estos déficits le afectan a la
persona a acceder a experiencias agradables y gratificantes de la vida. Entonces las personas
deprimidas han estado durante mucho tiempo experimentando pocas emociones 0 experiencias
placenteras, ya sea gatillado por el ambiente (Ej: pandemia) o gatillado por su propio déficit de
habilidades personales (EP14).

Mientras que hay otros pacientes que tienen un poquito méas de conciencia. Pero en general no
hay ningun tipo de conciencia corporal de sus sintomas ni de su responsabilidad en torno a
nada, ni al cuerpo ni nada. Es una disociacion bien importante. Se trata de conectar al paciente
y que entiendan y vivan el proceso desde una logica, que se apropien de él y que se asuman

como responsables (EP9).

“Yo diria que frecuentemente son personas mayores de sesenta o de sesenta y cinco afios,
muchas de ellas que tienen muchas patologias. Que presentan patologias que, ademas, les
generan dolor cronico como la artrosis. La mayoria de nuestros pacientes con alto grado de
sobrepeso u obesidad, que dificulta ademas lograr las metas de control de patologias
cardiovasculares. Muchas veces personas con no mucha escolaridad, que saben leer y
escribir, la mayoria, pero que si uno le pregunta el nombre de un remedio el tan-tan y la
pastilla blanca. Que cuesta mucho ensefiarles cuales son los farmacos y el orden en que deben
tomarselo, por ejemplo. Las personas que tienen mas frecuentemente esta conjuncién de

enfermedades, en nuestra poblacion, también son personas de menores recursos econémicos,
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que viven de la pension. O que viven del trabajo de un hijo que vive en la casa de ellos y que
les aporta, de alguna forma. Personas que trabajan, también. Pero como ellos consultan
menos, no sé si es tan frecuente. ¢ Qué mas? También personas mayores que trabajan, pero
personas mayores que trabajan tienden a estar mejor del &mbito mental. Son, mas bien, las
que estan sin ocupacién, jubilados, muchas veces que estan solos. Muchos adultos mayores
que viven solas y para las cuales, por supuesto que es mas dificil manejar todas estas
patologias” (E1).

“A ver, yo creo que es ahi donde entra la concepcion de la depresén compleja, del paciente
dificil, en ese sentido. Donde va a ser méas frecuente en mujeres y va a ser mas frecuente en
pacientes que no vienen solmente por una depresion y donde la guia clinica podria aplicarse
en seco. Sino que son pacientes que podrian venir con situaciones ambientales dificiles.
Pacientes que tienen un funcionamiento estructural deficitario, de la estructura de
personalidad deficitaria, con la vulnerabilidad de la estructura de personalidad. Son
pacientes con una frecuencia muy alta, que han vivido adversidad en la infancia. Que,
actualmente, viven adversidad en el sentido relacional. En situaciones de abuso o situaciones
de violencia intra-familiar. Y cuando yo digo, ademas, con un funcionamiento deficitario de la
estructura de la personalidad, lo que pasa es que en muchos casos, en estos pacientes, en
estas pacientes, cuando td empiezas a limpiar factores traumaticos, empiezan a funcionar
estructuralmente, de otra manera. Entonces, el portero, o el médico desprevenido o el
psiquiatra desprevenido, le podrias hacer muy facilmente el diagnostico de trastorno limitrofe
de la personalidad ” (E11).

2. Aspectos del paciente

Actividad Fisica

La mayoria de los pacientes de manera transversal no tienen tiempo para llevar a cabo

ejercicio (EP2). El ejercicio esta poco desarrollado y fomentado en la poblacién (EP2).
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Los habitos de ejercicio no son féciles de realizar (EP1). En el caso de las personas que tienen
depresion, a veces no tienen ganas de hacer ejercicio, no tienen fuerza o energia para hacerlos
(EP1).

La pandemia ademas ha limitado las posibilidades de acceso a talleres que se hacian antes en
el consultorio de actividad fisica y la posibilidad de hacer actividad fisica fuera de casa (EP1).
Sin embargo, incluso antes de la pandemia, era insuficiente. Ademas se realizaba en horario de
trabajo de las personas, por lo tanto, si una persona trabaja, es poco probable que pueda asistir
(EP1). Muchos adultos mayores no salen a caminar porque se pueden caer o los pueden
asaltar, pero si tienen un espacio protegido, van. El tema es que estas actividades estan
siempre llenas (EP6).

“A mi me pasa que cuando veo a muchos de estos pacientes, no todos, pero creo que en unos
se observa méas claramente, es la falta de tiempo en los pacientes. Como que tu le decis,
pucha, pero démosle vuelta a lo que es la préactica del ejercicio. “Si, pero no tengo tiempo ”.
Pero comamos de manera saludable. “Si, pero no tengo tiempo”. Entonces, yo creo que el
tiempo es una variable transversal, que al menos yo en la terapia lo manejo harto, pero es
una variable transversal que influye en todos para poder incorporar habitos saludables de

ejercicio y alimentacion” (EP2).

Adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico

Al respecto de la adherencia al tratamiento, se observan aspectos que son barreras en la
adherencia, facilitadores en la adherencia y aspectos que pueden ser barreras y facilitadores al

mismo tiempo, como se describen a continuacion:
- Barreras en la adherencia

- Sintomas: Las enfermedades cronicas son asintomaticas y se asocia mas consultar y tomar
medicamentos en la medida que hay sintomas. Si no hay mucho sintoma, pierde urgencia ir al

médico, a los controles, tomar medicamentos o ir a hacerse los exadmenes
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- Medicamentos: efectos adversos de los medicamentos, la polifarmacia, tomar muchos
medicamentos al mismo tiempo, la no existencia en la canasta de medicamentos asociados,
que el medicamento caiga mal al estomago Tomarse los medicamentos solo cuando tienen
sintomas. Falta de educacion al paciente al respecto de los efectos secundarios de los
medicamentos. Vision de los antidepresivos con la misma légica de los otros medicamentos
(se toman cuando se siente mal y luego se dejan de tomar al sentirse mejor). No comprender la
I6gica del tratamiento de largo plazo, tanto en los medicamentos como en lo demas (Ej:
enfermedades crénicas y salud mental). Efectos adversos (Ej: Enalapril e impotencia). Poca
variedad de medicamentos (si al paciente le cae mal o no le hace efecto, no hay muchas
posibilidades de cambio). Periodos prolongados de tiempo tomando medicamentos.

- Indicaciones: el nivel educacional, la no comprension de las indicaciones médicas de los
pacientes, la literacidad o la capacidad de comprender las indicaciones medicas juega un rol
importante en la adherencia y el tipo de lenguaje usado por el médico. El paciente no letrado

que no comprende. Indicaciones del tratante no acordes a la forma de funcionar del paciente

- Creencias del paciente o de su entorno: Creencias del paciente (Ej: Dependencia de los
medicamentos). Efectos secundarios de los medicamentos de salud mental. Creencias de los
amigos y familiares de estarse "envenenando con tanta pastilla” y creencias religiosas. El
choque cultural entre la medicina tradicional y la natural. Empezar a sentirse mejor y creer que
ya no es necesario el medicamento, dejando el antidepresivo lo que hace que la persona

recaiga.

- Trabajo: el trabajo y dificultad para acceder a atenciones (Horario no compatible o no tener

permiso de jefatura),

- Alimentacién: Mayor disponibilidad de comida chatarra en los barrios y a mas bajo costo
Elevado costo de los alimentos sin aztcar. Comer lo que hay disponible en la casa, por no
tener recursos para otros alimentos especiales. Sentirse bien o no tener sintomas no hace

cambiar la alimentacion.

- Depresién: Depresion disminuye sensacién de empoderamiento y energia vital como para

llevar a cabo las indicaciones médicas. Depresién hace que el tratamiento y autocuidado
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pierda sentido. La depresion complejiza la motivacion y conducta. Depresion hace ver todo

negro y perder la esperanza en el tratamiento. Depresion cronica o sin tratamiento dificulta.

- Tiempo: Horario de los talleres de actividad fisica del consultorio coinciden con el horario
laboral de los pacientes. Horario de atencion del consultorio coinciden con el horario laboral
de los pacientes. Falta de tiempo para el autocuidado, ejercicio y alimentacion saludable

- Doble rol: Trabajar y llegar a la casa a trabajar.

- Determinantes sociales: Dificultad de asistir a los controles por cumplir otras urgencias
(trabajar para subsistir).

- Temas logisticos varios: permiso en el trabajo, con quién se deja a los nifios, horario no

compatible con trabajo,

- Campafia del terror: Bombardear al paciente con las consecuencias negativas de la
enfermedad. Los retos o malos tratos al respecto de la recaida del paciente. Recaida de los
pacientes y verglienza de volver a consultar. Agobio por los retos del médico y la

nutricionista.

- Soledad y falta de compafiia en adultos mayores: Falta de persona que los acompafie,
dificultad para movilizarse, falta de redes de apoyo, falta de recursos del consultorio (Ejemplo:
camioneta para visitas domiciliarias de adultos mayores), dificultad para pedir hora, asistir al
consultorio, tomarse los medicamentos, etc. No hay nadie que les recuerde que deben tomar
los medicamentos. A veces se olvidan o a veces no saben que medicamentos son y a qué hora

deben tomarlos.

- Acceso: Dificultad de acceso al consultorio. Dificultad para tomar hora. Tardanza en la
atencién. Dificultad para acceder a la farmacia. Si no se retiran los medicamentos a tiempo,
hay que hacer todo el ciclo nuevamente. Si se pierde la hora, hay mucha dificultad para pedir

hora nuevamente.

- Fantasia de omnipotencia en salud: creer que no se va a enfermar, que es joven, que no pasa

nada.
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- Cambios de hébitos: Cuesta hacer cambio de habitos Cuesta mantener los héabitos en el
tiempo. Quitar alimentos que gustan mucho. Quitar cosas que son reforzantes (Ej: fumar)
Desmotivacion por la lentitud del proceso.

- Pacientes complicados: estructuras de personalidad y paciente resistente que intenta no dejar
de lado ciertas cosas (en alimentacion principalmente).

- Género: Los hombres no se pueden enfermar, tienen que ser el fuerte de la familia, hace que

mantengan este rol, consulten menos y por ende, se diagnostiquen menos o mas tardiamente.
- Facilitadores en la adherencia

- Profesionales de la salud que refuerzan: Quimico farmacéutico y enfermera refuerzan

educacion y toma de medicamentos.

- Pacientes: estructura de personalidad mas neurotica

- Familia: mas estable, con hijos

- Trabajo: mas estable y que da permisos.

- Atencion a domicilio de adultos mayores.

- Comunidades organizadas y grupos de autoayuda.

- Manejo de la recaida de parte del profesional desde una perspectiva motivacional
- Manejo de alimentacion en su contexto

- Formacion de grupos de ayuda entre los mismos pacientes

- Técnicas para recordar los medicamentos: bolsitas de la farmacia con simbologia y hoja en el
refrigerador para recordar los medicamentos. Pastilleros y pictogramas para pacientes no

lectores.

- Apertura de linea telefénica para solicitud de horas.

- Simultdneamente barreras o facilitadores en la adherencia
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- Determinantes sociales: sus relaciones sociales, su red de apoyo, su economia, su trabajo, su

tiempo (de trabajo, descanso, de esparcimiento, etc.).
- Familia: Causa de los problemas o solucién de los problemas.
- Trabajo: Factor protector o factor de estres.

“Otra barrera que hay tiene que ver con los determinantes sociales de la salud. En el fondo,
la cantidad, o sea, el trabajo de las personas, que a veces es muy exigente. Por ejemplo, en
esta zona, hay muchas personas que trabajan en salmoneras, en dos salmoneras. A veces
tienen turnos y no son turnos como los de nosotros, profesionales de la salud, que son una vez
a la semana, un turno de noche, no. Hay gente que trabaja una semana entera de noche, una
semana entera de dia. Los ciclos circadianos estan completamente locos, descontrolados.
Entonces, el trabajo de las personas, muchas veces es una barrera. Y como la gente trabaja,
muchas veces, no puede acceder. No tiene libertad para ir a pedir hora, hacerse los

examenes, también se les hace dificil ” (EP1).

“Y también hay otras barreras como las creencias prpias de las personas sobre las mismas
enfermedades de la salud mental. Por ejemplo, la creencia de que se van a volver
dependientes o acostumbrar a los remedios. O llegan a un momento en que estan con
remedios antidepresivos y no se sienten tan bien, y piensan que lo que les limita la mejoria es
el tratamiento. Y lo dejan y recaen. Eso es algo muy frecuente. La creencia de amigos y
familiares que les dicen: te estay envenenando con tanta pastilla. O eso de, la frase frecuente

de: para poder funcionar, tengo que estar empastillado” (EPI).

“A veces, incluso, las comunidades... Porque muy frecuentemente, no nos pasan tanto con la
iglesia catdlica, pero si con las iglesias protestantes o evangélicas, que en sus comunidades
no creen en los tratamientos de salud mental, o les dicen que son falta de fé. Incluso yo tuve
una paciente gque estudiaba psicologia y su pastor la convencid para que dejara eso, que no

iba con Dios. Y cosas por el estilo” (EPI).

“Entonces, la cultura, es una barrera, a veces, congeniar ese ambito cultural con el
profesional o la medicina tradicional. Porque muchos profesionales de la salud les choca esto

de, a veces, por ejemplo, la medicina natural. En vez de convivir y complementarse, muchos
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chocan. Y les dicen: no, eso no les sirve, qué se yo. Entonces, se confrontan a las creencias de

las personas y no necesariamente las asumen por el bien del paciente, por ejemplo” (EP1).

“Debido a los problemas econémicos que acarrean diversas personas, es mucho mas barato
comer como un plato de tallarines con salchicha, versus comer comida saludable. Y eso es
una barrera que no tiene que ver con que una persona quiera o no bajar de peso. Tiene que
ver con unas variables mas sociales que llevan un poco a esto. Mi impresion es que también
hay barreras culturales. Es distinto una persona que ha tenido un contexto en temas de
manejo de la alimentacion, desde siempre, en donde ha tenido un manejo en torno a eso,
versus un paciente en los cuales la alimentacion tiene un tema de premio, mas de relajo a
través de la comida” (EP2).

“Incluso empezar como una campafa del terror ¢Cierto? Que si usted no se trata a usted le
van a amputar la pierna, a usted le va a dar un infarto y todo se termina haciendo una
campafia del terror con el paciente y mas en el tema de como manejar o cuidar los... y creo
que también como desde el area de salud también nos hemos equivocado un poco en eso,
como en pensar jClaro! De que entre mas consecuencias negativas le digamos al paciente

COMO que éste va a ser mejor. Y no es asi” (EP3).

“Yo puedo decidir pasar la sed con un vaso de agua o con un vaso Coca Cola y esa es la
decision que yo puedo hacer yo puedo hacerlo entonces pero hay otras que no puedo yo no
puedo decidir qué hacer actividad fisica todos los dias porque yo entre irme a la pega
trabajar y volver ya me ocupé si eran 9 horas de trabajo y 2 horas para alla y 2 horas para
aca son cuatro y son 13 horas 13 horas de mi dia de 24 y deberia dormir al menos unas 7 son
ahi hay unas 20 me quedan 4 horas para todo lo demas, si tengo que ver a mi hijo, tengo que
cocinar, tengo que planchar, tengo que hacer aseo, tengo que ir a comprar, tengo que... y
quieres que haga actividad fisica ¢A qué hora entonces? Ya hay otras cosas que no sé, no
pueden las personas porque es cultural. Entonces hoy dia pedimos mucho a la gente que
cambie pero tenemos que también cambiar el desde todos nuestros ambitos desde el

transporte, trabajo, educacion [...] 7 (EP4).
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“Las personas con depresion no quieren nada de nada. Entonces, ya es un sacrificio tener que
ir al consultorio, hablar con la sefiorita, ¢te fijas? Pedir la hora, esperar... Como que tienden
a ser medios reacios desde ese punto de vista” (EP5).

“La fantasia de la omnipotencia de la salud yo creo que nos afecta a todos. Eso es resistencia
del hacerte cargo de ti mismo, yo creo que igual de alguna u otra forma las tenemos todos,
todos lidiamos con nuestro estado nutricional, nos alienamos también, es un mecanismo a
veces adaptativo y a veces nos pasamos para la punta, un poquito, de descuidarnos, esta ese
mecanismo de medio que disociacion del cuerpo y todo que estd como adaptativo y ademas
potenciado por todo el resto. Todo te suma. Porque el que se quiere desconectar de repente es
demasiado, no tiene tiempo o tiene que sacrificar otras cosas o con mucho esfuerzo y otros
que dicen no, mucho esfuerzo, chao. U otros que tienen conciencia mas del medio, pero no sé

para mi, es todo producto del capitalismo” (EP9).

“Lo principal es esto de que es una mafia, de no reconocer el tema como una enfermedad.
Eso, porque esta mal genio. La falta de educacion social al respecto. Y también, el tema de
todo lo que implica, la logistica del tema: de pedir la hora, que en el trabajo no les dan
permiso. Eso también es sUper relevante. Que es un problema o con quién van a dejar a los
nifios. Temas bien practicos. Para muchas personas se les hace una barrera. Y hay mucha
gente que no se hace un tratamiento porque no puede, simplemente, porque los horarios no le
calzan. Porque en ese consultorio justo no hay atencion en ese horario. Y ella, o él, si falta
mas de dos veces, lo echan. Eso yo creo que es un tema de acceso importante. Sobre todo,
porque esa es la gente que uno ve que no van. Los que van, generalmente, no, pero hay mucha
gente que va una o dos veces y que después dejan de ir por eso. Eso. Bueno, hay miles de
cosas mas. Pero yo creo que es eso, también: falta de tiempo, de conocimiento, de acceso de
horas. A veces, de verglienza también, de esta cosa de que no me encuentren loco. De las

cosas que sienten. Mdltiples cosas, en realidad” (EP13).

“He visto en lugares donde he estado en donde hay comunidades mas organizadas, eso
mejora el acceso. Porque la vecina que la ven mal, entonces, la vecina le dice que vaya. O
sea, toda esa red social, cuando hay consultorios o lugares que estén bien instalados en la

comunidad y una comunidad mas organizadas, eso impacta” (EP13).
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“Es fundamental el apoyo familiar. Es fundamental la percepcion de enfermedad que tiene
también la familia y desde mi perspectiva el modelado, hay otras veces que hay otras
personas que padecen estas mismas enfermedades cronicas, [personas que tienen una cuota
de habilidad] y en la familia hay cierta cultura del manejo de la enfermedad versus en otras
familias donde més bien no se le toma el peso y hay problemas de la familia misma y por
tanto el paciente por modelado va adquiriendo la misma conducta” (EP14).

“No hay instancias de decir: esto asi funciona la l6gica de una patologia de salud mental. hay
patologias y hay cuadros que van a ser cronicos. Y va a necesitar un tratamiento para toda su
vida. Comenz6 por ejemplo, en la linea de las bipolaridades: el paciente se siente mejor, no
tienen crisis, dejan el medicamento. Entonces, yo siento que ahi, en general, salud puablica,
estamos al debe, en compartir estos conocimientos. Es como: ustedes van a iniciar un

tratamiento. Y el tratamiento requiere que ustedes, minimo, se tomen esto” (EP15).

Alimentacion

El cdmo las personas se alimentan o alimentan a su familia es algo stper intimo, que tiene que
ver con muchos factores. Desde los gustos, los recursos, los condicionamientos sociales, etc.
Todo esto puede generar resistencia cuando se le solicita al paciente un cambio en su
alimentacion (EP15). Ha cambiado harto la alimentacion en los Gltimos afios. Se pasé de
pelear contra la desnutricion hace 30 o 40 afios, a ser un pais donde hay de todo para comer y
a diferentes precios. Esa abundancia nublé. Pero ahora hay una desnutricién que tiene que ver
con la falta de nutrientes y no con la falta de peso y pelear con alimentos disfrazados de
saludables (EP15).

En los barrios populares esta mucho mas disponible la comida chatarra y a mas bajo costo
(EP3). En los supermercados hay poca oferta de alimentos saludables y éstos son mas caros
(EP3).

A veces hay que luchar con la creencia de que comer saludable es mas caro. Pero es
importante que como nutricionistas se les entregue a los pacientes opciones acorde a su
realidad (EP15).
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En el caso de los adultos que trabajan muchas horas fuera de casa, comen cualquier cosa a la
pasada. El desayuno por lo general se lo saltan y se comen una sopaipilla a la pasada. Todos
estos son habitos perjudiciales para la salud (EP15). El alto consumo de pan es una cuestién
nacional. Los chilenos ademéas comen poca fruta (E15).

La mayoria de los pacientes de manera transversal no tienen tiempo para llevar a cabo

alimentacion saludable (EP2).

La alimentacion, a veces, es utilizada como premio (EP2).

Algunos pacientes utilizan la comida para manejar sus emociones (EP2).

Es mas facil hacer cambios de habitos cuando la familia apoya en el cambio (EP3).

“Yo creo que ahi, también, si uno piensa como un paciente que ha sido diagnosticado en la
atencion primaria va a depender mucho del ambiente sociocultural en que este envuelto ese
paciente y su entorno familiar ¢Cierto? Si es una familia esto se lo va a tomar como algo
importante para la familia porque es distinto que a ti te dé ademas obviamente, en todo lo que
son las dietas restrictivas , la prohibicion del tema del consumo de bebidas, no sé, estoy
pensando en alguien que llegue a la casa y se encuentra con todas estas dificultades, asi como
de: "mira ya sabes que no puedo mas bebida, no puedo comer tanto pan” y resulta que todo
en la casa, la cultura es muy de, de alimentos que, obviamente, son poco saludables para el
paciente diabético. Entonces cuanto atafie a la familia también en ese.. en ese contexto puede
ser un marcador importante porque si es una familia que hace un cambio completo de los
habitos y ahi en el fondo no solamente para el caso de indice, sino que también para los

futuros... los hijos, los nietos... obviamente, eso puede tener mejores repercusiones” (EP3).

. “Ese cambio cultural, que no es tan facil porque obviamente lo que en el fondo siempre se
sefiala es mucho mas facil hoy dia conseguir comida chatarra, las bebidas son baratisimas o
sea uno va a barrios mas populares y encontra una bebida por 500 pesos una bebida de 3
litros. De aqui entonces que obviamente, es mucho mas barato comprar no sé poh, agua
saborizada baja en calorias no sé qué... que te cuesta 1500 pesos, una botella chica por
ejemplo. En ese sentido creo que también ahi el tema familiar y de como los individuos se

enfrentan a esa realidad es algo importante ” (EP3).
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Conciencia de enfermedad y la importancia del tratamiento

El principal problema de los pacientes con enfermedades crdnicas es que por lo general, son
pacientes con poca conciencia de enfermedad. Como son enfermedades que no tienen

sintomas visibles, resulta dificil trabajar con estos pacientes (EP2).

Muchas veces la complejidad del tratamiento con el paciente no es tanto el tratamiento en si
mismo, sino lograr crear conciencia de parte de ellos hacia la enfermedad y la importancia del
tratamiento para la prevencion de futuras complicaciones y lograr una mejor calidad de vida

(EP1). Cuesta hacer comprender a las personas que las enfermedades no se les van a ir (EP1).

Cuando toca preguntarle a los pacientes:¢Usted tiene algun problema de salud? Muchas veces
dicen: No. ¢Tiene alguna enfermedad? No. Y después, se les pregunta: ;Toma algun
medicamento? Si, bueno, tomo Losartan y ahi dicen: Ah, si, bueno, es que soy hipertenso, qué

se yo. Entonces los pacientes lo ven como que al tomarse el medicamento estan listos (EP10).

“Muchas veces no en lo complejo que es el tratamiento en si, si no que en lograr las metas
terapéuticas para los pacientes. Y a veces, lograr la conciencia de parte de ellos hacia la
importancia que tiene el tratamiento para la prevencion de las complicaciones, que, al final,
es lo mas importante. Que para eso es el tratamiento, para lograr una mejor calidad de vida

al futuro y prevenir las complicaciones” (EPI).

Cultura de la relacion médico paciente: Médico ordena y paciente obedece

En el sistema de salud chileno, existe mucho esta logica de funcionamiento de que el médico
ordena o receta y el paciente obedece para cumplir con el otro, sin necesariamente

empoderarse de su salud (EP3).

“Cuando ven llegar al doctor, esto de que el médico me ha recetado y es que no me he tomado

el medicamento y creo que se da mucho eso, de como cumplir al otro” (EP3).

117



Doble rol: Trabajar y llegar a trabajar a la casa

La falta de tiempo para llevar a cabo el autocuidado es una variable transversal y que se asocia
mucho al doble rol, o trabajar y luego llegar a trabajar en la casa (EP2). A muchas personas,
les ayudo la pandemia en términos de poder pasar mas tiempo en la casa, pero a otros no los
ayudd porque tenian que hacer doble rol, dedicarse a su trabajo y las tareas de la casa al
mismo tiempo (EP2). Los pacientes con doble rol son pacientes que no se dan el espacio para
ver sus propios temas (EP2). Las personas pueden llevar a cabo ciertos cambios conductuales
en favor de su salud, pero hay ciertas cosas que no pueden hacer por falta de tiempo al llevar a
cabo tareas fuera y dentro del hogar (Ej: actividad fisica).

“Aparece la dificultad en lo que es el doble rol. Porque cuando uno se va a la pega se dedica
a trabajar, pero cuando estas en tu casa te dedicai a trabajar, te dedicai a hacer las cosas del

hogar, te dedicai a cuidar a tus hijos, te dedicai a muchas cosas” (EP2).

Familia y su rol en el tratamiento y apoyo del paciente

Es importante el rol de la familia porque cuando hay una persona enferma, es como si la
familia completa estuviera enferma. Por ejemplo, una persona con depresion puede alterar sus
relaciones. Entonces a veces las dificultades familiares tienen que ver con el origen de su

enfermedad, pero a veces también la familia es parte de la solucion (EP1).

Los habitos y estilos saludables son familiares, por lo tanto, si quiero mejorar la alimentacién

de uno, se debe mejorar la alimentacion de todos (EP1).
Es mas facil lograr el cambio en el paciente cuando toda la familia apoya (EP3).

El habito del ejercicio también es muy dificil lograrlo individualmente, resulta mas en familia
(EP1). A veces la familia es la primera red de apoyo de las personas, pero a veces también esta
ausente, como en el caso de las personas mayores. Acercarlos a veces es un trabajo dificil
(EP1). Se ha usado mucho a la familia como soporte pero no toda la gente la tiene. Cuando
hay familia y la familia quiere participar, es ideal incorporarla, siempre y cuando el paciente

también lo quiera. Es importante considerar la opinion del paciente (EP4).
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Hay que tener cuidado porque no toda la gente va a tener familia. De hecho hoy en dia
mayoritariamente hay personas mayores solas (EP4).

Es dificil que el paciente lleve a cabo su alimentacion sana si los demas miembros de la
familia estan comiendo pizza por ejemplo. Entonces en estas cosas el paciente cronico esta
muy solo y necesita apoyo de su familia (EP5).

Cuando existe una estructura base ya sea psiquica o familiar, un soporte, siempre todo es mas
facil el proceso de tratamiento (EP8).

Existen familias que pueden ser causa del cuadro animico u otras parte de la solucién (EP8).

“Respecto del rol de la familia, es super importante, porque cuando hay una persona
enferma, es como si la familia entera estuviera enferma. Por supuesto que, cuando hay
alguien con depresion, se alteran sus relaciones. Entonces, por un lado, muchas veces sus
dificultades familiares tienen que ver con el origen de la enfermedad, pero también, por lo
tanto, es parte de la solucion. Los habitos y estilos de vida saludables son familiares. Por lo
tanto, si quiero mejorar la alimentacion de uno, tengo que mejorar la alimentacién de todos.
El habito de ejercicios es super dificil lograrlo individualmente en una familia. Y a veces, la
familia, que es la primera red de apoyo que tienen las personas, muchas veces, sobre todo en
personas mayores, es muy ausente. Y por lo tanto, el acercarlos, a veces es un trabajo que es
dificil” (EPI)

Identidad personal y su relacién con el cambio

En general para los pacientes es mucho mas facil tomarse los medicamentos que realizar otro
tipo de cambios mas profundos en su estilo de vida. Todo lo que implique un sacrificio es muy
impracticable (EP5). En general, todo aquel cambio que va en contra 0 pone en
cuestionamiento la identidad personal del paciente, es mas dificil que se realice. Los cambios
en el estilo de vida tienen la complejidad de pedirle a la persona que practicamente sea otra
persona. “Los cambios me generan dejar de ser quien soy”. Por ejemplo, si dejo de tomar, me

quitan un aspecto identitario 0 me quitan las juntas con los amigos.
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“Yo creo que lo menos dificil de cumplir es que se tome el glafornil en la mafiana. La pastilla,
la gente no es tan reacia a tomarla. Pero todo lo otro implica un sacrificio o algo es muy
impracticable” (EPS).

Percepcion de severidad de la enfermedad

Con la pandemia y la posibilidad de contagio de coronavirus, aumentd la percepcion de
severidad de las enfermedades crénicas por la asociacion que se ha hecho de que éstas
aumentan el riesgo de muerte por covid de 2 a 6 veces. Cuando vieron que esto les pasé a sus
cercanos (familia, vecinos, conocidos, etc.), esto los llevd a hacerse cargo (EP2).

La percepcion de severidad de la enfermedad lleva a hacerse cargo de la enfermedad.

“El paciente que tenia diabetes o hipertension tenia la sensacion que se iba a morir en un
largo tiempo méas adelante ¢cachai? Y ahora me refiero 0 me preguntan del covid , y puedo
morir mafiana, entonces esa percepcion de riesgo, veo que aumentd a un nivel super
importante y eso lleva a que los pacientes se hagan cargo porque yo trabajo dentro de lo que
es como un modelo de atencién, como en mi cabeza que es un modelo de creencia de salud,
por ejemplo de Bandura , de toda esa cuestion. Entonces uno percibe que hay pacientes que
tenian una baja sensacion de bajo nivel de severidad, con respecto a lo que era su
enfermedad, una baja percepcion de vulnerabilidad, entonces eso lleva a que la amenaza
percibida respecto a lo que son estas enfermedades tendia a ser baja, pero aparecidé una
cuestion de que se armen para la accion, que son como indicadores o factores que te llevan a
decir “oye esta cuestion no es tan piola”. Y es como la informacion de la noticias, que te
dicen, sabis que tenis, si tenis problemas de peso y enfermedades cronicas, tenis 2 a 6 veces
mas riesgo de poder morirte, de que te das cuenta de que esto le pasa a cualquier persona, le
pasé a tu vecino , le pasé a tu amigo, le pas6 a un familiar, de que tuvo coronavirus y porque
tenia problemas de peso aumentd por ahi importante ese riesgo, la sensacion de
vulnerabilidad aumenté notablemente en estos pacientes y eso los llevo a hacerse cargo”
(EP2).

Recaidas y vergiienza de los pacientes

120



A algunos pacientes les pasa que cuando recaen, les da vergienza volver a ser atendidos
(EP2).

La recaida y la verguenza influyen en una disminucion de la adherencia. Pero la idea es tener

un manejo de la recaida como parte del proceso.

“Al final uno intenta como bajar un poco el nivel, es como, es parte de lo que es el proceso,
con pacientes que uno ya vio, uno siempre le indica de que, de que un proceso de rebote es
esperable dentro de... y tratar de mostrarles que mas alla de la vergiienza, Eh...hay que
hacerse cargo. ¢Cachai? Y para eso estamos aca. Para poder identificar cuéles son esas
variables, tratar de evitar que esto vuelva a ocurrir ¢cachai? Empoderar al paciente” (EP2).

Rol del paciente en el tratamiento

En general los pacientes tienden a consultar cuando ya estan con la enfermedad, pero tienden a
hacerlo poco de manera preventiva (EP8). La proactividad del paciente es un aspecto que
deberia potenciarse (EP8). Es dificil que los pacientes asuman la responsabilidad y que
asuman un rol activo en el tratamiento y no solamente tomar el tratamiento farmacoldgico
(EP16). EI rol activo del paciente en el tratamiento es fundamental para que éste

efectivamente funcione.

“La adherencia a los tratamientos es variable. Influye mucho que el paciente se asiente. Y
también influye mucho respecto a las redes de apoyo que tengan los pacientes. Pero hay,
bueno, a pesar de que uno psicoeduca, de que uno entrega informacion, los pacientes, tengo
la impresion de que no tienen como interiorizado lo que significa la compensacion a nivel
organico y a nivel de largo plazo. Esto es algo dificil, que los pacientes como que asuman la
responsabilidad y que tenga un rol activo en el tratamiento. Como que es algo que nos
corresponde a nosotros. O es algo que solamente se va a mantener en adecuados rangos,

solamente por tomar un tratamiento farmacol6gico, cosa que no anda asi”’ (EP9).

Tiempo: Falta de espacios de autocuidado y postergacion
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La mayoria de los pacientes de manera transversal no tienen tiempo para llevar a cabo
ejercicio o una alimentacion saludable. No se dan los espacios de autocuidado y se postergan a
si mismos (EP2). Priorizan una serie de otras cosas por sobre su autocuidado (EP2). Debido al
doble rol, trabajar y llegar a la casa a trabajar, no hay tiempo para el autocuidado (EP2, EP4).

La postergacion del tiempo para si mismos se da en pacientes por el tema del trabajo, las
duefas de casa focalizadas en los nifios o pacientes con doble rol (EP2). Algunos pacientes se
dan cuenta que estan postergados pero no es funcional para ellos darse cuenta que estan
postergados y tienen que seguir con su vida (EP2). Por temas de trabajo, no hay tiempo para ir
a los controles y a hacerse los exdmenes (EP3) La alienacién de la gente hace que no tenga
espacios de autocuidado, estando en un modo de super-produccion. No hay tiempo para
pensarse y escucharse (EP9)

“En este tipo de pacientes, uno observa que existe una postergacion basal. Son pacientes que
se notan, generalmente, postergados. Y estos pacientes postergados los llevan a priorizar
otras cosas por sobre el tema de su autocuidado. Entonces, generando un poco este
cuestionamiento, los pacientes, por un lado, se dan cuenta de que pueden gestionar de mejor
manera el tiempo, estableciendo prioridades. Y por otro lado, desarrollando actividades que

involucren tiempo de acuerdo a lo que es su estilo de vida” (EP2).

Trabajo

El trabajo puede ser un factor protector o de riesgo en la salud del paciente. Una persona que
trabaja, que se mantiene activa, tiene menos riesgos de tener enfermedades versus una persona

cesante o de bajos ingresos (EP1).

También a veces los trabajos de las personas pueden ser un factor de riesgo. Por ejemplo, en el
caso de las personas que tienen turnos, que tienen peor suefio, mas probabilidades de malos
habitos de alimentacién, enfermedades crénicas y al mismo tiempo, depresion. Los trabajos

muy exigentes con jornadas extenuantes también (EP1).

El traslado al trabajo es dificil, toma tiempo vy esto influye en la cantidad de tiempo que tiene

el paciente para si mismo y su autocuidado (EP4). Existen algunos trabajos que no tienen las

122



condiciones minimas como por ejemplo: un lugar donde comer, un espacio sano, oferta de
alimento saludable, etc. Por ejemplo: el trabajo en los malls, en la construccién, etc. Si las
personas pasan la mayor parte del tiempo en sus trabajos seria razonable que tuvieran al
menos un espacio para comer (EP4). En el trabajo hay hartas cosas que se podrian hacer para
tener una vida méas saludable. Asi como se instalaron las pausas saludables, hay otras cosas
que se podrian instaurar (EP4).

El trabajo se constituye como una barrera de acceso y adherencia a la salud, ya que no puede
pedir hora, asistir a los controles, ir a hacerse los exdmenes, etc. Se les hace dificil pedir
permiso (EP1). El tipo de trabajo, la cantidad de horas de trabajo y los horarios y turnos de
trabajo, impactan en la salud de las personas, especialmente cuando deben hacer turnos

nocturnos y sus ciclos circadianos estan completamente locos (EP1).

En general existen mutuales que se dedican al foco preventivo en relacion a las enfermedades
laborales, pero en realidad hay pocas actividades reales al respecto. Dado que existen estas
mutualidades, el sistema de salud publico no se involucra mucho en esta area, pero quizas si

deberia involucrarse mas (EP1).

“Muchas veces, los trabajos de las personas pueden ser un factor de riesgo. Por ejemplo, los
que tienen turnos, tienen peor suefio, mas probabilidades de malos habitos de alimentacion,
enfermedades crénicas. Y, al mismo tiempo, de depresion. Los trabajos muy exigentes, con

jornadas muy extenuantes, también” (EPI).

“En lo laboral, bueno, para qué decir.O sea piensa todo esto de lo que significa el transportarse
a los trabajos. El que el trabajo te dé un espacio para comer, un espacio sano. Si pues, yo veo
los malls, de repente, yo veia ahi a la gente comiendo en las escaleras de escape almorzando. S
sentados en unos pastos que son ornamentales, digamos, pero no son espacio habilitados para
las personas. Son para que se vea bonito. Entonces ahi hay harto que hacer. Y, por otro lado, la
oferta del alimento gque sea sana. También me ha tocado estar haciendo estudios sobre el suefio
de los trabajadores de la construccidn, ver como ellos mantienen su comida, como la calientan
después de almorzar. Son situaciones pero ya, demasiado, como es la palabra... Por decir lo
menos, completamente insuficientes, insuficientes. Entonces, si tomamos en consideracion

que la gente, en su mayoria, pasa gran cantidad de horas en sus lugares de trabajo, seria
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bastante razonable que esos lugares tuvieran la posibilidad, le ofrecieran la posibilidad a la
gente que coma, y que coma sano” (EP4).

3. Aspectos del Sistema

Canasta GES

Los medicamentos antidepresivos utilizados no son los més modernos. Son los tipicos:
Sertralina y Fluoxetina por ejemplo (EP1). Hay algunos medicamentos que no estan
disponibles en la canasta basica y que seria bueno tenerlos porque en algunos pacientes no
funcionan, tienen efectos secundarios o tienen un efecto distinto para 2 cuadros.(EP1). La
atencion primaria no cuenta con farmacos asociados, 0 sea, que el mismo comprimido o
capsula tenga dos medicamentos en uno para reducir la cantidad de medicamentos que toman
los pacientes y mejorar su adherencia (EP1). La clinica GES tiene nuevos medicamentos
antidiabéticos pero no estan disponibles en la canasta GES del consultorio. Se podrian agregar
otros medicamentos para mejorar el tratamiento y no tener que llegar a la insulina, pero no

estan disponibles, entonces hay que pasar directo a la insulina (EP1).

“Entonces, personas con dolor y depresion, quisiéramos darle duloxetina, que es un farmaco
para la depresion que alivia el dolor, y no tenemos. Quisiéramos, por ejemplo, entiendo que
la paroxetina tiene menos riesgos de la disfuncion erectil o cosas por el estilo, y tampoco
tenemos. Entiendo también que para el manejo de tabaquismo fuera bueno el bupropion;
tampoco tenemos. Entonces, o personas que le cae mal un farmaco, tenemos sélo dos
opciones, ¢cachai? A veces hay mala tolerancia gastrica a sertralina, y la opcion es
fluoxetina, y no les va bien con ese. Entonces, tampoco hay una amplia gama de tratamientos
farmacoldgicos. Hay unos que funcionan igual, pero mas rapido, como el escitalopram, que
tampoco esta disponible. Entonces, dentro de las opciones terapéuticas, no hay tantas. Las
que hay son buenas, pero a veces, no todos los pacientes responden tan bien a los mismos

farmacos. Quisiéramos tener otras opciones, pero no todas estan” (EPI).
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Determinantes sociales de salud y enfermedad

El nombre determinantes sociales da a entender que son condiciones inmutables y los seres
humanos si tienen la virtud de cambiar. Mas bien podriamos hablar de condiciones o
circunstancias que se pueden cambiar y que de alguna manera influyen en la salud de las
personas. Pero asi como le pedimos a la gente que cambie su conducta, que hagan actividad
fisica, que duerman entre 7 y 9 horas, que coman sano, estamos pidiendo cambios (EP4).

Las condiciones de vida y los problemas de la vida moderna influyen en la depresion. El ser
un pais medio como en vias de desarrollo, en que las personas viven estresadas, con mal
horario, con mala calidad de vida, con distancias largas, con sueldos que alcanzan, méas o
menos, para lo basico, como que no hay mucho tiempo para pasarlo bien. En el fondo, todo
eso lleva a tener tasas de depresion que matan, eso sin duda tiene que ver también con
aspectos ambientales (EP8). En términos del sistema de vida que se lleva y de como las
personas funcionan, hay una alta probabilidad de poder hacer un cuadro animico en algdn
minuto de la vida (EP8).

A veces el sistema esta impotente y limitado frente a ciertas problematicas y a veces multiples
problemas de los pacientes. Si una paciente esta deprimida porque su hijo esta en la droga, su
marido alcohdlico y tiene un hijito con una enfermedad rara, es dificil que se "mejore™ de su
depresion. A lo mas en el consultorio podran acompafarla, hacerle psicoeducacion y quedara
lo mas "funcional” dentro de lo posible (EP8). Teniendo cuadros multifactoriales, con
multiples diagndsticos, donde coexisten situaciones vitales, estresantes mas psicosociales que
son limitantes, el tratamiento es "agiita de las Carmelitas”. No sirve de nada o de muy poco
(EP8).

No soOlo el acceder al médico o al psicélogo ayuda al paciente en su vida, sino que sus
determinantes sociales son muy importantes, tales como: sus relaciones sociales, su red de
apoyo, su economia, su trabajo, su tiempo de esparcimiento, como duerme, etcétera (EP1).
Personas que trabajan en exceso, comen mal, no hacen ejercicios, abusan del alcohol, abusan
del cigarro, tienen una mala dindmica de familia, etc. tendrian una mayor probabilidad de caer
en depresion y, a su vez, por su estilo de vida, llegar a tener enfermedades cardiovasculares.

Probablemente ademas también influye el nivel econdémico y educacional (EP1). El impacto
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del tratamiento médico en la vida de una persona es de un 10%, versus todo el resto que esta
en su vida: relaciones, trabajo, dinero, educacion, etc.(EP1). Existen determinantes sociales
asociados a la depresion: vulnerabilidad, pobreza, ser mujer, jornadas de trabajo largas, pocas
horas de descanso, pocas horas de socializacion, problemas econémicos, escaso apoyo, estilos
de vida poco saludables, pobreza y vulnerabilidad, etc. (EP3).

Son personas muy dedicadas al cuidado del otro y muy desconectadas de si mismas a
proposito de sus necesidades (EP9). Que una mujer trabaje a los 55 afios por ejemplo, va a ser
un factor protector versus que esté en la casa cuidando nifios porque tiene su plata, su
independencia y no esta atrapada en un entorno de no crecimiento (EP9). Tienen tanta pobreza
y tantas cosas. Quien no va a estar deprimido si viven 18 en una casa, solo trabaja uno, tiene
un hijo postrado, etc. Nuestra poblacion cuando se deprime tiene mucho que ver con sus
factores psicosociales (EP9) La depresion de esta poblacion es muy distinta a la de otro
sistema porque hay precariedad infantil, violencia, abuso, maltrato, etc. Entonces, es un
iceberg con una punta pero tiene escondidos los multi-motivos relacionados a temas también

muy psicosociales (EP9).

Hoy en dia, a pesar de que estamos mas comunicados, es increible como las personas tienen
menos idea de lo que les pasa o como se sienten (EP3). Las enfermedades cronicas estarian
influenciadas por los determinantes sociales, pero no deberian llamar asi porque el
determinante lleva a pensar que no se pueden cambiar y si deberian considerarse como
movible (EP4). Las enfermedades cronicas tienen que ver con circunstancias estructurales y
que va mas alla de una cuestion econdmica, sino que va por un tema valérico. Se vive la vida
con poco sentido o sin sentido (EP4). Se debe hacer una reflexion seria en torno a cuéles son
las condiciones gque todos los seres humanos necesitan para vivir una vida, cubriendo las
necesidades basicas (EP4). Las personas pueden decidir entre pasar la sed con un vaso de agua
0 con un vaso de Coca-Cola, en términos de sus cambios conductuales que favorezcan el
autocuidado, pero las personas no pueden decidir hacer actividad fisica todos los dias porque
entre ir al trabajo ocuparon 9 horas y el trayecto 4 horas (2 horas de ida y 2 horas de vuelta),
son 13 horas del dia de 24 horas, y se deberian dormir, al menos, unas 7, quedan como 4 horas
para todo lo demas, cuidar a los hijos, cocinar, planchar, hacer el aseo, ir a comprar, etc. ;A

qué hora entonces se hace actividad fisica? Entonces muchas veces se les pide mucho a las
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personas que cambien, pero también es necesario cambiar desde las bases ambitos como el

transporte, el trabajo, la educacion, etc. (EP4).

Hay una falta de conciencia histérica de si mismos y de la enfermedad en estos pacientes
porque estan en el automatismo y alienados en el ser obrero, trabajar y mantener a su familia.
No estamos en una sociedad que permita pensar. Y la poblacion que se atiende en el
consultorio tienen a veces un grado de reflexion un poco precaria (EP9).

La alienacion y la falta de autocuidado tiene que ver con el capitalismo (EP9) Las personas
andan en modo super-produccién, en modo individualista como los sistemas. Si la salud es
buena, recién cuando aparezca va a ser un problema. Mientras no aparezca un problema, no
existe. Hay una resistencia a pensarse y escucharse (EP9). La capacidad comunitaria de los
usuarios es un aspecto positivo de ellos, que los ayuda a salir adelante en su tratamiento y

formar grupos de autocuidado (EP9).

Las barreras econdmicas son un factor para no adherir al tratamiento, especialmente a la parte
alimentaria (EP2). Es mucho més barato comer un plato de tallarines con salchicha que comer
comida saludable y eso no tiene que ver con algo de que la persona quiera 0 no bajar de peso,
tiene que ver con variables sociales. También hay variables culturales. Es distinto una persona
que ha tenido en su contexto temas de manejo de alimentacidn, versus un paciente que ve la
comida como premio (EP2). Es mas facil generar el cambio de habitos cuando la familia
acompafia en estos cambios (EP3). En el entorno, la comida chatarra estd mucho mas
disponible y a un menor costo que la comida saludable (EP3). Las personas laboralmente
activas, que si bien el trabajo puede ser un factor protector desde lo econémico, cuando existe
demasiada carga laboral o extensos horarios, las personas tienen mas riesgo de empeorar los

sintomas depresivos a largo plazo (EP3).

Existen ciertos habitos culturalmente arraigados en la clase socioecondmica media baja que
son poco saludables, como por ejemplo: tomar once. En la clase alta generalmente se cena y se

come una proteina con ensaladas (EP8).

La poblacion trabaja demasiado para poder satisfacer las necesidades econémicas, ve poco a la
familia, hace poco ejercicio, se alimenta mal y muchas tienen enfermedades cronicas que son

factor de riesgo para la depresion (EP1). El trabajo se constituye como una barrera de acceso y
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adherencia a la salud, ya que no puede pedir hora, asistir a los controles, ir a hacerse los
examenes, etc. Se les hace dificil pedir permiso (EP1, EP3)

La falta de conocimiento, el nivel cultural, educacional y econémico incluye en que las
personas por desconocimiento no acudan a consultar (EP12). El nivel educacional de las
personas es una barrera para la adherencia al tratamiento porque muchas veces no logran
comprender las indicaciones medicas. Les cuesta recordar el nombre del medicamento o se los
toman mal (EP1). La falta de instruccion formal sumado al sentirse bien hace no encontrarle
sentido al cambio de alimentacion (EP5). La inasistencia a los controles y la falta de
adherencia a los consultorios tiene que ver con que las personas tienen que cumplir con otras
urgencias o les cuesta la logistica para asistir al consultorio. Por ejemplo, a veces las mujeres
no tienen con quien dejar a los hijos o son cuidadoras de los nietos, los adultos mayores que

no tienen quien los acompafie o no tienen como movilizarse al consultorio (EP5).

El género es un determinante social de salud y se constituye en una barrera de acceso a la
salud por la creencia de que los hombres no se pueden enfermar y que tienen que seguir
adelante los lleva a consultar menos y se mueren mas de suicidio por ejemplo (EP1). Los

hombres consultan menos en salud mental y consultan tarde, cuando ya estan muy mal (EP13).

A veces las creencias religiosas impactan en la adherencia a los tratamientos de salud mental,
a veces les dicen que son falta de fe, especialmente en el caso de las iglesias protestantes o
evangélicas, y los pacientes no adhieren o desertan del tratamiento (EP1). A veces cuesta
congeniar las culturas y las visiones de la medicina natural del paciente con la medicina
tradicional. A muchos profesionales les choca esto y se confrontan a las creencias del paciente

y no las asumen por el bien del paciente (EP1).

Las mujeres se deprimen mas que los hombres y esto se explica desde la biologia y desde la
infancia y adolescencia. También tiene que ver con el rol sociocultural de la mujer, las brechas
en los trabajos, brecha de la pobreza, el cuidado de la casa, de los hijos, el cuidado de adultos
mayores. El ciclo de las cuidadoras es que de nifias se hacen cargo de los hermanos mas
chicos, luego se casan y cuidan de sus hijos, luego de los adultos mayores (padres o suegros) y

también a veces de los nietos. El hacerse cargo de muchas personas ya es un factor (EP3).
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Por ejemplo, la depresion se concentra en mujeres de escasos recursos y de menor educacion y
si se cambian esas condiciones ambientales, obviamente no van a necesitar fluoxetina o
antidepresivos (EP10). Hay muchos casos de mujeres que vivieron abuso y violacién en el
contexto de quedarse solas o al cuidado de familiares o conocidos mientras sus padres
trabajan. Son historias muy dificiles y duras, en donde no habia mucho cuidado porque entraba
en juego el factor econémico. Muchas también tuvieron que salir de sus casa temporanamente
arrancando de situaciones dificiles o a veces quedaron embarazadas producto de una

violacion, etc. Esto también influye en la depresion (EP12).

Las personas mas pobres se ven mas afectadas por depresién, asi como la poblacion
inmigrante y las minorias sexuales (EP3). Hoy dia si vives en el barrio alto es muy facil ir a
hacer ejercicio a una plaza pero si vives en la periferia te pueden asaltar si es que vas a hacer

ejercicio a la plaza a las 7:00 de la mafana. Entonces también hay una cosa ahi cultural (EP3).

En ciertos sectores, cuesta mas el desplazamiento al consultorio. Por ejemplo en los lugares
mas rurales o aquellos lugares donde las personas tienen que caminar por el barro en el
invierno y no son tan faciles los accesos (EP5). Los temas logisticos asociados a pedir hora 'y
asistir a los controles, propios del grupo social también son una barrera: no tener permiso en el

trabajo, no tener con quien dejar a los hijos, no tener tiempo (EP13).

En algunas comunas existe mas oferta de salud que en otras dado que los consultorios se
mantienen con recursos comunales. Por lo tanto, las comunas con mas recursos tienen mas
maés oferta de salud y la con menos recursos, tienen menos oferta de salud o méas lenta. Por lo
tanto, donde la persona vive afecta qué tan rapido o tan lento recibira atencion. Por esta razén,
algunos consiguen la direccién de una persona que vive en otra comuna para ser atendidas en
un mejor consultorio. Entonces la segregacion social es un factor importante de acceso a salud
(EP8).

Las relaciones familiares son importantes en los motivos de consulta de las personas. Las
mujeres consultan frecuentemente porque tienen un hijo que estd en las drogas, tienen
problemas con el marido, el marido es agresivo o el marido consume alcohol o no esta nunca y
se siente sola (EP10). A veces las personas pueden tener problemas econémicos, pero hay

pacientes que viven una situaciébn muy adversa econémicamente, pero no necesariamente se
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quejan de eso. Se quejan mas de lo que lo acompafia, como los problemas con los sistemas de
salud, los problemas ambientales, el trabajo, etc. (EP10)

Hubo una afectacion psicoldgica tremendamente importante en la medida que se iba
instalando la pandemia. Las personas que mas se afectaron fueron las mujeres, dentro de éstas,

las mujeres con hijos y dentro de éstas, las mujeres de menores recursos (EP11).

El ser adulto mayor, tener patrones establecidos y el tema econdémico influye mucho en el
cuidado y tratamiento (EP12). Los adultos mayores no van mucho a la nutricionistas porque
dicen que todo lo que les manda es caro o todo lo que me dice me cuesta. Entonces, cuando
reciben la pension, no les alcanza. Si tienen plata para comprar lefia, no les alcanza para
comprar endulzante o cosas diet. Influye mucho el tema econdémico (EP12). Los pacientes que
se atienden en el consultorio, son muchas veces personas con historias de vida muy dolorosas
y traumaticas, sumado a los factores culturales, socioecondémicos y sociales, son factores que

influyen mucho en su depresion (EP12).

Ademas, en el caso de los nifios, en una familia con muchas carencias economicas, los papas
no estan al cuidado y se crian solos. Entonces comen lo que pueden, en las cantidades que

quieren, porgue no tienen supervision. Entonces son cosas que se van entremezclando (EP15).

“Vivimos en una poblacion donde la gente trabaja demasiado. Uno, para parar la olla. En
segundo lugar, para lograr el éxito de este sistema de vida que tenemos. Entonces la gente
trabaja en exceso, ve poco a su familia, hace poco ejercicio, se alimenta mal. Y muchas tienen
enfermedades crénicas, por lo tanto, tienen bastantes factores de riesgo para tener
depresion” (EPI).

“Todo lo que nosotros podemos hacer en salud, va a afectar el 10 por ciento de la vida de las
personas, mas o menos. Y esta todo el resto de su vida; influye mucho més sus relaciones, su
trabajo, su dinero, su educacion. Y nosotros, en salud no vamos a ir a intervenir el ingreso de
la gente, o su educacion. Podemos apoyar un poco, pero la sociedad, en su conjunto, debiera
preocuparse de que su poblacion esté mejor, en general, para prevenir las enfermedades y
tener una mejor calidad de vida. Entonces, bueno, en fin. Pero siento que nuestro sistema de
salud es bastante bueno. Insuficiente, pero bueno. Y tiene la vocacién de mejorar siempre. Por

eso a mi me gusta trabajar en el sistema publico de salud. Y la pandemia, nos ha afectado
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mucho. Y ojala podamos volver al estandar anterior que teniamos, con hartas actividades

preventivas y talleres y cosas. Asi que, la pandemia es un desafio” (EPI).

“Este nombre determinantes sociales de la salud da entender como que son condiciones
inmutables. Y la verdad es que yo creo que los seres humanos tenemos la virtud de que si
podemos cambiar. Y, por lo tanto, mas bien podriamos pensar que son condiciones, que se
pueden o circunstancias, ya que con, que de alguna manera influyen en la, en la situacion de
salud de las personas, teniendo claro de que podemos cambiar, asi como pedimos a la gente
que cambien su conducta, ¢cierto?, a que haga mas actividad fisica, que duerman entre 7y 9
horas, que coman sano, le estamos pidiendo cambios. También entonces, porque no pensar en
cambios de los factores estructurales, cambios en las politicas para, cambio en los valores

que estan a la base de como se define una politica” (EP4).

“Las condiciones de vida que tienen. Si salen todos a trabajar, cuando llegan, llegan todos
cansados, ¢quién va a preparar comida sana? No, las condiciones de vida no estan dadas
para que realmente las personas puedan llevar a cabo sus patologias, digamos sus

compensaciones” (EP4).

“Es ahi de dénde vienen un poco los problemas de la vida moderna y de lo que mas o menos
yo Ccreo que vivimos como pais porque somos un pais medio como en vias de desarrollo y
vivimos estresados, con mal horario, con mala calidad de vida, con distancias largas, con
sueldos que alcanzan mas o menos para lo basico, como que no hay mucho tiempo para
pasarlo bien. Como quiera que en el fondo, todo eso lleva a que tengamos tasas de depresion
gue matan, eso sin duda tiene que ver también con aspectos ambientales. Creo que una de las
caracteristicas de la depresidn, que es una cosa como multifactorial, entonces al menos lo que
es en ese aspecto ambiental claramente tenemos alto de estrés como para ponerle a la receta”
(EPS).

“No hay conciencia histérica de la conformacion, estan en el hacer, en el automatismo y
alienados en el ser obrero, trabajar y mantener a su familia. No se si estamos en una sociedad
que permita pensar, ¢cachai?. En el colegio los nifios tampoco, o sea es transversal. Lo
pienso en la hipertension, diabetes de ciertas generaciones, no hay lugares para pensar la

salud o la enfermedad. O el como tu te vas conformando en tus distintos ciclos, que es la
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memoria para ti, que es la historia, como tu te conformas. Y eso es una historia, una
conformacién psiquica y corporal, po (risas) Y eso no sé, yo siento que no esta, por lo menos
en muy poquita gente. Creo que ha ido avanzando. Creo que hace un afio atrés no habia
conciencia de nada, porque la politica publica también iba dirigido a otra cosa. Ahora hay un
poquito mas de conciencia de autocuidado del adulto mayor, de los jovenes Pero igual siguen
cayendo las cosas (risas). Pero ¢quién se quiere hacer responsable? Es mas facil estar
alienado, de repente (risas), pero yo creo que un poquito eso, no hay espacios para pensar,
hay mucho que hacer en la accién, en el hacer lo que estd mas la gente que en el pensar,
detenerse, entonces instalar un proceso [en la gente es dificil?], porque tienes que detenerte y
no es facil. Lo pienso un poquito desde ahi, pero en nuestra poblacién, claro, no sé si este tan

potenciado eso. Cuando se logra, bien. Pero es bien carente, bien precario” (EP9).

“Pobreza, falta de educacion. Por lo general, a propdsito del autocuidado factores como:
sobrecarga de la familia en términos de cuidado, o sea que la abuela cuida, crio a los hijos, a
los nietos, tampoco se crea el espacio de poder buscar tener autocuidado o de conectarse con
otras etapas de su vida sin tener que no ser cuidadora. Asi en esta perdida de ti mismo al ser
cuidadora por varias generaciones, eso. La pobreza en si, tener que pelartela y entre todos
tratar de sumar un poquito y ahi se sacrifican algunos. Los méas jovenes salen a trabajar, 10s
menos se van quedando ahi en torno a ciertos cuidados y también se van perdiendo un poco
ahi. Siento que igual el que tu... Va a ser mejor un factor protector que una mujer de 55 arios

que igual este trabajando, versus que este en la casa cuidando nifios” (EP9).

“Tienen tanta pobreza y tantas cosas y mucha que es la disconformidad y en falta como tu
decis, pucha en realidad quién no podria esta deprimido si viven 18 en la casa, solo trabaja
uno, tiene un hijo postrado, el hermano y el vecino [...], la forma o la posibilidad de disociar
sanamente, asi de desconectarse, como asi, y no esta, porque vive todo el rato una realidad
cruel. Muchos pacientes que son muy resilientes, pero también hay algunos que tu dices, no se
como lo hacen, no se como tanta resiliencia porque lo logran ¢cémo lo logran?. Y hay otros
que claro no pueden, porque es mucho, tu decis en realidad esto ya es mucho. Y hay depresion
gue es mas encubierta (risas), asi como hay muchos cuidadores que dicen: no, si, yo no lo
necesito, pero igual tu le dices sabes que estan ahi resistiendo. Pero como esas cosas muy

generales, algunas que son mas conflictos mas externalizantes y otros mas internalizantes,
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¢cachai? Pero por lo menos nuestra poblacion que tiene que ver mucho con los factores

psicosociales” (EP9).

“Depende de donde, de la marginalidad, en el caso nuestro de Santiago, o de la ruralidad, en
el caso de regiones. Yo creo que hay un tema cultural, relacional stper importante. En el
sentido de que la persona... Lo describe en un trabajo, Graciela Rojas, de que las personas...
Lo describe a proposito de la depresién postparto. De que las personas lleguen a pensar de
que es posible una ayuda de salud mental. O sea, se sienten mal, estan deprimidos, pero no se
imaginan que eso puede ser abordado por profesionales de salud mental. Te diria que esa es
la primera barrera de acceso. Despés hay barreras de... Y, de hcho, hay estudios antiguos de
la Mariana Krause, que veia como mientras mas lejania tenia la persona frente a alguien que
hubiera consultado alguna vez en salud mental, mas prejuicios tenia con los psicologos,
psiquiatras. Mas prejuicios tenia respecto a la salud mental, mas ajeno se sentia a la salud
mental. Y mientras mas se acercaba, por ejemplo, si era vecino o primo de alguien que
hubiera consultado, se empezaba a abrir este prejuicio, se empezaba a abrir la cabeza, la
posibilidad de consultar por salud mental. Entonces, si era la mama, el papa, la hija, el hijo,
ya claramente se le abria la posibilidad de que existian los psicélogos, psiquiatras y se podia
consultar. Y bajaban los prejuicios. Entonces, hay una cosa del colectivo, de primera barrera
de acceso” (EPI11).

“En la atencion primaria, sobre todo en lugares de mas riesgo es un abanico de situaciones.
De carencias en el fondo. Pudiera ser, bueno, por un lado, la... A ver, hay historias de
maltrato, a toda edad, desde la primera infancia hasta adultos. Quizas, mayormente, mujeres
maltratadas, que generan dafios tan profundos que, en el fondo... No sé, por ejemplo, el
desarrollo de una depresion es evidente. Y en conjunto con eso, se desarrollan otras
patologias que tienen que ver con el cuidado, que es lo que hablabamos denante. Eso, por un
lado. Por otro, las carencias econémicas, también. O sea, son familias donde hay un
proveedor. Ese proveedor se explota a si mismo para poder dar cumplimiento a las
necesidades que tiene todo un grupo familiar. Entonces, son personas que no se cuidan mas
alla porque trabajan de lunes a lunes, lo mas que puedan. Entonces, esas personas también
son mas propensas, ¢cierto? Si, por ejemplo, trabajan en turnos de noche, sabemos que hay

una predisposicion a un gran desarrollo de enfermedades cronicas. Y asi mismo, caen
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facilmente en el alcoholismo, porque necesitan evadirse en las propias horas que tienen
libres. Entonces, hay un montén, monton de cosas que afectan si o si, o predisponen a este
tipo de enfermedades. Ademas, en el caso de los nifios, en una familia que tiene muchas
carencias econdmicas, donde ademas, los papas no estan al cuidado diurno. Sélo lo ven un
ratito. Son nifios que se crian solos, por decirlo de alguna forma. Donde comen lo que ellos
pueden comer, por decirlo de alguna forma. Y ademas en las cantidades que quieran comer,

porgue no tienen supervision. Entonces, son cosas que se van entremezclando” (EP15).
Diferencias entre el sistema de salud publico y privado

En el sistema publico el paciente se va "por un tubo™ en el sentido de que es diagnosticado y
tratado por un equipo que lo va guiando. En cambio, en la atencion privada, las personas van a
distintos especialistas, pero puede que ninguno haga el diagnostico o que lo consideren como
producto del estrés por ejemplo (EP3). En el sistema publico se hace una pesquisa activa de
las enfermedades cronicas, en cambio en el servicio privado es el paciente el que debe ser

proactivo y consultar (EP3).

Las personas de salud puablica estin mucho mas protegidas en términos de que tienen
seguimiento de programas, a diferencia del sistema de salud privado que no tiene esto. En ese
sentido, la gente estd bastante abandonada en el sistema privado (EP4). En la salud privada
hay una especie de secretismo, es muy individualista, la persona ve a su médico particular y no
se sabe qué pasa con esa persona. En cambio, en el sistema pablico se puede llevar a cabo un
mayor seguimiento de la persona (EP5). En el sistema de salud publico se pesquisa en los
pacientes crénicos temas de salud mental y se derivan cuando es necesario, a diferencia del

sistema privado que no siempre se hace (EP13).

Normalmente en el sistema privado hay mas cultura de salud, del deporte, etc. La gente tiene
mas instruccion, de qué debe comer, etc. Pero en los sistemas mas carenciados las harinas y la

comida hipercaldrica es lo que mas esta presente (EP5).

En el sistema privado se pueden llevar a cabo distintas combinaciones de farmacos porque los
pacientes tienen mas recursos. En cambio, en el sistema publico, hay que trabajar con la
canasta de farmacos que hay (EP5). Es més facil conseguir los medicamentos en el sistema

privado, aunque son caros (EP10). En caso de no tener remedios, en el mundo privado se pide
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hora con cualquier doctor para tener una nueva receta. En cambio, en el mundo publico, hay

que hacer tremendo esfuerzo en volver a conseguir una hora (EP10)

“Cuando uno compara la gente que se controla en el sistema publico y el sistema privado,
estan mucho més comillas, protegidos los del sistema puablico porque hay un seguimiento
porque hay acceso a muchos programas que la gente en el sistema publico no tiene y la gente
del sistema publico, esté bastante abandonada, por decirlo asi, no estdn mejor que las del del
publico, los del privado, no. ¢Y ahora qué opino yo? Bueno, de partida. El sistema ya no tiene
capacidad para la demanda que hay. Lo primero que tengo que decir no da la capacidad no
da, no recuerdo las cifras pero yo creo que un tercio de la gente que hoy dia requiere
atencion realmente el sistema podria responderle, pero no mas, entonces, el sistema hace lo
que mas puede. Por otro lado, el sistema estd organizado como antiguamente eran las cosas
ya. eh, como parcela y habian poco, entonces se veia por patologia y eso también ha ido de la
mano con la evolucion de la historia de la medicina occidental desde Descartes se hace la
separacion cuerpo alma y todo esta mirada integral que a partir de Hipocrates venia diciendo
el hombre en su totalidad donde esta afectado si esta enfermo esta separacion, tuvo muy
buenos créditos, muy buenos réditos, porque ya son muchos sin embargo, se olvidé que hay

que juntar de nuevo esta persona” (EP4).

Dificultades de acceso de tratamiento

Las personas que viven en sectores rurales, tienen dificultad de acceso a tener especialistas y

cuando tienen cuadros severos de depresion es ain mas dificil (EP1).

En los casos de depresion severa que requieren hospitalizacion es dificil el acceso. En Chile la
posibilidad de hospitalizacion por salud mental es muy pobre. Hay pocas camas y lugares
donde se puedan hospitalizar (EP1). Los pacientes con depresion e ideacion suicida no
siempre tienen acceso a la hospitalizacion y deben pelearse el cupo en la urgencia con otras

patologias (EP1).

Existe dificultad de acceso a las prestaciones (EP1). La poblacidn que se tiene a cargo es mas

de la que se puede abarcar y eso pasa en todo Chile (EP1). La cantidad de personal es
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insuficiente (EP1). Horas insuficientes para abarcar todas las horas necesarias de salud mental
y enfermedades cronicas (EP1). La frecuencia de controles es insuficiente, especialmente en el
caso de salud mental (EP1). El acceso a las horas con médico son insuficientes (EP1). Hay
dificultad de acceso a sesiones frecuentes con psicologo (EP1) Ademas, la pandemia limité las
posibilidades de acceso a talleres que se hacian antes en el consultorio y la posibilidad de
hacer actividad fisica fuera de casa (EP1).

“Las personas que viven en zonas mas rurales, donde el acceso a tener especialistas cuando

tienen cuadros mas severos es ain mas dificil ” (EP1).

“Cuando se requiere hospitalizacion por cuadros muy severos, esa hospitalizacion, en salud
mental en Chile es stper pobre. Hay pocas camas y lugares donde se puedan hospitalizar ”
(EPY).

Empresariado y su participacion en el cuidado de los trabajadores

Un médico llevo a cabo un estudio en una empresa entregando comida sana a un grupo de
trabajadores. Se les hizo una medicion de sus niveles de glucosa, cortisol, colesterol, etc. pre y
post. Hubo importantes cambios. Presentd los resultados en un congreso y las personas que
eran parte de las agrupaciones de empresarios se fueron de la sala. Ahi esta el tema valdrico.

Hay harto que se podria hacer, pero ahi viene el tema valdrico (EP4).

“Un médico, que desafortunadamente fallecio. El hizo un estudio muy bonito de ofrecer, en
una industria, que tenia casino, comida sana y la comida habitual. Entonces, invité a un
grupo a que comiera comida sana y el otro comia la comida habitual. Y luego se les hicieron
analisis de niveles de glucosa, de cortisol, de un montén de co,sas, de colesterol,... ya pre y
después de un tiempo si hubieron cambios importantes, importantes. Y cuando este sefior fue
invitado al Congreso a que relatara los resultados y estaban invitados también las personas
que son parte de estas agrupaciones de empresarios, que se yo. Se fueron de la sala. Se
fueron. Ahi viene de nuevo el tema del que estabamos hablando al principio, temas val6ricos ”
(EP4).
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Enfoque multicultural

Llevar a cabo un enfoque multicultural en relacion a la incorporacion y trabajo con otras
creencias en medicina, como la medicina natural, la medicina de pueblos originarios y otras
medicinas complementarias, respetando las creencias del paciente y permitiendo que convivan
con la medicina tradicional (EP1) A veces cuesta congeniar las visiones de la medicina natural
del paciente con la medicina tradicional. A muchos profesionales les choca esto y se
confrontan a las creencias del paciente y no las asumen por el bien del paciente (EP1). Seria
bueno tener un facilitador intercultural, ya que se estipula en los papeles pero no se
implementa en la préctica (EP1).

Se sugiere llevar a cabo un enfoque multicultural en relacion a la incorporacion y trabajo con
otras creencias en medicina, como la medicina natural, la medicina de pueblos originarios y
otras medicinas complementarias, respetando las creencias del paciente y permitiendo que
convivan con la medicina tradicional (EP1). El utilizar la medicina propia de los pueblos
originarios mejora la adherencia, porque es como tener un respaldo de parte de ellos del
tratamiento (EP12).

“En todo Chile, pero sobre todo en lugares donde hay mas poblacién mapuche o de otros
pueblos primeras naciones, 0 que tienen creencias particulares, como por ejemplo, en esta
zona que se cree mucho en la brujeria. Muy de Chiloé eso, pero también se da acé en Puerto
Montt, de repente, también ese enfoque multicultural también hace falta. Porque por ejemplo,
el otro dia, por decir un ejemplo, tengo una paciente que estd con unas alucinaciones que
ahora se han atribuido a sus sintomas depresivos y ansiosos. Entonces, ha visto cosas, ha
escuchado voces, pero fue el trabajador social a su casa, el otro dia. Conversando, le dijo que
ellos y su familia atribuian esto a un mal que les hizo alguien, que sabian que eran medios
brujos y no sé qué. Entonces, yo creo que uno como profesional deberia involucrar estas
creencias y tratar de abordarlas multidisciplinariamente, y también con el multisector, en vez
de [...] y confrontarlo, buscar estrategias para que, en la comunidad, estas preocupaciones
que tienen las personas sean abordadas eficazmente, y no burladas y qué se yo. A lo mejor, lo
que ella necesita no es risperidona para su alucinacién. Necesita un tratamiento alternativo

gue no se condiga con su creencia” (EP1).
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Tratamiento con medicamentos

Los medicamentos antidepresivos utilizados no son los mas modernos. Son los tipicos:
Sertralina y Fluoxetina por ejemplo (EP1). Ademas, se puede asociar el tratamiento con algun
otro medicamento para el alivio de otros sintomas, como por ejemplo: medicamentos para

dormir, para el dolor, etc. (EP1).

Generalmente se cita al paciente a controles en 15 dias 0 1 mes para evaluar efectos
secundarios de los medicamentos y respuesta (EP1). En general el tratamiento farmacolégico
para el alivio de sintomas y tratamiento de personas con depresion leve a moderada es bastante
efectivo. Se trabaja con fluoxetina y sertralina. En personas con sintomas mas graves, se
aumenta la dosis o se utilizan farmacos de segunda linea como la venlafaxina y antipsicéticos
como la quetiapina o la risperidona (EP1). A los pacientes con sintomas mas graves, se
derivan a atencién secundaria, pero también se derivan a aquellos casos que requiere de otros
medicamentos que no estan en atencion primaria y si en secundaria. Sin embargo, a veces las

atenciones en atencion secundaria, tampoco son tan frecuentes como es necesario (EP1).

Hay algunos medicamentos que no estan disponibles en la canasta basica y que seria bueno
tenerlos porque en algunos pacientes no funcionan, tienen efectos secundarios o tienen un
efecto distinto para 2 cuadros. Por lo tanto, seria necesario contar con otras opciones (EP1).
Tampoco estan disponibles los medicamentos asociados (dos en uno) que mejorarian la
adherencia y disminuirian los efectos adversos) (EP1). En general, el tratamiento
farmacoldgico tiene buenos resultados en las enfermedades cronicas (EP1). La hipertension en
general, se logra mas frecuentemente mantener bien con farmacos. Son pocos los pacientes
que tienen hipertension refractaria (EP1). En la gama farmacoldgica no hay mejores farmacos

para la hipertension (EP1).

En el caso de la insulina inyectable, los pacientes con diabetes son reticentes a inyectarse y la
crisis que conlleva vivir toda la vida inyectandose algo (EP1). La clinica GES tiene nuevos
medicamentos antidiabéticos pero no estan disponibles en la canasta GES del consultorio. Se
podrian agregar otros medicamentos para mejorar el tratamiento y no tener que llegar a la

insulina, pero no estan disponibles, entonces hay que pasar directo a la insulina (EP1).
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Existe una complejidad al respecto de la comorbilidad y la prescripcién de medicamentos
(EP3). No es llegar y dar cualquier medicamento antidepresivo, que por ejemplo lo pueda
hacer subir de peso que seria pésimo para el cuidado de su diabetes o hipertensién. Hay ciertos
medicamentos que interactian farmacol6gicamente o compiten. Por ejemplo, en la
hipertension los pacientes no deberian tomar antiinflamatorios porque pueden empeorar sus
sintomas. Es importante no llenarlos de medicamentos porque en el fondo, si ya toman 4 0 5
medicamentos, hay que evaluar qué tan graves son los sintomas y cuanto aportaria la adicion
de uno nuevo (EP3). Las indicaciones médicas a veces son incompatibles porque hay
medicamentos que les dan para una patologia y luego les dan otros medicamentos para otra
patologia que muchas veces interactian. Entonces ¢Quién ve cuantos medicamentos esta

tomando el paciente? ¢Quién ve la interaccion de estos farmacos? (EP4).

En general a la gente no le complica tanto tomarse los medicamentos, les complica mas hacer
los otros cambios de estilo de vida (EP5). Los medicamentos a veces no estan en el

consultorio y la gente tiene que volver a ir (EP5).

Existe falta de educacion a los pacientes al respecto de los efectos adversos de los
medicamentos, eso hace que abandonen el tratamiento a la primera cuando se sienten mal, no

esperando el tiempo prudente de que el medicamento haga efecto (EP5).

Los pacientes se quejan harto de que la metformina les da dolor abdominal y diarrea. Los
pacientes que toman antihipertensivos dicen que sienten un sabor metalico en la boca,
disfuncién eréctil y que van muchas veces al bafio a orinar porque algunos son diuréticos
(EP5). Se da lo que se puede dar, porque este es un pais pobre (EP5). En los principios activos,
si bien muchos son los mismos, no tienen el mismo efecto y menos al mezclarlos con otros
que pueden competir. A veces no son malos los componentes, sino los vehiculos son de mala
calidad, entonces no se absorbe todo. No es lo mismo un farmaco bien hecho, que un farmaco
a granel (EP5). En los antidepresivos, por ejemplo, no es lo mismo el efecto de una sertralina
de 10 lucas que una de un laboratorio bueno. En la paroxetina se ven cambios abismantes,
pero vale el Aroxat como 45.000 pesos, lo que para alguien pobre es impagable, porque hay
que tomarlo minimo por 6 meses. Hay una diferencia en los psicofarmacos entre el barato y el
caro (EP5). He visto méas efectos adversos en los farmacos méas baratos y menos efecto en
general (EP5).
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El acceso a los farmacos es super variable. Hay lugares que tienen de todo y otros en donde ni
siquiera hay sertralina. Es muy poco uniforme. Hay lugares donde el acceso a mejores
medicamentos para ciertos casos no estd y hay otros donde hay acceso a tratamientos de
mucha mejor calidad. Es una diferencia super importante (EP13). La diferencia de los
medicamentos depende de la gestion del municipio (EP13).

Uno de los problemas de entregar los medicamentos a domicilio es que los pacientes se relajan
al tener el farmaco y después no van a los controles (EP16). Esa medida se ha mantenido
después de la pandemia sélo para los mayores de 75 afios. En cuanto a la logica del
tratamiento en salud mental, hay un nivel de desinformacion tremenda. El paciente homologa
un paracetamol a la venlafaxina. Es como que no tienen otra logica. Entonces la
psicoeducacion en un paciente que inicia un tratamiento es fundamental, sobre todo en los
trastornos del animo, porque de esto depende que no se cronifique el cuadro (EP16). El
paciente tiende a ver los medicamentos antidepresivos bajo la misma légica de otros
medicamentos, que es como: me siento mal, me tomo el remedio y cuando me siento mejor, lo
dejo. En ese sentido, los medicamentos de salud mental no son asi (EP16). Falta explicar mas
a los pacientes la logica de los medicamentos de salud mental y de los cuadros cronicos, de
que son tratamientos a largo plazo (EP16). Existe todo un tema de medicacién con las
benzodiazepinas y el abuso de ellas. Son pacientes que presentan sintomas y quieren

respuestas rapidas (EP16).

“En general, el tratamiento farmacologico para el alivio de los sintomas y tratamiento de
personas de salud mental tiende a ser bastante efectivo para personas con depresion leve a
moderada. Por ejemplo, con fluoxetina, con sertralina. Méas bien, son esos los dos farmacos
de primera linea que nosotros tenemos. Logramos, en general, dentro del mes o los dos meses,
al menos, remision o reduccion de los sintomas. En personas con episodios depresivos
severos, disminuyen, pero muhas veces tenemos que empezar a asociar otros farmacos, o
aumentar mucho las dosis. Aumentar otros farmacos o, incluso, utilizar antidepresivos de
segunda linea. Nosotros tenemos belafaxina como segunda opcién, en el fondo, cuando los
pacientes no responden a la primera linea de tratamiento. Dependiendo de los sintomas que
tengan, por ejemplo, alucinaciones o mucha irritabilidad, qué se yo, podemos asociar

antipsicoticos. De lo que nosotros tenemos disponible son ketiapina y risperidona. Aunque
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ketiapina se usa mucho para dormir, simplemente. Ehm, entonces, el tratamiento, en general,

de la depresion, tenemos buenos resultados” (EP1).

“L0o que no tenemos nosotros son farmacos asociados. Que el mismo comprimido o cépsula
tenga dos medicamentos en uno, de manera de reducir para nuestros pacientes la cantidad de
medicamentos que toman para mejorar su adherencia. Que es uno de los problemas. Que a
veces tenemos pacientes con mas de cinco patologias, con tres medicamentos hipertensivos,
mas algo para la diabetes, mas algo para el colesterol, mas algo para la depresion. Y a veces
Ilegamos a muchos farmacos. Y la adherencia a muchos farmacos es dificil. Y la frecuencia de
efectos adversos es cada vez mas frecuente; mientras mas farmacos, mas efectos adversos

pueden aparecer. Y en personas mayores, caidas, fracturas, etc.” (EPI).

“ Lo que pasa es que el tratamiento farmacoldgico en salud mental. Bueno, no es mi
expertisse, ¢no? Solo lo manejo porque me relaciono. No es mi expertisse, yo no doy
indicacion. Pero lo que me parece es que el paciente cree que esto funciona como [...] un
antibiodtico. Usted no se va a tomar diez dias el antibiotico y se va... Esto no tiene esta logica.
Tiene que pensar que, ya al paciente le cuesta comprender eso. Y usted, cuando remitan los
sintomas, cuando usted se sienta bien, va a tener que esperar seis meses de esto. El paciente
eso no le parece. Porque tienden a: me siento bien, dejo el medicamento. Y esto no es asi. Y en

eso, la poblacion en si no tiene un manejo (EP16).

Mutual de Seguridad

En general existen mutualidades que se dedican al foco preventivo en relacion a las
enfermedades laborales, hay muchas calcomanias pegadas en las paredes al respecto, pero
actividades preventivas reales, en realidad hay pocas. En el ambito de la depresién, se supone
que deberian hacer un trabajo preventivo en el ambito laboral, pero en general, son esfuerzos
débiles. Dado que existen estas mutualidades, el sistema de salud publico no se involucra

mucho en esta area, pero quizas si deberia involucrarse mas (EP1).

“Muchas veces, los trabajos de las personas pueden ser un factor de riesgo. Por ejemplo, los

que tienen turnos, tienen peor suefio, mas probabilidades de malos habitos de alimentacién,
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enfermedades cronicas. Y, al mismo tiempo, de depresion. Los trabajos muy exigentes, con
jornadas muy extenuantes, también. Y entiendo de que las mutualidades siempre tienen, o
deberian tener, actividades preventivas para el manejo en el ambito laboral de personas con
depresion por origen laboral. Y también para evitar que exista depresion y factores por
enfermedades nuevas producto del trabajo. Pero yo siento que, en general, son débiles.
Porque e ven muchas calcomanias en las murallas de los institutos de salud previsional, pero
pocas actividades reales preventivas acerca de la salud de las personas en su &mbito laboral.
Y nosotros, en atencion primaria, como existe un dmbito laboral, e instituciones que se
dedican a la parte laboral, quizds no nos metemos tanto en el trabajo de las personas para
abordar sus enfermedades. Y a lo mejor quizas si deberiamos tener un rol preventivo mas

fuerte en ese actor social ” (EP1).

Pandemia: Consecuencias en la salud de las personas y en el sistema de salud

La pandemia ha afectado mucho al sistema de salud y ojala se pueda volver al estandar que se
tenia antes (EP1). Con la pandemia muchos controles y atenciones se suspendieron porque se
traspaso el mensaje generalizado a la poblacion de no consultar o consultar lo menos posible
porque ir a lugares publicos aumentaba el riesgo de contagio. Entonces hay muchas patologias
que se les estan pasando, patologias no detectadas a tiempo y esto se va a ver. Puede ser

catastrofico con el cancer por ejemplo (EP1).

La pandemia significo para los pacientes con enfermedades crénicas, un retraso en los
controles, retraso en la entrega de medicamentos y esto tiene consecuencias que adn no se
perciben en su totalidad. Cuesta retomar todos los controles de todos esos pacientes que llevan

mas de un afo sin seguimiento (EP3).

Si antes los pacientes diabéticos llegaban descompensados, ahora los especialistas estan
vueltos locos con la demanda en el programa cardiovascular. Es impresionante (E9). Nunca se
suspendieron las atenciones en este consultorio. Las atenciones se seguian dando siempre,
pero se empezaron a priorizar. Lo presencial estaba mas enfocado en depresiones severas con
riesgo suicida y pacientes con sintomatologia psiquiatrica o embarazadas de riesgo. No se

trabajé al 100% pero al menos entre un 30% 0 40% de la capacidad normal
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Los rendimientos cambiaron ya que antes eran 45 minutos, ahora se usan 60 por paciente
porque hay que desinfectar el box y ventilar. No se puede atender a todo el mundo de forma
presencial por una cosa de exposicion (EP9). Con esta poblacion se detuvo un poco el
flujograma de derivacion. El programa cardiovascular empezd a funcionar, pero al estar
absorbidos por la pandemia, se les replicaban las recetas, solo se estaban viendo a los mas
descompensados y también disminuyeron las derivaciones. (EP9). Durante la pandemia,
estaban todos los pacientes siendo vulnerados. Replicar esta bien por dos meses, pero después
hay que ponerse serios y esa fue la motivacion de volver a atender (EP9).

El programa cardiovascular hace rato esta funcionando. También, al principio, partié con los
pacientes descompensados. Pero de a poco se empez0 a atender de nuevo entendiendo que si
se dejan esos pacientes solos, se enferman mas (EP9). La indicacion del MINSAL fue que
todo se reconvertia por estar en catastrofe, estado de excepcion por la pandemia. La salud
mental se tiende a devaluar harto, como si no hiciéramos nada y en realidad hacemos mucho
(EP9). Pero los trabajadores de la salud se negaron y solicitaron que se hicieran responsables

en caso de suicidio. Ahi recién lo entendieron (EP9).
Producto de la pandemia, se dejan de hacer las reuniones multidisciplinarias (EP1).

También se dejan de hacer los talleres para las personas con depresion en el consultorio (EP1).

Se hacian también talleres de actividad fisica, baile entretenido y yoga (EP1).

La pandemia ha limitado las libertades de las personas y ha mermado su economia lo que trae

dificultades en su salud mental (EP1).

Producto de la pandemia, hubo varias consecuencias negativas, pero también hubo varios
elementos positivos, como por ejemplo que varios de los procesos se han automatizado en
algunos centros de atencion primaria y los profesionales de salud estan dispuestos a llamar a
sus pacientes por teléfono, como antes era impensable. También se les llevo los medicamentos
a los pacientes. La pandemia sirvié para darse cuenta que las atenciones remotas sirven igual
(EP4). Durante la pandemia se abrieron lineas telefonicas en el consultorio de la comuna para
responder dudas, orientar, psicoeducar y ver estrategias para que los pacientes tuvieran

informacion oportuna y respondieran a sus dudas (EP16).
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Hay muchos adultos mayores que aprovechan el consultorio, van de paseo, hacen sus
actividades, se juntan entre ellos, etc. Pero debido a la pandemia, se suspendi6 todo eso.
Incluso, estan bastante solos porque lo han hecho para cuidarse. Han subido de peso también.
A algunos les ha tocado sufrir duelos en el transcurso de la pandemia (EP6). Se suspendieron
muchos controles y empezaron las visitas domiciliarias para algunos casos (EP6). A algunos
pacientes les dejaron los medicamentos en su casa en la pandemia y eso lo agradecen para no
tener que salir, hacer fila, etc. (EP6). Hay una insatisfaccion al respecto de que no hay horas o
no me atienden en pandemia (EP6).

Considerando el estallido social y la pandemia, esto puso en una peor condicién al consultorio

frente a cOmo estaba.

Las listas de espera en salud mental son gigantescas a nivel pablico y privado también por la
cuarta ola de la pandemia (EP11). Crénicamente, en salud pudblica la oferta sobrepasa la

semana, pero ahora con la pandemia se agudizo el problema (EP11).

Durante la pandemia, los profesionales de la salud tuvieron que hacer trabajos que nos les
correspondian y se transformaron algunos consultorios en hospitales de emergencia. Fueron
experiencias dificiles y tuvieron que focalizarse en el covid, lo que hizo que quedaran de lado

sus atenciones habituales (EP11).

La pandemia, en lo que se refiere a salud mental, ha tenido una curva con 2 lomos que es la
primera crisis con gran afectacion en ansiedad, incertidumbre, etc. Luego viene la aparicion de
la resiliencia, la capacidad adaptativa que se tienen en las crisis. Y después, en la segunda
curva vienen las cosas mas cronicas, mas depresivas y de duelo como secundario a la primera

crisis. Y esto es lo que estamos viviendo ahora como demanda en la salud mental (EP11).

En cuanto a afectacion psicologica, como estrés por ejemplo, hubo una afectacion
tremendamente importante en la medida que se iba instalando la pandemia. Las personas que
mas se afectaron fueron las mujeres, dentro de éstas, las mujeres con hijos y dentro de éstas,
las mujeres de menores recursos. La situacién de la mujer en la pandemia fue stper critica
(EP11). Luego de la pandemia hay un alto grado de déficit de horas en salud mental (EP12).

Con la pandemia se enfocaron los recursos de salud en lo mas urgente dejando lo demas a un
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lado. Ahora se estan empezando a notar los efectos de esto, sobre todo en el tema de las
enfermedades croénicas (EP15).

Recién ahora estan apareciendo las personas que tenian sus controles hace méas de un afio y
con sus enfermedades cardiovasculares muy descompensadas y la consulta de salud mental se
ha visto muy aumentada. Este es el desafio de la pandemia (EP1). Hay pacientes que
desarrollaron diabetes y otras enfermedades crénicas a partir de la pandemia (EP2). A muchas
personas, les ayud6 la pandemia en términos de poder pasar mas tiempo en la casa, pero a
otros no los ayudd porque tenian que hacer doble rol, dedicarse a su trabajo y las tareas de la
casa al mismo tiempo (EP2). Varias personas aumentaron su percepcion de severidad de la
enfermedad por el covid, dado que el contagio aumentaba el riesgo de muerte de 2 a 6 veces si
se padecia una enfermedad crénica. Fue ahi donde muchos le tomaron el peso. Aparte de
empezar a ver qué les pasd a su gente cercana (familia, vecinos, conocidos, etc.) y eso los

llevé a hacerse cargo (EP2).

Los controles estdn activandose lentamente. Por lo tanto, el deterioro ha aumentado

muchisimo en todas las patologias en general luego de la pandemia (EP16).

“Muchas atenciones y muchoS controles se suspendieron porque el afio pasado,
principalmente, se promovio a nivel generalizado, que la gente no consulte. Consulte lo menos
posible. Porque el ir a lugares publicos, el ir a aglomeraciones, donde circulan mil personas
al dia, por ejemplo. No sé cuantas, pero un monton. Tiene mas riesgo de enfermarse, de
transmitir el virus, etcétera. Y que, por lo tanto, hay muchas cosas que se nos estan pasando,
yo creo. Patologias no detectadas a tiempo. Y lo vamos a ver. Puede ser catastréfico con el

cancer, por ejemplo” (EP1).

“La gente se quedo sin ir a sus controles. Mucha gente descompensada. Mucha gente tenia
como red de apoyo ir al control [...] a sus profesionales de salud. Se quedaron sin esa red.
Definitivamente, ha calado muy hondo en como las personas que estaban llevando sus
condiciones, que podria ser ahi, mas o menos no mas, pero hoy dia, sabemos que eso cambid.
Estamos viendo los efectos hoy dia. Los centros hospitalarios estan bastante llenos, no
necesariamente de COVID. También hay, pero estan apareciendo todas las personas con las

complicaciones, pues las descompensaciones. Asi que eso también ha afectado muchisimo. La
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pandemia ha sido uno de los elementos de efecto dafiino importante. La actividad fisica, que
no podian salir a caminar. Hay mucho elemento de poder adquirir alimentos sanos, poder
adquirir sus farmacos con la serie de situaciones que fueron desfavorables y sigue siendo
desfavorable. Simale a eso que algunos fueron hospitalizarse por una condicion crénica y se

infectaron y murieron por COVID, ademas” (EP3)

“Considerando que el estallido social y la pandemia nos puso en una condicién peor de la
que estabamos evaluando antes; en este contexto nos va a poner otros desafios a repensarse
de como llegan, porque ahora estan llegando, sin antes llegaban como descompensados los
diabéticos, ahora nuestros especialistas estan vueltas locas con el programa cardiovascular,

es impresionante” (EP9).

“La pandemia igual si hubiera tenido hartas consecuencias negativas es como que también
los procesos se han automatizado harto en algunos centros de atencion primaria como que, en
esto de la necesidad es como que obviamente hoy dia los profesionales, primero estan
dispuestos a llamar a los pacientes por teléfono que eso era antes como impensable asi como,
ah el paciente perdi6 su hora y usted no lo vio nunca mas, asi como que es su problema. Pero
hoy dia, en esto de saber que si uno tiene una poblacion en control que son 100 pacientes y
resulta que me estan llegando 50 o sea tengo que pensar alguna estrategia desde el centro de
salud que hago con los otros 50 pacientes que no me han llegado o sea los voy a ir a buscar a
la casa, les voy a mandar los medicamentos. O sea creo que ahi también son estrategias yo
creo que ahi hay dos posiciones como en eso que hay gente mucho mas conservadores que
dicen: no es el paciente el que tiene que ir a pedir la hora pero también hay estrategias que le
facilita la vida al usuario y que yo creo que uno tiene que contribuir con eso. Que sobre todo
si estamos pensando que las consecuencias a largo plazo pueden ser peor de que si ese

paciente no retir6 sus medicamentos, por ejemplo” (EP3)

Politicas Estructurales.

El manejo de las enfermedades como la depresion, no sélo deberia depender del sistema de
salud tanto en su deteccion como en su tratamiento sino que también del intersector (EP1). La

deteccidn, prevencion y tratamiento se deberia dar en todo ambito: laboral, personas, familiar,
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etc. (EP1). Es importante como sociedad tener mayor acceso a ejercicio, rutinas laborales mas
amigables, prevencion a nivel educativo y educacion en los nifios (EP1).

Tal como se piden cambios a las personas, también podrian pedirse cambios de los factores
estructurales, cambios en las politicas, cambios en los valores que estan a la base de como se
define una politica (EP4). Se debe hacer una reflexion seria en torno a cuales son las
condiciones que todos los seres humanos necesitan para vivir una vida, cubriendo las
necesidades basicas. La idea de que los ingresos ya sea por el trabajo o por la jubilacién
permitan comer sano, asi como el acceso a la educacion, el transporte, la salud, etc. Mientras
no se tengan politicas que permitan tener lo basico cubierto con buena calidad, es dificil
(EP4). El ideal seria que todos los que legislan utilicen los sistemas que ellos determinaron a
través de su proceso legislativo. Es decir que diputados, senadores, todos los funcionarios de
gobierno usen el sistema publico de salud, de manera que ellos vean el resultado de su propio
trabajo (EP4). Es necesario partir por politicas que cubran las necesidad basicas de buena
calidad y hacer un proceso reflexivo de los aspectos valoricos que estan a la base de las
decisiones, de por qué se van a hacer (EP4). Es necesario llevar a cabo cambios en las
politicas estructurales en las areas de transporte, trabajo, educacion, etc. desde las bases para

que impacten en la salud (EP4).

Las enfermedades cronicas tienen que ver con circunstancias estructurales y que va mas alla
de una cuestion econdmica, sino que va por un tema valdrico. Se vive la vida con poco sentido
o sin sentido (EP4). Es como que se les ha olvidado a las personas como vivir la vida y tienen

que aprender de nuevo a vivirla (EP4).

“Uno de los de de los temas que mas influye, para no decir de nuevo determina en el nivel de
vida de una persona y de la Comunidad es el tema de la estratificacion social y yo creo que
mientras no hagamos una reflexion seria. ¢De cuales son las condiciones basicas que todos
los seres humanos necesitamos para vivir una vida, digamos cubriendo nuestras necesidades
basicas?. Y que de ahi para arriba, bueno esta la libertad de cada uno ve que quiere ya. como
me muevo, tener , tenerla cubierto, te inventd, por ejemplo, el tema de la alimentacidn sana
esté cubierta que yo tenga ingresos, ya sea por mi trabajo, por mi jubilacion que me permitan
comer sano, con cosas, que son realmente sanas y que eso este cubierto y de ahi para arriba

si tu queris cambiar las lechugas por endivia, que valen 6 veces mas bueno, si tenis las lucas,
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y trabajai mas y t0 lo decides, OK, comete la endivia pero por mientras estamos todos con la
posibilidad, de comer lechuga que sabemos que nos sirve igual, pero vale obviamente mas
barato y eso transportarlo a todos los &mbitos a la educacion, en el transporte, en la salud, es
decir, mientras no tengamos politicas que permitan tener lo basico cubierto con buena
calidad. Es dificil. Y ahi viene esta cosa que se enreda porque no, no todos somos iguales y
pero obvio que no todos somos iguales en términos de que no todos aspiramos a lo mismo. No
todos tenemos los mismos valores y eso es sUper respetable. Sin embargo, hay cosas basicas
que, a pesar de que no somos iguales, todos necesitamos cubrir, todos necesitamos comer,
todos necesitamos una educacion, todos necesitamos un trabajo y eso tiene que haber un piso
de buena calidad para todos y ahora que me lo preguntas, habia una cosa que la otra vez
leyendo aparecié uno idea que yo tenia hace afos, decia, que el ideal seria que todos los que
legislan usen los sistemas que ellos determinaron a traves de su proceso legislativo. Es decir,
que diputados, senadores, todos los funcionarios de gobierno, usen el sistema publico de
salud, usen el sistema educativo de salud. ¢ Te fijas? De manera que ellos vean el resultado de
su propia, de su propio trabajo. ¢ Te imaginas? ¢Por qué no? ¢Te fijas? Entonces yo, yo, yo
pienso que, que partiendo por ese tipo de cosas, partiendo por tener las necesidades basicas
cubiertas con buena calidad. Y tener en paralelo, muy, muy consciente el proceso reflexivo de
los aspectos valdricos que estan a la base de porque lo vamos a hacer asi a mi me parece que

por ahi puede ir un poco el camino” (EP4).

Psicoterapia y salud mental en APS

En la atencion primaria de salud se hace una pesquisa de salud mental y se deriva si es
necesario. Hay muchos pacientes que llegan a salud mental derivados por el médico de
enfermedades cronicas y este médico nota que la persona no esta bien, que esta labil en la
sesion, que no esta siguiendo bien el tratamiento (EP13). Entonces al menos el tema de la
pesquisa se da en salud general. Comparado a otros paises, en Chile hay un aparato que esta
detectando problemas de salud mental en la poblacion y eso es super valorable. (EP13). Una
vez detectados los casos mas severos, ahi depende del lugar donde se dé la atencion en salud

mental. Hay lugares donde funciona muy bien y otros donde funciona muy mal. Hay lugares
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donde nunca se atiende a los pacientes y nunca jamas los derivan y otros en donde si. Es poco
uniforme (EP13).

La gente estd consultando méas en salud mental, pero esta bien estigmatizado todavia, pero un
poco mas naturalizado. Esa es una barrera, sobre todo para los hombres, les cuesta consultar y
consultan tarde, cuando ya estan muy mal (EP13). Hay pocas horas, la gente tiene que esperar
mucho y entre que pasé todo el tiempo de espera ya es un poco tarde. También empiezan un
proceso y después se retiran porque estan muy distanciadas las horas. Ahi hay un problema
(EP13).

En general hay buenas experiencia de psicoterapia pero es insuficiente. En general se atiende a
los pacientes media horas y tenian hora para un mes o un mes y medio mas, con pacientes
complejos: Entonces los psicdlogos terminan haciendo magia con todas las dificultades que se
tienen. Son psicdlogos comprometidos que en general tienen buenas relaciones con los
pacientes (EP13).

En Chile se subutiliza a los psicologos y se sobremedica a los pacientes (EP13). Los médicos a
veces tratan de poner todo su empefio, pero tienen 20 minutos para atender y siempre andan

corriendo. No sabe muchas veces tampoco como abordar el tema de la salud mental (EP13).

La psicoterapia sirve, y sirve mas que el bypass coronario y mas que la aspirina para prevenir
el infarto. Sirve mas que la mayoria de los medicamentos en cuanto al tamafio del efecto.
Entonces ahi a los psic6logos a veces les cuesta creérselo (EP11). Si al cirujano le dicen que
suture pero no tiene los instrumentos, se va a ir a huelga y no operara si no hay instrumentos.
En ese sentido los psicdlogos, tienen un instrumento (la psicoterapia) que no pueden usar en la
medida que no les dan las condiciones para usarlo y, justamente, para ayudar a los pacientes
depresivos (EP11).

La falta de integracidén de la formacion en salud mental dentro de la salud general es una
limitante importante. Por ejemplo, en la formacion de pregrado, un médico general tiene una
muy buena formacidn para tratar hipertension y diabetes, pero muy poca aproximacion a la
depresion o a los problemas de salud mental. Por lo tanto, por desconocimiento o por estigma,
Se le hace el quite a ver pacientes de salud mental. Eso no ayuda mucho a incorporar a la salud

mental, a la salud general (EP10). Existe un estigma, aungue ahora menos, del paciente de
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salud mental, que es como la vieja pesada, la vieja cacho, complicada y se le hace el quite. Es
un peso que esté en salud mental y deberia ser al revés. “Ayudémosla, preocupémonos si

adhiere”. Falta bajar el estigma e integrar la salud mental con la general. Integrar estos

tratamientos (EP10).

Un buen tratamiento en salud mental incluye las condiciones de ser visto el paciente una vez
por semana con un terapeuta, un terapeuta suficientemente comprometido, va a ser un factor
de cambio importante. No es tan ambicioso, pero es ambicioso en el contexto de la atencion
primaria, porque no es facil ver a un paciente una vez por semana. Es ahi donde hablamos de

la vulnerabilidad de las instituciones (EP11).

Una nutricionista refiere que todo lo que sabe de depresion lo ha ido aprendiendo en el
consultorio, pero que no tuvo formacion en salud mental en su carrera (EP15). Siempre faltan
los recursos en salud publica, siempre se estd al debe (EP16). Hay respuesta para el
tratamiento de la depresion, pero no es suficiente. Por ejemplo, en el caso de la bipolaridad, es
muy insatisfactoria, con los plazos que se estdn manejando. En el caso del GES de depresion

severa, que tienen 30 dias para ser evaluado, eso es una buena respuesta (EP16).

Las atenciones de psicoterapia tienen incentivos por ingreso de pacientes nuevos y esto tuvo
sentido en un principio, para dar cobertura y hora a los pacientes. Pero ahora es un incentivo
perverso del sistema, ya que no se le da el alta al paciente y se cronifica. Los pacientes reciben
12 sesiones en el curso de 2 afios, lo que no les sirve para nada. Cronifica a los pacientes y los
hace mas dependientes. Seria mucho mejor darle 12 sesiones seguidas, en un proceso
psicoterapéutico, con un foco psicoterapéutico, seria mucho mas eficiente y mas barato a la
larga. De hecho en la guia clinica aparece un parrafo donde dice esto mismo, que para
implementarlo en lo inmediato seria mas caro, pero a mediano y a largo plazo seria mas barato
porque se podrian dar muchas mas altas y no se cronificaria a los pacientes (EP11). En la
atencién primaria hay muchos psicélogos, hay mano de obra. El problema no es que no haya

psicologo, sino que les den las condiciones para hacer un buen trabajo (EP11).

6«

osotros partimos nuestro modelo cuando hallamos cudles son los hallazgos basicos de la
investigacién empirica en psicoterapia. Y el primer punto que decimos es que la psicoterapia

sirve. Y sirve mas que el bypass coronario, sirve mas que la aspirina para prevenir el infarto.
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Sirve mas que la mayoria de los medicamentos, el tamafio del efecto. Entonces, yo encuentro

que ahi a los psicologos les falta creérselo, saber eso y creérselo” (EP11).

“Al cirujano que le dicen, en la atencion primaria: usted va a suturar, y no le pasan
instrumentos para suturar, el cirujano se va a parar en dos patas, porque sabe que se les dan
los instrumentos para poder suturar. Y va a hacer una huelga ahi. Y va a decir, nosotros nos
paramos, huelga de brazos caidos, porque si no nos dan los instrumentos, no vamos a hacer
nada. Yo encuentro que ahi hay algo en las bases de los psic6logos, que ellos tienen un
instrumento que no pueden usar en la medida en que no les dan las condiciones para usarlo,

justamente, para ayudar a los pacientes depresivos” (EP11).

Sistema de salud publico.

Aln no se libera el informe final de la Encuesta Nacional de Salud 2016 - 2017. Hay
solamente 2 avances. En el resto, sélo el 25% de los chilenos tiene el peso normal, 12 millones
de chilenos tienen al menos una condicién cronica, 2 millones y medio tienen al menos 5
condiciones cronicas, entonces son situaciones de las que no se pueden hacer cargo y no

quieren verlo (EP4).

El sistema de salud publico ha hecho lo que mejor ha podido (EP4). Las habilidades que
cuentan los profesionales de salud publica llenan de orgullo, pero hacen lo mejor que pueden
(EP4). Al sistema publico siempre se le pide mas, pero la verdad es que no da para mas porque

no tiene mas capacidad (EP4).

Existe una dificultad de acceso a la salud como derecho de los pacientes porque las horas de
atencién no siempre estan disponibles (EP1). Las personas de zonas rurales tienen dificultad
de acceso a especialistas (EP1). La poblacidén que se tiene a cargo es mas de la que se puede
abarcar y eso pasa en todo Chile (EP1). La cantidad de personal es insuficiente (EP1). Horas
insuficientes para abarcar todas las horas necesarias de salud mental y enfermedades cronicas
(EP1). Frecuencia de controles insuficiente, especialmente en el caso de salud mental (EP1).
El acceso a las horas con médico son insuficientes (EP1). Hay dificultad de acceso a sesiones

frecuentes con psicélogo (EP1).
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El trabajo en el consultorio es de 8 a 5 de la tarde, el mismo horario en que las personas
trabajan y eso es una barrera de acceso a las atenciones (EP1). A veces para compensar a una
persona se necesitan varias horas, varias sesiones que no siempre estan disponibles (EP1).

Como minimo las sesiones con nutricionistas deberian durar 45 minutos, sobre todo en el caso
de los diabéticos que hay que explicarle muchas cosas y lo méas complejo que es el conteo de
carbohidratos (EP15).

La falta de espacio fisico es otra de las barreras actuales. Ademas las construcciones de los
consultorios se hacen pensando en la actualidad, pero no pensando en el futuro y en las
proyecciones de atencion (EP12).

En APS existe dificultad de acceso a los examenes. De repente se necesita una neuroimagen o
hacer estudios neuroldgicos y es algo muy dificil, a veces pasan los pacientes meses

esperando. Incluso en el COSAM también pasa (EP13).

El sistema de salud esta bien pensado porque se hace el abordaje de las personas desde una
perspectiva integral, preventiva y multiprofesional. (EP1). Pero, por otra parte, hay otros que
critican la falta de un enfoque mas amplio: “el sistema de salud tiene una tendencia a mirar
solo lo biologico en el caso de ciertos sintomas como un dolor de guata o de cabeza, que
puede venir del area de salud mental” (EP1). El sistema de salud estd organizado como

antiguamente, se ve a la persona por parte o por patologia (EP4).

En el consultorio se intenta tener un abordaje familiar de los cuadros de las personas. No
siempre los médicos lo hacen, se va viendo caso a caso, pero hay algunas veces en donde se
incorpora a la familia como parte de la estrategia de solucion de los problemas (EP1). El
modelo de salud familiar, tiene la intencion de mirar la salud de forma familiar y mas
integrada, pero eso aun no se da completamente en la practica, existiendo una serie de
tratamientos que funcionan aparte desintegrados, como es el caso del tratamiento de la

depresion y de las enfermedades cardiovasculares (EP8).

A veces el tratamiento 6ptimo no esta disponible en atencion primaria o los funcionarios no se

actualizan tan rapido al respecto de las nuevas opciones terapéuticas (EP1).
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Un medico refiere que en el consultorio de Santiago donde trabajé, los equipos de salud
tienden a trabajar de forma separada, a diferencia del consultorio de Puerto Montt donde se
trabaja de manera integral (EP1). La mayoria de las personas con enfermedades cronicas
tienen atencién con nutricionista, enfermera para valorar la compensacién y por médicos
(EP1).

Hay un piso minimo que comparten los distintos centros de salud, pero varia mucho de cada
municipalidad, en razén de los recursos (EP4). En general la atencion en el servicio publico es
bastante buena (EP5). Lo complicado es que a veces los remedios no estan y las personas
tienen que volver a ir a buscar sus medicamentos (EP5). A veces hay escasez de recursos en el
consultorio para llevar a cabo los controles y tratamientos (Ej: camionetas para las visitas
domiciliarias) (EP5).

Habitualmente el tratamiento en depresion en primera instancia es farmacoldgico con los
medicamentos de la canasta GES, que no son los mas modernos (EP1). Generalmente se cita
al paciente a controles en 15 dias o 1 mes para evaluar efectos secundarios de los
medicamentos y respuesta. Luego, segun la gravedad de los sintomas, se va citando
habitualmente 1 a 3 meses después (EP1). Las sesiones con psicdlogo no son tan frecuentes.
Solo en casos mas severos y prioritarios se da 1 vez a la semana, pero la mayoria consigue
inicialmente hora cada 15 dias o incluso una vez al mes. El acceso a psicdlogo no es tan
frecuente como deberia ser indicado (EP1). En casos de pacientes con sintomas depresivos
severos desde el inicio o cuando el paciente no responde al tratamiento, se realizan
consultorias con psiquiatras. Actualmente, en la pandemia, se hacen por videoconferencias.
Antes se hacian presencial con el paciente, en donde el psiquiatra proponia cambios en los
farmacos. También en algunos casos, se derivan al COSAM (EP1). Lo mas frecuente es que
aungue los pacientes tengan sintomas intensos, se mantengan en la atencion primaria con
algin cambio farmacoldgico. Se intenta derivar siempre a la menor cantidad de pacientes
posibles y darle resolucion en la atencion primaria (EP1). A los pacientes con sintomas mas
graves, se derivan a atencion secundaria, pero también se derivan a aquellos casos que
requiere de otros medicamentos que no estan en atencidén primaria y si en secundaria. Sin
embargo, a veces las atenciones en atencion secundaria, tampoco son tan frecuentes como es

necesario (EP1).
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Una falencia en el trabajo de la depresion es no trabajar en base a algiin modelo de depresion.
Muchas veces se trabaja con una perspectiva ecléctica, mezclando diferentes cosas, pero es
importante tener un modelo para poder intervenir de forma adecuada (EP14).

El tiempo de atencion de las enfermedades cronicas es de 40 minutos. A veces aparecen temas
de salud mental y se posterga lo otro (EP1). Existe dificultad de acceso a las prestaciones
(EP1).

Los controles de los crénicos son cada 3 meses, primero ve al médico, luego a los 3 meses con
la enfermera, a los 3 meses a la nutricionista y a los 3 meses al médico de nuevo. Entonces en
nutricion se ve al paciente 1 vez al afio. Entonces pierde sentido, para qué se hace control si no
sirve verlo 1 afio después. A veces se hacen algunos sobrecupos, pero no se puede con todos

los pacientes (EP15).

Las sesiones de nutricion duran 30 minutos en los ingresos y 20 minutos en los controles, lo
que es nada. En un nuevo paciente con diabetes, se utiliza facil 1 hora, porque hay que

explicarle todo un mundo y la parte mas compleja es el conteo de carbohidratos (EP15).

A veces en las personas con enfermedades de salud mental atendidas en el hospital, se
invisibiliza su enfermedad crénica y sélo terminan atendiéndola por su enfermedad de salud
mental y nunca la vuelven a derivar a la atencion primaria para pesquisar sus enfermedades
cronicas y tienden a ser pacientes que se agravan en sus condiciones cronicas y mueren antes
por un infarto o complicaciones derivadas de la hipertension y la diabetes. Son pacientes
expuestos a muchos otros factores de riesgo cardiovasculares, como por ejemplo, que fuman
mucho (EP3).

En el consultorio se hacian talleres de actividad fisica antes de la pandemia, pero ahora ya no
se hacen por la pandemia. Sin embargo, incluso antes de la pandemia, era insuficiente.
Ademas se realizaba en horario de trabajo de las personas, por lo tanto, si una persona trabaja,

es poco probable que pueda asistir (EP1).

Falta mayor coordinacion a nivel secundario y primario. A veces los pacientes de salud mental

quedan en un limbo al respecto de las atencion del nivel primario (EP3) Las personas que se
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atienden en salud publica estdn mucho més protegidas desde el punto de vista del seguimiento
de programas (EP4).

Hay dificultades en la relacion entre los niveles de atencidn primario, secundario y terciario.
La atencion primaria funciona bien con los problemas que puede resolver, pero cuando debe
hacer interconsultas al nivel secundario o terciario hay muchas barreras. Son muy pocos los
pacientes que pueden acceder y las listas de espera son enormes, especialmente en el caso de
horas con especialistas 0 examenes especificos. Por ejemplo, una persona que tiene una
complicacion cardiovascular y tiene que ir a un ecocardiograma o tiene hora al cardiélogo va a
esperar meses por ese problema de salud. Lo mismo que con el diabet6logo. Entonces lo ve el
médico de atencion primaria que va a hacer lo que puede pero no tiene acceso a los examenes
que corresponden o no puede hospitalizar en la atencion primaria. (EP10). Las listas de espera
son gigantescas y por lo tanto, lo que termina pasando es que los pacientes graves se priorizan
por fuera de la lista de espera por un llamado de la encargada de salud municipal al hospital.
El paciente que igual requiere de derivacion pero que no esta tan descompensado, termina

esperando por meses una hora (EP10).

Para que hospitalicen a un paciente, hoy no hay respuesta en el sistema de salud pablico. El
Horwitz y Hospital Salvador no dan abasto. EI Hospital Salvador se dejo de considerar incluso

como red de derivacion porque no hay respuesta (EP16)

Un problema que hay es que ingresan muchos pacientes de APS pero no se dan de alta y no
retornan a APS, Muchos pacientes que podrian hacerlo, se quedan pegados en el nivel
terciario, probablemente por comodidad del médico porgue si se va a APS, después es muy
dificil que vuelva a entrar. Hay poca coordinacion entre los niveles (EP10). La canasta de
medicamentos del nivel primario es distinta a la del nivel secundario. Entonces si hay un
paciente que esta estable, pero ocupa un fairmaco que no esta en la atencion primaria, tiene que
mantener los controles en la atencién secundaria sélo por el farmaco aunque esté estable. Y
eso es una tontera. Por ejemplo, el litio no esta en la atencion primaria. O un antipsicético no
estd en la atencién primaria que es como un complemento en el tratamiento de la depresion.
Entonces no estan bien integrados los niveles ni tampoco los medicamentos compartidos entre

los niveles.
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Que haya que cambiar a un paciente a nivel secundario de salud solamente para cambiar el
antidepresivo, no tiene sentido (EP10). APS tiene buenas canastas de medicamentos y tiene
varios antidepresivos (EP10), sélo que de repente no tiene ciertos medicamentos en especial,
como por ejemplo, la quetiapina que es un medicamento que usan los pacientes para dormir.
Entonces ahi se deriva para nivel secundario por el medicamento (EP10). Hay casos en que
pacientes se estabilizan con que no estan disponibles en la atencion primaria. Hay casos
particulares en los que no es suficiente. Se podria controlar perfectamente con el médico de la
APS, yendo a buscar los medicamentos al hospital. Pero no son compatibles las farmacias. O
sea, el médico del consultorio no le puede hacer una receta para que el paciente vaya a la
farmacia del hospital a conseguirlo, aunque sea FONASA. No tiene sentido eso (EP10).

El registro clinico de APS y COSAM de la comuna a nivel informético son los mismos y se
comparte ficha clinica, pero no es el mismo en el Horwitz o en Hospital Salvador. Entonces,
no se sabe quien atendio al paciente, que pasé con su evaluacion y tratamiento, etc. Hay que ir
a otro sistema que es mas engorroso, pero donde solamente se sabe que el paciente fue
atendido, no hay acceso a lo que se hizo ahi. Entonces, finalmente hay que conseguir la
informacion por otros lados, por las buenas voluntades de la gente, por ejemplo de la asistente
social. Hay distintos sistemas (Rayen, Zebra, etc.) que responden mas a interés economicos y

no en relacion al bienestar del paciente. Esta muy desarticulada la red de salud (EP16).

Con los pacientes entre 15 y 18 afios pasa que quedan en el limbo porque en el Calvo
Mackenna los reciben hasta los 15 y en el Salvador desde los 18. Entonces ese grupo queda en
el limbo. Y asi pasa con muchos pacientes que quedan en un limbo cuando se requieren

hospitalizaciones (EP16).

Se trata mal a los pacientes en el servicio publico, porque los tiempos son muy acotados y se
hace como un checklist. No se acoge mucho al paciente. No ven al paciente en términos de por
qué esta sufriendo (EP5). La atencion en general no es mala, donde esta la peor parte es en las
esperas. Las esperas en pedir namero, tomar hora, estar afuera del consultorio esperando que
abran, como que hay una especie de demora y latencia a todo nivel (EP5). Existe una canasta
basica de medicamentos, pero no hay variedad de farmacos, sobre todo en el caso de que el
paciente tenga efectos adversos o refractariedad, no hay mas opciones (EP5). En el sistema

publico no se da mucho énfasis a los grupos de ayuda dentro del consultorio (EP5).
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Muchas veces en el sistema médico se promueve un rol del paciente que escucha y acata mas
que buscar motivar desde las propias motivaciones del paciente (EP7). Muchas veces se
calcula un niimero de personas para el CESFAM que no es real ni cercana a la poblacion total.
Eso es un problema tanto desde el punto de vista de las construcciones y de la cantidad de
profesionales que atienden (EP7), ya que no terminan dando abasto. En general, se tiende a
trabajar desde que el paciente es diagnosticado con la enfermedad. Debido al exceso de
demanda, se trabaja poco en prevencion con el paciente que aun esta sano sobre todo en
instancias mas de tipo comunitarias (EP8).

Como barreras del sistema publico se observa la alta carga asistencial, la falta de dotacion de
personal, la rotacion del personal, etc. Debido a la alta carga de pacientes, el trabajo con los
pacientes es bastante estandar, no se puede hacer un trabajo tan a la medida y el vinculo
terapéutico es mas dificil de lograr porque las atenciones son mas breves y no siempre las
personas se atienden con el mismo tratante. En el caso del sistema privado, las personas pagan
por un servicio y tienen derecho a reclamar y exigir. En cambio, en el sistema publico esto no
pasa. Si bien existe una ley de deberes y derechos del paciente, en la practica no siempre se
respetan. En ese sentido, no existe tampoco una cultura de la mejor calidad (EP8). Otra barrera
del sistema publico, tiene que ver con que las personas acceden al tratamiento cuando pueden,

a diferencia del sistema privado que es cuando quieren (EP8).

No faltan profesionales en Chile, pero estan mal distribuidos, quedando mayoritariamente en
el sector privado mas que en el publico. Eso hace que las altas cargas de pacientes no den
abasto en el sector publico con las atenciones y que los pacientes tengan que salir de lo

publico a lo privado, porgue es la Unica manera de acceder a atencion rapida (EP8).

Si en el sistema publico pagaran mas, la gente se anima a postularse, entran a competir. Hoy
en dia hay mucha gente que trabaja por vocacion, pero también hay mucha gente que entra
porque es lo Unico donde pudo entrar (EP8). No todo tiene que ver con plata. Si hubieran
beneficios, reconocimientos, capacitaciones, eso también motiva. Pero eso no pasa tanto,
porque el sistema es un medio desagradecido con sus profesionales y los "buenos jugadores™

estan todos ocupados (EP8).
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También existen ciertas trabas administrativo-burocraticas que entorpecen el trabajo. Por
ejemplo, que los profesionales se "apropien™ de los box, que los funcionarios del SOME no
avisen que llegaron los pacientes y te digan: "mi trabajo es recibir el carnet y poner que llegé.
Usted tiene que venir a ver si el paciente llegd" y de repente el paciente lleg6 a otra sala en la
otra esquina del consultorio. A veces hay una mala gestion (EP8).

Existen profesionales de salud que son muy comprometidos con su trabajo y eso tiene que ver
con la persona, pero no siempre el profesional que trabaja en el sistema puablico es el mejor
(EP8). Deberian existir ciertos incentivos para captar a los buenos profesionales, como por
ejemplo, darles becas a los mejores alumnos para que trabajen en el sector publico. Asi como

los profesores. Ese cambio no se verd en 5 afios, tal vez se vera en 20, pero se avanzaria (EP8)

Se va avanzando en salud, pero aun son pobres los esfuerzos. Aun se esta al debe con los las
horas, los controles, la falta el acceso a examenes, exdmenes preventivos y chequeos con

mayor frecuencia (EP9).

Un ejemplo de los avancesen salud publica es que antes no existia el programa “Vida Sana” y
ahora, las personas llegan exigiendo que quieren ver al nutricionista o a la psicdloga del
programa y eso antes habia que ordenarlo. Eso es muy positivo, porque antes las nutricionistas

estaban restringidas al programa de cronicos solamente (EP9).

Existe una falta de recursos y no hay coémo hacer las cosas. A veces se pine hacer promocién y
prevencidn pero pasan una cartulina. Es vergonzoso (EP9). Ahora hay mas recursos en cuanto
a profesionales. Por ejemplo, antes habia 1 psicologa, ahora hay 3. Antes habia una

nutrcionista, ahora hay 5, pero igual siguen siendo pocos profesionales (EP9).

Como aspecto positivo, la cobertura en términos econémicos, que exista el GES, el GES de
depresion y de enfermedades crénicas en la atencion primaria es muy bueno y facilita el
acceso a tratamiento y acceso a medicamentos (EP10). El hecho de que la atencidn primaria
esté inserta en la comunidad y descentralizada es bueno. Ademas de que el consultorio quede
en el barrio donde las personas viven, eso también es un facilitador (EP10). Los profesionales
de la salud son buenos, los tratamientos también son buenos, estan super bien manualizados.

La hipertension, la diabetes y la hipertension estan claritas como se tratan (EP10).
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Se observan algunos elementos positivos de los consultorios en particular, como por ejemplo:
una farmacia con harta variedad de medicamentos y la botica que es una farmacia
popular(EP16) vy el intento de hacer sesiones de 45 minutos de psicoterapia, lo cual es un
“lujo” en salud publica. El hacer controles semanales. Se intenta hacer procesos dependiendo
del paciente y si el paciente tiene adherencia, se va mejor de todas maneras. Se disefian
estrategias para lidiar con la lista de espera (EP16).

“Yo creo que hay varias barreras. Si nosotros vamos directamente a lo que asociado a las
atenciones de salud, una de las barreras es el acceso a las prestaciones. Porque la cantidad
de profesionales; si bien el consultorio tiene todos los box ocupados con profesionales, la
poblacion que tenemos a cargo es mas de la que podamos abarcar. Y eso pasa en todo Chile.
Todos los centros de salud tienen méas poblacion de la que se supone que debieran abarcar.
Por lo tanto, la cantidad de personal es insuficiente. Asi que el edificio esta lleno de
profesionales, todos los box estan ocupados, las horas dedicadas a salud mental,
enfermedades crénicas siguen siendo insuficientes. Por lo tanto, la frecuencia de controles
necesarias para lograr, por ejemplo, el manejo de la patologia de salud mental, que requiere
controles mas frecuentes que la hipertension, por ejemplo, que pudiera estar una vez al afio,

no fuera suficiente” (EPI).

“Yo trabajo en un CESFAM y yo siento que independiente de todo esto, el sistema de salud
igual esta bien pensando, porque tiene la vocacion de abordar el tratamiento de las personas,
0 méas bien, la salud de las personas desde un punto de vista integral y preventivo,
multiprofesional y ademas, incorporando al multisector. Es un sistema de salud que piensa en
la salud de las personas. Distinto al sistema privado donde, muchas veces, es como, ya, le
duele la guata, vaya a tal. Le duele la cabeza, vaya a tal. El psicélogo deriva a un psiquiatra,
que trabajan en consultas distintas, o vice versa. Pero al mismo tiempo, no pueden pedirle
examenes, por ejemplo. Siento que el abordaje integral de las personas, en una institucion que
piensa en las personas como institucion, y no como un simple consultorio que arrienda
consultas, es mucho mas enriquecedor o mucho mas rico para tratar de que nuestra poblacion
a cargo esté mas saludable. Sin embargo, como la mayoria de las personas en Chile, y en esta
Regidn, el 90 por ciento son FONASA, estan metidos en un CESFAM. Y la cantidad de centros

que tenemos pareciera no dar abasto, por la cantidad de patologias, yo creo que nos hace
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falta, a Chile, invertir mas en salud, uno. Y en el &mbito de la salud mental, nos falta un
monton. Y sobre todo, abordarlo desde los determinantes sociales de la salud, y no solo en la
cantidad de consultorios que existan, si no también meter la salud mental desde la educacion,
en el trabajo, en las jornadas laborales, etcétera, para que nuestra poblacion esté mejor.
Porque todo lo que nosotros podemos hacer en salud, va a afectar el 10 por ciento de la vida
de las personas, mas o menos” (EPI).

“Como equipo yo creo que nos falta como esta mayor coordinacion y si uno lo piensa también
como a nivel secundario, también esto que muchas veces los casos a veces son tan complejos
desde el punto de vista de salud mental qué era lo que me pasaba a mi en el hospital, que a
veces cabeza no quedaba para ademas pedirle todos los examenes de diabetes, hipertension.
Yo creo que igual yo tenia ese como sesgo de que como estaba participando en el estudio
sentia que habia que hacerlo y ahi me encontre con varias sorpresas. A pacientes con diabetes
diagnosticada entonces hacerle la interconsulta para que se vaya a atender la atencion
primaria y explicarle al paciente porque no faltaba el paciente que iba y le decian no, pero
usted ya se esta atendiendo en el hospital asi que eso lo tiene que ver en el hospital. Y asi
como, no, usted tiene que ingresar al programa cardiovascular porque usted [...] esto es GES,
lo tienen que atender y explicarle un poco eso. Yo creo que también ahi el GES como politica
publica ha permitido y sabiendo que hoy dia teniamos GES de hipertension, de depresion y
ademas de de diabetes en el fondo esos 3 programas obligan ¢cierto? por ley que estas
enfermedades deben ser tratadas. Ahora hay que pensar en esta articulacion ¢cierto? sea, de
gue mas que pensar gue estos van por carriles distintos obviamente es un solo carril que lleva
todo esto, obviamente, que hay pacientes que su patologia va a empeorar dado que tiene
ademas en el fondo que tienen hipertension porque ademas es muy frecuente la comorbilidad
dentro de las enfermedades crénicas, cierto, el pack hipertension diabetes es como que lleva

ahi los factores de riesgo y si a eso le sumamos depresion obviamente es peor “(EP3).

“Cuando uno compara la gente que se controla en el sistema publico y el sistema privado,
estdn mucho mas comillas, protegidos los del sistema publico porque hay un seguimiento
porque hay acceso a muchos programas que la gente en el sistema publico no tiene y la gente
del sistema publico, esta bastante abandonada, por decirlo asi, no estdn mejor que las del del

publico, los del privado, no. ¢Y ahora qué opino yo? Bueno, de partida. El sistema ya no tiene
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capacidad para la demanda que hay. Lo primero que tengo que decir no da la capacidad no
da, no recuerdo las cifras pero yo creo que un tercio de la gente que hoy dia requiere
atencion realmente el sistema podria responderle, pero no mas, entonces, el sistema hace lo
que mas puede. Por otro lado, el sistema esta4 organizado como antiguamente eran las cosas
ya. eh, como parcela y habian poco, entonces se veia por patologia y eso también ha ido de la
mano con la evolucion de la historia de la medicina occidental desde Descartes se hace la
separacién cuerpo alma y todo esta mirada integral que a partir de Hipocrates venia diciendo
el hombre en su totalidad donde esta afectado si esta enfermo esta separacion, tuvo muy
buenos créditos, muy buenos réditos, porque ya son muchos sin embargo, se olvidé que hay
que juntar de nuevo esta persona” (EP4).

“Yo me atreveria a decir que la atencion, en general, no es mala. Donde esta la parte peor,
diria yo, son las esperas. Las esperas en pedir numero, en tomar hora, en estar afuera del
consultorio, esperando que abran. Como yo creo que hay una especie de demora y latencia, a
todo nivel. Si tenis que irradiarte porque estas con tratamiento de cancer, en dos meses mas te
pueden llamar. Si tenis que hacerte una cistoscopia, hay para tres meses, porque hay una
maquina y esta malay la arreglan en un mes mas. Ese tipo de cosas. Esa latencia, esa espera,
ese intervalo entre que quiero ir y logro ir, es lo que funciona peor. Peor incluso que la
atencion misma, cuando estas instalado en sistema. Y yo creo que los controles, sobre todo en

algunas enfermedades cronicas, deben ser mas” (EPS5).

“Es una tontera, pero en las farmacias, la canasta de medicamentos que tiene el nivel
primario es distinto al nivel secundario. Entonces, si hay un paciente que esta estable, pero
ocupa un farmaco que no esta en la atencién primaria, tiene que mantener los controles en la
atencion secundaria, solo por el farmaco, aunque esté estable. Y eso es una lesera, ¢ah? Ya
sea litio, ya sea un antidepresivo que no esta en la atencion primaria. O un antipsicético que
no esta en la atencion primaria, que es como un complemento en la atencién de la depresion.
Entonces, no estan bien integrados los dos niveles. No estan bien integrados el tipo de
medicamentos compartidos entre los dos niveles. Tampoco es fluido en el tema de la atencion
profesional. Otra barrera, por ejemplo, es que, por ejemplo, hay pacientes que podian seguir
en psicoterapia individual en la atencidén primaria, pero verse con el especialista, con el

psiquiatra por ejemplo. Pero no. Lo que pasaba es que como no hay dialogo con el psiquiatra
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del servicio de nivel primario con el secundario, se va con psicologo y psiquiatra a nivel
secundario. Entonces, no hay como un manejo compartido por parte del paciente de los dos
niveles. Yo creo geu deberia haber mas fluidez y eso seria mucho mas facil. O al revés, yo lo
puedo mandar, lo puede ver el psiquiatra una vez cada tres meses, y entre medio lo controlara

el médico general. Eso no se hace. O esta alld o estd acd” (EP10).

“No es compatible con los casos reales. Entonces, hay trabas administrativas, como la poca
flexibilidad del sistema, que hace que sea menos compatible con los pacientes con
enfermedades cronicas. Yo creo que esta mas hecho para los casos agudos, para un paciente
que tiene un problema de salud agudo, mas que para un paciente que tenga un nivel croénico.

Y ahi, la fluidez entre los distintos niveles de atencion no ayuda ” (EP10).

“A nivel de atencidn secundaria, yo creo que hay hartos esfuerzos y depende de donde. Yo cre
que hay hartos esfuerzos. Y depende de donde, esfuerzos bien encaminados. pero a nivel de
atencion primaria, yo creo que es super deficitario. Y ahi hay una contradiccion, en el sentido
de que las guias clinicas dicen que la depresion se debe resolver a nivel de atencion primaria.
Las leves, moderadas y graves son de atencion primaria. Y dice, ademas que debe darsele
doce sesiones de psicoterapias. En la actualizacion de la guia clinica, dice que debe darseles
doce sesiones de psicoterapia. Pero ni el [SOME?] Ni el sistema administrativo dan las
condiciones. Y yo creo que ahi, yo lo que he planteado... Bueno, siempre que he presentado
nuestro modelo, cuando lo he presentado presencialmente, cuando esta presencialmente o no
presencialmente, siempre aparece la percepcion de alguien que: si, pero nosotros en el
consultorio no podemos citar cada semana. Mira, ustedes estan puestos en una situacion,
como que en APS hubiera que hacer cirugia menor. Y a lo mejor hacen. Que una vez hubiera
que hacer cirugia menor, o sea, si les llega un paciente con un tajo, ustedes tienen que
suturarlo. Pero resulta qué la cajita metalica no trae ni tijera, ni bisturi, ni sutura. No trae
nada. Entonces, le dicen que ustedes hagan eso. Yo no sé si un médico o un cirujano estaria
disponible a decir que hagan cirugia menor y no le pasan los instrumentos. Entonces, esto

equivale aeso” (EP11).

Sugerencias para mejorar el tratamiento
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El manejo de las enfermedades como la depresion, no solo deberia depender del sistema de
salud tanto en su deteccion como en su tratamiento, sino que seria importante incluir al
intersector (EP1). Es importante como sociedad tener mayor acceso a ejercicio, rutinas

laborales méas amigables, prevencion a nivel educativo y educacion en los nifios (EP1).

Se debe hacer un trabajo preventivo de implementacion de habitos saludables desde nifios, en
el colegio (EP2). El trabajo no deberia comenzar a hacerse desde que se diagnostican las
enfermedades, porque esa es la l6gica que tienen actualmente, el tema se configura desde el
diagndstico, pero el trabajo deberia ser desde antes y desde un foco de prevencion (EP2). El
programa "Elige vivir sano" podria ser muchisimo mejor si es que se ve no solamente desde lo
motivacional, sino desde lo estructural. Un paciente que tiene sueldo minimo y que tiene que
solventar a 4 nifios no es un tema motivacional el que no pueda comer sano, es un tema
estructural. Entonces el trabajo deberia hacerse desde las bases. También fomentar el ejercicio
(EP2).

La sociedad en su conjunto deberia preocuparse de que su poblacidn esté mejor para prevenir

enfermedades y tener una mejor calidad de vida (EP1).

Llevar a cabo politicas estructurales orientadas a satisfacer las necesidades béasicas de las
personas (EP4). Que las politicas conlleven el proceso reflexivo de los aspectos valéricos que
estdn a la base para ver por qué se estan haciendo (EP4). Que los politicos (senadores,
diputados, funcionarios de gobierno) utilicen el sistema de salud publico para que ellos vean el
resultado de su propia gestion (EP4). Definir la canasta basica pero de forma sincera,

evaluando sus costos reales en la actualidad (EP4).

Se hace necesario cambiar desde las politicas estructurales ambitos que impactan en la salud
de las personas, tales como: transporte, trabajo, educacion, etc. (EP4). Salir a trabajar con las
comunidades y no sélo la atencion intramuros. Hacer promocion de salud y educacion , hacer
una alianza con educacion (EP4). Que haya un analisis de cualquier politica pablica como en
los paises del primer mundo. Primero se hace el anlisis del impacto que tendra en la salud

cualquier medida y que sea hecho por gente que no tenga conflictos de interés (EP4).

Desde el punto de vista ético, debiera existir un movimiento desde la academia hacia las

autoridades para llevar a cabo cambios al respecto del trabajo con depresion que se esta
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haciendo en la actualidad. También deberia darse un movimiento desde los psicologos de APS
de decir que no se puede hacer psicoterapia si no se dan las condiciones minimas, entre ellas
también estan los incentivos (dado que hoy en dias los incentivos son por el ingreso de
pacientes nuevos y no por alta) (EP11).

Lo 6ptimo en psicoterapia seria tener sesiones 2 veces a la semana y por periodos mas
prolongados para lograr cambios y hacer seguimiento de los pacientes (EP1).

Retomar el enfoque multidisciplinario, realizando actividades preventivas, talleres para
personas con tratamientos de salud mental, promocién de estilos de vida saludable y tener
opciones de actividad fisica para los pacientes (EP1).

En el &mbito de salud falta un monton y sobre todo abordarlo desde los determinantes sociales
de la salud, no sélo en la cantidad de consultorios que existan, sino que también abordar la

salud mental desde la educacion, el trabajo, en las jornadas laborales, etc. (EP1).

Hay que pensar en un solo carril que lleve todas estas enfermedades de la comorbilidad (EP3).
En ese sentido, se necesita ver a las personas de manera integral (EP4) Integrar las atenciones
de lo fisico y lo mental. Que los servicios funcionen de manera integrada. Que no dividan a las
personas por patologias y que haya un trabajo combinado entre lo fisico y lo mental, que
hayan equipos multidisciplinarios (EP4). Integrar mejor los tratamientos e integrar mejor el
control cronico, no como que cada 6rgano sea una parte del paciente y un profesional diferente
y una receta diferente. Falta integrarlos un poco méas (EP10). También es importante formar al

personal de salud en ver integralmente las patologias y las personas (EP4).

Se podrian implementar estrategias desde la perspectiva de la salud publica, de como manejar
el tema del consumo del azlcar asi como parecido al consumo de las drogas, ya que la

obesidad es una pandemia y un problema de salud publica (EP3)

Se deberian estudiar los mediadores y moderadores de la relacion depresion y diabetes o

depresion e hipertension (EP11).

Deberia acomparfiarse psicoldégicamente al paciente con enfermedades cronicas desde un
inicio, para que asi no se transforme en unos afios en depresion (EP12). Es importante que nos

focalicemos mas en los pacientes, en hacer mas preguntas abiertas para saber de su estado de
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animo y preguntar méas si entienden bien las indicaciones, explicando si es necesario incluso
con dibujos (EP12). Falta méas trabajo psicosocial, porque hay muchos temas que no se pueden
tratar s6lo con farmacos. Se necesitan mas horas de psicélogo (EP13). Agregar horas de
terapeuta ocupacional y kinesiologia (EP13).

Poder asegurar el tiempo de atencion a los pacientes en psicoterapia de al menos 30 a 45
minutos reales y también la sucesion de las sesiones de forma semanal o a las 2 semanas
siguientes, ese es el mayor desafio (EP6). Todas las intervenciones en salud mental los
primeros meses deberian ser intensivas, minimo cada 2 semanas. Con el médico y el psicélogo
deberia ser cada 2 semanas y después ir distanciando las sesiones. Las sesiones deberian ser de
1 horas no de 30 minutos, en ningun caso con psicologo (EP13).

Seria importante darle a los pacientes las 12 sesiones de psicoterapia seguidas, dado que esto
seria mas efectivo, no cronificaria a los pacientes y, a la larga, seria también un ahorro en
dinero (EP11). Existen algunos consultorios donde se esta haciendo terapia 12 semanas
seguidas, una vez por semana. Se podria hacer un cambio minimo en el sistema de los
agendamientos, cambiar los incentivos porque si el psicologo se esta ganando la vida ahi y le
dicen te vamos a pagar mas si ves pacientes nuevos y no te vamos a pagar mas si das el alta,
va a tender a ver pacientes nuevos (EP11) Habria que meter la psicoterapia en la canasta de
prestaciones, que no esta en la atencién primaria. O sea dice: Hagale psicoterapia pero la
prestacion en la canasta no estd y no solo en el marco de la depresion, sino que en general en
el marco de la psicoterapia. En Uruguay por ejemplo, en la atencién primaria hay distintos
esquemas de psicoterapia: individual, familiar y grupal y ademas esta la intervencion en crisis
en casos de suicidalidad (EP11). Agregar la psicoterapia como parte de la canasta de
prestaciones, poner el cddigo psicoterapia, que se blogueen las 12 semanas al pacientes para
poder verlo en las 12 semanas (EP11). Podria haber un incentivo como los que se hacen en
Inglaterra, que si el paciente mejora segun instrumentos de autorreporte, le llegan incentivos

econdmicos al psicélogo (EP11).

Se deberia hacer una actualizacién de los farmacos, buscar farmacos asociados y disminuir al
méaximo la cantidad de pastillas que las personas deben tomar a través del uso de farmacos
asociados (EP1).Actualizar los medicamentos, que muchas veces no son tan mas caros, pero

los beneficios, enormes (EP1). Habria que mejorar la disponibilidad de medicamentos para la
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depresion porque generalmente esta la Sertralina y la Fluoxetina pero a algunos pacientes no
les hace bien (EP6). Deberia existir la venlafaxina en APS (EP10) Deberia haber una
integracion de las farmacias de los distintos niveles (EP10) Sus medicamentos deberian ser
enviados al consultorio (EP13)

Mejorar la disponibilidad de horas de profesionales (psic6logos y médicos) y agregar otros
profesionales como por ejemplo, el terapeuta ocupacional (EP1). Hay que aumentar la
cantidad de profesionales, la frecuencia de atencién, aumentar los box de atencion (EP7). Se
podrian hacer controles mas seguidos, segun los requerimientos de cada paciente (EP15).

Llevar a cabo un enfoque multicultural en relacién a la incorporacion y trabajo con otras
creencias en medicina, como la medicina natural, la medicina de pueblos originarios y otras
medicinas complementarias, respetando las creencias del paciente y permitiendo que convivan
con la medicina tradicional (EP1). Seria bueno tener un facilitador intercultural, ya que se

estipula en los papeles pero no se implementa en la practica (EP1).

Hace falta capacitar al personal en lenguaje de sefias y sistema braile porque existen pacientes
con discapacidad auditiva y visual y no existe nadie en todo el consultorio que sepa

comunicarse con estos pacientes (EP1).

Cuando a los pacientes se les realiza el diagnostico de enfermedad cronica, deberian ser
derivados a apoyo psicolégico, no necesariamente con atencion directa o psicoterapia, Sino
mas bien a talleres o actividades donde se explique lo que significa tener una enfermedad

cronica y el impacto en la salud mental (EP1).

Se deberia hacer una pesquisa activa de sintomas de salud mental, especialmente en las
personas con enfermedades crénicas. Tal como se hace con las embarazadas pesquisa de
depresion postparto, habria que también hacer este tipo de pesquisa en personas con

enfermedades cardiovasculares (EP1).

Hay que tratar de educar a la poblacion y a los equipos de APS que a los adultos mayores hay
que preguntarles directamente ";Tiene pena?" Y preguntarles derechamente si estan con ideas
suicidas, porque si no se les pregunta directamente, generalmente no lo cuentan. Y la atencion

en APS es una instancia de deteccion (EP13).
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Dado que existen mutualidades encargadas de la prevencién de salud a nivel laboral, el
sistema de salud publico no se involucra mucho en esta &rea, pero quizas si deberia

involucrarse mas en tener un rol preventivo en el &mbito laboral de las personas (EP1).

Es importante bajarle un poco el nivel a la recaida y mostrarle al paciente que esto es parte del
proceso Y tratar de mostrarles que mas alla de la verglienza hay que hacerse cargo y "para eso
estamos aca". Para poder identificar cuales son esas variables que estan influyendo en la
recaida y tratar de evitar que eso vuelva a ocurrir y empoderar al paciente (EP2).

Muchas veces los médicos generales tienen desconocimiento de los medicamentos que se usan
en salud mental, entonces deberia haber una guia o propuesta de farmacos o estrategias
especificas para pacientes con comorbilidad de enfermedades cronicas y trastornos depresivos.
Hay guias clinicas por separado, pero por ejemplo en la guia de depresion podria venir una
tercera columna que dijera: Si el paciente tiene hipertension o diabetes, estas son las
alternativas farmacoldgicas. Esto pensando en que son los médicos generales de atencion

primaria los que ven a estos pacientes (EP3).

Los equipos de salud mental podrian ayudar a contribuir al fortalecimiento de los equipos de
enfermedades crdnicas, teniendo asi una légica mas de atencion integral. Al mismo tiempo, los
psicologos deberian manejar el tema de las enfermedades cronicas (EP3). Se deberian hacer
mas cupos de psicologia, trabajadores sociales entre otros profesionales (EP13). Hay que dejar
de dividir mente-cuerpo que es como funcionamos. La salud mental funciona como algo
aparte. No solo en diabetes e hipertension, es super sabido que hay varias enfermedades con
relaciones directas. Las personas de salud mental lo tienen mucho mas claro (EP13). Habria
que hacer mas formacion a nivel de especialidad en las carreras de salud. De que exista mas
conciencia y conocimiento de la relacion entre salud mental y las enfermedades para poder
abordar esa parte y tener herramientas para hacerlo (EP13). Hay areas de salud donde no se
trabaja con apoyo de salud mental y parece impensado. Por ejemplo, el area de cancer. En

esto, falta mucho aun (EP13).

Seria importante incluir en salud primaria otros profesionales que ayuden en la

psicoeducacién, no sélo psicélogos, sino que podrian ser: trabajador social, kinesidlogo y
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todos los que puedan contribuir a enfrentar estas probleméticas y que luego de la pandemia, lo
mas probable es que empeoren (EP3).

Es importante llevar a cabo una alfabetizacion en salud mental. Las personas no saben leer
emociones y tampoco saben de las enfermedades de salud mental como la depresion por
ejemplo (EP3). Hace falta bajar el estigma de la salud mental entre los profesionales de
medicina general (EP10). Hace falta que se integre la salud mental con la salud general (EP10)
Hace falta que los alumnos de medicina tengan mayor formacién en tematicas de salud mental
(EP10).

También es muy importante que haya un quimico farmacéutico en el equipo del consultorio

que pueda ensefiar acerca de las interacciones entre medicamentos por ejemplo (EP4).

Seria importante adoptar una légica semejante a la entrevista motivacional, ya que los equipos
de salud han sido muy directivos y han pedido poco permiso. Es algo que hace falta hacer
(EP4).

Se debe hacer psicoeducacion al paciente cuando inicia un tratamiento farmacologico,
sobretodo en los trastornos del &nimo, porque de esto depende de que el cuadro no se

cronifique en el tiempo (EP16).

El trabajo preventivo se deberia hacer desde mucho antes y no desde edades cercanas al
promedio de edad de diagnostico. Hoy hay jovenes que a los 18 se les estd diagnosticando
diabetes. Esto es algo preocupante. Entonces deberian hacer politicas publicas que vayan
poniendo como foco no sélo al individuo, sino que también a la oferta de alimentos. En
general hay poca oferta de alimentos saludables en supermercados y los alimentos saludables
en general son mas caros (EP3). En la formacién médica deberia profundizarse mas lo que es
alimentacion saludable, ya que siempre se habla de alimentacion saludable, pero no se ve
mucho en detalle, ni los distintos tipos de dietas comparativamente, etc. (EP3). Tienen que

existir espacios que promuevan la vida saludable, que promuevan la actividad fisica (EP3).

Promover la salud en la comunidad, ensefidndole a la gente a mantenerse sano, ensefiandole a

la gente a cocinar, a lavarse los dientes, dormir entre 7 y 9 horas y decirle a la gente qué les va
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a pasar si no lo hace porque la gente no siempre entiende el por qué de las cosas y por qué hay
que hacerlo asi (EP4).

Que las personas en sus trabajos tengan un espacio para comer, que tengan acceso a comida
saludable, que tuviesen la posibilidad de hacer actividad fisica en el trabajo una media hora,
que tuvieran consejerias telefénicas y la posibilidad de hacerse los examenes preventivos
(EP4). Como para convencer a las personas del ambito laboral de la importancia del cuidado
de salud de sus trabajadores, habria que mostrar resultados de investigaciones de ambientes
laborales y sus efectos y ojald midiendo variables que les interese, tales como: licencias
medicas, ausentismo, etc. Con eso podrian reflexionar del tema (EP4).

Tener sistemas informaticos que se conecten entre los distintos consultorios y niveles de
atencion publica. Que exista un Unico repositorio de la informacion y por ultimo si no

compran el mismo programa, que al menos dialoguen entre si (EP4).

Incorporar el teléfono y zoom a las atenciones de salud, para hacer atenciones remotas, pero
no solo para consultas medicas, sino tambien para la nutricionista, enfermera, psicélogo, etc.
(EP4). Se pueden seguir ocupando las instancias de atenciones via telefonica o videollamada,
ya que hay gente que tiene dificultad para movilizarse y se soluciona el tema de la escasez de

box. No todas las personas necesitan una atencion presencial (EP7).

Hay que potenciar el uso de las terapias de apoyo de grupo, dado que hay pocos profesionales,
poca plata y pocas horas. Podrian funcionar como una especie de "familias sustitutas” o grupo
de pertenencia que apoya, se conversa y viven cerca (EP5). Dado que los pacientes estan
medio solos, puede ayudar un grupo donde exista el "nosotros nos cuidamos”, nos entregamos
carifio y el tener un tutor. Es una manera de que los pacientes adhieran al tratamiento y es de
bajo costo (EP5). Es necesario involucrar a la familia en el proceso de tratamiento (EP5). El
paciente con comorbilidad tiene que tener mucho acompafiamiento, porque muchas veces
queda solo (EP5). Seria bueno darle comida saludable, sobre todo a la gente muy sola o la

gente mayor y hacer comedores saludables (EP5).

Se podrian hacer méas grupos, un abordaje mas comunitario de la nutricion. Se sabe que estos

grupos de apoyo, con la ayuda de un técnico funcionan bastante bien (EP15).
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Se deberian hacer talleres de actividad fisica en ambientes resguardados. Algunas actividades
fisicas méas movidas como baile, pero también otras mas tranquilas como estiramientos. En ese

sentido, que también coincidan con la forma de ser e intereses de los pacientes (EP6).

Se deberia tener un area de adultos mayores més grande, con mas dedicacion (EP6). Se
deberia tener un espacio para poder compartir, no sélo adultos mayores, sino de los 40 para
arriba. Porque hay muchas duefias de casa que al estar en sus rutinas, se sienten muy solas, les
falta compafiia y distraerse (EP6). Deberian hacer talleres de cocina, porque muchas veces
reciben pautas de alimentacion pero no saben cémo cocinar comida saludable (EP6).

Se podrian hacer actividades deportivas en el consultorio de tipo pilates, yoga que sirven como
actividad fisica pero también para relajarse, botar el estrés y las frustraciones. Ademas se crea

una instancia de conocer gente, compartir, etc. (EP7).

Se podrian tener mas espacios adecuados para las actividades. Por ejemplo, antes de la
pandemia, se hacian desayunos saludables donde se educaba a los pacientes con la

nutricionista de como alimentarse. Esto deberia continuar haciéndose (EP12).

En los casos de obesidad, se deberia incluir a la familia completa a cuidarse y a hacer cambios
(EPS6).

Deberia haber un psiquiatra en el consultorio que pueda atender en el mismo lugar sin tener

que derivar externamente (EP6).

Es importante modificar el enfoque, haciendo que el paciente se empodere mas de su
tratamiento y de su autocuidado. Se ha demostrado que cuando los pacientes asumen un rol
mas activo en su autocuidado, el tratamiento es mas eficaz (EP7). Los profesionales de la
salud deberian estar entrenados en habilidades blandas, en comunicacion, resoluciéon de
problemas, en mediacion familiar y en psicoeducacion. Esto deberia estar sistematizado en el
CESFAM (EP8). Se debe entender cual es el foco central del conflicto del paciente.
Entendiendo esto, es mas facil ordenar el resto del tratamiento. Entonces la idea es que el
paciente enganche con alguna tematica personal para hacer el cambio (EP8). Los profesionales
de la salud deberian tener acceso a capacitaciones para que tengan mas herramientas y puedan

hacer mejor su trabajo (EP8).
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Se debe centralizar la salud e integrar méas a los usuarios. En los CESFAM hay un comité de
pacientes, pero seria ideal integrarlos a nivel de la decision (EP8) Se debe crear una instancia
de didlogo entre todos los involucrados, el paciente, los profesionales que brindan la atencion,
los directores administrativos, los estamentos que regulan la salud. Y desde ahi poder llegar a
algo que sea un modelo que efectivamente t0 lo veas como algo mas propio. Y que se
estandarice (EP8). Es importante hacer entrevistas a pacientes porque eso permite pensar
estrategias de mejoras aplicadas a nuestro territorio y no adaptaciones desde afuera (EP9).
Crear grupos de ayuda en donde se vaya apoyando entre ellos mismos (EP9). Usar los
monitores de salud (EP9).

Se deberian hacer diagndsticos territoriales para conocer las necesidades propias de cada
poblacion y asi gestionar los recursos en torno a las necesidades reales de cada poblacion y no

solo en la ldgica de una politica general (EP9).

Lo que hace falta es mejorar la relacion con los otros niveles de atencidn, son el secundario y
terciario (EP10).

Que los pacientes asistan a su control y a charlas el mismo dia para que no tengan que venir

dos veces. Sobre todo en el caso de los adultos mayores (EP12).

Se deberia formar mas en psicologia de la salud a psicologos y médicos (EP14). Es importante
focalizar el trabajo en la comorbilidad, proponiendo cambios realistas, adquisicion de nuevas
estrategias, reforzando los cambios pequefios. No pedirle al paciente por ejemplo "deje de
fumar ahora ya", porque es un proceso y porque es necesario, al quitar algo al paciente, ver de
donde mas ese paciente puede obtener gratificacion también. Y asi, progresivamente, con los

pequefios cambios, lograr que el paciente recupere su autoeficacia (EP14).

Es dificil definir el éxito de un paciente porque depende cémo se configura la variable éxito.
Falta entender de mejor manera, operacionalizar y conceptualizar bien la variable éxito

dependiendo de qué profesional lo mida (EP2).

“Siento que desde el intersector, es decir, desde los otros entes que no son salud, también esté
infravalorada, o infraabordada. Porque debiéramos tener como sociedad, por ejemplo, mayor

acceso a hacer ejercicio, rutinas laborales que sean mas amigables, que las personas no
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trabajen exceso de horas, que exista prevencion a nivel de educacién, en la educacién de los
nifos” (EP1).

“Retomar ese enfoque que teniamos, mas multidisciplinario. En el cual, uno: podiamos
reunirnos para poder conversar y planificar un tratamiento Optimo para nuestros pacientes.
También creo que seria importante que hubieran més actividades preventivas, o retomar estas
actividades, como los talleres para personas de tratamientos de salud mental. Para promover
estilos de vida saludable que les permitan disminuir sus sintomas y evitar la depresion.

También deberiamos tener més actividad fisica disponible para nuestros pacientes” (EP1).

“El tratamiento farmacologico pudiera actualizarse e incorporar otros medicamentos que,
muchas veces, no necesariamente van a ser tan mas caros para el sistema de salud, versus el
beneficio que pueden otorgarle a las personas. Y bueno, la disponibilidad de horas de
profesionales, psicologos y médicos, pero yo creo que pudiera mejorar, sobre todo, la parte
psicoldgica, porque hay hartos médicos en el sistema de salud, pero hay pocos psicélogos en
el sistema de salud, asi que siempre se nos hacen insuficientes. Siempre. Y ademas, faltan
otros profesionales, por ejemplo, el terapeuta ocupacional, que nosotros solo tenemos
disponible en el consultorio de salud mental, en el COSAM, pero tenemos una lista de un
montén de nifios esperando poder acceder a un terapeuta ocupacional, porque tienen
trastornos del espectro autista, que tienen indicacion de ir y no tienen. Pero también este
tratamiento podria beneficiar a muchas otras personas que tienen enfermedades de salud

mental y que nosotros, no tenemos” (EPI).

“En todo Chile, pero sobre todo en lugares donde hay mas poblacion mapuche o de otros
pueblos primeras naciones, 0 que tienen creencias particulares, como por ejemplo, en esta
zona que se cree mucho en la brujeria. Muy de Chiloé eso, pero también se da aca en Puerto
Montt, de repente, también ese enfoque multicultural también hace falta. Porque por ejemplo,
el otro dia, por decir un ejemplo, tengo una paciente que estd con unas alucinaciones que
ahora se han atribuido a sus sintomas depresivos y ansiosos. Entonces, ha visto cosas, ha
escuchado voces, pero fue el trabajador social a su casa, el otro dia. Conversando, le dijo que
ellos y su familia atribuian esto a un mal que les hizo alguien, que sabian que eran medios
brujos y no sé qué. Entonces, yo creo que uno como profesional deberia involucrar estas

creencias y tratar de abordarlas multidisciplinariamente, y también con el multisector, en vez
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de [...] y confrontarlo, buscar estrategias para que, en la comunidad, estas preocupaciones
que tienen las personas sean abordadas eficazmente, y no burladas y qué se yo. A lo mejor, lo
que ella necesita no es risperidona para su alucinacion. Necesita un tratamiento alternativo

que no se condiga con su creencia” (EP1).

“Yo creo que nos hace falta, a Chile, invertir mas en salud, uno. Y en el ambito de la salud
mental, nos falta un montdn. Y sobre todo, abordarlo desde los determinantes sociales de la
salud, y no solo en la cantidad de consultorios que existan, si no también meter la salud
mental desde la educacion, en el trabajo, en las jornadas laborales, etcétera, para que nuestra
poblacién esté mejor” (EPI).

“Tener una mirada mas completa del individuo, Y dado que los consultorio, los médicos son
de atencién primaria o medicina familiar este enfoque es digamos mas integral, creo que es
super importante tanto desde lo comunitario y también ahi de incluir otras areas no solamente
centrado desde lo biomédico sino que también la incorporacion de otros profesionales creo
que es super importante porque eso también ayudaria a que muchos temas con el tema por
ejemplo de la psicoeducacion , es también el mismo programa cierto que uno esta planteando.
Que esto pudiese hacerse no solamente los psicologos sino que a lo mejor otros profesionales
dentro del equipo, el trabajador social, un kinesidlogo en el fondo que todos puedan tener
herramientas para enfrentar estas problematicas de salud y ademas son super frecuentes y

que esa es la mala noticia. Y que post COVID yo creo van a empeorar” (EP3).

“Hay que potenciar algo que en Chile se ocupa poco, que son las terapias de apoyo en grupo.
O sea, si hay poca plata y pocos profesionales, pienso que habria que hacer estos grupos de
apoyo que podrian funcionar como familias sustitutas, o0 como segundo grupo de pertenencia,
que seria mucho méas apoyador. Y como que el grupo se apoya, se quiere, conversa, vive

cerca. Se podria armar algo bien” (EP5).

“Lo que hace falta mejorar, si o si, es la relacion con los otros niveles de atencion. De la
atencion primaria con el nivel secundario, con el nivel terciario. Yo creo que esa es la
principal dificultad. Probablemente, la atencion primaria trabaja muy bien para los
problemas que puede resolver. Pero cuando tiene que hacer una interconsulta en el nivel

secundario o terciario, ahi es cuando hay una... Hay muchas barreras, porque ahi si que baja
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la posibilidad de cobertura. Son muy pocos los pacientes que puden acceder a esto y las listas
de espera no son para la atencion primaria, son para algin especialista. Entonces, si hay una
complicacién cardiovascular y tiene que ir a hacer un ecocardiograma, o tiene una hora al
cardiblogo va a esperar meses por ese problema de salud una persona. O lo mismo con el
especialista en diabetes. Va a esperar meses por un especialista. Y lo va a ver el médico de la
atencion primaria y va a hacer, probablemente, lo que pueda hacer, lo que tiene que hacer,
pero no tiene acceso a los exdmenes que corresponden, no lo puede hospitalizar en la
atencion primaria. Entonces, yo creo que algo que se tiene que mejorar es la atencion del
nivel primario con los otros niveles de atencién. Y yo creo que ahi también hay un tema de
recursos” (EP10).

“FEsta la psicoterapia como la posibilidad de integrar la canasta. Que lo puedan poner en el
coédigo, psicoterapia. Y ahi le bloquéan doce semanas al paciente para poderlo ver
tranqulamente doce semanas. Y a lo mejor, pueda haber un incentivo de ciencia ficcion, por
ejemplo, que en Inglaterra no es ciencia ficcion. Incentivos de que si el paciente mejora segun
instrumentos de autoreporte. Parece de ciencia ficcion, pero, ¢te fijas? O que si el paciente,

tuvo un cambio estadisticamente significativo, le llegan lucas al psicologo” (EP11).

“Donde los pacientes, por ejemplo, con obesidad, podrian hacer otro tipo de actividades,
¢verdad? Bueno, ahora no se hace por el tema de la pandemia, pero antes nosotros haciamos
desayunos nutricionales. Hoy en dia no se hace. Y un poquito antes de la pandemia lo
dejamos, porque no habian espacios. Entonces, eso también ayudaba mucho, los desayunos
saludables. Y se citaban los pacientes diabéticos. Tales dias hacian el desayuno. Participaba
la nutricionista, haciamos el hemoglucotest, el médico educaba. Y a la vez el paciente recibia

charlas y venia a su control el mismo dia” (EP12).

“Lo que ocurre, en muchos casos, es eso. Que si tienes un medicamento que no esta en el
consultorio, tiene que verlo en otra parte. Pero cuando esté estable, hay varias especialidades
que funcionan. No sé si t0 lo has visto alguna vez. Pero, por ejemplo, epilepsia. Que el
paciente se ve con el neurdélogo y el neurdlogo lo ve una vez al afio, pero se envian los
medicamentos al consultorio y ese paciente estable se sigue en el consultorio, pero tiene un
control con especialidad cada cierto tiempo. Eso, salvo que yo esté equivocada, me parece

que no existe asi. Entonces, igual los pacientes, yo nunca lo he visto. No creo que haya
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ninguna patologia en donde pase eso. Entonces, lo que ocurre es que los pacientes quedan ahi
en control cada 3 o 6 meses, finalmente, porque es como lo maximo que se le puede dar la
receta. Pero esos pacientes, en teoria, son pacientes que deberian verse toda su parte de salud
en el consultorio igual. O sea, no deberia ser algo... No deberian dejar de ver toda su otra
parte. Y también, son pacientes que en teoria ya se hizo toda la intervencion no médica. Me
refiero a pacientes que ya estan estables. Que solo se determina que requieren mantener el
uso de farmacos porque no se puede suspender. Pero que, claro, no estan requiriendo mas
intervenciones que se podrian hacer en APS. Eso es como un poco lo que uno ve. Pero eso se
hace en todas las especialidades. En neurologia se hace harto también. Con Parkinson. Y
funciona bien, en realidad. Porque... O sea, yo igual soy de la idea que, a mi me parece bien
que medicamentos mas complejos tengan un control cada cierto tiempo con un especialista.
Por los efectos adversos, porque hay cosas que hay que ontrolar. O etcétera. Yo estoy de
acuerdo en que eso ocurra, pero claro, podria organizarse en una forma en que sea menos
seguido. Que el paciente sea mas ordenado. No como esto que tiene que seguir yendo y que

tiene que tener controles cada tres meses, cuando en verdad no es necesario” (EP13).

“Yo siempre he pensado que todas las intervenciones los primeros meses deberian ser
intensivas, minimo cada dos semanas. Si un paciente esta empezando con un proceso, deberia
tener un control con el médico, depende ahi, una o dos veces al mes, depende de lo que
estemos hablando. Y el psicologo, por lo menos, cada dos semanas. Por lo menos por un
tiempo, ya después se puede distanciar las sesiones, pero yo creo que esa deberia ser la
frecuencia para los casos, que en realidad, el equipo determina que necesitan una
intervencion psicoterapéutica como corresponde. Eso es lo que yo creo. Y deberia ser de una

hora, no de 30 minutos en ningln caso” (EP13).

“En base a mi experiencia como docente en varias universidades, de partida no se
problematiza en [...]. Creo que en [...] hay una escasa formacion en el area de Psicologia de
la salud, mas alla de las nociones elementales que se dan en psicoterapia. Creo que ahi hay
un principal elemento y por tanto eso se traduce en cierto desconocimiento de los
profesionales de la salud de como se interrelacionan las variables somaticas por las variables
psicolégicas que, aunque sean ontoldégicamente distintas son dos caras de la misma moneda

con mecanismos diferentes. Entonces creo que ahi hay un tema importante. Y en segundo en
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la formacién médica se da poco énfasis a la incorporacion de esta variables subjetivas y
comportamentales al momento de abordar a los pacientes con enfermedades cronicas. Yo
creo que el cambio debiera ir por ahi, precisamente ademas de la correcta psico-educacion a
la poblacion” (EP14).

4. Aspectos de los Funcionarios de Salud

Burn out de los profesionales de la salud

Los profesionales de la salud sienten frustracion en la medida que los pacientes no logran
cumplir con las indicaciones. Es duro este aspecto (EP5). Es frustrante ver como una cosa es
lo que se pide a los pacientes que hagan y lo que realmente pueden hacer (EP5). Cuando no se

pueden hacer mas cosas por los pacientes, los profesionales pueden sentirse limitados (EP8).

Los profesionales hacen una atencion muy impersonal, tipo checklist debido al tema tiempo.
Tampoco hay vinculo ni ver al otro que esta sufriendo y por que sufre (EP5). Este aspecto es

un sintoma del burn-out.

Los profesionales de salud primaria estan desgastados por la sobrecarga, entonces los
pacientes un poco dificiles ya se les complejiza (EP11) A veces queda la sensacion de que hay
cosas que falta hacer, pero no se pueden hacer (EP13). Hay pacientes que se quedan pegados y
no se dan de alta, porque de todos los pacientes super complejos, hay algunos que estan
estables, genera una cierta gratificacion en los profesionales, es como una especie de
"ganancia” (EP13) o espacio de tranquilidad en medio del burn-out. También, en base a la
experiencia, lo que mas funciona es la adherencia a los medicamentos. Entonces tienden a
aferrarse mas a esta area que las otras, ya que a nadie le gusta sentirse con poca autoeficacia,

entonces no se involucran mucho en la parte conductual y cambio de estilo de vida (EP11).

Al parecer no hay espacios de supervision ni de cuidado de los profesionales de salud que

trabajan casos tan graves. Muchas veces, por la falta de recursos, hay que ingeniarselas para
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las cosas, pero no resultan. Eso va frustrando, desmotivando porque hay una cierta conviccion

de hacer las cosas, pero no se pueden hacer y eso es agotador (EP16).

“Eso si que hay estudios. De que entrevistan a los profesionales de la atencion primaria.
Profesionales desgastados, ademas, por la sobrecarga. Entonces, el paciente un poquito
distinto, un poquito dificil, ya se le convierte en alguien muy marcado, digamos. Lo dicen en
las entrevistas con los profesionales” (EP11).

“Sentirse limitado. Fuera del contexto méas publico, sentirse limitado y no poder hacer més.
Si, uno podria decir que eso tiene que ver con las caracteristicas de las personalidades. De
cuanto uno las carencias las proyecta uno el paciente [bla,bla,blur]. Y toda esas cuestiones
que son mas alla comedia [¢?] pero mas alla de eso la [¢?] social. Cuando ves que una
persona consigue con la vecina que le cuidara el Nieto porque la hija anda trabajando para
poder pagarle el Colegio, al nieto, porque la pareja que es el papa del guagua desaparecio. Y
la sefiora para poder venir tiene que tomarse una micro y se gasta la plata de no sepo [...]
para pagar el pasaje para ir la atencion. Pues [...??]. Y a veces no podei a hacer mds
.Entonces eso es una limitante que uno tiene que lidiar siempre. Que es ponerse en la
ecuacion, en un lugar en donde uno sabe que puede ayudar pero que definitivamente lo que

uno hace. No es suficiente. Y que falta mas ayuda de diferentes tipos” (EPS).

Competencias terapéuticas para el trabajo de la comorbilidad

Se debe partir desde cero, en base a los poquitos recursos del paciente, educando desde cero,
algo asi como "habia una vez un cuerpo que era sano"... Mientras que hay otros pacientes que
tienen un poquito mas de conciencia. Pero en general, no hay ningin tipo de conciencia
corporal de sus sintomas ni de su responsabilidad en torno a nada, ni al cuerpo ni nada. Es una
disociacion bien importante. Se trata de conectar al paciente y que entiendan y vivan el
proceso desde una logica, que se apropien de él y que se asuman como responsables de su
salud (EP9).

Implica poder evaluar bien con quién se esta trabajando y no evaluar s6lo patologia, sino que

valorar los recursos del paciente (EP8).
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El enfoque motivacional es otra herramienta necesaria que tiene la ventaja de tratar de
enganchar al paciente en su autocuidado y cambio desde su propio interés (EP8). Es
importante entender cuél es el foco central del conflicto. Entendiendo esto, es mas facil
ordenar el resto del tratamiento. Entonces la idea es que el paciente enganche con alguna
tematica personal para hacer el cambio (EP8).

Se requieren competencias cognitivas y relacionales. En términos cognitivos, tener un modo
del sanar y del enfermar en depresion. Deberian tener un modelo tedrico clinico empirico. De
ese modelo deberian derivarse estrategias e intervenciones especificas. Todo esto debe hacerse

sistematicamente.

En cuanto a competencias de relaciones, tienen que tener la capacidad de establecer una
alianza, monitorear la alianza y resolver la ruptura de la alianza. Deberian tener un nivel de
compromiso mas alla de la neutralidad, metaféricamente como un “terapeuta echado para
adelante”, o sea alguien realmente interesado en lo que le pasa al otro. Los pacientes piden que
el terapeuta recuerde lo que hablaron la semana pasada, la historia, que los saluden en el
pasillo, que se acuerden de ellos. Se trata de la experiencia emocional correctora o reparadora,
del encuentro psicoterapéutico como experiencia reparadora. Entonces para este tipo de
pacientes con depresion que tienen experiencias de adversidad en la infancia, es una tremenda
oportunidad la relacion terapéutica. Y mientras mayor sea el déficit estructural o el trastorno
de personalidad, mayor es la importancia de la relacidn terapéutica como palanca de cambio
(EP11).

“Hablemos, en estos momentos, lo pongo como cognitivo y en términos relacionales. En
términos cognitivos, debieran tener un modelo del sanar y del enfermar en depresion. Un
modelo de enfermar. Debieran tener un modelo tedrico clinico empirico si quiera, respecto a
la psicoterapia que van a hacer. De ese modelo tedrico clinico empirico debieran derivarse
estrategias, debieran poderse bajar estrategias, intervenciones especificas. Eso, todo eso,
debiera hacerlo sistematicamente. O sea, creer en lo que hacen y hacerlo sistematicamente. Y
debieran tener competencias relacionales, en el sentido de la capacidad de establecer una
alianza. Competencias, en relacion a sostener la alianza, monitorear la alianza y resolver la
ruptura de la alianza. O sea, deberian tener competencias y resolver la ruptura de la alianza.

Debieran tener un nivel de compromiso mas alld de la neutralidad. O sea, un nivel de
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compromiso; nosotros lo ponemos asi como metafdricamente, un terapeuta echado para
adelante. O sea, me interesa lo que te pasa, a ver qué te pasd. Los pacientes piden eso, 0 sea,
yo quiero ser alguien... No lo dicen con esa frase, pero eso es una categoria que decantd. Es
como decir: yo quiero se alguien para mi terapeuta. Entonces, que se acuerden de lo que
hablaron la semana pasada. Que se acuerden de la historia. Los pacientes decian, que me
salude en el pasillo. O que se digan: hola Juanita, como esta, en el pasillo. Eso... Porque, o
sea, nosotros, en el modelo que propuganamos, estamos totalmente convencidos de la
experiencia emocional conectora, de la experiencia emocional reparadora. Del encuentro
psicoterapéutico como experiencia reparadora. Entonces, para este tipo de pacientes
depresivos, que el porcentaje es tremendamente alto, tienen experiencia de adversidad en la
infancia, eh, es una tremenda oportunidad la relacion terapéutica. Es una tremenda
oportunidad. Y mientras mayor es el déficit estructural, en el sentido de la estructura de
personalidad, ex trastorno de personalidad, mayor es la importancia de cualquiera de la
relacion terapéutica como palanca de cambio. No cualquiera porque es una relacion de
alguien comprometido. O sea que no me da lo mismo como a ti te vaya. No me da lo mismo, o
sea, no soy neutral. Que te vaya bien; me importa lo que te pasa. Pero ese me importa, es una
mirada estratégica, que tiene un modelo, lo mismo que te digo yo: que tiene un modelo del
enfermar, que tiene un modelo del cambio, que tienen intervenciones que van en esa linea.

Entonces, en donde la alianza terapéutica resulta critica” (EP11).

Diagnostico: Emociones y dificultades que tienen los profesionales de la salud para

comunicar informacién al paciente.

Como médico dar el diagnostico de una enfermedad dificil no es agradable, al ponerse en el
lugar del otro. Como médico estamos acostumbrados a decirle que no es facil cuando el
paciente no esta preparado (EP12). Es dificil dar estas noticias y peor cuando el paciente se
desborda. Cuando se tiene un paciente mujer u hombre joven, no es facil decirle a una persona
de 30 o 40 afios que tiene enfermedades cronicas. Ellos a veces las ven como si fuera un
cancer, en el sentido de que es una enfermedad con la que hay que cargar toda la vida (EP12).
Es dificil dar la noticia de una enfermedad cronica cuando ademas hay otras enfermedades a la

base, como por ejemplo, un cancer. Pero a la vez es extremadamente necesario comenzar a
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intervenir (EP12). A veces los médicos se quedan como con algo que saben que falta hacer,

pero no lo pueden hacer (EP13).

“Igual es dificil para uno cuando tiene que ser el responsable de dar estas noticias. Y peor
cuando el paciente se desborda. Porque hay de todo. Hay unos que son mas fuertes y ya lo
asumen, dependiendo de la edad. Pero cuando tengo una mujer, un hombre jéven, no es facil.
No es facil decirle a una persona a los 30, a los 40, que es muy jéven, decirle que tiene estas
enfermedades. Porque ellos lo miran, también, como un céancer, la diabetes, la hipertension,

que van a tener que cargar de por vida. Eso es lo que me pasaami” (EP12).
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Discusion

La depresion es una enfermedad multifactorial, que tiene causas bioldgicas, psicologicas y
sociales. En Chile se han llevado a cabo avances importantes al respecto de su deteccién y
tratamiento, siendo uno de esos avances la incorporacion de la depresién al GES,
contemplando el tratamiento de la depresién como una garantia explicita en la salud publica.
Existe una guia clinica de abordaje de la depresion que plantea lineamientos generales para su
tratamiento y que deberia ser considerada como una referencia importante para llevar a cabo
las intervenciones en el contexto de salud publica nacional. Sin embargo, muchos de estos
lineamientos no se llevan a cabo principalmente por un tema de escasez de recursos
economicos, profesionales, disponibilidad de horas, etc. Por lo tanto, si bien se hacen
esfuerzos importantes por sobrellevar estos casos, el trabajo adn es insuficiente, sobretodo
considerando la sobre demanda de la poblacion y una salud pablica que no da abasto con la
oferta de servicios actuales y menos, es capaz de ampliar entonces su cobertura considerando
la situacion actual.

Es importante destacar que la depresion se trata mayoritariamente via farmacologica, dado
que si bien se plantea la psicoterapia como herramienta de tratamiento, en un sentido estricto
de lo que es considerado psicoterapia no se estaria llevando a cabo en atencion primaria.

La psicoterapia puede ser entendida como un procedimiento técnico, basado en una teoria
clinica, que permite delimitar un modo de trabajo cuyo objetivo central es crear las
condiciones gque permitan el cambio y la reorganizacion del paciente que consulta (Yafiez,
2005). Las caracteristicas que deberia tener la psicoterapia para poder entregar una atencion
eficiente es: focalizacion, frecuencia semanal con el mismo psicélogo, duracion entre ocho y
12 sesiones (en el caso de terapia breve), con sesiones de 45 minutos cada una y donde la
alianza terapéutica sea un componente central (De la Parra, Errazuriz, Gomez-Barris y Zufiiga,
2019), dado que se sabe que la alianza terapéutica es un componente clave y responsable de un
porcentaje importante de la eficacia de la psicoterapia (Santibafiez, Roman y Vinet, 2009).

La psicoterapia en atencion primaria no se esta llevando a cabo con este formato ideal, por
un tema de recursos principalmente. Una parte importante de los profesionales de salud es
capaz de observar esta falencia, inclusive desde los propios psic6logos que trabajan en

atencién primaria. Entonces, si bien se observa un alto grado de compromiso con la salud

181



publica y con los pacientes de parte de los profesionales de salud, es muy frecuente que ellos
terminen sintiendo altos niveles de frustracion al no poder cumplir con todos los
requerimientos necesarios en el sistema pablico.

Tal como lo mencionan Scharager y Molina (2007), los psicologos de atencién primaria se
encuentran motivados en llevar a cabo su trabajo, pero no estan conformes con las condiciones
de trabajo que actualmente tienen para llevar a cabo sus tareas.

Los psicdlogos en atencion primaria tienen como tarea proveer de atencion
psicoterapéutica, incluida la depresion, pero no cuentan con las condiciones necesarias para
hacerlo de manera efectiva (De la Parra, Errdzuriz, Gomez-Barris y Zufiga, 2019). Por lo
tanto, mas que psicoterapia en el sentido estricto, lo que se lleva a cabo hoy en dia en atencion
primaria son atenciones psicoldgicas que responden mas a un modelo de conserjeria
psicoldgica, en la medida que las sesiones son en promedio de 30 minutos por sesion (Fischer
et. Al, 2019), una vez al mes y con intervenciones muy puntuales y concretas en concordancia
con la urgencia y la disponibilidad de tiempo que se tiene para trabajar con cada paciente. Por
lo tanto, se llevan a cabo atenciones, pero no necesariamente implican la calidad de una
intervencion psicoterapéutica realmente efectiva. En los Cesfam cada paciente recibe, en
promedio, s6lo una sesion de terapia y media al afio (Planella y Martinez, 2018 en: De la
Parra, Errazuriz, GOmez-Barris y Zufiiga, 2019). Esto ademas pone en jaque la conformacion
de la alianza terapéutica y la adherencia al tratamiento, puesto que atenciones tan distanciadas
hacen perder el hilo conductor de las tematicas del paciente, no son contingentes a las
dificultades que esta teniendo el paciente, sino que son atenciones que vienen con un desfase
temporal en relacion al motivo de consulta del paciente.

Por otra parte, la depresion también es abordada desde el punto de vista médico y
farmacoldgico, sin embargo, los mismos profesionales refieren contar también con poco
tiempo para llevar a cabo las atenciones y para dar abasto con todos los temas de salud que
deben pesquisar en sesiones de minutos, focalizando entonces sus recursos en lo mas urgente y
en la indicacién de medidas practicas, entre ellas los medicamentos.

Dentro del sistema puablico de salud, la depresion es una de las enfermedades mas
frecuentes y es comun encontrarla acompafiada de otras enfermedades, tales como las
enfermedades cronicas. La comorbilidad depresion y enfermedades cronicas vy

especificamente, la comorbilidad depresion y diabetes y/o hipertension, son comorbilidades
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muy frecuentes en los servicios de atencion primaria de salud. Todo este grupo de
enfermedades tienen un hilo conductor que facilita el desarrollo de estas enfermedades, que
tiene que ver con los estilos de vida y habitos de las personas. Es aqui donde entra en juego el
concepto de las enfermedades no transmisibles, que son enfermedades vinculadas a estilos de
vidas, entre ellas, la depresién, que es responsable de una parte importante del sufrimiento,
discapacidad y deterioro de la calidad de vida y también las enfermedades cronicas (Ministerio
de Salud, 2001).

Al igual que otros paises en vias de desarrollo, Chile vive en la actualidad una
modernizacion acelerada que ha implicado cambios en los estilos y condiciones de vida,
desestabilizando asi su salud mental (Santibafiez, Roman y Vinet, 2009). De acuerdo al Plan
Nacional de Salud Mental y Psiquiatria (Ministerio de Salud de Chile, 2001) se puede afirmar
que toda la poblacion del pais asume la carga psicosocial de la vida moderna, la cual ha sido
definida como la limitacion mas importante para la calidad de vida de las personas en las
sociedades actuales, manifestandose como estrés cronico, incertidumbre y condiciones
laborales de alta demanda. En Chile, dos de cada tres personas que consultan en atencion
primaria presentan algun problema psicolégico (Ministerio de Salud de Chile, 2001). Y en el
caso de los pacientes con comorbilidad de la atencidn primaria, se observa que un 70% de esta
poblacion tendria depresion (Martinez, Rojas, Fritsch, Martinez, Véhringer y Castro 2017),
siendo entonces una poblacion con un alto grado de vulnerabilidad.

Dentro de las tematicas referidas por los profesionales de la salud que predisponen a estos
pacientes al padecimiento de esta comorbilidad, se encuentran varios determinantes sociales.

Los determinantes sociales son las circunstancias en que las personas nacen, crecen,
trabajan, viven y envejecen, incluyendo diversos factores (Organizacién Panamericana de la
Salud, 2021), entre ellos factores: ambientales, biologicos, conductuales, sociales,
econdmicos, laborales, culturales y caracteristicas propias del sistema y de los servicios
sanitarios, incluida su respuesta para prevenir la enfermedad y restaurar la salud (De La
Guardia y Ruvalcaba, 2020).

En este sentido, los determinantes sociales de la salud abordan elementos que intentan
explicar las desigualdades en que se manifiestan los resultados en salud para diversos grupos
de la sociedad y las diferencias en cuanto a las posibilidades que tienen las personas de

desarrollarse en la vida y gozar de buena salud. (Vidal et. Al, 2014).
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Existen determinantes sociales de caracter socio individual, tales como: las préacticas de
salud, capacidad y aptitudes para la adaptacion de la persona, etc. y aquéllas derivadas de la
estructura de una sociedad, entre ellas: la pobreza, la educacion, el trabajo, el género, el nivel
socioeconomico (Vidal et. Al, 2014). .

Puntualmente, en el caso de los pacientes usuarios de APS en Chile, se observan como
elementos importantes: estilos de vida con formas de alimentacion no saludables,
considerando lo no saludable desde los alimentos que se consumen hasta la cantidad de veces
que una persona puede consumir alimentos. En ese sentido, por ejemplo, la no disponibilidad
de espacios ni tiempos para comer en los trabajos es un elemento relevante, dado que la
mayoria de la poblacion activa laboralmente pasa gran parte de su dia en sus lugares de
trabajo. Asi también, el trabajo se constituye muchas veces como una barrera de acceso a
consulta y tratamiento, dado que no siempre los trabajadores cuentan con permiso de sus
jefaturas para acceder a las consultas o entregas de medicamentos en el consultorio,
considerando que el horario de atencién de dichos centros coincide con el horario de los
trabajadores y ademas, requiere en su mayoria de las veces, largas esperas como los usuarios
refieren en este estudio, situacion que es incompatible con la vida laboral. La vida laboral
entonces se torna como una barrera para el autocuidado, sumado al estrés propio de los
trabajos que ejercen y a los tiempos de traslado entre los lugares de trabajo y hogares, que en
Santiago por ejemplo, tiende a ser en promedio entre 1 a 2 horas por cada viaje, aumentando
en aquellos lugares de menores ingresos que tienden a tener los tiempos de traslado mas altos
(Ministerio de Desarrollo Social, 2017). Asi también, en este sentido, en el caso de las mujeres
que trabajan se provoca el doble rol, teniendo que desemperiarse tanto en su trabajo como con
las labores del hogar. En este sentido, dentro del grupo de pacientes trabajadoras, tiende a
darse con frecuencia este patrén, en donde la carga del cuidado de los nifios y del hogar recae
sobre las mujeres mayoritariamente, dejando entonces nulo espacio para el autocuidado. En
algunos casos, el trabajo en las mujeres se torna como un factor protector, en la medida que no
deben llevar a cabo de manera completa el “ciclo del cuidador”, dado que en este grupo de
usuarias se observa mucho que deben hacerse cargo durante toda su vida de los hermanos
menores, luego de los hijos, luego de sus padres en edad avanzada y finalmente de sus nietos,
llevando a cabo entonces una vida que gira en torno al cuidado de otros, con poco espacio para

el autocuidado, para el ocio y para llevar a cabo actividades placenteras. En ambos casos de
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mujeres, tanto en el caso de la mujer trabajadora y la mujer duefia de casa, se observa esta
sobrecarga de trabajo que genera cansancio y estrés cronico, elementos que predisponen al
desarrollo de sintomatologia depresiva.

En ese sentido, el género es uno de los factores predictivos mas importantes de
sintomatologia depresiva, con un riesgo estimado dos veces mayor entre las mujeres en
comparacion a los hombres (Jiménez, Reyes y Rojas, 2021).

¢Qué explica que en las mujeres se desarrolle mas la sintomatologia depresiva? De acuerdo
a Figueroa (2016), existe una relacion entre los estrogenos y la respuesta al estrés mediada por
la actividad hormonal en el eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal, que jugaria un papel
importante. En ese sentido, durante el periodo fértil de una mujer, la prevalencia de trastornos
depresivos y ansiosos es mas o menos el doble que en los hombres, relacion que no se cumple
antes de la pubertad ni despues de la menopausia. Los estrogenos podrian actuar modulando la
respuesta de los receptores de glucocorticoides en el cerebro, lo que inhibiria el feed-back
negativo que éstos deberian producir durante la respuesta de estrés, prolongando entonces la
respuesta al estres (Pontifica Universidad Catolica de Chile, 2016). Sin embargo esto podria
ser una parte de la explicacion ya que la hipdtesis acerca de una mayor vulnerabilidad
biologica de las mujeres es incompleta por si sola, lo que llevaria a reflexionar y a apuntar
también a generar explicaciones complementarias en torno a las condiciones de vida
desiguales entre hombres y mujeres, junto con los modelos imperantes de masculinidad y
feminidad hegemdnicos, que podrian explicar estas desigualdades de género en la salud
mental (Bacigalupe, Cabezas, Baza y Martin, 2020).

Dentro de las diferencias entre hombres y mujeres, en el contexto de los determinantes
sociales de salud y sus desigualdades, se encuentra, por ejemplo, la cantidad de horas
destinadas a las labores del hogar. Las mujeres dedican en promedio 17,8 horas semanales
versus 8,2 horas que dedican en promedio los hombres a tareas tales como: cocinar, lavar,
hacer aseo, etc. (En Pauta, 2021).

Segun la Encuesta Nacional de Uso del Tiempo del INE, de 2015, en el Chile
prepandémico las mujeres dedicaban 5,89 horas al trabajo no remunerado por dia, superando
en mas de tres horas a los hombres, quienes destinaban 2,74 horas a las mismas labores
(U.Chile).
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Si se hace el ejercicio de calcular la cantidad de horas que ocupa una mujer trabajadora al
dia, llegamos al siguiente escenario: 9 horas de trabajo, 6 horas de trabajo no remunerado en el
hogar, 2 horas de traslado, suman un total de 17 horas, quedando entonces en un dia laboral 7
horas de libre disposicion para dormir y/o hacer lo que estime conveniente. En esas 7 horas, no
quedan espacios suficientes para descanso, distraccion y llevar a cabo actividades placenteras.

De esta manera, las mujeres trabajadoras estan sometidas a los efectos de la doble
presencia, entendida como la necesidad de responder a las demandas del trabajo asalariado y
del domestico-familiar de forma sincrénica (Moreno, Moncada, Llorens y Carrasquer, 2011).
Es importante hacer notar que no se refiere exclusivamente a un fenémeno circunscrito a cada
espacio fisico y el estrés asociado a cada tarea por separada en especifico, sino que la doble
presencia se asocia a la carga mental y la preocupacion que se genera el tener que cumplir con
todas estas demandas y se expresa finalmente en el hecho de que mientras se trabaja, se piensa
en las cosas pendientes en la casa y, en el hogar, se piensa en relacion a las cosas pendientes
de trabajo. Esta preocupacion conlleva tension psiquica, en el intento por responder
oportunamente a la totalidad de las responsabilidades y la imposibilidad de estar disponible
“simultaneamente” para exigencias que vienen de dos &mbitos completamente diferentes, que
compiten en importancia y significacion (Cubillos y Monreal, 2019). Esta carga mental
constante a lo largo del dia muchas veces genera mucho estrés, culpa, sensacion de
incompetencia, de no ser suficientemente buena en lo que se hace, mermando la seguridad y
autoestima. También genera sensacion de desesperanza, impotencia y la imposibilidad de
cambiar las cosas hace entrar en un circulo vicioso que va ocasionando mas malestar, estrés
cronico y sintomatologia de tipo ansiosa y depresiva. Este es un fendmeno que afecta
principalmente a las mujeres y tiene efectos negativos sobre la salud (Moreno, Moncada,
Llorens y Carrasquer, 2011).

Por lo tanto, no es extrafio que las mujeres terminen con grandes cantidades de cansancio,
estrés y sintomatologia depresiva a partir del conflicto de la conciliacion trabajo-familia,
activado por la mayor insercion laboral femenina que no viene acompafiado de una
redistribucion de roles en el interior de los hogares, lo que ha significado mayor presion sobre
las mujeres (Anigstein, 2020).

La no redistribucion de los roles al interior del hogar tiene que ver con la realidad

sociolaboral que se vive hoy en dia, en donde se mantienen las desigualdades entre hombres y
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mujeres. En ese sentido, el género perfila identidades laborales a nivel social e individual y
culturalmente se delimita lo masculino y lo femenino, estableciendo relaciones entre ambos
sexos que determina qué tareas y actividades son propias de un sexo o del otro (Marifio,
2005).

Segun Susana Narotzky (1998), existe una relacion de dominio en la distribucién de las
tareas domésticas y de produccion, que se sigue manteniendo vigente en las sociedades
contemporaneas hasta el dia de hoy. En este sentido, el trabajo que realizan las mujeres dentro
del hogar, tales como la procreacion, crianza y educacion de los hijos, tareas de la esfera de la
reproduccion, son consideradas como naturales en el mantenimiento del nacleo familiar,
mientras que el “trabajo asalariado”, seria propio del hombre y es el que genera y produce
bienes mercantiles, siendo conocido también como tareas de la esfera de produccion. De esta
manera, se considera que las labores domésticas serian las “naturales y propias” de la mujer y
el trabajo asalariado de la mujer seria el “trabajo como ayuda” al trabajo del rol proveedor
propio del hombre. Y en este sentido, el trabajo del hombre seria “el trabajo como dinero”,
que vendria siendo entonces su “rol oficial de proveedor”. De esta forma, todo miembro de la
familia que lleve a cabo actividades asalariadas colabora con la aportacion de ingresos y
estaria entonces ayudando al cabeza o patriarca de la familia, independientemente de que el
monto econdmico aportado sea incluso superior. Por consiguiente, si la mujer trabaja
asalariada, sus ingresos son automaticamente considerados como ayuda al hogar y nucleo
familiar, pero se mantiene su “rol natural u oficial” de su trabajo doméstico. Mientras que el
“rol natural u oficial” del hombre es de proveedor y cualquier accion llevada a cabo en el
ambito doméstico es considerada como ayuda y no propia de su responsabilidad familiar
(Marifio, 2005).

Esta vision de roles de género y de distribucion de los roles de trabajo doméstico y
actividad laboral, genera que las mujeres trabajadoras mantengan la vision de que ellas son las
responsables oficialmente de las tareas domésticas y que el hombre es el que “ayuda” en la
casa con las tareas domésticas y viceversa, el hombre considera que es el responsable de
proveer economicamente en el hogar, siendo la mujer la que “ayuda” con ingresos al hogar. Se
consolida de esta manera una vision y distribucién desigual de la carga de trabajo para las
mujeres, sobrecargando a la mujer. Al mismo tiempo, como las mujeres naturalizan y

normalizan esta vision, tienden a sentirse culpables al no poder conseguir llevar a cabo su
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tarea “oficial” doméstica y la conciliacion con su trabajo asalariado y no parece legitimo la
solicitud de redistribucion del trabajo doméstico por estar “faltando” a su responsabilidad
original y transgrediendo el rol “natural” del hombre de proveedor y su espacio de descanso
que “debe” tener el hombre al ser proveedor oficial de la familia. Queda entonces la impresion
de “no molestar” al hombre con la solicitud de apoyo en la redistribucion de las labores
domésticas y el hombre se siente actuando en su rol de proveedor con su legitimo espacio de
descanso de su rol de proveedor.

Todo esto afecta a su vez a la division sexual del trabajo por varias razones: la primera es
que la vision de “ayuda” se extrapola al terreno socioeconémico y en la funcion econdomica de
la mujer en la sociedad, considerando que su trabajo asalariado se considera como secundario
al respecto de su actividad principal, “el trabajo doméstico”. Segundo, sus ingresoS Se
perciben como un complemento de los ingresos del hombre, como una “ayuda”. Tercero, su
trabajo es percibido como provisional, ya que la trayectoria laboral de la mujer es discontinua
al ver a la mujer como una madre en potencia, con menor disponibilidad de tiempo y fuerza,
mientras que la trayectoria del hombre se la considera continua y de mas productividad. Por
altimo, en virtud de lo anterior y la carencia de una formacion formal, los asignados a las
mujeres son trabajos de niveles secundarios e inferiores a los ocupados por los hombres
(Marifio 2005).

En este sentido, se normalizan los roles propios del género y también la vision del trabajo
femenino como lo “extraoficial”, lo que lleva a la concepcidn del trabajo y su rol informal, que
se concreta en que muchas de las mujeres en Chile lleva a cabo trabajos informales que no
incluyen una proteccion en términos del resguardo de sus derechos laborales, asi como sus
derechos de salud y ahorros previsionales para su futura vejez que la deja en una posicion de
mayor vulnerabilidad. Es el caso por ejemplo de algunas empleadas domésticas que perciben
ingresos econdmicos pero sin un contrato ni resguardo laboral. También existen otro tipo de
actividades informales que llevan a cabo las mujeres de manera independiente, como la venta
en ferias libres, venta ambulante, la venta puerta a puerta, etc. Todo este tipo de trabajos
informales por lo general tienden a ser trabajos de menores ingresos.

También existe un grupo importante de mujeres que no lleva a cabo trabajo remunerado,
pero se hace cargo de las labores domésticas y el cuidado familiar. Se ha observado que este

grupo de mujeres también tiene una mayor vulnerabilidad al estrés y a la aparicién de
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sintomatologia depresiva. Dentro de los factores que podrian estar asociados a esta respuesta,
se encuentran: llevar a cabo un trabajo improductivo, reproductivo y repetitivo que no es
visibilizado ni valorado al interior del hogar y tampoco lo es valorado socialmente, tener falta
de autonomia personal y financiera, una vida que es mayoritariamente vivida siempre en el
mismo espacio privado, con relaciones conyugales disfuncionales y “atrapada” en el rol
materno. También esta la sensacion de deber cumplir su destino y rol de mujer, de
preocuparse de de la familia, de los hijos y de su matrimonio (Silva y Starling, 2018).

El tener menos ingresos o de plano, no tener ingresos, deja a la mujer en una posicion de
vulnerabilidad y dependencia econdmica que le resta libertad en sus decisiones y posibilidades
de accion, teniendo entonces que depender econdmicamente. La dependencia econdmica,
muchas veces va de la mano de la violencia econdmica, el aguantar malos tratos y violencia
intrafamiliar, entre otras situaciones.

Todos estos antecedentes favorecen la manifestacion de desequilibrios afectivos. Esto
altimo es concordante también con la distribucion de sintomas depresivos por ingreso y nivel
educacional que es mas acentuada en las mujeres. De hecho, existe una asociacion
estadisticamente significativa donde se observa que a menores ingresos, mayor es la
sintomatologia depresiva en las mujeres. Esta asociacion no se cumple en el caso de los
hombres, sugiriendo que el efecto de la posicidn socioecondémica sobre la sintomatologia
ocurre en interaccion con el género (Jiménez, Reyes y Rojas, 2021).

En el caso de las mujeres ademas, se observa que existen otros factores que colaboran en su
estrés y sintomatologia depresiva. En ese sentido, se observa que las mujeres también viven
situaciones de violencia intrafamiliar, abuso sexual y una serie de situaciones de adversidad
desde la infancia que van influenciando en su desarrollo y se puede constituir en una mayor
fragilidad estructural, especialmente cuando estos aspectos no son abordados en un
tratamiento. La adversidad temprana es un fendbmeno que se da en la mayoria de los casos
observados en esta investigacién. Las experiencias adversas durante la infancia pueden
constituirse en eventos traumaticos que impactan en la calidad de los vinculos que se
desarrollan a lo largo de la vida y en la salud mental a lo largo del ciclo vital, siendo la
depresion un trastorno frecuente en quienes reportan este tipo de vivencias (Tapia, Olhaberry y
Muzzard, 2020). Existe suficiente evidencia que constata que las experiencias infantiles

adversas constituyen un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de patologias mentales tales
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como la depresién (Vitriol et. al., 2017). Comparativamente con quienes tienen antecedentes
de adversidad temprana, los pacientes que si tienen este historial, tienden a desarrollar
depresion mas temprano, asociandose a mayor severidad, cronicidad y peor respuesta a los
tratamientos estandarizados (Teicher y Samson, 2013).

La complejidad psicopatoldgica que presentan los adultos con antecedentes de experiencias
infantiles adversas se comprende a partir de la exposicion a estrés severo en un periodo de
gran vulnerabilidad para el desarrollo mental, que dejaria a su vez diversas consecuencias
bioldgicas (Vitriol, et Al., 2017). La vivencia de estrés y adversidad temprana, deja mas
vulnerables a estas personas a desarrollar diversas enfermedades psicoldgicas y médicas, entre
ellas: depresion, diabetes, obesidad y enfermedades coronarias (Nemeroff, 2016). Todas estas
enfermedades se desarrollan en la adultez y estan relacionadas a los cambios epigenéticos,
neuroendocrinos, de la neurotransmision cerebral, del sistema inflamatorio modulado por
citoquinas y de dafios especificos en areas cerebrales implicadas en la regulacion emocional en
sujetos expuestos a estrés infantil y adversidad temprana (Vitriol, et. Al., 2017).

En Chile, existe evidencia de que los antecedentes traumaticos infantiles esta presente en un
alto porcentaje de la poblacion adulta consultante por trastornos depresivos en los servicios de
atencién primaria de salud, siendo ademas estas cifras mas altas en mujeres (Vitriol, Cancino,
Florenzano, Ballesteros y Schwartz, 2005). En todas las categorias de trauma, abuso
emocional y abuso fisico, la evidencia muestra una mayor prevalencia de este tipo de
acontecimientos en mujeres (Gonzélez-Garcia y Carrasco, 2016 en: Tapia, Olhaberry y
Muzzard, 2020).

En ese sentido, el ser mujer en este contexto, constituye una vulnerabilidad en la medida
que estarian mas expuestas a la vivencia de situaciones de violencia y abuso en su desarrollo
vital desde edades tempranas y, al mismo tiempo, en base a las creencias de los roles de
género, son las que se llevan mayoritariamente solas la carga del hogar y del cuidado de los
nifios. Generan entonces historias vitales en donde aguantar es la estrategia de supervivencia,
pero llega un momento en que ya no logran permanecer en esta actitud de vida y se fragilizan,
generando entonces sintomatologia. Llama la atencién por ejemplo, que la mayoria de las
mujeres vivencian situaciones de estrés permanentes pero en su relato, siempre se observa una
situacion que se constituye como punto de quiebre que refieren como causa de inicio o

gatillante de la depresion. Esto vendria siendo como una especie de “gota que rebalsa el vaso”
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luego de una sumatoria de vivencias dificiles o, en algunos casos, ni siquiera son conscientes
de todas las situaciones estresantes a las que estan expuestas, acumulando malestar pero sin
lograr conceptualizar o comprender lo que les pasa, sus necesidades y sus dificultades.
Simplemente no hay tiempo para eso. No existen espacios para la reflexion y para el
autocuidado, porque en general estan circunscritas a un modo de operar que no para nunca.
Una dinamica de trabajo y de estar sobreviviendo todo el tiempo.

Ahora, esta dindmica de la superviviencia, no es exclusiva de las mujeres, sino que también
se observa en el caso de los hombres. Sin embargo, en el caso de los varones, se observan mas
factores estresantes asociados al trabajo, que también es concordante con el rol de género
asociado al género masculino en nuestro pais, siendo entonces los hombres mayoritariamente
en el grupo de APS, quienes llevan a cabo actividades laborales remuneradas y proveedores de
sus hogares. En este sentido, los hombres tienden a pasar mas tiempo en sus lugares de trabajo
y por ende, son mas influenciados por las circunstancias laborales en relacion al desarrollo de
estrés y sintomatologia depresiva. Secundariamente refieren dificultades familiares u otro tipo
de dificultades varias. En el caso de los hombres de este estudio, también se observa la
presencia de adversidad temprana, situaciones estresantes en el momento presente, pero al
igual que las mujeres, refieren una situacion gatillante de depresion que se repite en todos los
casos.

Dentro de las situaciones referidas como situaciones gatillantes de depresion en el presente
estudio se observan: dificultades familiares, dificultades econdmicas, problemas de salud,
pérdida de funciones fisicas, fallecimiento de un ser querido, violencia intrafamiliar, cuidado
de enfermos, problemas laborales, etc. Es interesante destacar que la mayoria de las teméticas
referidas por los hombres son en su mayoria dificultades laborales y pérdida de funciones
fisicas. Mientras que en las mujeres, se dan todas las teméaticas de manera mas amplia, pero
teniendo generalmente como foco central sus vinculos o problematicas ligadas a la familia.

En relacion a la depresion, se observa en ambos grupos la presencia del descuido de si
mismo Yy de estar focalizado en los otros o en el mundo externo, descuidando las necesidades
propias. En el caso de las mujeres duefias de casa, el cuidado gira en torno a los hijos, nietos o
a veces adultos mayores (padres o suegros), a quienes dedican gran parte de su tiempo. En el
caso de los hombres, la preocupacion y la vida gira mas en torno al trabajo. Mientras que en el

caso de las mujeres gque son trabajadoras y duefias de casa, la preocupacién esta puesta en la
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conciliacion de los 2 mundos, siendo ain mas estresante y con menor posibilidad de llevar a
cabo autocuidado. Es interesante destacar que en la mayoria de las personas entrevistadas en
este estudio, las dinamicas de autocuidado no hacen parte originalmente de su repertorio, sino
que son desarrolladas en la medida que son indicadas por un tratante y ademas ensefiadas. Este
escaso repertorio de autocuidado en ambos sexos, podria estar relacionado a la crianza y a los
roles de género observados en su desarrollo, tendiendo a repetir formas de ser y comportarse,
teniendo como ejemplo principal los roles que llevaban a cabo sus cuidadores y familia. En
ese sentido, en el contexto de los pacientes de APS existen en general roles de género muy
marcados, con estereotipos muy clasicos de la madre cuidadora y padre trabajador, que
estarian muy enfocados en sus respectivas tareas. En general, en ambos géneros, se observan
pocos espacios de descanso, distraccion y goce. Uno de los goces que si son rescatados en la
mayoria de los pacientes es el comer. Asi también, en general, se ven pocos espacios de
actividad fisica, teniendo estilos de vida mas sedentarios.

Estos ultimos elementos estarian muy ligados no solamente a la presencia de
sintomatologia depresiva, sino que también en relacion al desarrollo de enfermedades
cronicas. Las enfermedades crénicas aparecen entonces como un resultado de estilos de vida y
trayectorias vitales que comparten caracteristicas en comun: vidas centradas en las rutinas, en
el cumplimiento de tareas cotidianas y deberes (en diferentes contextos), centradas en los otros
y con poco foco en las necesidades personales. Son vidas centradas en la supervivencia, con
altos montos de estrés, con rutinas extenuantes, ya sea en el trabajo doméstico o asalariado,
con pocos espacios de reflexion, de disfrute y de autocuidado, con estilos de vida poco
saludables y con poca perspectiva preventiva, existiendo pocos o nulos repertorios de
autocuidado de salud. La asistencia a centros de salud se deja solamente para momentos donde
existe sintomatologia evidente. Ahora, este Ultimo punto puede tener que ver no solamente con
el interés del paciente, sino que también en relacion a las dificultades de acceso a la atencidn,
siendo las barreras del sistema y o del usuario en relacion a como esta disefiado el sistema lo
que dificulta su acceso a atencion de salud.

Esto es concordante con la literatura, dado que el sistema presenta dificultades para el
acceso a la atencion de salud y para proporcionar los servicios requeridos para su cuidado,

tanto en los centros de salud primarios como en otros niveles de atencién, siendo este un
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elemento que ha caracterizado histéricamente la atencién de salud publica (Dois et. Al.,
2016).

Entre las dificultades de acceso a atencion del presente estudio, se observan: Poca
disponibilidad de horas, sistema de solicitud de horas engorroso, horario de atencion que
coincide con los horarios de trabajo, dificultad para solicitar permiso en el trabajo para asistir
al consultorio, etc. Un punto que destaca en comln en la mayoria de los temas, tiene que ver
con el tiempo como problematica. La dificultad de los pacientes de no tener tiempo para asistir
a los controles, de hacer largas filas para la solicitud de horas, largas filas de hasta 3 horas para
la entrega de medicamentos, larga espera para la atencién a los pacientes cronicos también de
horas al citarlos todos juntos a la vez a un mismo horario, espera de interconsultas con
especialistas de meses, espera para examenes especificos de meses y espera de operaciones de
meses o afios. Al mismo tiempo, la atencidn es en poco tiempo, especialmente los controles y
las horas de psicoterapia y las horas tienen mucho desfase de tiempo. Todos estos elementos
son observados desde la perspectiva de los pacientes, pero también de los profesionales de
salud. Y desde la perspectiva de los profesionales de salud, la falta de tiempo en sus
atenciones y el desfase temporal de sus controles surge como una tematica que les impide
llevar a cabo su trabajo de manera Optima y que genera mucha frustracion. Entonces en
general, hay fallas en la articulacion de los tiempos, en el engranaje de los procesos y del
funcionamiento general del sistema.

Este altimo punto, también es concordante con la evidencia, dado que un elemento central
para asegurar la calidad de la atencién de salud, es el acceso oportuno a prestaciones que se
otorgan en otros niveles de complejidad, particularmente interconsultas, examenes vy
procedimientos terapéuticos, incluyendo los quirdrgicos. En este sentido, en nuestro pais se
describen tiempos de espera prolongados y/o escasez de atenciones o profesionales, lo que
muchas veces obliga al paciente a consultar en la atencién privada, situacién que no esta al
alcance de todos los usuarios por los altos costos econdémicos asociados (Dois et. al., 2016).

Todos estos elementos no serian sélo elementos que dificultarian el acceso a diagndstico y
tratamiento, sino que colaborarian también como barrera en la adherencia al tratamiento. Una
de las principales dificultades derivadas de los tiempos de atencion, tanto en la duracion de los
controles, como del desfase temporal entre controles, es que el tratamiento para las

enfermedades tiende a reducirse al consumo de medicamentos, con poca perspectiva del rol de
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las medidas no farmacoldgicas y cambios en los estilos de vida. Estas indicaciones de parte de
los equipos de salud en algunos casos existen, pero en general, reducidas a una frase
imperativa de tipo: “no puede consumir sal”, “no debe consumir aziicar”, “no debe consumir
alcohol”, “debe comer saludable”, etc., pero no existen espacios de conversacion y acuerdo
con el paciente acerca del como llevar a cabo estos cambios. Entonces, el poco tiempo
disponible de atencién, es utilizado al méximo por el profesional de salud para llevar a cabo
todas las indicaciones de salud y traspasar el maximo de informacion posible de enfermedades
y tratamientos que son complejos, pero simplemente no alcanza el tiempo como para hablar
mas y conocer la situacion en profundidad del paciente y el punto de vista del paciente en
relacion a los cambios. Para llevar a cabo cambios significativos, se requiere como punto
basal, conocer el punto de partida, las condiciones del paciente, la posibilidad de acceso del
paciente a seguir esas indicaciones y llevar a cabo una negociacion al respecto de los puntos
de cambio. Nada de esto es posible en las circunstancias actuales. Se sabe que una de las
principales dificultades al respecto del cambio tiene que ver con la resolucion de la
ambivalencia, entendida como la escision del sujeto en relacion a tener pensamientos, deseos,
creencias y comportamientos contradictorios en relacion a un tema (Romero, 2016), en este
caso, una conducta de salud. La ambivalencia, tal como lo plantea la “Entrevista
Motivacional” debe ser siempre resuelta por el propio sujeto (Miller y Rollnick, 1999), sin
embargo, en el contexto actual, en honor al tiempo disponible, no existe la posibilidad de
llevar a cabo este proceso en las atenciones de salud, por lo tanto los tratantes tienden a dar
mas indicaciones. Dentro de las indicaciones mas utilizadas esta la prescripcion y uso de
medicamentos, siendo efectivamente uno de los puntos basales del tratamiento, pero no
exclusivo del tratamiento, quedando entonces la tematica del como llevar a cabo los cambios
como tema pendiente que se llevaria el paciente solo como tarea para la casa. Sin embargo,
dado el modelo médico actual y la percepcion general de los pacientes de la relacion médico —
paciente, existe un predominio de la visualizacion del médico o profesional de salud como
autoridad y los pacientes como personas que reciben la informacion que deben acatar. Por lo
tanto, no queda tan claro para los pacientes que esto es un tema que deben resolver ellos
mismos por si solos, dado que no hay mayor detalle en la retroalimentacién de los tratantes en
este punto y ellos tampoco saben como resolverlo. Por lo tanto, se genera un reduccionismo

del tratamiento a ser visualizado como una relacién en donde se prescriben medicamentos y
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donde el rol del paciente es tomarse los farmacos, siendo esta entonces una caracteristica
comun de los usuarios que participaron del estudio y una visién que también comparten varios
profesionales de salud de este estudio, en donde un &rea que todavia es un desafio, se refiere a
la parte de los cambios de estilo de vida y conductas de salud de los pacientes. En este sentido,
los cambios de estilo de vida parecieran ser que son percibidos como accesorios, deseables,
pero no imprescindibles.

En relacion a la adherencia, la mayoria de los pacientes adhiere a la toma de medicamentos,
refiriendo que es un tema de costumbre. Como barrera en relacion a la adherencia a los
medicamentos, se observan: efectos secundarios de los medicamentos, creencia de que los
medicamentos se toman frente a los sintomas (no comprension de la enfermedad cronica),
tomar demasiados medicamentos, falta de sentido del autocuidado (especialmente en casos
mas graves de depresion), falta de tiempo para ir a buscar los medicamentos a la farmacia del
consultorio, olvido de los medicamentos (especialmente en el caso de los adultos mayores y en
el caso de adultos mayores solos), desconocimiento de los nombres de los medicamentos y
dosis (especialmente en casos de pacientes no lectores y adultos mayores) y choque cultural al
respecto de la toma de medicamentos (temas religiosos o creencias de pueblos originarios).

En relacion al uso de insulina, existe una resistencia en algunos casos asociada a la
comprension de que su uso estd asociado a cuando las personas estdn mal y van camino a la
muerte. Asi también, se tiene resistencia en cuanto al tema de los pinchazos y no se
comprende el hecho de que la insulina no venga en pastillas y por qué tiene que venir asi.

En relacion, a las medidas no farmacoldgicas, algunos de los pacientes adhieren a las
medidas, pero en general les cuesta llevar a cabo cambios profundos en ese sentido. Se
observan una serie de barreras para llevar a cabo estas modificaciones. Entre las barreras de
adherencia a medidas no farmacoldgicas de los pacientes en el presente estudio, se observan:
falta de apoyo familiar (familia sigue consumiendo los mismos alimentos de siempre), cultura
de alimentacion, problemas econémicos (la comida saludable es mas cara), utilizacién de la
comida para el manejo de las emociones, desconocimiento de los alimentos que se pueden
comer, poca oferta de alimentos saludables en el sector donde viven y también en los lugares
de trabajo, falta de tiempo para llevar a cabo actividad fisica, falta de espacios para llevar a

cabo actividad fisica en el sector, etc.
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Como se observa anteriormente, la explicacion al respecto de la falta de adherencia es
multifactorial (Ortega, S&nchez, Rodriguez y Ortega, 2018), existiendo barreras que estan
asociadas al propio paciente, a sus creencias, emociones, conductas, etc.; a su entorno, tales
como: tematicas econdmicas, culturales, ambientales, entre otras. En ese sentido, se observa el
rol de los determinantes sociales de salud como un factor importante que influye en el acceso a
tratamiento, en el proceso de tratamiento, en la adherencia y en los resultados del tratamiento.

Complementariamente, el sistema de salud y la forma en que esta organizado, tiene
repercusiones importantes en el acceso a tratamiento, proceso de tratamiento, adherencia y
resultado del tratamiento.

La Atencidn Primaria de Salud (APS) es la puerta de entrada al sistema nacional de salud,
cuyo foco de atencion son: el individuo y la familia o comunidad, ubicandose en los territorios
en donde habitan las personas (De la Parra, Errazuriz, Gomez-Barris y Zufiiga, 2019).

De acuerdo a Dois et. al. (2020), la atencion primaria esta orientada a prestar servicios de
prevencion y tratamiento, basados en ciertos lineamientos o principios, que se describen a
continuacion: Primero, la atencion estd centrada en el usuario, en donde el trato de los
profesionales debe ser digno, respetuoso, acogedor, empatico y personalizado, considerando
las creencias del usuario y su participacion activa en las decisiones vinculadas a su salud,
promoviendo ademas la no fragmentacion de la atencion y una vision del sujeto y atencion
desde una perspectiva integral. Segundo, la integralidad de la atencidn, tiene que ver con la
articulacion de los diferentes niveles de atencidn, la red institucional y la corresponsabilidad
de otros sectores. Por ultimo, el tercer punto se centra en el modelo de continuidad de la
atencién, lo que incluye que la persona pueda ser atendida en las distintas etapas de su ciclo
vital, que dentro de lo posible, exista una continuidad profesional en las atenciones que
faciliten el establecimiento de un vinculo profesional del equipo tratante con el paciente,
fidelizando al usuario y con una continuidad informacional al respecto de la posibilidad de
facil acceso de informacion entre los equipos de salud del centro de APS con otros
componentes de la red institucional, que faciliten compartir la informacion con el fin de
comprender y ayudar mejor al paciente.

Ninguno de estos puntos hoy en dia se estan cumpliendo en su totalidad (Dois et Al., 2020),
siendo concordante la evidencia con lo observado en la presente investigacion. En general, los

usuarios valoran positivamente la atencién profesional y en el caso de algunos pacientes que
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han podido lograr continuidad de atencién, se observa un vinculo o alianza terapéutica con el
tratante. Sin embargo, también se observa el discurso de que los profesionales tienen un alto
grado de rotacion o que las horas asignadas no son siempre con el mismo profesional,
provocando entonces una discontinuidad en las atenciones, asi como también una
discontinuidad en los diagndsticos, indicaciones y prescripciones farmacoldgicas que a veces
tienden a desorientar al paciente sin saber a cual de los profesionales creerle o hacerle caso.
Inclusive, se presentan a veces indicaciones contradictorias o criticas de las prescripciones
entre los mismos profesionales, que confunden al paciente. Por otra parte, las atenciones son
tan breves, que por lo general, no se habla en mayor profundidad con los pacientes, por lo que
las atenciones se centran mas en la enfermedad y en los sintomas méas que en comprender en
profundidad al paciente, su condicion de vida actual, ni su contexto, etc. S6lo en algunas
ocasiones se da esto Gltimo pero, por lo general, se tienden a dar indicaciones generales y
estandarizadas. En este sentido, los profesionales entrevistados refieren como una barrera este
punto, la dificultad de poder llevar a cabo una atencién en un tiempo tan corto, quedando
muchas cosas pendientes de pesquisa, en donde se hace lo que mas se puede, pero dejando
muchas veces con una sensacion de frustracion e impotencia de no poder hacer mas. En
general, existe una valoracion positiva al respecto del trato de los profesionales, pero no asi al
respecto del trato de funcionarios administrativos, que en algunos casos aparecen como sujetos
con poca orientacion de servicio e incluso prepotentes y del trato del propio funcionamiento
del sistema. En ese sentido, tienden a normalizarse ciertas malas practicas como elementos
naturales y propios del sistema, como lo es la violencia institucional. El término violencia
institucional se refiere a todos aquellos actos u omisiones ejercidos por las instituciones o
sistemas, en especial por servicios publicos, que generan condiciones tanto materiales como
simbdlicas que limitan el acceso a la atencion y/o genera que este acceso sea de calidad
deficiente (Fleury, Bicudo y Rangel, 2013). La violencia institucional, en nuestro pais, parte
desde que no existen los recursos necesarios para financiar en su totalidad el sistema de salud,
las instituciones, la atencion y otorgar las garantias necesarias a los usuarios para que
efectivamente se cumplan sus derechos en salud. Luego continda en la medida que se ofrecen
una serie de garantias de salud en las guias GES y guias clinicas que no se cumplen en su
totalidad, pero dado que los usuarios estan acostumbrados a esperar, acatar y mayoritariamente

no reclamar, se perpetta una realidad de cumplimiento de los derechos a medias como algo
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natural y normal. Existe ademas un ideario colectivo de que como se trata de un beneficio y de
una atencidn gratuita, no se puede alegar. Es como el viejo dicho “a caballo regalado, no se le
mira el diente”, siendo entonces los grupos socioeconémicos mas bajos y personas con
menores recursos los que terminan siendo mas perjudicados con esta realidad. De esta forma,
se constituye una atencion de salud basada en la desigualdad, existiendo salud de primera
categoria (salud privada) y salud de segunda categoria (salud publica), en términos de la
vivencia de dificultad de acceso y peregrinacion en blusqueda de ayuda y tratamiento. También
se observa la violencia institucional en las demoras en la atencion, infraestructura precaria,
filas de espera, peregrinacion de los usuarios por varias unidades de salud o niveles de
atencion en busca de atencion para su patologia especifica, en ausencia de un trato digno
(Fleury, Bicudo y Rangel, 2013). La falta de servicio de los establecimientos de salud
proviene de irregularidades en el cumplimiento de misiones externas a los cuidados de los
pacientes (aungque mas o menos vinculadas con ellos) o disfunciones imputables globalmente a
la organizacion del servicio (Valdivia, 2019). Todos estos elementos son concordantes con los
observados en el presente estudio, compartiendo la opinién de usuarios y profesionales de
salud, que las principales problematicas del sistema se encuentran en torno a su organizacion,
funcionamiento y cumplimiento de las metas y derechos de los pacientes. Sin embargo, el no
cumplimiento de los derechos y condiciones no es exclusivamente hacia los pacientes, sino
que también ocurre hacia los profesionales de salud, quienes trabajan sin contar con todos los
recursos necesarios y las condiciones para trabajar, normalizando también esta realidad del
sistema como algo natural o, en su defecto, si son conscientes de ello, tampoco reclaman lo
suficiente como para que las cosas cambien y en general, adoptan una postura de continuar
trabajando “al pie del cafion” en beneficio de la salud de los pacientes y evitando que se
provoguen mayores consecuencias negativas en los pacientes. Se terminan acostumbrando a
trabajar en condiciones precarias y bajo la logica de la “reduccion de dafio”, haciendo lo que
mas pueden para no generar mas dafio en los pacientes del que ya les ha generado el sistema
con sus inequidades e injusticias. En ese sentido, se destaca el compromiso profesional como
un elemento positivo pero que también a veces conlleva al desarrollo de frustracion,
impotencia y burn-out en los profesionales al ser espectadores de una dura realidad en el
contexto de la salud publica de nuestro pais y no poder hacer mas cosas para poder ayudar a

estos pacientes. No existen muchas veces las condiciones en relacién a la existencia de horas,

198



tiempos de control, canasta de medicamentos insuficientes, no disponibilidad de exadmenes, no
disponibilidad de horas en las derivaciones con especialistas, listas de espera para atenciones y
operaciones y la imposibilidad de hacer seguimiento de los avances de los pacientes en
algunos casos por la no disponibilidad de horas en el consultorio y la falta de continuidad en
relacion al proceso de tratamiento por estos mismos puntos.

Uno de los aspectos mas citados tanto por los profesionales y los usuarios entrevistados en
el presente estudio se refiere a los tiempos de espera como un tema central de dificultad en el
sistema. La esperase constituye como un elemento normalizado en el funcionamiento
institucional y que se expresa en la peregrinacion por los servicios, la negacién de la atencion
por la no disponibilidad de horas o profesionales, el peligro en la demora en casos graves, el
abandono del paciente porque ya no hay nada mas que hacer, demoras interminables e
indiferencia burocratica, con el consiguiente “peloteo” al que quedan sujetas las personas,
siendo expuestas a situaciones y condiciones de degradacion (Aullero, 2013 en: Bellamy,
2013).

Los profesionales de salud del presente estudio comparten esta vision de la espera propia
del sistema y los pacientes, aunque todos refieren no estar conformes en este punto, se
terminan acostumbrando a que asi funciona el sistema. Esto es concordante a lo que dice la
evidencia de que los grupos marginados generan una subjetividad respecto a la espera,
mediante la cual aprenden a ser sumisos, a que deben tener paciencia y a lidiar con la
incertidumbre y con las arbitrariedades de la burocracia que con frecuencia impone tramites
cambiantes que funcionan como obstaculos para el ejercicio del derecho a la salud y al acceso
a tratamiento (Aullero, 2013 en: Bellamy, 2013).

La atencion de la salud publica, se convierte en un determinante social de desigualdad, en
la medida que ciertas caracteristicas de ésta son generadoras tanto de condiciones de salud
diferenciadas por grupos sociales, como de dificultades de acceso, mala distribucion y baja
calidad de los servicios. De esta forma, el sistema y la salud pdblica se constituye como un
aspecto que produce y reproduce discriminacién social al interior de las instituciones de salud
(Fleury, Bicudo y Rangel, 2013).

Es interesante destacar como toda la organizacién y los procesos de funcionamiento
propios del sistema y de las organizaciones estan mas centrados en las patologias que en las

personas, siendo entonces esto una contradiccion con los lineamientos que se proponen como
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eje de la atencién primaria y de los otros niveles de atencion. Tal como menciona Dois, et. al.
(2020), el esquema tradicional de abordaje de estas patologias es un abordaje patocéntrico de
la salud. En ese sentido, llama la atencién por ejemplo, el nombre de los programas de
atencion estan centrados en enfermedades, las guias clinicas estan centradas en enfermedades
y la organizacion de los controles siempre estan centrados en las enfermedades y sintomas,
mas que en el paciente y sus caracteristicas individuales. Por ejemplo, en las guias clinicas de
depresion, hipertension y diabetes, los sujetos de la mayoria de las oraciones son las
enfermedades y no los pacientes, siendo la enfermedad protagonista y foco, en el marco de un
analisis de discurso. No se describen las caracteristicas de estos pacientes, sus principales
dificultades, sobretodo en relacion al cambio, siendo este un aspecto critico para la mejoria de
sintomas. Tampoco se describen en estas guias las caracteristicas propias del perfil de los
pacientes de atencion primaria, considerando la actuacion de los determinantes sociales y
menos los elementos especificos referidos a la poblacion chilena. Ahora, en relacion a esto
altimo, tampoco las caracteristicas son exactamente iguales de norte a sur de Chile, por lo que
se pasan por alto las diferencias culturales y contextuales. Ademas, los indicadores de salud y
de mejoria estan centrados en patologias y en nimeros de atenciones, pero no en la mejoria de
sintomas individuales de cada paciente. No existe por ejemplo un indicador de evaluacion pre-
post en cada paciente que nos permita observar la evolucidén. Esto queda especialmente en
evidencia en el caso de la depresidn, donde se cumple con un protocolo de atenciones, pero no
queda tan claro, mas alla de lo visto por el tratante, la evolucidn del paciente. A diferencia de
la hipertension y la diabetes donde existen indicadores numéricos concretos, en la depresion
esto no estd o no se utiliza. No existe un indicador concreto de evolucion de depresion y
tampoco existe un indicador global de mejoria de sintomas en depresidn, tal como es referido
por uno de los profesionales de la salud entrevistados en el presente estudio.

El cambio es un aspecto critico en el manejo de la depresion, de la diabetes y de la
hipertension, pero los indicadores de evaluacion de estas patologias se consideran en términos
de resultados y especialmente medidas concretas de examenes, pero no se evalla en términos
de avances de proceso, ni se cita como un elemento para hacer seguimiento, en relacion a los
avances individuales de los procesos de cambio de cada paciente. Esto de los indicadores
concretos no estd mal, pero es necesario complementarlo con una vision individual y de

proceso. En ese sentido, el uso de la entrevista motivacional y su légica empleada seria
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especialmente util en el trabajo de estas enfermedades. Sin embargo, el concepto de
“entrevista motivacional” es solamente citado 2 veces en la guia clinica de hipertension y no
es citado nunca en las guias clinicas de diabetes ni de depresion. En este sentido, el
tratamiento que se esta llevando a cabo es mayoritariamente de tipo indicativo, los tratantes
dan indicaciones terapéuticas, pero poco se conversa en relacion a las posibilidades de cambio
individual, metas individuales y como llevar a cabo estos cambios. Esta vision es compartida
por los profesionales de salud del presente estudio, quienes refieren que esto es una barrera
pero que, ante la falta de tiempo de atencién, no es posible llevar a cabo un trabajo mas
exhaustivo en ese sentido caso a caso.

El tratamiento que se esta llevando a cabo de las enfermedades crdnicas (diabetes e
hipertension), es un tratamiento que permite la deteccion de las enfermedades crénicas y
tratamiento de las enfermedades cronicas, principalmente desde un punto de vista
farmacoldgico. Esto supone una ventaja en relacion al sistema privado de salud, ya que en el
sistema de salud publico se hace una pesquisa activa de estas enfermedades y se entrega
tratamiento gratuito para ambas patologias. Estos aspectos son valorados positivamente tanto
en los pacientes como en los profesionales de la salud del presente estudio. Sin embargo, aun
sigue siendo insuficiente un seguimiento de las medidas no farmacoldgicas en ambas
patologias. En el caso de las atenciones con nutricionista, éste es de gran relevancia al
momento de llevar a cabo los cambios necesarios en lo que respecta a la alimentacion. Sin
embargo, la consulta a nutricionista se realiza s6lo 1 vez al afio. Esto supone que el profesional
nutricionista evalle, explique e indique los nuevos habitos que el paciente debe adquirir en
relacion a su autocuidado, sin embargo,despuées no existe un control al respecto de cémo ha
seguido el paciente y su evolucion luego de la primera consulta. Esto no permite hacer una
revision de la intervencion nutricional, ni los ajustes pertinentes para cada caso. Se sabe que
los procesos de cambios de habito y estilos de vida requieren de tiempo para concretarse. En
este sentido, tal como refiere un profesional dedicado al &rea en este estudio, una Unica
consulta al afio no sirve y es insuficiente, al menos con lo que respecta al cambio alimentario.
Sin embargo, el cambio de estilos de vida, no s6lo supone cambios en esta area, sino que
también supone cambios en la actividad fisica, cambios en estilos de vida, en la organizacion
de los horarios y espacios para el autocuidado. Este seguimiento se realiza por médico y

enfermera, pero no en detalle, al menos desde la I6gica de conductas de salud y psicologia de
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la salud, sino nuevamente, mas centrado en lo farmacoldgico, en los exdmenes y en lo
bioldgico. Las patologias ademas tienden a observarse de manera aislada, desde una légica
bioldgica, sin considerar los aspectos psicologicos del proceso de cambio y abordaje de estas
enfermedades. Siguiendo esta misma idea, aquellos pacientes que padecen ademéas de la
comorbilidad enfermedad crdnica y depresion, realizan un tratamiento que no dialoga entre si,
nuevamente haciendo que los profesionales se aboquen a “su parte” del trabajo y no viendo al
paciente desde una perspectiva mas integral, que incluya su comprensién desde lo biologico y
lo psicolégico como un todo. Esta vision es compartida tanto por los pacientes como por los
profesionales de la salud entrevistados en este estudio.

La atencion de la comorbilidad depresion y enfermedades crénicas no es considerada como
una entidad de tratamiento y se sigue trabajando en partes separadas. Sin embargo, la mayoria
de los profesionales de la salud entrevistados coinciden en que estas enfermedades se
relacionan de manera bidireccional, en tanto que mientras las personas se deprimen, disminuye
su autocuidado, dejandolos mas proclives a la vivencia de depresién. Mientras que en el caso
de los pacientes que son diagnosticados con una enfermedad cronica, tienden a llevar a cabo
un duelo al respecto de la enfermedad que muchas veces genera sintomatologia depresiva. Al
mismo tiempo, los estilos de vida que tienen estos pacientes y el estrés al que estan sometidos
de manera constante, son factores en comun que influyen en el desarrollo de las patologias
cronicas y la depresion. En ese sentido, varios de los profesionales entrevistados coinciden en
que los estilos de vida con pocos espacios para el autocuidado, con mucho estrés, generan a la
larga, cambios metabdlicos y cambios animicos. El autocuidado se constituiria como un
mediador importante de esta relacion de comorbilidad, pero no es exhaustivamente abordado
en el tratamiento de atencion primaria. Ademas, algunos pacientes entrevistados, refieren que
existiria una relacion entre algunos indicadores bioldgicos como glicemia y presion arterial y
su estado de animo, siendo este aspecto también clave de considerar en el manejo de la
comorbilidad, asi como también las emociones que van sintiendo, estan muy relacionadas a las
decisiones de salud que van tomando, entre ellas, la decisién de lo que se come, cuanto se
come y qué tipo de comida se ingiere. Muchas veces la comida es utilizada como un
mecanismo de regulacién emocional.

En cuanto al perfil del paciente con enfermedades crdnicas, los profesionales observan que

es un paciente que en general tiene dificultad en su regulacién emocional y en la resolucion de
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problemas y que no tiene una comprensidn acabada de su propio cuerpo, su funcionamiento y
de la relacion que existe entre su estilo de vida y las consecuencias de estas decisiones tienen
en su salud. Es un paciente que estd muchas veces disociado al respecto de su autocuidado y
muy focalizado en los otros o en su trabajo, pero siempre en un factor externo, versus en si
mismo y en su propio cuidado. Es un paciente que se olvida de si mismo. Y en este sentido,
dado que muchas veces, tiene poca conciencia de si mismo, poca conciencia de enfermedad,
poca conciencia de autocuidado, muchas veces también asume un rol como paciente mas
pasivo. En ese sentido, tiende a cumplir con las indicaciones médicas, principalmente las
farmacoldgicas, pero no tiene mucha motivacion personal para el cambio. Es aqui entonces
donde juega un rol fundamental la psicoeducacion y la intervencion desde la légica de la
entrevista motivacional, que permita al paciente tomar las riendas de su propia vida y su
autocuidado, llevando a cabo acciones orientadas al cuidado de su salud y bienestar. Cabe
destacar, que en el presente estudio, se observa que aquellos pacientes que logran asumir un
rol mas activo como pacientes, logran hacer cambios en sus estilos de vida y logran mantener
compensadas sus enfermedades, versus aquellos que asumen un rol mas pasivo como
pacientes. Esta vision es compartida por los profesionales de la salud, quienes destacan que
aquellos pacientes que toman la iniciativa, preguntan, se informan, asisten a sus controles y se
responsabilizan por su adherencia y cambios conductuales, son los pacientes mas exitosos en
sus tratamientos.

Al respecto del ultimo punto, es interesante que algunos profesionales de la salud
manifiestan la necesidad de reconceptualizar la variable éxito al interior del tratamiento y
centros asistenciales, dado que muchas veces, este se centra exclusivamente en los
indicadores numéricos y concretos de los examenes. Sin embargo, este tipo de cambios al
respecto de los estilos de vida y el rol que asumen como pacientes y como protagonistas de su
tratamiento es clave para su mejoria y bienestar general.

Se puede concluir entonces que la atencion de la comorbilidad requiere de un manejo
integral de los pacientes, que incluya sus aspectos biolégicos, psicolégicos y sociales para
llevar a cabo tratamientos efectivos. Se deben considerar ademas tratamientos en contexto, que
incluyan las variables propias de los determinantes sociales de salud en el tratamiento y, ante

todo, requiere de la incorporacion de la opinion de los usuarios de la salud publica y
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profesionales de la salud publica, puesto que son ellos los que tienen un acceso directo al
tratamiento actual y que son capaces de observar sus aspectos fuertes y débiles desde adentro.

Si bien tanto los pacientes como profesionales de la salud reconocen varios avances en el
sistema de salud y la atencion de salud, aln se observan varias brechas necesarias de cubrir y
que se tornan como desafios de mejora para la salud publica y la atencion de salud. Frente a
esta realidad, tanto pacientes como profesionales de la salud del presente estudio, refieren una
serie de sugerencias para mejorar las condiciones actuales del sistema de salud y del
tratamiento que actualmente se ofrece, que se describen a continuacién:

Se sugiere llevar a cabo una atencibn de salud mas integrada, con equipos
multidisciplinarios, que incluyan una vision de lo biologico y lo psicolégico como un todo y
que no se vea al sujeto por partes o patologias. Asi también se hace necesario darle un enfoque
multicultural, que incluya las creencias de los pacientes en su tratamiento. Ademas, es
importante incluir en la vision del proceso de salud como influyen los determinantes sociales
de salud y como trabajar en concordancia con las posibilidades de los pacientes.

Se sugiere involucrar a todos los actores del intersector en los procesos de salud,
colaborando en la deteccion de casos, colaborar en el tratamiento desde sus posibilidades y en
la prevencion de salud-

En relacion a la depresion, se sugiere llevar a cabo una evaluacion, similar a la que se
realiza con las mujeres embarazadas, en el grupo de pacientes con enfermedades cronicas y
cardiovasculares.

La psicoeducacion de la comorbilidad de las enfermedades crénicas y el manejo de la
depresion, se deberia llevar a cabo de manera integral y no por pedacitos.

Se debe mejorar la comunicacion entre los distintos niveles de atencion de salud, en
especial en relacion al manejo de fichas clinicas comunes para todos los servicios de salud.
Actualmente, se da que en distintas comunas por ejemplo, se usan diferentes programas para el
manejo de ficha, lo que impide que la comunicacion fluya de manera eficiente en desmedro
del paciente.

Se sugiere mejorar la disponibilidad de horas, incorporar mas profesionales de salud,
aumentar los tiempos de atencién, mejorar la continuidad de las atenciones y reducir listas de
espera. También reducir tiempos de espera para toma de hora, atenciones, entrega de

medicamentos, realizacion de examenes, derivaciones, etc. Se sugiere también, mejorar
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procesos a través de la solicitud de horas telefonicas y no hacer que los pacientes asistan todos
juntos al mismo tiempo.

Se sugiere promover el espacio de grupos de ayuda con monitores de salud de los propios
pacientes, con el fin de que se apoyen y acompafien en el proceso de tratamiento.

Se sugiere incorporar mas a la familia (cuando existe) en el tratamiento de los pacientes.

En el caso de los pacientes que trabajan, se sugiere incorporar elementos de ayuda a los
pacientes en los trabajos, tales como: espacios para comer, disponibilidad de comida saludable
en el caso de las empresas con casino, gestion de permisos para los trabajadores para asistir al
consultorio o a la basqueda de sus medicamentos y promover espacios de actividad fisica al
interior del mundo laboral.

Se requiere capacitar a los profesionales de la salud en herramientas para poder pesquisar
de mejor manera, tematicas de salud mental. Ademas, se deberia incorporar en las mallas
académicas de todas las carreras de salud, manejo y abordaje de estas patologias en el contexto
de atencién primaria de salud.

Finalmente, se sugiere considerar la evaluacion de indicadores de depresion de manera
diferenciada para hombres y mujeres, considerando la realidad nacional, puesto que la
sintomatologia no es la misma entre hombres y mujeres y esto podria influir en no detectar la

enfermedad oportunamente.
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Conclusiones

El proceso de tratamiento de depresion con comorbilidad de enfermedades cronicas es
percibido por los usuarios con fortalezas y debilidades.

Dentro de las fortalezas, en general se valora la existencia de programas GES para cada una
de las patologias del presente estudio (depresion, diabetes e hipertension) y que esto
contemple el acceso gratuito al tratamiento y a los medicamentos.

También es valorado positivamente en general por lo pacientes, el trabajo que llevan a cabo
los profesionales de salud de APS, tanto de médico, psicdélogo y nutricionista, salvo por
algunas excepciones a la regla, pero siendo casos mas bien especificos.

La adherencia al tratamiento farmacoldgico esta lograda en la mayoria de los pacientes del
presente estudio.

Al respecto de la satisfaccion con el tratamiento actual, los pacientes estarian satisfechos
con los elementos anteriormente mencionados, pero los pacientes no estarian completamente
satisfechos principalmente por motivos mas bien propios del sistema y del funcionamiento de
las organizaciones. Entre los aspectos negativamente evaluados, se encuentran: las largas
esperas, la burocracia, la lentitud de los procesos de toma de hora, derivaciones a
especialidades, horas de examenes, la falta de seguimiento regular y la imposibilidad de
tratarse siempre con el mismo médico. Asi mismo, existen una serie de vicios del sistema, que
tienen como resultado que no se cumplan a cabalidad los derechos de los pacientes en general,
ni tampoco las indicaciones propuestas en las guias clinicas, llevandose a cabo entonces
parcialmente las disposiciones propuestas o, en su defecto, se llevan a cabo pero no con la
agilidad o calidad que debieran tener estas indicaciones.

En relacion a los desafios de la adherencia, se observan dificultades en llevar a cabo las
medidas no farmacoldgicas dispuestas para los pacientes.

Como barreras del proceso de tratamiento, se observan dificultades propias del sistema,
tales como: dificultad para tomar horas, falta de horas, falta de profesionales o lentitud en las
derivaciones con especialistas, dificultades para el acceso a examenes, enttrega lenta y
descoordinada de los medicamentos y la farmacia, entre otros. Como barreras propias de los
pacientes y su contexto, se observa una vision reduccionista en ocasiones del tratamiento
ligado solo a la ingesta de medicamentos, las dificultades propias de los pacientes en como

conciben su rol en el proceso de tratamiento, creencias en torno al tratamiento, conductas de
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salud, estilos de vida, etc. También como barrera se observa la falta de apoyo de parte de la
familia y del entorno laboral para llevar a cabo el tratamiento (Ej: permiso en el trabajo para
asistir a control o buscar medicamentos, entre otros). Como barrera también se observan
determinantes sociales de salud, tales como: educacion, cultura, género, factores econémicos,
factores laborales, etc. y el considerar estos elementos como no abordables o como
condiciones sociales modificables en parte en algunos casos.

En relacion a la concepcién que tienen los pacientes de las enfermedades como la diabetes
y la hipertension, se observa un desconocimiento en profundidad de las enfermedades, falta de
educacion al respecto de lo que son las enfermedades y como abordarlas y una vision méas
biologica de éstas, abordandolas entonces principalmente desde lo farmacoldgico, sin
considerar estas enfermedades desde una perspectiva mas integral, que incorpore lo
psicologico y la importancia de los estilos de vida y las conductas de salud en su manejo y
cuidado.

En relacion a la depresion, se observa también falta de conocimiento al respecto de la
enfermedad y una creencia mas asociada al inicio en relacidbn a una causa 0 situacion
gatillante, sin considerar otro tipo de factores como lo biolégico y los estilos de vida.

Se observa ademas que en relacion a la comorbilidad depresion y enfermedades crénicas,
no existe un manejo de informacion suficiente ni educacion de su abordaje.

En relacion a los profesionales de salud, como fortalezas se observa una vision de las
enfermedades de esta investigacion (depresion, diabetes e hipertension) desde una perspectiva
mas integral, aunque esto no necesariamente se traduzca por completo en el abordaje integral
de las patologias por distintos motivos. Entre ellos por ejemplo, el no tener el suficiente
tiempo como para hacer intervenciones mas alla del diagndstico y prescripcion de
medicamentos. La informacion que manejan los profesionales acerca de la comorbilidad ha
sido principalmente ganada en el ejercicio clinico, pero no es un contenido que se ensefie en
las carreras de salud, en cuanto al abordaje de la comorbilidad depresién — enfermedades
cromicas como una entidad. Este aspecto en general lo describen todos los profesionales como
una falencia de la formacion educativa en salud.

En relacion a los aspectos del sistema, es bien evaluado el sistema en términos de la
incorporacion de estas enfermedades en las patologias GES, el seguimiento y pesquisa activa

que se hace de estas patologias en el servicio publico y que es un plus comparativo al respecto
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del servicio privado. Se valora positivamente por parte de los expertos también la entrega
gratuita de medicamentos para estas condiciones de salud.

Como aspectos negativos del sistema, se observa la falta de profesionales, la falta de horas,
la duracion breve de las horas por paciente, la dificultad para la derivacion a especialistas, para
realizar exadmenes y para operaciones. Asi también como desafio esta el mejorar la canasta
GES de medicamentos y la comunicacién entre los distintos niveles de atencion. En términos
practicos, se requiere la revision del sistema de fichas actuales puesto que no se maneja el
mismo programa Y la informacion del paciente no puede ser siempre compartida en desmedro
de los pacientes y sus atenciones.

Como aspectos en relacion a la adherencia, los expertos refieren que en general los
pacientes adhieren al tratamiento farmacologico, pero no asi a las indicaciones no
farmacoldgicas, siendo estas un desafio en su manejo e incorporacion al tratamiento.

Con respecto a las barreras, del proceso de tratamiento, se observa la falta de horas, la
duracion breve de las citas, la falta de continuidad de las horas y que las horas se hagan con
distintos médicos, aspectos que no les permiten llevar a cabo su trabajo de forma Optima.
También los expertos refieren tener un stock limitado de medicamentos que no siempre es el
tratamiento mas adecuado para cada paciente.

Con respecto a la satisfaccion, en general los expertos en salud estan conformes con su
propio desempefio, pero consideran que se pueden mejorar varios elementos del tratamiento
actual. Entre ellos, todos los aspectos del sistema mencionados anteriormente.

Como sugerencia, tanto pacientes como expertos coinciden en la necesidad de agrandar la
capacidad de cobertura de salud, ya que hoy es mas alta la demanda que la oferta. Se propone
extender los horarios de atencion por cita, la continuidad de las citas, la continuidad con un
solo médico de cabecera y el abordaje integral de la comorbilidad, incorporando la perspectiva
bioldgica, psicoldgica y social al manejo de esta comorbilidad. Se sugiere la incorporacién de
otros actores al proceso de tratamiento, como por ejemplo, la familia, la comunidad y el
trabajo del paciente. Se sugiere hacer un trabajo activo de pesquisa de depresion en el grupo
de enfermedades cronicas y al mismo tiempo, acompafar a los pacientes en el proceso de
tratamiento, desde su familia, su entorno laboral y también creando grupos de apoyo entre los

mismos pacientes.
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Se sugiere finalmente el abordaje, no solamente desde lo biolégico, sino que en una

perspectiva integral, que incluya estilos de vida y educacion al respecto del autocuidado.
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Anexos

Anexo 1: Carta Gantt Proyecto — Etapa Pacientes

Carta Gantt Provecto - Etapa Pacientes 2018

Tarea

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Seleccion de centros
APS para el estudio

X

Gestion de permisos v
coordinacion con
centros APS

Prueba piloto
entrevista cualitativa
pacientes

Revision de prueba
piloto v realizacion de
correcciones entrevista
cualitativa pacientes

Realizacion de
entrevistas pacientes

Revision de datos
primaria

Analisis de datos

el

Integracion de

resultados
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Anexo 2: Carta Gantt — Etapa Expertos en Salud

Carta Gantt Proyecto - Etapa Expertos 2019

Tarea Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto |Septiembre| Octubre
Coordinacion de entrevistas con
expertos X X X
Realizacion de entrevistas a expertos X X X
Revision de datos primaria X X X
Analisis de datos X X X X
X

Integracion de resultados
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Anexo 3: Consentimiento Informado Pacientes

COMSEMNTIMIENTO INFINEMADD PACIENTES
ESTUDC CUALITATIVE ]

Provecto: Trotamientn psicesducative, compuaturizsds, ¥ colaborativo para el teatamiento de pacienios
deprimidos con enfermedades erdnlkeas en la atencidn primarin

Maimnbre del Investigader: Marfa Gracicla Fejos Costills

Institucisn: Clinica Psiguinirics Universitaria Hespital Clinico Unaversadad de Chibe
Teléfimo|=xX29TREGO

Serviesr o Deparaimeio: Peiguizteia y Salad Mental, Norte

Patrocinamie; FOMDECYT M E N1 1R0224

Soy la Dira. Marsa Grociela Rojes Castillo, investigadora del Hospital Clindes de o Universidad de Chile.
Estamos realizando un estsdio en consuliorics de slencion prmana on Santiago v queremes invitarle o
participar como pachente. A coitinuscidn, le explicaremos en gquéd consiste, Responderemos Lodas las
prepunios que tonga, No cs necesorie que s¢ decidi en esle mamento, Puede peisarlo v consultarks con eirs
persangs s desen. Luege que vo le eniregwe informaciin sobre este estudio usted puede decidir si porticipe o
nix.

Er ruestra pais, In deproesiin e ura comdicldn muy frecuenie entre Ins pereonas que asisten o los controles de
enfermedndes crimicas de hiperiension arierial y diabetes o los servicios de atencién primarin. Sin embargo, o
alencion de estas patdopias se realism de mancm separda, Hay eyidencin en ol poises que estas
enfermedades podrian ser trakadas de mejor manera si se realizan en conjuilo.

Este eswrdie temre come objetivo explorar lns pereepeiones ¥ opiniones de personas. deprimidas que sulren
hiperiension v disbetes, en rebacion a su condicion, significados airibuidos o sus experiencios, ¥ s
repercusione en su vida cotidiona,

Para lograr este objetive. debemos enrevistar persenas que s atiendan en consultorios de plencidn prmara
de salud (APS) v s encueninen en tralamicaio pos hiperiension wo dizghetes y, adensis, on raamisnte por
depresidm en salud mental. Esia antrevisa serd grobeda y leeeo analizada.

I, M correrd ningin lipe de desgo al participar en este cstudio pues sala contemplu una emlriagli.

Al pasticipar ¢n esin investigneion, usted deberia estar dispoesio a acceder a Uikl eivtrevizin realiznda per un
profesicnnl capacilade del eguipe de investioneién quien grabarh wde lo que conversemios. Esta enimeyista
deberia durar emre 60 v O minutes. Usted puede dar por termimada la entrevista en ¢l momenio en gue ke
quieTa.

Toda ko Informecién que obtengamos e esia investigacian serd de uso exclusive de los investigadores
responsables del esusdio lo que gurntza la confidencinlidad de T inlosmencion,

Version 1,40
Pecha 040518
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Se me ha diche y entiendo que Mi participacica en este estudio es voluntaria. Si yo decido NO pnuc-pr o
retirnrme luego de haber aceptado participar, NO temded ningin inconvemente v me asepurin que segainé recibiendo
¢l trassmiento habitusl. Se me ha dicho y entiendo que en esie ¥ en cualy pucle cfoctunr
10das lis pregunias que estime convenxnie,

Ademiis. se me ha dicho ¥ asegurado que TODA s informacion acerca de mi ¢s conlidenciales y solo puede ser
amsuliada por ¢l equipo de investigaciin, ¢l equipo de salod trnte ¥ par Comigé Etco Creatifico o de
Investigaciin ded Hospil Clénico Universilad de Chile

De lo leido anteriormente Yo entiendo v acepto que, si Yo acepto participar en este estudio, sené
entrevistada ¥ que e entrevista serd gralbda.

Yo entiendo que pueda y tengo o derecha de terminar la entrevisia en ¢l momenio en que yo lo estime
conveniente.

Yo entiendo ¥ acey que los pr fesionales de la Universidad de Chile acoedan a una base de datos parn
saber Ia evolucidn de mi depresion.

Nombre Paciente o Caldador: Nombro persona que toma ol Cl:
Telifomo de Contacto Firma persoan qee toma el CI:
Firma Paciente o Caldador: Nombre Migisteo de Fe o Delegado:
Firma Ministro de Fe o Delegado:

Ewm caso de algin problema duds o comsulta contactar 2 b D Graciela Rojas, i e, al
Telé(o.n 229788601 o ul corren electromien: praciclajas.castitlo@pmail.com, o bicn en easo de “duila sobre

us derechos comunicarse con of Comité Etico Cinulitn o de igacion ded Hospital Clinico Universidad
d: Chile, Teléfone: n'm'mo& l'.mn k i bicade en Santes Dy N* 999, 4 Pisv Sector
D.C de Independ op
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Anexo 4: Consentimiento informado expertos en salud
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CONSENTIMIENTO INFORMADO EQUIPO DE SALUD ATENCION PRIMARIA
ESTUDIO CUALITATIVO 1

Proyecto: Tratamiento psicoeducativo, computarizado, y colaborativo para el tratamiento de pacientes
deprimidos con enfermedades cronicas en la atencién primaria.

Nombre del Investigador: Maria Graciela Rojas Castillo

Institucion: Clinica Psiquiatrica Universitaria Hospital Clinico Universidad de Chile
Teléfono(s):229788601

Servicio o Departamento: Psiquiatria Norte

Patrocinante: FONDECYT 2018 N°1180224

Soy la Dra. Maria Graciela Rojas Castillo, investigadora del Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Estamos
realizando un estudio en consultorios de atencion primaria en Santiago y queremos invitarle a participar como
miembro del equipo de salud. A continuacion, le explicaremos en qué consiste. Responderemos todas las preguntas
que tenga. No es necesario que se decida en este momento. Puede pensarlo y consultarlo con otras personas si
desea. Luego que yo le entregue informacion sobre este estudio usted puede decidir si participa o no.

En nuestro pais, la depresion es una condicion muy frecuente entre las personas que asisten a los controles de
enfermedades crénicas de hipertension arterial y diabetes a los servicios de atencion primaria. Sin embargo, la
atencion de estas patologias se realiza de manera separada. Hay evidencia en otros paises que estas enfermedades
podrian ser tratadas de mejor manera si se realizan en conjunto.

Este estudio tiene como objetivo explorar ¢ indagar percepciones, opiniones y otros aspectos que puedan dar cuenta
de las dificultades que implica atender a usuarios deprimidos con enfermedades cronicas para lo cual invitaremos a
miembros del equipo de salud del consultorio de atencién primaria de salud (APS) a participar en un grupo focal.

Ud. No correrd ningin tipo de riesgo al participar en este estudio pues solo contempla su participacion en una
actividad grupal y usted tiene el derecho tanto de participar o no, o bien retirarse en cualquier momento sin que ello
implique sanciones por parte de las autoridades del lugar donde usted trabaja. La actividad sera grabada y luego
analizada.

Al participar en esta investigacion, usted deberia estar dispuesto/a a participar en la actividad grupal la que serd
conducido por un profesional capacitado del equipo de investigacion quien grabara todo lo que se converse. Esta
actividad deberia durar entre 60 y 90 minutos. Usted puede retirarse en ¢l momento en que usted quiera.

Toda la informacién que obtengamos en esta investigacion serd de uso exclusivo de los investigadores responsables
del estudio lo que garantiza la confidencialidad de la informacion.
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Se me ha dicho y entiendo que Mi participacion en este estudio es voluntaria. Si yo decido NO participar o retirarme
luego de haber aceptado participar, NO tendré ningiin inconveniente y me aseguran que no habra sanciones por parte de las
autoridades del establecimiento donde yo trabajo. Se me ha dicho y entiendo que en este momento y en cualquier momento,
puedo efectuar todas las preguntas que estime conveniente.

Ademis, se me ha dicho y asegurado que TODA la informacion acerca de mi es confidenciales y solo puede ser consultada
por el equipo de investigacion, el equipo de salud tratante y por Comité Etico Cientifico o de Investigacion del Hospital
Clinico Universidad de Chile

De lo leido anteriormente Yo entiendo y acepto que, si Yo acepto participar en este estudio, seré entrevistado/a
y que esta entrevista sera grabada.

Yo entiendo que puedo y tengo el derecho de terminar la entrevista en el momento en que yo lo estime
conveniente.

Nombre participante Equipo de Salud Nombre persona que toma el CI:
Teléfono de Contacto : Firma persona que toma el CI:

Nombre Ministro de Fe o Delegado:

Firma Ministro de Fe o Delegado:

En caso de algin problema duda o consulta contactar a la Dra. Graciela Rojas, investigadora responsable, al
Teléfono 229788601 o al correo electrénico: graciela.rojas.castillo@gmail.com, o bien en caso de duda sobre sus
derechos comunicarse con el Comité Etico Cientifico o de Investigacién del Hospital Clinico Universidad de Chile,
Teléfono: 229789008, Email: comiteetica@hcuch.cl, ubicado en Santos Dumont N° 999, 4 Piso Sector D, Comuna de
Independencia, Santiago.
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Anexo 5: Cuestionario de Informaciéon Sociodemografica

Ficha Pacientes

Nombre:
Fecha y lugar de entrevista:
Fecha de nacimiento:
Sexo:
Estado civil:
Vive con:
Hijos:
Comuna de residencia:
Actividad:
Estudios:
___Ensefianza bésica
__ Ensefianza Media
___Ensefianza Técnica Profesional
___Ensefianza Universitaria
Consultorio:
Diagndsticos:
___Depresién, Fecha Dg.:
___Hipertensién, Fecha Dg.
___Diabetes, Fecha Dg.
Otros Diagnosticos de Relevancia:
Medicamentos que toma regularmente:
Firma consentimiento informado:
Pruebas aplicadas:
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Anexo 6: Guion tematico de entrevista pacientes — Muestra de preguntas

Pregunta:
Camo los pacientes perciben el proceso de tratamiento de depresion con comorbilidad de hipertension y/o diabetes en servicios de atencion primaria de salud?

Ohbjetivo General:
Describir las percepciones del proceso de tratamiento de depresion con comorbilidad de hipertension y/o diabetes en servicios de atencion primaria de salud desde la perspectiva de los pacientes

Ohbjetivos especificos Tema Pregunta
1. Describir percepciones COMPONENTE PERSONAL / HISTORIA ¥ ESTILO DE | ;Podria por favor contarme como ha sido su salud alo largo de su vida?
del proceso de tratamiento v (VIDA Como es su estilo de vida en cuanto a alimentacion y actividad fisica?
sus componentes Historia de vida / Historia de salud v enfermedad ay algin cambio en su estilo de vida antes y después del diagndstico?
Estilo de vida v habitos (En qué medida cree que cumple con el estilo de vida deseado para mantener su salud en 6ptimas
condiciones? ;Sigue las recomendaciones del personal médico? jQué cosas sigue? ;Que cosas no sigue o
faltan atin?
COMPONENTE ENFERMEDAD (Podria contarme acerca de la historia de su diagnastico actual? ;Cuando fue diagnosticado? ;Como fue la
Diagnastico y tratamiento experiencia de recibir esta noticia? ;Como le impactd el diagnéstico de esta enfermedad?

(Cudndo fue diagnosticado de depresién? (Es la primera vez que padece esta enfermedad?
iCudndo fue diagnosticado de hipertension y/o diabetes?
;Qué tratamiento le dieron?

COMPONENTE INSTITUCIONAL iCudl es el consultorio al que asiste normalmente?
Institucion de salud, atencion, profesionales de salud, |;Qué le parece la atencion recibida especificamente para estos diagnésticos en estos lugares?
medicamentos y procedimientos (Qué le parecen los profesionales de salud de esta institucion?

Qué opina de los medicamentos que le han recetado para estas enfermedades?

COMPONENTE RELACIONAL Y CONTEXTUAL Con quiénes vive usted? ;Quiénes conforman su familia? ;Su familia lo apoya en cuanto a su salud?
Familia y contexto (En qué lugar vive? ;Como es su condicion economica v laboral actual?

ree que su situacién actual lo ayuda o lo perjudica en relacion a sus problemas de salud?

;Cuiles son las principales dificultades personales que tiene en relacion a su situaciénde enfermedad
actual?
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2. Describir percepciones de
salud v enfermedad en
depresion, dizbetes e
hipertension.

DIAGNOSTICO: DEPRESION

Para usted ;Qué es la depresion?
Su enfermedad tiene cura?;Cual es la forma correcta de tratarla depresion?
(Qué consecuencias ha tenido la depresion en su vida?

DIAGNOSTICO: HIPERTENSION Y/0 DIABETES

Para usted ;Qué es la hipertension v/o diabetes?
(5u enfermedad tiene cura? ;Cual es la forma correcta de tratar la hipertension /o diabetes?
(Qué consecuencias ha tenido 1a hipertension v/o diabetes en su vida?

DIAGNOSTICO: COMOEREILIDAD

(Como es vivir con las dos enfermedades en conjunto? ;Como se afectan mutuamente? ;Como se
entremezclan las enfermedades?

3. Describir las percepciones
acerca de la adherencia al
tratamientao

TRATAMIENTO: ADHERENCIA v NO ADHERENCIA

(En qué medida cumple usted con el tratamiento que le dio el médico?

Cudl es su conducta en relacién a los medicamentos?

,Cuél es su conducta en relacion al estilo de vida (alimentacion, ejercicio, ete)?

Qué cosas cumple ¥ cuales le falta cumplir?

(Cuédles son las principales dificultades que tiene para cumplir con el tratamiento v estilo de vida
recomendado?

(Cudles sonlas cosas que le ayudan o facilitan realizar su tratamiento?

Como se explica su valor actual de HP y DB? ;Como se ha sentido en el Gltimo tiempo?

,Como se ha sentido en las Gltimas 2 semanas? (Depre)

4. Describir las percepciones
acerca de las barreras en el
proceso de tratamiento.

TRATAMIENTO: BARRERAS

(Cudles son las principales barreras que tiene en relacion a cumplir su tramiento en el drea:
Institucional / Contextual / Personal / Familiar?

3. Describir el grado de
satisfaccién v'o
insatisfaccion con el
proceso de tratamientao

TRATAMIENTO: SATISFACCIONE

INSATISFACCION

(Qué tan satisfecho se encuentra con 1a atencién recibida?

(Qué tan satisfecho se encuentra con el tratamiento dado por los profesionales de salud?
Cuiles son los aspectos que menos le agradan de su proceso de tratamiento?

Qué opina acerca de que lo vean distintos profesionales para cada una de sus enfermedades?

(Cree que lo podria ayudar si recibiera un tratamiento por los profesionales juntos al mismo tiempo? jEn qué

podria mejorar su atencion usando este formato?

6. Describir sugerencias de
parte de los pacientes para
mejorar los procesos de
tratamiento.

TRATAMIENTO: SUGERENCIAS

(Qué sugerencias hatia usted para mejorar el tratamiento actual?

(Qué necesidades tiene usted y qué cosas faltaria hacer para tener un tratamiento de buena calidad?
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Anexo 7: Guion tematico de entrevista expertos — Muestra de preguntas

Pregunta:

Objetivo General:

Objetivos especificos
1. Describir percepciones del proceso de
tratamiento y sus componentes

2. Describir percepciones de salud y
enfermedad en depresion, diabetes e
hipertensign.

3. Describir las percepciones acerca de la
adherencia al tratamiento.

barreras en el proceso de tratamiento.

insatisfaccion con el proceso de tratamiento.

Tema
COMPONENTE ENFERMEDAD
Enfermedad, diagndstico y tratamiento

COMPONENTE INSTITUCIONAL
Institucién de salud, atencign, profesionales de
salud, medicamentos y procedimientos

COMPONENTE RELACIONALY CONTEXTUAL
Familia y contexto

DIAGNOSTICO: DEPRESION

DIAGNOSTICO: HIPERTENSION Y/O DIABETES

DIAGNOSTICO: COMORBILIDAD

TRATAMIENTO: ADHERENCIA y NO ADHEI

TRATAMIENTO: BARRERAS

4. Describir las percepciones acerca de las TRATAMIENTO: SATISFACCION E INSATISFACCION

5. Describir el grado de satisfaccién y/o TRATAMIENTO: SUGERENCIAS

£Cémo los expertos en salud perciben el proceso de tratamiento de depresién con comorbilidad de hipertensién y/o diabetes en servicios de atencidn primaria de salud?

Describir las percepciones del proceso de tratamiento de depresidn con comorbilidad de hipertension y/o diabetes en servicios de atencion primaria de salud desde la perspectiva de los expertos.

Pregunta
&Cuédl es su vision de las enfermedades cranicas de salud, especificamente hipertension y diabetes?
éCual es su visian del diagndstico y tratamiento actual?

£Cudl es su vision de los servicios de atencidn primariay el abordaje de comorbilidad?
£Qué le parece la atencién ofrecida en estos lugares?

éQué le parecen los profesionales de salud de estas instituciones?

£Qué opina de los medicamentos recetados para estas enfermedades?

£Qué tan importante le parece la familia y el entorno de un paciente en su proceso de tratamiento y mantencidn
de salud?
£Qué aspectos contextuales pueden favorecer o dificultar el tratamiento?

Parausted (Qué es la depresién?

éCudl es la forma correcta de tratar la depresién?

£Qué consecuencias observa en los pacientes de la depresian?

éQué opina de |a forma de abordaje de la depresion en el sistema de salud actual?
éConoce la guia clinica de depresion? (Qué opina de sus propuestas?

£Como mejoraria el tratamiento actual de la depresian?

Para usted {Qué es |a hipertension y/o diabetes?

£Cudl es la forma correcta de tratar la hipertension y/o diabetes?

£Qué consecuencias observa de hipertension y/o diabetes en la vida de los pacientes?

£Qué opina de la forma de abardaje de la hipertension y/o diabetes en el sistema de salud actual?
iCaonoce las guias clinicas de hipertensian y diabetes? { Qué opina de sus propuestas?

£C6mo mejoraria el tratamiento actual de hipertencidn y diabetes?

De acuerdo a su experiencia en los pacientes éComo es vivir con las dos enfermedades en conjunto? éCdmo se
afectan mutuamente? {Camo se entremezclan las enfermedades?
éComo le parece pertinente abordar la comorbilidad?

&En qué medida los pacientes cumplen con el tratamiento que les dio el médico?

&Como es la conducta de los pacientes en relacién a los medicamentos?

£Como es la conducta de los pacientes en relacién al estilo de vida (alimentacidn, ejercicio, etc.)?

£Qué cosas cumplen y cuéles le falta cumplir a los pacientes?

éCuales son las principales dificultades que tienen los pacientes para cumplir con el tratamiento y estilo de vida
recomendado? ¢Cudles son las cosas gue ayudan o facilitan realizar el tratamiento?

éCuéles son las principales barreras que observa en los pacientes para cumplir su tramiento en el drea:
Institucional / Contextual / Persanal / Familiar?

&Qué tan satisfechs cree que estan los pacientes con la atencién recibida?

&Qué tan satisfechos cree usted que se encuentran los pacientes con el tratamiento dado por los profesionales
de salud?

£Qué opina acerca de que distintos profesionales vean a los pacientes para cada una de sus enfermedades?
éCree que podria ayudar un tratamiento por los profesionales juntos al mismo tiempo? ¢En gué podria mejorar la
atencién usando este formato?

£Qué sugerencias haria usted para mejorar el tratamiento actual?
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Anexo 8: PHQ-9

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL

PACIENTE -9
(PHQ-9)

Durante las dos Gltimas semanas, jcon qué frecuencia

3 - . N Mas de
ha sentido molestias debido a cualquiera de los |2 mitad
siguientes F'"‘bl"-:'""“‘? s Para varos  oslos  Casl todos
(Marque con una "+~ para indicar su respuesta) nada dias dias los dias
1. Poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3
2. Sentirse desanimado/a, deprimido/a o sin esperanzas 0 1 2 3
3. Dificultades para quedarse dommido/a o mantenerse 0 1 2 3
durmienda, o dormir demasiado
4. Sentrse cansado'a o con poca energia 0 1 2 3
5. Poco apetito o comer en exceso 0 1 2 3
6. Sentirse mal acerca de si mismo/a — o sentir que es
un/afracasado/a o que se ha fallado a si mismo/a o a su 0 1 2 3
familia
T. Dificultad para concentrarse en las cosas, tales como 0 1 3 3

leerel diario o ver television

8. ; Moverse o hablar tan despacio gue ofras personas lo
pueden haber notado? O ko contrario — estar tan a 1 2 q
inguietoa o infranguio/a gue se ha estado moviendo
mucho mas de lo normal

9. Pensamientos de que seria mejor estar muertola o que
quisiera lastimarse a si mismo/a de alguna forma

ForoFRcECoDmM: 0+ + +
=Total Scora:

$i marco cualquiera de estos problemas, ;qué tanto le han dificultado estos problemas para realizar
su trabajo, encargarse de las cosas en la easa, o llevarse bien con ofras personas?

Mo ha Algo Muy Extremadamente
sido dificil dificil dificil dificil
O O ] ]
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