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PALABRAS CLAVE Resumen

Depresion; Objetivo: Conocer las vivencias de los pacientes en tratamiento por depresion segin sean
Atenci6n primaria; atendidos por médicos de familia (MF) o por psiquiatras (PSQ), para identificar vias de mejora.
Salud mental; Disefio: Metodologia cualitativa orientada a la investigacion de servicios de salud. Disefio explo-
Investigacion ratorio.

cualitativa; Participantes y contextos: 31 pacientes diagnosticados de depresion y en tratamiento farma-
Pacientes coloégico durante al menos un afio, procedentes de 20 centros de salud y 8 de salud mental del

Servicio Vasco de Salud-Osakidetza en Bizkaia, agrupados segun profesional (MF/PSQ) y nivel
socioeconomico.

Método: Generacion de informacion mediante 5 grupos de discusion y 2 entrevistas en
profundidad realizadas en 2009 y 2010. Grabacion y transcripcion, previo compromiso de confi-
dencialidad y consentimiento informado. Analisis socioldgico de los discursos. Triangulacion de
técnicas y contraste entre los investigadores.

Resultados: Los pacientes presentan vivencias de la depresion vinculadas a los contextos socia-
les de procedencia y a los recorridos previos fuera y dentro de los servicios de salud. Dichos
componentes estan asimismo presentes en las percepciones sobre la calidad de la atencion, con
expectativas diferenciadas respecto de MF y PSQ. En general, se constatan carencias de tiempo
y de psicoterapia. La colaboracion entre ambos profesionales no surge espontaneamente como
prioridad de los pacientes.

Conclusiones: Las valoraciones de los pacientes aportan dimensiones propias sobre los com-
ponentes individual y contextual en el diagndstico y tratamiento de la depresion. Dichas
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dimensiones deberian ser tenidas en cuenta en la identificacion de necesidades y en el diseio
de estrategias compartidas por MF y PSQ para la mejora de su asistencia.
© 2012 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Objectives: To explore the experiences of patients treated for depression either by general
practitioners (GPs) or psychiatrists (Ps) with the aim of identifying improvement strategies.
Design: Health services research-oriented qualitative methodology. Exploratory design.
Participants and contexts: A total of 31 patients diagnosed with depression receiving pharma-
cological treatment for at least one year, belonging to 20 Health Centres and 8 Mental Health
Centres of the Basque Health Service-Osakidetza in Bizkaia, and grouped according to the type
of professional (GPs/Ps) and socioeconomic level.

Method: Information generation by means of 5 discussion groups and 2 in-depth interviews
carried out in 2009 and 2010. Recording and transcription with previous confidentiality agree-
ment and informed consent. Sociological discourse analysis. Technique triangulation and
agreement among researchers.

Results: Patients’ experiences of depression are associated with their social contexts and their
previous experience outside and inside the health services. These components also appear in
perceptions on quality of care, with different expectations related to GPs and Ps. Deficiencies
in time and psychotherapy are mentioned in general. Collaboration between both professionals
does not spontaneously emerge as a patient priority.

Conclusions: Patient assessments provide dimensions of individual and contextual components
in the diagnosis and treatment of depression. These dimensions should be taken into account
in the identification of needs and the design of strategies shared by GPs and Psychiatrists to

improve care.

© 2012 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La atencion a las personas diagnosticadas de depresion
constituye un area de importancia creciente en aten-
cion primaria (AP)"2. A las deficiencias identificadas en su
diagnéstico y tratamiento®* se suman los efectos en un
gasto farmacéutico no siempre justificado® y las dificulta-
des relacionadas con la cuantificacion de su prevalencia y
la evaluacién de las intervenciones para su mejora®’. Por
otro lado, existe un consenso generalizado acerca de la
importancia de la colaboracion entre AP y los niveles espe-
cializados en salud mental (SM) y de las notables carencias
identificadas al respecto®®. Nuestro grupo de trabajo llevd
a cabo un estudio previo con médicos de familia (MF) y
psiquiatras (PSQ) en el contexto del Servicio Vasco de Salud-
Osakidetza, cuyos hallazgos justificaron en gran medida el
disefio de la presente investigacion'®. Ademas del descono-
cimiento mutuo y las diferentes expectativas de partida de
MF y PSQ, se subrayaba la conveniencia de reorientar los
enfoques asistenciales hacia el paciente y su contexto, y
se sugeria, por tanto, la conveniencia de incorporar a los
propios pacientes en futuros estudios. Numerosas investi-
gaciones con pacientes han confirmado las singularidades
de la depresion, tanto en la interpretacion de sus causas
como en sus valoraciones de las respuestas de los profesio-
nales y servicios de salud'"»'2. La expresion, la identificacion
y la comunicacion de los sintomas resultan mas compli-
cadas que en otras enfermedades, y con frecuencia mas

vinculadas a las propias circunstancias biograficas y sociales
de los pacientes'®'3. Esta no correspondencia con el modelo
biomédico predominante favorece las disparidades y desen-
cuentros entre pacientes y profesionales, y explicaria en
gran medida las demandas de mayor empatia y mejor comu-
nicacidn por parte de los primeros'®, asi como los riesgos de
practica deficiente por los segundos'’. En consecuencia, se
considerd pertinente llevar a cabo una investigacion con el
objetivo de conocer e interpretar los discursos y experien-
cias de los pacientes en tratamiento por depresion segln
fueran atendidos por MF o por PSQ, para identificar posibles
vias de mejora.

Participantes y métodos

De acuerdo con el objetivo y el contexto del estudio se opto
por la metodologia cualitativa orientada a la investigacion
en servicios de salud'®'”. Los métodos cualitativos han mos-
trado su utilidad en estudios previos?®22. En nuestro caso, el
diseno fue exploratorio y la seleccion de pacientes se realizd
a partir de sus MF y PSQ teniendo como criterios de inclusion
la edad superior a 18 anos, estar diagnosticado de depresion
y en tratamiento farmacoldgico durante al menos el Gltimo
ano, y no padecer ningln trastorno afadido que conllevara
riesgo para el paciente. Los compromisos de voluntariedad,
confidencialidad, y consentimiento informado se estable-
cieron con los profesionales y con los pacientes, y 3
de los investigadores se encargaron de los contactos y
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Tabla 1 Participantes en el estudio
Grupos de N.© Rangos edad Sexo Profesion Estudios CSdepro- CSMde ARos en
discusion y cedencia procedencia  tto.
entrevistas
individuales
Pacientes con 8 41-71 6 mujeres 2 labores 6 medios 7 4 1,5-14
PSQ 2 hombres 1 jubilado 2 basicos
Nivel alto 3 cualific.
2 bajo
Pacientes con 6 38-68 5 mujeres 4 labores 1 altos 5 3 2-13
PSQ 1 hombre 1 cualific. 2 medios
Nivel bajo 1 bajo 3 basicos
Pacientes con 5 48-62 4 mujeres 4 cualific. 2 altos 4 1-7
MF 1 hombre 1 jubilado 2 medios
Nivel alto 1 basicos
Pacientes con 3 43-75 2 mujeres 1 labores 1 altos 3 1-13
MF 1 hombre 2 bajo 1 medios
Nivel bajo 1 1 basicos
Pacientes con 7 3472 4 mujeres 2 labores 2 altos 5 1-8
MF 3 hombres 1 cualific. 5 basicos
Nivel bajo 2 4 bajo
Paciente con 1 49 Hombre cualificado altos 1 1
MF
Nivel alto
Paciente con 1 54 Mujer bajo basicos 1 20
PsSQ
Nivel bajo
Total 31 34-75 22 mujeres 9 labores 7 altos 20 8 1-20
9 hombres 2 jubilados 11 medios
10 cualifc. 13 basic.
10 bajo

convocatoria. Como técnica de generacion de informacion
se opto por los grupos de discusion (GD) en la medida en que
el objetivo del estudio se orientaba al conocimiento de los
discursos sociales compartidos y no a la vertiente individual
del padecimiento. Sin embargo, conscientes de la impor-
tancia del proceso individual de vivencia de la depresion,
se llevaron a cabo 2 entrevistas en profundidad con sendos
pacientes atendidos por MF y PSQ y de nivel socioeconémico
(SE) alto y bajo, con la intencion de triangular los hallazgos
segun la técnica utilizada. En principio, se disefaron 4 GD
en funcion de que los pacientes estuvieran atendidos por el
MF o por el PSQ, y del nivel SE de las zonas de ubicacion de
los centros (2 de nivel bajo-medio [B], y 2 medio-alto [A]).
A nivel intragrupos, se promovio la diversidad de edades,
sexo (H y M), profesionales y centros de referencia. En el
transcurso de la investigacion se convoco un quinto GD de
pacientes atendidos por MF y nivel SE bajo (MFB2), por insu-
ficiente saturacion de los hallazgos en uno de los grupos del
mismo perfil. En total participaron 31 pacientes cuyas carac-
teristicas se resumen en la tabla 1. La procedencia de zonas
de un determinado nivel SE no conllevo una total homoge-
neidad intragrupo, dandose también el caso de una paciente
atendida por PSQ y que particip6 en el grupo de MF. Los GD
se llevaron a cabo en 2009 y 2010, en locales lo mas neutros
posible (unidad de investigacion, centros de cultura), con 2
investigadores (uno como moderador y otro observador), y

sus contenidos se grabaron en audio previo consentimiento
explicito de los participantes, a quienes se les entreg6 en la
despedida un pequeno obsequio. Su duracion fue de 90-120
min y el desarrollo se reconocié por parte de los pacien-
tes como cordial y respetuoso. Se partié de un breve guion
semiestructurado y orientado a las percepciones sobre la
asistencia recibida. Las entrevistas individuales se llevaron a
cabo por un solo investigador y sus contenidos corroboraron
los hallazgos generados en los grupos. Después de la finali-
zacion de las reuniones, se elaboraron los correspondientes
informes de campo que se incorporaron como material de
analisis junto a los textos de todas las trascripciones. El
analisis se desarrollo atendiendo al modelo de analisis socio-
légico de los discursos?. Tras la lectura del conjunto de
los textos, se revisaron mas detenidamente los pertene-
cientes a cada subconjunto, identificandose los principales
patrones compartidos y primeras propuestas explicativas.
Los casos de heterogeneidad SE intragrupo requirieron de
atencion especial a las diferentes posiciones discursivas
en el andlisis de los textos de cada GD. Posteriormente,
se realizaron repetidas lecturas pormenorizadas contras-
tando los nuevos avances con el referente empirico de los
textos, identificando y codificando categorias, y seleccio-
nando los verbatims mas representativos. Los resultados del
analisis preliminar se discutieron y consensuaron por el con-
junto de los investigadores?*.
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Figura 1  Vivencias y trayectorias.
Resultados

Trayectorias y vivencias

Las vivencias y percepciones de los participantes acerca de
la atencién recibida por MF y PSQ se sitlan en un mapa
de recorridos de busqueda de asistencia, de los cuales el
mas comunmente conocido y experimentado —aunque no
el Unico— es el que media entre el MF y el PSQ de los
servicios publicos de salud (fig. 1). En general, el MF era
el primer facultativo a quien se planteaba el problema
depresivo y con quien se decidia ser atendido, bien por
él, o ser derivado al PSQ. Sin embargo, en otros casos
se habia acudido a otros referentes, tanto médicos como
no médicos, principalmente en el ambito de la psicote-
rapia y que podian continuar manteniéndose de forma
complementaria.

«...Yo me encontraba muy mal, muy mal, y fui al médico
de cabecera que me conocia y en cuanto me vio me dijo:
“‘Inmediatamente al psiquiatra, hoy te doy la baja y mafana
al psiquiatra’’. Estuve durante un tiempo en la consulta
del Igualatorio, luego este especialista dejo la consulta del
Igualatorio y pasé al ambulatorio». M3PSQA.

«... Entonces supe de un psicoterapeuta y tuve la suerte
de poder contactar con él y estuve con él 6 meses o asi,
y... fue tan bueno como doloroso. Pero me ayud6 muchi-
simo, lo que pasa es que no era suficiente y ya fue cuando. ..
quiero decir, yo fisicamente seguia igual, no de cabeza
pero si fisicamente. Entonces... me cogi6 mi médico».
M3MFB2.

Dichos recorridos responden, en gran medida, a expe-
riencias previas, propias o ajenas, bien con MF, PSQ u otros
terapeutas, pudiendo reflejar en ocasiones determinados
prejuicios respecto de los servicios publicos y cierto estigma
relacionado con lo psiquiatrico. Recorridos, experiencias y
prejuicios, que acompanan a los pacientes en el proceso
asistencial y que contribuyen a configurar sus expectativas
respecto de lo que esperan de unos y otros.

«Fui a uno particular. . .Voy a intentar con uno particular
porque esta gente no empieza nada mas que a dar pastillas
segun va viendo la cosa, sube, baja, tiene una cola aqui de
20 tios, segln entra, sale por una puerta...». H2PSQA.

«— A mi la palabra psiquiatria no me gusta, nunca me ha
gustado, pero no me digas por qué... no me gusta. M3.

- Bueno supongo que el nombre psiquiatra suena ya un
poquito mas. .. fuerte. M2.

- Y luego también hay una fama ;no? De que el psiquiatra
medica. .. M3.

- Que te tomes una pastilla, otra, otra...» M2. MFA.

Aunque las sesiones se orientaron a las valoraciones sobre
la asistencia recibida, en todos los casos surgieron por parte
de los pacientes —a veces con gran intensidad— referen-
cias a los origenes, las circunstancias y la situacion actual
de su propia problematica depresiva. Autopercepciones y
vivencias asimismo inseparables de sus demandas, y que
podrian situarse de manera esquematica en torno a 2 «polos»
0 «espacios»: el primero, mas referido a lo contextual, al
medio familiar, laboral y social, y el segundo mas centrado
en lo individual.

«Yo también empecé con el trabajo. Muchos problemas,
luego la familia, los hijos... Veias que no tenia solu-
cion, no podia dormir, todo el dia pensando... Fui donde
ella y me receto las pastillas y sigo en tratamiento.. .».
H2MFB2.

«... Yo tuve ciertos impactos en la infancia, ciertos trau-
mas que fueron los que me forjaron una depresion, o sea una
personalidad ya un poco melancdlica, ;no?... Entonces llego
un momento en que el médico me dijo que le parecia que era
una depresion enmascarada. Yo ya lo habia intuido. .. por-
que estando en casa una vez. .. cogi un libro que tenia de mi
hermano que es psicologo. .. y yo me vi superreflejada en lo
de la depresion. Entonces cuando él me lo dijo no me sor-
prendid. Me mando al psiquiatra...». MAMFA (atendida por
PSQ).

Dichos espacios no se comportaban de modo excluyente
pero, sin embargo, si es posible advertir cierta tendencia al
predominio en la expresion de uno u otro en funcion de los
ambitos SE de procedencia. En este sentido, el influjo de
lo contextual resultaba especialmente patente en las narra-
ciones de los afectados por condiciones sociales adversas,
mientras que la version de la depresion como enferme-
dad autéonoma estaba mas presente en los participantes de
mayor nivel SE.

«Cuando fallecié mi hermana. .. me quedé un poco vacio,
diriamos. .. Sin embargo, unido a esto, en el trabajo hemos
entrado en un expediente de regulacion de empleo y eso
ha sido la gota que ha colmado el vaso. Mis jefes se han
aprovechado de la situacion. .. Y joder, la verdad es que me
he encontrado perdido, triste, con ganas de llorar... indtil.
Es que me veia encerrado en un agujero muy negro, muy
negro y no veia salidas por ninguna parte. Entonces, ante
esto yo acudi a mi doctor». HIMFB1.

«- Lo que pasa es que la depresion es muy diferente que
sea endogena o exdgena, ;no? M4.

- Si, son muy distintas. M2.

- Yo creo que la endégena es peor, porque la enddgena es
algo que tienes dentro de ti. En cambio la exogena es algo
que te lo ha producido una causa exterior...». M4PSQA.

Expectativas y valoraciones

Ademas de las mencionadas vivencias y recorridos previos,
en las valoraciones de los pacientes respecto de la atencion
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Figura 2  Expectativas y valoraciones.

recibida por MF y PSQ es posible identificar determinadas
dimensiones vinculadas mas directamente a las particulari-
dades de unos y otros profesionales. En la figura 2 quedan
expuestas de manera esquematica, solapandose en ocasio-
nes entre si y advirtiéndose asimismo una mayor o menor
intensidad en su expresion segln el nivel SE de los par-
ticipantes. En el caso de los MF, la accesibilidad fisica y
humana, la cercania en el trato, y el conocimiento conti-
nuado ante diferentes problemas de salud, surgian como
elementos especialmente valorados.

«- No, yo prefiero el médico de cabecera. . .Pues no lo sé,
porque le veo como mas cercano. .. M3.

- Yo con mi médico tengo mucha amistad, llevo ya
18 afios con él y ya es como si fuera de mi casa mas que
mi médico. Tengo mucho trato con él. M1.

- Yo igual. Con el médico llevo ya tantisimos anos. .. El
médico de cabecera, como has convivido con él ya tienes
una confianza. .. Igual con un psiquiatra que no conoces te
cortas mas. . .». ‘H2. MFB2.

Respecto de los PSQ, se valoraban principalmente sus
mayores conocimientos derivados de su condicion de espe-
cialista, y por lo tanto, las mayores posibilidades de acertar
en la solucion del problema depresivo, sobre todo por parte
de quienes eran directamente derivados a dicho nivel. Su
actividad se vinculaba en general a la prescripcion de far-
macos, lo cual con frecuencia se consideraba insuficiente, e
incluso en ocasiones, motivo de cierto temor.

«...Hombre, el de cabecera te puede dar lo que te puede
dar un buen amigo, pero no te cura. El que te cura es
el psiquiatra, es el profesional... te puede dar un consejo
pero como te lo puede dar un amigo también que te escu-
cha y que tiene ciertos conocimientos, ;no?, pero no es un
tratamiento. No es un tratamiento de una terapia o un trata-
miento con psicofarmacos que también se necesitan muchas
veces. ..». MAMFA (atendida por PSQ).

Es decir, aunque ambas dimensiones —tanto la relacio-
nada con el saber y el «acertar», como la mas ligada a la
ayuda y al trato comprensivo y continuado en el enfoque
del diagnostico y tratamiento— estaban presentes de un
modo u otro en la mayoria de las valoraciones y deman-
das de buena asistencia, el acento era diferente segin el
profesional a quien iban dirigidas y, tal y como se adver-
tia en el apartado anterior, segin el contexto SE de los
participantes.

«... Pues a mi el que me haya escuchado, el sentirme
escuchada. El que no haya llegado y me haya dicho ‘‘bueno,
pues tdmate esto’’, sino sentirme escuchada y preocupado
por mi enfermedad. Y vienes, y me comentas. Y cada vez
que voy me dice: ‘‘Bueno, ;y qué tal la medicina? Vamos
a dejarla un poco mas, o subimos o bajamos’’, pero si he
tenido esa sensacion de un seguimiento. Y eso si lo valoro
positivamente». MIMFB1.

«Yo de un médico lo que espero es que me cure. . . El trato
habra veces que tendra que ir acompanado con la medica-
cion, pero yo lo que espero es que me cure. .. Si es verdad
que entra una parte emotiva que quizas igual el médico de
cabecera... bueno a mi... antes poco me conocia pero...
la cercania, igual esa parte ayuda». H1MFB2 (profesion
cualif.)

«Que tenga mas tiempo. Que el especialista tenga mas
tiempo para dedicar al paciente, y que si no es un refuerzo
de un psicologo, pues que él pueda hacer terapia. Que el
mismo psiquiatra pueda hacer terapia contigo como lo hace
un particular». M2PSQA.

La disponibilidad de tiempo era un requisito cominmente
reclamado y percibido como escaso, mientras que la coor-
dinacion y colaboracion entre ambos profesionales no se
plante6 espontaneamente como prioridad por parte de los
participantes. La informacion compartida acerca de la medi-
cacion se reconocia como algo positivo, pero sobre todo se
esperaba y valoraba la buena practica (médica y humana,
farmacoldgica y psicoterapéutica) de cada profesional en su
nivel.

«= Yo, con mi médico de cabecera estoy encantado. Siem-
pre que he ido con él me ha tratado de maravilla, me ha
escuchado todo lo que le he dicho, pero claro, el tiempo
que él tiene es limitado porque tiene un montoén de pacien-
tes y uno tiene pues esto, otro tiene que le duele la cabeza,
otro tiene anginas...». HIMFB1.

«En mi caso, el médico de cabecera...tiene cons-
tancia de la medicacion que llevo para las recetas y
esas cosas. .. alguna vez que vas a otra cosa y le comentas,
pero especificamente de seguir, el de cabecera no. Estas
en manos del psiquiatra y en manos del psiquiatra estas».
H1PSQA.

«... Es algo tan importante que me da mucho miedo
la posibilidad de caer en manos que no sean las adecua-
das. Entonces, creo que ni esperaria a que me mandaran,
creo que se lo pediria yo, pero confio en su profesio-
nalidad para que si no llega él me mande donde otro».
M2.MFB2.

Discusion

Los hallazgos expuestos proceden de un medio sanitario con-
creto y con una ordenacion de los servicios publicos que
deben ser tenidos en cuenta en su interpretacion. Por otro
lado, el propio disefo de la investigacion ha podido favore-
cer la identificacion de determinados factores explicativos
que no pretenden agotar la pluridimensionalidad del feno-
meno objeto de estudio. Pero a su vez, dichos hallazgos
aportan al menos 2 ejes de reflexion que se deben tener
en cuenta en los disefios de estrategias de coordinacion y
colaboracion entre MF y PSQ para mejorar la asistencia a los
pacientes diagnosticados de depresion.
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El paciente y su contexto

Por un lado, las singularidades de los pacientes y sus contex-
tos resultan especialmente subrayadas. Todos compartian un
determinado diagndstico y la toma de psicofarmacos, pero
a partir de ahi, los perfiles, las vivencias y las expectati-
vas, se agrupan en funcion de patrones que poco tienen
que ver con el enfoque orientado a la enfermedad que
predomina en los profesionales'®?°. Como veiamos en el
apartado anterior, las percepciones e interacciones en los
grupos acerca de la asistencia recibida escapan de la depre-
sion en abstracto para centrarse en la depresion de cada
uno, mediante relatos dificilmente separables de las cir-
cunstancias de sus vidas. Estudios previos han mostrado la
influencia de los factores SE en la incidencia de los trastornos
depresivos?>?’ | pero ademas dicha influencia repercute tam-
bién en la autocomprension de su depresion por parte de los
propios pacientes, asi como en las trayectorias de blsqueda
de ayuda. A diferencia de los casos en que se comunica
como enfermedad diferenciada, en aquellos otros en que se
trasmite como expresion de las condiciones de vida sus limi-
tes nosologicos aparecen mas desdibujados, tanto para el
paciente como para el propio profesional?®. Anteriormente,
ya se ha apuntado el riesgo de que sean estos pacientes,
socialmente mas desfavorecidos, quienes mas dificultades
encuentren para conseguir una interlocucion diagnostica y
terapéutica efectiva con el MF y con el PSQ'%?°. A la luz de
los resultados del presente estudio, se subraya por tanto la
importancia de que sea el paciente y su contexto los que
centren la atencion del profesional, adecuando los medios
clasificatorios y de tratamiento a dicha realidad y no a la
inversa*'’.

Demandas y necesidades

Las dimensiones relacionadas, por un lado, con la cerca-
nia en el trato, la continuidad y la escucha y, por otro, con
los conocimientos médicos que garanticen el acierto diag-
nostico y el tratamiento efectivo de la depresion han sido
apuntadas en estudios previos?>3, Cuando dichas dimen-
siones no se corresponden con la asistencia recibida de
los profesionales, se convierten en fuente de insatisfaccion
tanto en AP'®, como en SM3'. Los resultados de nuestro
estudio muestran ademas que tales demandas y expecta-
tivas difieren segln las trayectorias seguidas y el tipo de
profesional. En el caso de los MF, se espera y se valora
especialmente su accesibilidad y relacion continuada, mien-
tras que a los PSQ se les contempla como especialistas,
con mayores conocimientos, y también mas vinculados al
estigma que acompana a la enfermedad mental y a los psi-
cofarmacos. Dichas diferencias conllevan también distintos
comportamientos y énfasis en las demandas y en la aten-
cién esperable de unos y otros®?, y se vinculan a su vez
a las particularidades sociales y de vida de las poblacio-
nes atendidas®*34. Las consecuencias no solo afectan a las
medidas que deberian adoptarse en futuras intervenciones
de mejora, sino también al disefio de los criterios e indica-
dores a tener en cuenta para su evaluacion. Determinadas
carencias concretas merecen ademas ser remarcadas. La
falta de tiempo constituye una insuficiencia especialmente
sentida en relacion a los MF3®, mientras que la ausencia de

psicoterapia resulta particularmente llamativa en el nivel
de SM, percibiéndose la practica de los PSQ limitada prin-
cipalmente a la prescripcion de medicacion. Dedicacion
de tiempo y abordajes no farmacologicos que habrian
de estar, por tanto, presentes en las intervenciones a
ambos niveles. Por ultimo, los hallazgos de la investi-
gaciéon nos llevan a reflexionar sobre la correspondencia
entre las demandas expresadas por los pacientes y lo que
realmente necesitarian de los servicios de salud®. Los
complejos problemas SE, o los prejuicios y habitos erro-
neos respecto de la asistencia sanitaria publica, escapan
del campo de accion del MF o del PSQ, pero su prac-
tica profesional no deberia contribuir a su empeoramiento,
ignorandolos, o reduciéndolos a estereotipos o a nuevos
codigos nosoldgicos. Por otro lado, en los deseos de los
pacientes de buena practica y «profesionalidad» por el
MF y el PSQ, dificilmente encontramos demandas expli-
citas de requisitos organizativos, éticos, de evidencias, o
de colaboracion interprofesional, sin que por ello debie-
ran dejar de ser considerados como componentes necesarios
de la calidad de dicha asistencia. La atencion centrada
en el paciente diagnosticado de depresion se plantea, por
tanto, como un reto tan necesario como complejo’’:38,
Junto a la implicacion de profesionales y gestores sanitarios
en medidas de mejora que tengan en cuenta los aspec-
tos discutidos es preciso continuar abriendo espacios de
conocimiento compartido con los propios pacientes afecta-
dos.

Puntos clave

Lo conocido sobre el tema

o Existen notables carencias en la atencion a las per-
sonas con depresion en nuestro medio tanto en AP
como en SM.

e Las mejoras en dicha atencion requieren de una
mejor colaboracion entre AP y SM, centrada en el
paciente.

e Las perspectivas de los pacientes son distintas a las
de los MF y PSQy, por lo tanto, han de ser tenidas en
cuenta.

Qué aporta este estudio

e Lasexpectativas de los pacientes se construyen sobre
vivencias y recorridos de busqueda de asistencia
influenciados por los contextos sociales de proceden-
cia.

e La comprension y cercania, y la certeza en el diag-
nostico y tratamiento, constituyen dimensiones que
se reclaman de modo diferenciado a los MF y a los
PSQ.

e La profesionalidad, la dedicacion de tiempo y la
atencion integral (psicoterapéutica/farmacologica)
son componentes importantes de unas demandas que
no priorizan espontaneamente la colaboracion entre
AP y SM.
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