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I. INTRODUCCIÓN 

 

 

El trastorno depresivo mayor constituye uno de los principales problemas de salud 

pública tanto a nivel internacional como nacional, reconociéndosele como una causa 

importante de pérdida de años de vida saludable. 

 

El conocimiento de factores predictores de su curso permite implementar y/o 

mejorar las estrategias de tratamiento. 

 

Actualmente se dispone de escasa evidencia respecto de los factores relacionados 

con el curso y el resultado del trastorno depresivo mayor de más gravedad; por lo que la 

presente tesis pretende investigar en esta área que ha sido menos abordada. 

 

El presente informe se inicia con un capítulo de Contexto y Justificación, donde se 

revisa la evidencia que hace del trastorno depresivo mayor un problema relevante de salud 

pública y el estado de la investigación respecto a su impacto a nivel individual y social, las 

estrategias adoptadas y la evaluación de resultados. 

 

En el siguiente capítulo, Marco Teórico, se realiza una exhaustiva revisión de este 

trastorno en términos de sus definiciones, características clínicas, factores asociados a la 

evolución y estrategias terapéuticas, así como de las variables de interés para el presente 

estudio. 

 

En los sucesivos capítulos se presentan las hipótesis sometidas a prueba, los 

objetivos que guían la investigación, los resultados obtenidos, la discusión de éstos y las 

conclusiones del estudio. 

 

 

 

 



2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

II. CONTEXTO Y JUSTIFICACIÓN 

 

 

La depresión, entendida como una enfermedad de etiología multifactorial y con un 

cuadro clínico heterogéneo, es considerada actualmente un problema de salud pública 

mundial debido tanto a su prevalencia relativamente alta a lo largo de la vida, como a la 

importante discapacidad que causa; además, de su frecuente comorbilidad y alto costo 

social
(1,2)

. 

 

Es un desafío disminuir la incidencia y la carga de enfermedad del trastorno 

depresivo mayor, para lo cual es necesario implementar estrategias de intervención en los 

distintos niveles de atención, así como investigar para aportar con nuevas medidas que 

mejoren tanto su prevención, como el tratamiento y la rehabilitación. En esa línea cobra 

importancia el conocimiento de factores predictores tanto del inicio como de la evolución 

de esta enfermedad.  

 

De acuerdo con la World Mental Health Survey realizada entre el año 2001 y 2007, 

en 18 países de altos, medios y bajos ingresos, en personas de 18 y más años de edad 

(89.037 entrevistados), se estima que la prevalencia de 12 meses del episodio depresivo 

mayor (según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, IV versión) 

fluctúa entre 2,2% (Japón) y 10,4% (Brasil), siendo en promedio similar entre los países de 

altos ingresos (5,5%) y los de medios y bajos ingresos (5,9%). Mientras que la prevalencia 

de vida varía entre 8,0% (México) y 21,0% (Francia), alcanzando una cifra superior 

(14,6%) en los países de mayores ingresos que en los de medios y bajos ingresos 

(11,1%)
(3)

. Por otro lado, los datos epidemiológicos de los trastornos del ánimo demuestran 

que el trastorno depresivo mayor es aproximadamente dos veces más común en mujeres 

que en hombres
(4)

. La prevalencia de la depresión aumenta en presencia de otras 

condiciones de salud crónicas. Así, Moussavi et al en base a la masiva encuesta World 

Health Survey implementada entre el año 2002 y 2004, en 60 países (n: 245.404), diseñada 

para evaluar la prevalencia y deterioro de una amplia gama de problemas de salud, 

reportaron una prevalencia de 12 meses de episodio depresivo mayor (según la 
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Clasificación Internacional de Enfermedades, 10 edición) de 3,2%; cifra que se 

incrementaba llegando a valores entre 9,3% y 23,0% cuando los participantes eran 

portadores de una condición médica crónica
(5)

.  

 

En Chile, tal como a nivel mundial, los episodios depresivos mayores constituyen 

uno de los principales problemas de salud.  

 

De acuerdo con el estudio de prevalencia de los trastornos mentales en la población 

general de nuestro país, realizado por Vicente et al
(6)

, en cuatro regiones representativas de 

la población nacional, en una muestra de 2.968 personas de 15 y más años de edad, el 

episodio depresivo mayor presenta una prevalencia de vida de 9,2% y una prevalencia en 

los últimos 12 meses de 5,7%. En ambos casos y tal como se observa en los estudios 

internacionales, la prevalencia es aproximadamente el doble en mujeres que en hombres
(4)

. 

Así mismo, la Encuesta Nacional de Salud Chile 2009 – 2010
(7)

, efectuada en una muestra 

de 5.416 personas de 15 y más años de edad, representativa de la población nacional, reveló 

un elevado nivel de morbilidad de síntomas depresivos y antecedente de diagnóstico 

médico de depresión, con grandes desigualdades por género, edad, nivel educacional y 

región del país. Dicha encuesta encontró una prevalencia de síntomas depresivos en el 

último año de 17,2%, mayor en mujeres (25,7%) que en hombres (8,7%), preferentemente 

en mujeres de 45 a 65 años (30,1%) y en hombre de 25 a 44 años de edad (11%), con 

gradiente educacional evidente en ambos sexos, siendo mayor la prevalencia (20,8%) 

cuando el nivel educacional es bajo (menos de 8 años de educación). Ésta también 

evidenció un 21,6% de autoreporte de diagnóstico de depresión alguna vez en la vida, con 

diferencias según género, edad y nivel educacional
(7)

. 

 

En otro nivel de investigación epidemiológica, estudios internacionales en muestras 

de personas atendidas por los servicios de salud revelan que la depresión se presenta en 

alrededor del 20% de los pacientes que consultan en atención primaria
(8,9)

. En países 

desarrollados sólo un quinto de los individuos con depresión (prevalencia en 12 meses) 

busca tratamiento; y en el nivel primario, donde se atiende la mayoría de las personas, el 

diagnóstico y el tratamiento de la depresión es insuficiente. Más de la mitad de los 
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pacientes no es detectado por los médicos generales y sólo cerca de un tercio de ellos recibe 

tratamiento adecuado
(10,11)

.  

 

De las personas entre 18 y 65 años de edad, diagnosticadas con trastorno depresivo 

mayor en atención primaria, un 22% y un 31% es referido a atención en salud mental en el 

nivel secundario
(12,13)

; y la revisión de la literatura fundada en las evidencias de las guías 

clínicas para el tratamiento de los trastornos depresivos, revela que los criterios de 

derivación a especialista psiquiatra se basan principalmente en el riesgo y exigencia de 

conocimientos especializados, refiriéndose principalmente a pacientes deprimidos con alto 

riesgo de suicidio, presencia de síntomas psicóticos, depresión mayor en pacientes con 

trastorno bipolar y resistencia a tratamiento
(11)

.  

 

En Chile, en centros de atención primaria de salud, la prevalencia de vida y de 12 

meses de los trastornos depresivos alcanza a 23,6% y 10,9% respectivamente
(14)

. Al igual 

que lo descrito a nivel internacional, la prevalencia de este trastorno aumenta en pacientes 

con enfermedades médicas. Así, un estudio realizado en tres consultorios de atención 

primaria de Santiago, entre los años 1991 y 1992, como parte de una investigación 

transcultural sobre problemas psicológicos en la atención general en salud organizada por la 

OMS, encontró una prevalencia de depresión en pacientes con enfermedades crónicas de 

34,8% (10,7% en hombres y 48,5% en mujeres)
(15)

.  

 

Por otro lado, en nuestro país, en cuanto a los pacientes que se encuentran en 

tratamiento en el nivel primario de atención, Alvarado y Rojas
(16)

 en un estudio realizado 

entre el 2003 y el 2004, en siete centros urbanos de atención primaria de las Regiones V y 

Metropolitana con equipos consolidados para la atención de pacientes con depresión, en 

una muestra de mujeres entre 25 y 65 años que ingresaron al programa de depresión, en 

relación a la severidad del cuadro, encontraron que los profesionales de los centros 

sobreestiman en un 12,1% y subestiman en un 33,1% la gravedad de la depresión. El 

mismo estudio reveló que a los 6 meses de seguimiento un 34,9% de las pacientes 

abandonó el tratamiento. En ese período, quienes continuaron tratándose mostraron 

significativamente una mayor disminución en la severidad de sus síntomas en comparación 
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con los que abandonaron el tratamiento (36,4% y 13,3% de descenso en el inventario de 

depresión de Beck, respectivamente)
(16)

. Tanto la subclasificación de la gravedad, como la 

insuficiente aplicación de tratamiento según severidad, y el alto abandono de tratamiento, 

son condiciones que repercuten en el tratamiento y evolución de esta enfermedad.  

 

En Chile se ha descrito que un 7% de los pacientes con depresión en el nivel 

primario son derivados al nivel secundario de atención
(17)

, cifra inferior a lo comunicado en 

estudios internacionales
(12,13)

. 

 

Al valorar la carga de la enfermedad, la Organización Mundial de la Salud, el año 

2010, estimó que a nivel mundial la depresión unipolar ocupó el lugar número 11, como 

causa de más discapacidad y mortalidad, entre 291 enfermedades y causa de lesiones. La 

depresión mayor es la segunda causa de discapacidad en el mundo, ocasionando el 8% del 

total de años vividos con discapacidad
(18,19)

. La depresión unipolar por sí sola es 

responsable de más del 40% de toda la discapacidad a nivel mundial causada por los 

trastornos mentales incluidos los trastornos por abuso de sustancias, y por tanto, se 

convierte en uno de los trastornos mentales más importante que afrontar
(20,21)

.  

 

El estudio de carga de enfermedad y carga atribuible llevado a cabo en Chile el año 

2007 evidenció que las condiciones neuropsiquiátricas ocupan el primer lugar de las causas 

de AVISA (23,2%) en ambos sexos; y cuando se consideran las causas específicas, los 

trastornos depresivos unipolares se ubican en el segundo lugar (169.769 AVISA) después 

de la enfermedad hipertensiva del corazón (257.814 AVISA)
(22)

.  

 

Existen pocos estudios longitudinales de trastornos depresivos mayores a gran 

escala en población general, pero las investigaciones clínicas demuestran que una 

proporción considerable de personas que se tratan por depresión mayor presentan un curso 

crónico recurrente de la enfermedad
(23)

. Así, la revisión de la literatura que incluye estudios 

realizados a largo plazo muestra que el trastorno depresivo mayor tiene un curso menos 

favorable de lo que se pensaba inicialmente. El riesgo global de recurrencia de este 

trastorno en los pacientes tratados en el nivel especializado de salud mental es alta (21% a 
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37% en el primer año después de su recuperación, 60% tras 5 años, 67% luego de 10 años y 

85% después de 15 años) y parece ser menor en personas que consultan en atención 

primaria (31% después de un año de seguimiento) y en la población general (35% después 

de 15 años)
 (23)

. El número de episodios anteriores y los síntomas residuales subclínicos 

aparecen como los predictores más importantes para la evolución recidivante
(23)

. Un estudio 

publicado recientemente, realizado en atención primaria, con un seguimiento de 39 meses, 

revela que un 57% de las personas con trastorno depresivo mayor tienen un curso crónico o 

intermitente, asociándose la evolución crónica con síntomas depresivos más severos, 

síntomas somáticos y mayor disfunción mental
(24)

. Por lo tanto, los trastornos depresivos 

tienden a cronificarse, recurrir y causar discapacidad que se acentúa con el tiempo
(5,21,24-26)

. 

Cabe mencionar que los trastornos depresivos graves preferentemente son tratados en los 

niveles secundarios de atención.  

 

En nuestro país no se cuenta con estudios de seguimiento a largo plazo, que den 

cuenta del curso del trastorno depresivo mayor en nuestra realidad. 

 

Tal como ocurre con otros trastornos de salud mental, los trastornos depresivos 

impactan más allá de los parámetros comunes tradicionales de salud, ya que repercuten en 

el funcionamiento global, la calidad de vida y en el cumplimiento de los roles familiares, 

laborales, académicos y sociales; con un alto impacto económico que sobrepasa los costos 

vinculados con el uso de los servicios sanitarios
(4,21,27)

. 

 

Las investigaciones han demostrado que los pacientes con depresión tienen un 

déficit en la calidad de vida que es directamente atribuible a la perturbación del ánimo y 

proporcional a la gravedad de los síntomas depresivos. Esta relación inversa entre 

depresión y calidad de vida es tanto o más que la observada en trastornos médicos crónicos, 

tales como la artritis reumatoide o la diabetes mellitus
(28,29)

.  

 

En cuanto al funcionamiento académico, Kessler
(4,21)

, basándose en la revisión de 

varios estudios, señala que en países de altos ingresos, los trastornos depresivos mayores se 
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asocian significativamente con un aumento de la probabilidad (cercana al 60%) de que los 

jóvenes no completen la enseñanza secundaria.  

 

En la relación de pareja, pocos estudios han examinado los efectos de la depresión 

clínica en el funcionamiento marital, pero éstos sistemáticamente han documentado efectos 

adversos significativos
(4,30-32)

.  

 

Por otro lado, en el área familiar, varios estudios han evidenciado asociación entre 

depresión materna o paterna y comportamientos negativos de crianza e interacciones 

desadaptativas entre madres o padres deprimidos y sus hijos; estas asociaciones ocurren en 

todos los rangos de edad de los niños, pero son más pronunciadas en los padres de niños 

pequeños
(4,33,34)

. Asimismo, la depresión tiene un impacto en la familia del enfermo 

deprimido por ser ésta el principal soporte de los cuidados
(35)

.  

 

En relación con el trabajo, numerosas investigaciones encuentran que el trastorno 

depresivo mayor se asocia con el mayor número  de días de ausentismo laboral, en 

comparación con otros trastornos físicos o mentales, debido a su alta prevalencia y a la 

fuerte asociación individual
(4,27,36)

. También, estudios epidemiológicos realizados en 

Estados Unidos y el Reino Unido han evaluado los costos de los trastornos depresivos 

mayores o episodios depresivos mayores en el trabajo, a través del ausentismo o el bajo 

rendimiento laboral, encontrando que tanto los episodios como los trastornos depresivos 

mayores predicen significativamente pérdida general del rendimiento laboral
(4,21,36)

. 

Además, un estudio longitudinal de 230 pacientes con depresión, en período de vida 

laboralmente activa, mostró  que a una quinta parte de ellos se les concedió una pensión de 

invalidez dentro de los 5 años de seguimiento
(37)

.  

 

Al considerar los aspectos económicos, se ha demostrado que los ingresos 

personales y  los ingresos de los hogares de las personas con trastornos depresivos mayores 

son considerablemente inferiores que en las personas sin depresión
(4,38-40)

; no estando claro 

si la depresión es principalmente la causa, consecuencia o ambas en esta relación, debido a 

la posible causalidad recíproca entre nivel de ingresos y trastornos depresivos
(21)

. La 
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depresión tiene un impacto económico dado por los costos directos vinculados con el uso 

de los servicios sanitarios, pero fundamentalmente por los costos indirectos derivados del 

deterioro de la productividad laboral. 

 

Por otro lado, y como se revisará más extensamente en el marco teórico, la 

frecuente comorbilidad psiquiátrica de los trastornos depresivos y la relación con 

enfermedades físicas está ampliamente documentada tanto por estudios en la comunidad 

como en individuos en tratamiento; ambas condiciones impactan tanto en el curso, en el 

pronóstico clínico, como en las áreas anteriormente mencionadas
(5,21,41-45)

.  

 

Un pequeño pero creciente número de investigaciones se han dedicado a 

caracterizar el curso a largo plazo de la depresión en términos de severidad y patrones de 

recurrencia. Sin embargo, pocos estudios longitudinales han indagado en los factores 

predictores del curso de los trastornos depresivos. Como se examinará en el próximo 

capítulo, la revisión de la literatura demuestra que tales estudios se han efectuado 

preferentemente en atención primaria, nivel donde se atienden las personas con depresión 

de menor severidad. Éstos han explorado factores clínicos y no clínicos asociados a la 

remisión, duración y recurrencia de los episodios; y destacan la importancia del rol que 

deben tener los sistemas de salud en la detección y consideración de tales factores para 

mejorar el pronóstico de los trastornos depresivos
(24,46-51)

. 

 

Frente a este problema de salud pública mundial y nacional, es un desafío disminuir 

su incidencia y la carga de enfermedad, para lo cual se hace necesario disponer de 

evidencias respecto a estrategias de intervención que sean eficaces, efectivas, 

generalizables y asumibles por el sistema sanitario que las implementa.  

 

A nivel internacional, estudios aleatorizados han demostrado que las intervenciones 

preventivas pueden reducir significativamente la incidencia de nuevos episodios 

depresivos, pero existe una brecha entre el conocimiento y la aplicación de dichas 

estrategias
(42)

. En cuanto a investigaciones vinculadas a la prevención, cabe destacar el 

proyecto PREDICT, un estudio de cohorte prospectivo, con técnicas de epidemiología 
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psiquiátrica de tercera generación, realizado en población en contacto con consultorios 

generales de seis países europeos y de Chile, que examina factores de riesgo para la 

depresión construyendo un algoritmo que proporciona un índice de riesgo multifactorial 

que permite identificar a las personas que tienen mayor riesgo de presentar un episodio 

depresivo mayor. Así, este proyecto proporciona evidencia científica significativa para la 

implementación de futuras estrategias preventivas para la depresión
(52-54)

. 

 

En relación al tratamiento, son múltiples las pruebas disponibles sobre la eficacia y 

efectividad de intervenciones farmacológicas y psicosociales para el tratamiento y el 

manejo de la depresión
(55-59)

. Pero el pronóstico del trastorno depresivo mayor no depende 

sólo del tratamiento recibido sino también de otros numerosos factores, tales como la 

disponibilidad de red de apoyo, la cronicidad de los síntomas, y la presencia de 

comorbilidad médica y/o psiquiátrica. Con tratamiento adecuado, que considere tales 

factores, el pronóstico es generalmente bueno
(60)

. Sin embargo, como se revisó 

anteriormente, continúan existiendo problemas en el acceso y en la capacidad diagnóstica, 

así como en la oportunidad, adherencia y calidad del tratamiento; situaciones que destacan 

la necesidad de implementar cambios en las estrategias de la prestación de servicios de 

salud mental. Al respecto, el Consorcio Mundial para la Prevención de la Depresión que 

tuvo lugar en Utrecht, en septiembre de 2011, abogó por integración de la prevención de la 

depresión con mejoras en el diagnóstico y en el tratamiento con el objeto de disminuir la 

carga de la enfermedad y su costo económico
(42)

. 

 

Diversas intervenciones son llevadas a cabo en el manejo de la depresión en 

dispositivos de atención primaria en los distintos países a nivel mundial. Chisholm et al
(61)

 

han evaluado y analizado la costo efectividad de siete intervenciones aplicadas en ese nivel 

(antidepresivos tricíclicos (ATC), antidepresivos inhibidores de la recaptura de serotonina 

(IRS), psicoterapia breve, ATC más psicoterapia breve, IRS más psicoterapia breve, 

cuidado colaborativo proactivo con ATC y cuidado colaborativo proactivo con IRS)  en 14 

diferentes regiones del mundo, empleando la metodología WHO CHOICE. Ellos 

encontraron que las estrategias evaluadas tienen el potencial de reducir la actual carga de la 

depresión en 10 a 30%, siendo la farmacoterapia con ATC, con o sin cuidado colaborativo 
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proactivo, en la actualidad, más costo-efectiva que aquellas que usan antidepresivos IRS, 

especialmente en las subregiones de bajos ingresos. Sin embargo, los niveles actuales de 

carga pueden ser sólo reducidos significativamente si se aumenta sustancialmente la 

cobertura del tratamiento
(61)

. 

 

Menos estudios han indagado los resultados obtenidos con las estrategias 

terapéuticas implementadas en los niveles secundarios de atención de los sistemas 

sanitarios
(62,63)

. Al respecto, un estudio danés multicéntrico, randomizado, comparó los 

resultados del tratamiento ambulatorio especializado, centralizado en una clínica de 

trastornos del ánimo con el tratamiento ambulatorio estándar descentralizado, en 268 

pacientes con trastorno depresivo mayor moderado o severo, después del alta de la 

hospitalización psiquiátrica, encontrando que no hubo diferencias estadísticamente 

significativas en el tiempo de rehospitalización (a los tres años en promedio de 

seguimiento), en la severidad de los síntomas depresivos, ni en el porcentaje de pacientes 

en tratamiento antidepresivo (al año de seguimiento), entre ambos grupos. Sólo la 

satisfacción con el tratamiento fue significativamente mayor en el grupo de intervención 

con atención especializada, centralizada en el nivel secundario
(62)

. Otra publicación, basada 

en la revisión sistemática de la literatura analiza siete estudios que comparan la terapia 

cognitivo conductual más antidepresivos con sólo terapia con antidepresivos en 831 

pacientes con depresión moderada o severa atendidos en el nivel secundario, revela que la 

probabilidad de lograr remisión de los síntomas y presentar menor riesgo de recaída es 

mayor con la terapia combinada comparada con sólo medicación antidepresiva, a los 12 

meses de seguimiento iniciado a los tres meses del comienzo del tratamiento; donde la 

terapia combinada incrementa en 0,16 la probabilidad de tratamiento exitoso por paciente, 

en un período de 15 meses, pero con un mayor costo
(63)

. 

 

En Chile, durante la década pasada, para abordar los trastornos depresivos se 

implementó el Programa de Detección, Diagnóstico y Tratamiento Integral de la Depresión 

en el nivel primario de atención; y el año 2006 se incorporó la Depresión en personas de 15 

años y más a un régimen de garantías explícitas en salud (GES) que comprende derechos 

relativos al acceso, calidad, oportunidad y protección financiera, con las que deben ser 
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otorgadas las prestaciones. A la fecha, se ha implementado y se trata de resguardar el 

cumplimiento del acceso, la oportunidad y la protección financiera, estando pendiente la 

evaluación de la calidad de las prestaciones
(64)

. Como objetivos técnicos el GES se ha 

planteado detectar en forma activa personas en grupos de riesgo para la depresión; 

disminuir sus complicaciones, prevenir la cronicidad mediante detección precoz y 

tratamiento oportuno, continuo y eficiente; y favorecer el uso racional de recursos mediante 

las recomendaciones de intervenciones más costo efectivas para el tratamiento. También ha 

puesto en funcionamiento normativas y orientaciones técnicas, reglamentos y guías 

clínicas. La guía clínica en vigencia establece recomendaciones para el manejo tanto de la 

depresión leve como moderada y grave, así como de la depresión en ciertos grupos 

específicos (embarazadas, postparto, adolescentes, adultos mayores). Recomienda que las 

personas con depresión sean derivadas para tratamiento en el nivel secundario de atención 

sólo en caso de presentar episodio depresivo grave con síntomas psicóticos, episodio 

depresivo actual en trastorno bipolar, episodio depresivo con alto riesgo suicida y depresión 

refractaria
(64,65)

.  

 

En Chile, en cuanto a investigaciones en el área del tratamiento de la depresión, en 

atención primaria se han realizado estudios controlados randomizados para un tratamiento 

multicomponente escalonado para la depresión, aplicado en mujeres
(66)

, en depresión post 

parto
(67)

 y en estudio de costo-efectividad en mujeres
(68)

; y un ensayo clínico controlado 

aleatorizado de farmacoterapia con monitorización telefónica para mejorar el tratamiento de 

la depresión
(69)

. Además, se ha evaluado el programa para la detección, diagnóstico y 

tratamiento de la depresión, con un seguimiento durante 6 meses
(16,70)

, mostrando todos 

resultados favorables en los períodos evaluados.  

 

La búsqueda sistemática en bases de datos electrónicas revela que en nuestro país, 

en el ámbito del tratamiento de la depresión en el nivel secundario, sólo se han realizado 

dos estudios. Uno de ellos, efectuado por Vitriol et al
(71)

, investiga la eficacia y costos 

asociados de una intervención psicoterapéutica breve experimental en mujeres con 

depresión severa y trauma temprano atendidas en una unidad de salud mental de un hospital 

general en Curicó. La psicoterapia breve estudiada junto al tratamiento farmacológico 
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estandarizado para depresión severa resultó ser más eficaz y económica en la mejoría de los 

síntomas depresivos y generales que el tratamiento habitual a los 6 meses de tratamiento
(71)

. 

El otro, corresponde a una evaluación de resultados del tratamiento de depresión severa en 

una unidad especializada para el tratamiento de enfermedades del ánimo de un servicio de 

psiquiatría en un hospital en Santiago. Se estudiaron 215 pacientes ingresados entre mayo 

de 2003 y septiembre de 2004 con diagnóstico de depresión severa según el Programa de 

Tratamiento de la Depresión Severa del Minsal y criterios CIE-10. Fueron evaluados a los 

100 días de tratamiento 113 paciente y a los 6 meses 39 pacientes. Se encontró un cambio 

terapéutico significativo, según el cuestionario de resultados OQ-45, a los 100 días de 

tratamiento, pero sin grandes variaciones luego de 6 meses, momento en que un 61% de los 

pacientes continuaba ubicándose sobre el puntaje de corte (población disfuncional). En 

cuanto a la severidad de los síntomas, la evaluación de 39 pacientes mostró reducción 

significativa en los puntajes en la escala de Hamilton al comparar los valores antes del 

inicio del tratamiento y a los 6 meses de éste. A los 6 meses un 31% continúa ubicándose 

en el rango de depresión severa. Se observó que un 65% continua en control a los 6 meses 

de tratamiento y un 76% asiste casi a la totalidad de los controles. Cabe señalar que este 

estudio tuvo un corto período de seguimiento, no se consideró la intención de tratar y la 

evaluación de la evolución de la sintomatología depresiva a los 6 meses de tratamiento sólo 

incluyó al 18% (39 pacientes) de las personas que ingresaron al estudio
(17)

. 

 

La literatura internacional recomienda a los países de medios y bajos ingresos 

implementar programas preventivos y de tratamiento en salud mental basados en la 

evidencia, pero a la vez enfatiza la necesidad de evaluar los procesos y efectividad de las 

intervenciones; condición que no ha sido suficientemente estudiada
(72-74)

.  

 

Para mejorar el pronóstico de los trastornos depresivos se requiere además de un 

tratamiento adecuado, tener presente los distintos factores que inciden en la remisión y 

recurrencia de los episodios depresivos ya que su consideración favorecería la efectividad 

de las intervenciones terapéuticas. 
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La mayoría de la evidencia sobre las intervenciones para el tratamiento o la 

prevención de la depresión proviene de estudios realizados en países de altos ingresos. Un 

estudio que evaluó la evidencia mundial sobre el tratamiento y prevención de la 

esquizofrenia, depresión, discapacidades del desarrollo y dependencia o abuso de alcohol 

en países de bajos o medios ingresos, reveló que cerca de un 10% del total de los estudios 

efectuados a nivel mundial se llevó a cabo en dichos países; y de ese porcentaje, dos tercios 

fueron realizados en China. El mismo estudio, en países de ingresos bajos o medios, mostró 

que sólo un cuarto de esas investigaciones, correspondían a depresión; todas las cuales 

habían sido conducidas en atención primaria
(73)

. 

 

En Chile, a la luz de lo revisado, en el ámbito de los sistemas sanitarios se 

evidencian dos problemas que requieren de atención respecto a la depresión: 1) El déficit de 

programas preventivos: aún no se han desarrollado programas nacionales para prevenir el 

inicio de los episodios depresivos y para disminuir la carga de la depresión, es fundamental 

tratar de reducir su incidencia; y 2) El déficit de  investigación aplicada en salud, que 

genere conocimientos que permitan evaluar las estrategias implementadas y avalar o 

desarrollar intervenciones efectivas en nuestra realidad. Como en otros países, en Chile la 

mayoría de los estudios en depresión han sido realizados en atención primaria; entre ellos 

destaca un estudio que da cuenta de la efectividad a los 6 meses de un tratamiento 

multicomponente escalonado por sobre el tratamiento habitual (70% versus 30%)
(66)

, y la 

evaluación del Programa de detección, diagnóstico y tratamiento de la depresión en 

atención primaria
(16)

. Este último, realizado en 7 centros urbanos de las regiones V y 

Metropolitana, concluye que el programa es efectivo y da cuenta de una sub-calificación de 

la gravedad de la depresión, de la falta de aplicación escalonada de los tratamientos y de un 

elevado porcentaje de abandono (36,5%).  Cabe señalar que las conclusiones fueron 

obtenidas del 79% de las personas que ingresaron a la cohorte en estudio y de estas, el 56% 

continuaba con sintomatología clínicamente significativa a los 6 meses de seguimiento. 

Estos datos hacen evidente la necesidad de entrenamiento de los profesionales de atención 

primaria y el diseño de estrategias para reducir el abandono. En el nivel secundario de los 

dos estudios citados, uno evalúa los resultados del tratamiento de depresión severa en una 

unidad especializada de un hospital de Santiago
(15)

, pero éste realiza medición del cambio 
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terapéutico a los 100 días en el 52,5% de los pacientes y de la evolución de la severidad de 

la sintomatología a los 6 meses sólo en el 18% de los ingresados al estudio; por tanto, sus 

conclusiones en esos puntos son discutibles. 

 

En lo referente a la investigación, se puede concluir que a nivel nacional, en el 

ámbito clínico, se dispone de información insuficiente, especialmente en el nivel 

secundario de atención. Los estudios tienen un corto período de seguimiento (6 meses), 

situación a considerar dada la cronicidad y la frecuente recurrencia de la depresión. 

Además, se requieren investigaciones que suministren información para estrategias 

preventivas, así como estudios a largo plazo  sobre la evolución y factores predictores del 

curso, los que podrían aportar conocimientos para avalar, modificar o implementar 

estrategias de tratamiento. 

 

Considerando la importancia de la depresión como problema de salud pública, la 

escasez de estudios sobre predictores del curso del trastorno depresivo de mayor severidad 

y de evaluación de resultados específicos de las estrategias adoptadas para la depresión 

grave en nuestro país, el insuficiente abordaje de este tema a nivel internacional y la 

responsabilidad de evaluar los resultados con el propósito de mantener o modificar las 

acciones terapéuticas, se pretende realizar el presente estudio con el objeto de evaluar 

algunos factores sociodemográficos, psicosociales y clínicos que podrían relacionarse con 

el curso y resultado del trastorno depresivo mayor severo tratado en el nivel secundario de 

atención. 

 

En consecuencia, la investigación propuesta no sólo se convertiría en uno de los 

pocos estudios prospectivos de evaluación de factores predictores del curso y resultados del 

trastorno depresivo de mayor severidad, en personas atendidas en el sistema público 

sanitario, sino que también podría aportar información valiosa para las políticas de salud 

mental de nuestro país y para otros países en similares condiciones de desarrollo. 
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III. MARCO TEÓRICO 

 

 

III.1. Definición del trastorno depresivo mayor 

 

III.1.1. Antecedentes históricos de la depresión 

 

La condición que hoy en día llamamos depresión ha sido descrita antiguamente bajo 

la clasificación de "melancolía". La primera descripción clínica de melancolía fue hecha 

por Hipócrates en el siglo IV a.C., y el conjunto de síntomas que la definía incluía un ánimo 

triste característico. A esa tristeza pronto se le agregó otro síntoma fundamental, el miedo. 

A comienzos del siglo II d.C., Rufo de Éfeso, con algunas modificaciones de Galeno, 

describe la melancolía como una forma de locura crónica, no febril, en la que el paciente se 

mostraba temeroso, triste, cansado de la vida, misántropo y frecuentemente con alguna idea 

delirante circunscrita. Los hipocráticos describieron también síntomas gastrointestinales 

asociados. Además, se mencionaban las ideas suicidas y el riesgo de suicidio.  Durante ese 

siglo la descripción estándar se hizo cada vez más estable, de modo que los escritos 

médicos islámicos y occidentales mantuvieron la misma definición y comprensión del 

problema durante casi mil quinientos años. También en el siglo II d.C., Areteo de  

Cappadocia describe a un paciente melancólico delineando claramente el ciclo maniaco 

depresivo
(75,76)

.  

 

Mucho tiempo más tarde, en el siglo XVI y XVII a las descripciones de la 

melancolía, considerada hasta entonces sin causa, se le comienzan a introducir 

modificaciones dadas por la incorporación de la característica reactiva o secundaria. En 

esos siglos ya se diferencia entre temperamento melancólico y enfermedad melancólica. En 

el siglo XVIII, las ideas delirantes se convierten en un elemento clave de las descripciones, 

pero luego pasan a ser discutidas y abandonadas gradualmente en la primera mitad del siglo 

XIX. Por otro lado, la melancolía que se alterna con manía y viceversa, ya descrita desde la 

antigüedad, pasa a considerarse, por Baillanger y Falret, en el siglo XIX, como partes de un 

mismo trastorno. Luego Kraepelin, a principios del siglo XX, reúne de nuevo los conceptos 
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de manía y melancolía en la psicosis maníaco-depresiva, describiendo los síntomas 

nucleares en cada extremo: para la manía, la fuga de ideas, la exaltación y la hiperactividad; 

mientras que para la melancolía, la inhibición del pensamiento, la depresión de los 

sentimientos y la inhibición psicomotriz. Pero, no se abandona el resto de signos y síntomas 

ya clásicos de la melancolía, como son el insomnio, la pérdida del apetito, la pérdida de 

peso, el estreñimiento, la pérdida de interés sexual, la intranquilidad, la irritabilidad, la 

ansiedad, las rumiaciones sobre sí mismo y su futuro, las ideas suicidas y el delirio. A la 

vez Kraepelin, diferenció la psicosis maniaco depresiva de la depresión psicogénica
(75,76)

.  

 

Más tarde, la Asociación Americana de Psiquiatría, continuando con la postura 

dicotómica de los trastornos mentales, en el año 1952, en la primera versión del Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-I) incorpora los diagnósticos 

“reacción psiconeurótica depresiva” y “reacciones psicótico-depresivas”; el DSM-II (1968) 

mantiene lo esencial de la clasificación anterior sólo que elimina el concepto de reacción; el 

DSM-III (1980) y su posterior revisión (1987) clasifica los trastornos del ánimo en 

trastornos bipolares y trastornos depresivos; y el DSM-IV (1994) y el DSM-IV-TR (2000) 

mantiene la clasificación de la versión anterior. Así, podemos encontrar la depresión en el 

episodio depresivo mayor del trastorno bipolar, en el trastorno depresivo mayor episodio 

único, en el trastorno depresivo mayor recidivante, en el trastorno distímico y en el 

trastorno depresivo no especificado
(75-77)

.  Respecto al trastorno de depresión mayor, la 5
ª
 

edición del DSM (DSM-5) (2013) mantiene los criterios diagnósticos de la versión anterior, 

pero elimina el duelo como criterio de exclusión para el diagnóstico de episodio de 

depresión mayor e incorpora a la ansiedad, las características mixtas y el periparto 

(embarazo y posparto, anteriormente sólo el posparto) dentro de las especificaciones para 

este trastorno
(78)

. 

 

A las nociones anteriores, a partir del siglo XX, se debe agregar los conocimientos 

procedentes de las distintas teorías postuladas en relación con los mecanismos explicativos 

de la depresión, tales como los aportes provenientes del psicoanálisis iniciado por Freud, de 

la teoría del apego de John Bowlby, de la teoría social de Brown y Harris, de la teoría 

cognitivo conductual, de la neuropsicofarmacología y de la genética
(75,76)

. 
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III.1.2. Definición del trastorno depresivo mayor 

 

Una de las dificultades para conceptualizar la depresión es esencialmente semántica, 

ya que el término se usa para designar un tipo particular de sentimiento o síntoma, un 

síndrome o una enfermedad bien definida. 

 

Cuando una persona se queja de sentirse excesivamente abatido, desesperado, o no 

feliz, el concepto depresivo es a menudo usado para denominar ese estado subjetivo
(76)

. 

 

El término depresión frecuentemente es empleado para  designar a un síndrome 

caracterizado por alteración en las emociones, cognición y conducta que no representa a un 

trastorno psiquiátrico determinado. El cluster de síntomas y signos es a veces 

conceptualizado como una dimensión psicopatológica que varía en intensidad desde leve a 

severa. El síndrome depresivo puede aparecer en concomitancia con un trastorno 

psiquiátrico definido (por ejemplo esquizofrenia) o ser secundario, o manifestación, de una 

enfermedad orgánica cerebral
(76)

. 

 

Finalmente, la depresión es conceptualizada como una entidad clínica específica 

cuando se asume que tiene ciertos atributos además de los síntomas y signos característicos; 

estos atributos incluyen un tipo especificable de inicio, curso, duración y resultados
(76)

. 

 

Actualmente, la Asociación Americana de Psiquiatría categoriza a los trastornos del 

ánimo en: 1) trastornos depresivos (depresión unipolar) y 2) trastornos bipolares. En el 

primero, no hay historia de episodio maniaco, hipomaniaco o mixto; en el último existe tal 

antecedente. Los trastornos depresivos incluyen el trastorno de desregulación disruptiva del 

estado de ánimo, el trastorno depresivo mayor, el trastorno depresivo persistente (distimia), 

el trastorno disfórico premenstrual, el trastorno depresivo inducido por una 

sustancia/medicamento, el trastorno depresivo debido a otra afección médica, otro trastorno 

depresivo especificado y otro trastorno depresivo no especificado
(78)

. 
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Considerando que se está abordando el trastorno depresivo mayor desde el ámbito 

de la investigación y por la posibilidad de comparar los resultados con otros estudios, se 

definirá este trastorno según los criterios establecidos por la Asociación Americana de 

Psiquiatría. De acuerdo con la clasificación vigente al inicio de esta tesis, el trastorno 

depresivo mayor se definirá según los criterios diagnósticos del DSM-IV-TR
(77)

. Cabe 

señalar que el DSM-5 mantiene los criterios diagnósticos del DSM-IV y sólo no considera 

al duelo como un criterio de exclusión para el diagnóstico de episodio de depresión 

mayor
(78)

. Se define: 

 

III.1.2.1. Trastorno depresivo mayor 

Trastorno del ánimo caracterizado por la presencia de uno o más episodios 

depresivos mayores.  

 

Se denomina trastorno depresivo mayor, episodio único, si existe un único episodio 

depresivo mayor; y trastorno depresivo mayor recurrente si la persona ha presentado dos o 

más episodios depresivos mayores. En ambos casos, tales episodios no se explican mejor 

por un trastorno esquizoafectivo y no están superpuestos a una esquizofrenia, trastorno 

esquizofreniforme, trastorno delirante o un trastorno psicótico no especificado; y nunca se 

ha producido un episodio maniaco, hipomaniaco o mixto
(77)

. 

 

III.1.1.2. Episodio depresivo mayor 

Cuadro clínico que se caracteriza por la presencia de ánimo deprimido o bien por la 

presencia de pérdida de interés o placer en actividades usuales, que persiste por un período 

de al menos dos semanas, y que es acompañado por una constelación de síntomas 

depresivos tales como pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso, o 

pérdida o aumento del apetito; insomnio o hipersomnia; agitación o enlentecimiento 

psicomotor; fatiga o pérdida de energía; sentimientos de inutilidad o culpa excesivos o 

inapropiados, que pueden ser delirantes; disminución de la capacidad de pensar o 

concentrarse o indecisión; pensamientos recurrentes de muerte, ideación suicida o intentos 

de suicidio. Para diagnosticar un episodio depresivo mayor se requiere de la presencia de 

cinco o más de los síntomas enumerados. Es importante señalar que estos síntomas deben 
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representan un cambio respecto del estado habitual de la persona y causar malestar 

clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas de la actividad del 

individuo. Además, no pueden ser atribuibles al duelo u otro trastorno incluyendo una 

condición inducida por una sustancia o una condición médica
(77)

.  

 

Actualmente, de acuerdo con el DSM-5, los síntomas en respuesta a una pérdida 

significativa podrían constituir un episodio de depresión mayor; la decisión requerirá del 

criterio clínico basado en la historia del individuo y en las normas culturales para la 

expresión del malestar en el contexto de la pérdida
(78)

. 

 

Aunque no son parte de los criterios del DSM-IV-TR, la ansiedad y los síntomas 

somáticos, especialmente musculares, respiratorios y genitourinarios, también pueden 

presentarse en el contexto de una depresión mayor
(77)

.  

 

 

III.2. Especificaciones del trastorno depresivo mayor 

 

De acuerdo con el DSM-IV-TR y el DSM-5, el trastorno depresivo mayor puede ser 

especificado de acuerdo a la gravedad, psicosis, curso, duración y características del 

episodio depresivo; así como por el curso longitudinal y patrón estacional de los episodios 

recidivantes
(77)

. 

 

III.2.1. Para el episodio depresivo actual o más reciente 

 

III.2.1.1. Según gravedad y psicosis 

En relación con la gravedad y psicosis del episodio actual o más reciente, el 

trastorno depresivo mayor se clasifica en: 

a. Leve 

Cuando el paciente presenta pocos o ningún síntoma además de los necesarios para 

realizar el diagnóstico y los síntomas provocan sólo una ligera incapacidad laboral o en las 

actividades sociales habituales o en las relaciones con los demás. 
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b. Moderado 

Si los síntomas ocasionan una incapacidad funcional entre leve y grave. 

c. Grave sin síntomas psicóticos 

Si el episodio lo conforman varios síntomas además de los necesarios para realizar 

el diagnóstico, y estos síntomas interfieren notablemente en las actividades laborales o 

sociales habituales de la persona, o en las relaciones con los demás. 

d. Grave con síntomas psicóticos 

Cuando se presentan ideas delirantes o alucinaciones, que pueden ser congruentes o 

no congruentes con el estado de ánimo. 

 

III.2.1.2. Según su curso 

a. En remisión parcial 

Los síntomas del episodio de depresión mayor inmediatamente anterior están 

presentes pero no se cumplen todos los criterios o, cuando termina el episodio, existe un 

período que dura menos de dos meses sin ningún síntoma significativo de un episodio de 

depresión mayor. 

b.  En remisión total 

Durante los últimos dos meses no ha habido signos o síntomas significativos del 

trastorno. 

 

III.2.1.3. Según la duración  

De acuerdo con la duración del episodio depresivo actual o más reciente, se 

denominará como: 

a. Crónico 

Cuando los criterios completos para un episodio depresivo mayor se han cumplido 

de forma continua durante al menos los dos últimos años
(77)

. Actualmente, el DSM-5 no 

utiliza esta especificación
(78)

.  
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III.2.1.4. Según sus características 

a. Con síntomas psicóticos 

Si el episodio depresivo mayor se acompaña de alucinaciones o ideas delirantes, que 

pueden ser o no congruentes con el estado de ánimo. 

b. Con síntomas catatónicos 

Cuando el cuadro clínico está dominado por al menos dos de los siguientes síntomas 

catatónicos: inmovilidad motora (catalepsia o estupor), actividad motora excesiva, 

negativismo extremo, peculiaridades del movimiento voluntario evidenciado en la postura, 

movimientos estereotipados, manierismos o gesticulaciones exageradas, y ecolalia o 

ecopraxia. 

c. Con síntomas melancólicos 

Cuando durante el período más grave del episodio actual se presentan síntomas 

somáticos característicos, tales como pérdida del interés o placer en todas o casi todas las 

actividades o falta de reactividad a los estímulos habitualmente placenteros. Otros síntomas 

incluyen una cualidad distintiva del ánimo depresivo, la depresión es habitualmente peor en 

las mañanas, despertar precoz, enlentecimiento o agitación psicomotora, anorexia 

significativa o pérdida de peso y culpabilidad excesiva o inapropiada. Para especificar 

como con síntomas melancólicos se requiere la presencia de uno de los dos primeros 

síntomas citados y tres o más de los otros síntomas. 

d. Con síntomas atípicos 

Si posee un patrón característico de marcada reactividad del ánimo, es decir, 

aumento del estado de ánimo en respuesta a situaciones reales o potencialmente positivas; y 

al menos dos síntomas adicionales que incluyen: aumento significativo de peso o del 

apetito, hipersomnia, abatimiento, patrón de larga duración de sensibilidad al rechazo 

interpersonal que provoca un deterioro social o laboral significativo. 

e. De inicio en el posparto 

Se especifica este tipo cuando el episodio depresivo mayor se inicia en las primeras 

4 semanas del posparto
(77)

. La última versión del DSM (DSM-5) considera además del 

inicio en el posparto, el inicio durante el embarazo; y la especifica como de inicio en el 

periparto
(78)

. 
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La especificación según las características, incluye en el DSM-5
(78)

 otras dos 

condiciones:  

Con ansiedad, si durante el episodio de depresión mayor están presentes dos o más 

de los siguientes síntomas: se siente nervioso o tenso, se siente habitualmente inquieto, 

dificultad para preocuparse debido a las preocupaciones, miedo a que pueda suceder algo 

terrible, siente que podría perder el control de sí mismo. Especificar la gravedad como leve 

(dos síntomas), moderado (tres síntomas), moderado a severo (cuatro o cinco síntomas) y 

grave (cuatro o cinco síntomas con agitación psicomotora). 

Con características mixtas, si durante la mayoría de los días de un episodio de 

depresión mayor están presentes al menos tres de los siguientes síntomas 

maniacos/hipomaniacos: ánimo elevado, expansivo, aumento de la autoestima o 

sentimiento de grandeza, más hablador de lo habitual o presión para mantener la 

conversación, fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran 

velocidad, aumento de la energía dirigida a un objeto, implicación aumentada o excesiva en 

actividades que tienen muchas posibilidades de consecuencias dolorosas, disminución de la 

necesidad de sueño. 

 

III.2.2. Para episodios recurrentes 

Para el trastorno depresivo mayor recidivante, además de las clasificaciones 

anteriores, se pueden efectuar especificaciones que describen su curso longitudinal y patrón 

estacional, éstas incluyen: 

 

III.2.2.1. Especificaciones de curso longitudinal 

a. Con  recuperación interepisódica total 

Si se logra una remisión total entre los episodios depresivos más recientes 

b. Sin recuperación interepisódica total 

Si no se logra una remisión total entre los episodios depresivos más recientes 
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III.2.2.2. Especificaciones de patrón estacional 

a. Con patrón estacional 

Si ocurre una relación temporal regular entre determinados períodos del año y el 

inicio y remisión de los síntomas, que no es el resultado de estacionalidad relacionada con 

estresores psicosociales. 

 

 

III.3. Curso del trastorno depresivo mayor 

 

III.3.1. Inicio y duración del episodio depresivo 

 

La edad de inicio del trastorno depresivo mayor varía considerablemente. Pero de 

acuerdo con distintos estudios epidemiológicos,  se puede establecer que la edad media de 

inicio es en la primera mitad de la década de los 20. Si bien el comienzo del primer 

episodio raramente ocurre antes de la pubertad, el trastorno puede comenzar a cualquier 

edad
(3,4,9,47)

.  

 

Un estudio de corte prospectivo, internacional que evaluó el riesgo de aparición y 

mantenimiento de la depresión en atención primaria, demostró que una serie de factores de 

riesgo se asocian con el inicio de un episodio depresivo
(53,79)

. Estos factores, que incluyen 

edad, sexo, nivel educativo, antecedentes personales de depresión, historia familiar de 

dificultades psicológicas, salud física y salud mental, dificultades laborales, y experiencias 

de discriminación, actuando en conjunto pueden predecir el riesgo de aparición de nuevos 

episodios depresivos, en base a un algoritmo predictivo creado por los autores de dicho 

proyecto
(53)

.  

 

Los síntomas del trastorno depresivo mayor típicamente se desarrollan en días o 

semanas. Los síntomas prodrómicos, incluyendo ansiedad generalizada, crisis de angustia, 

fobias o síntomas depresivos que no alcanzan el umbral diagnóstico pueden precederlo en 

varios meses. Sin embargo, en algunas personas el trastorno depresivo mayor puede 
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desarrollarse bruscamente, como, por ejemplo, en el desencadenado por un estresor 

psicosocial severo
(76,80)

. 

 

La duración de un episodio depresivo mayor también varía. La duración media de 

acuerdo a distintos estudios va entre 12 a 24 semanas. En pacientes tratados, el tiempo 

promedio de recuperación es de aproximadamente 20 semanas. En los no tratados, los 

episodios se recuperan en 6 meses o más
(47,76,80,81)

. Algunos pacientes con trastorno 

depresivo mayor eventualmente hacen un episodio maniaco o hipomaniaco, y entonces 

reciben un nuevo diagnóstico (trastorno bipolar)
(76,82)

. 

 

Se ha reportado que la duración de los episodios no se prolonga con cada episodio 

depresivo adicional; sin embargo, la mayor extensión de los episodios previos aumenta la 

duración de un nuevo episodio
(50,83)

. Además, en estudios realizados en población de 

atención primaria, se ha encontrado que la mayor edad, el menor nivel de educación, el 

síndrome de ansiedad generalizada o de pánico, los problemas laborales y económicos 

incrementan el riesgo de mayor duración de los episodios cuando se compara personas con 

episodios largos y múltiples frente a episodio único y de corta duración
(50)

.  

 

III.3.2. Curso 

 

El trastorno depresivo mayor tiene un curso heterogéneo, con diversa presentación 

clínica y diferente respuesta a tratamiento. Los pacientes pueden experimentar un episodio 

único, episodios recurrentes con o sin recuperación interepisódica, formas persistentes, 

diversidad y diferente intensidad de sintomatología y distinto grado de impacto funcional. 

 

Episodio único 

Un estudio realizado en población general reveló que alrededor del 50% de las 

personas que se recuperan del primer episodio no presentan nuevos episodios
(47)

. Así, esta 

enfermedad también se presenta como una condición aguda autolimitada en el tiempo
(26)

.   
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Recurrencia 

La recurrencia es la aparición de un nuevo episodio depresivo. Para ser 

considerados episodios separados tiene que haber un intervalo de al menos 2 meses 

seguidos en los que no se cumplan los criterios para un episodio depresivo mayor 
(78)

. 

 

La investigación epidemiológica en población general ha demostrado que en un 

35% el trastorno depresivo mayor es recurrente
(47)

. Esta tasa de recurrencia aumenta cuando 

se trata de estudios realizados en población clínica, especialmente en personas con trastorno 

depresivo mayor que reciben atención especializada, donde el porcentaje de recurrencia va 

de 37% al primer año a 85% a los 15 años de seguimiento
(23)

. Después de tres episodios, en 

ausencia de tratamiento profiláctico, el riesgo de recurrencia se aproxima al 100%. Cuando 

el trastorno depresivo mayor es recurrente su curso varía. Algunos individuos tienen 

episodios separados por varios años de funcionamiento normal, otros tienen grupos de 

episodios, y otros tienen episodios cada vez más frecuentes a medida que avanzan en 

edad
(80)

. 

 

Cronicidad 

Se ha encontrado que un 15% de los casos, el primer episodio depresivo mayor no 

remite, manteniéndose los síntomas por más de dos años
(47)

. Dentro de los factores de 

riesgo asociados a la evolución crónica se han descrito las desventajas sociodemográficas, 

las largas horas de trabajo, los conflictos laborales y socio familiares, las cogniciones 

negativas y las enfermedades comórbidas
(84,85)

. 

 

III.3.3. Estado inter episodios 

 

Usualmente el funcionamiento retorna al nivel premórbido entre los episodios. Sin 

embargo, 20% a 35% de los pacientes presentan persistencia de síntomas residuales y 

deterioro social u ocupacional. Las personas quienes continúan con síntomas depresivos 

que no alcanzan el umbral diagnóstico de trastorno depresivo mayor se consideran en 

remisión parcial. Los síntomas depresivos residuales incrementan el riesgo de recaída
(23,86)

. 
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La ansiedad y los síntomas somáticos son síntomas residuales particularmente destacados 

en el trastorno depresivo mayor
(80,87)

. 

 

III.3.4. Complicaciones y pronóstico 

 

El trastorno depresivo mayor afecta adversamente al paciente y a otros. La 

complicación más seria del episodio depresivo mayor es el suicidio
(76)

. El trastorno 

depresivo mayor se asocia también con una significativa comorbilidad médica y complica 

la recuperación de otras enfermedades médicas, tales como el infarto al miocardio
(4,5,21)

. 

Más allá del impacto individual, el trastorno depresivo mayor también afecta el 

funcionamiento marital, familiar, social y profesional del paciente. El trastorno, 

especialmente cuando es recurrente o crónico, puede afectar a otros individuos de su red 

social, por ejemplo, niños, cónyuge, y otros significativos. Si el paciente es madre o padre, 

el trastorno puede afectar la capacidad de él o ella para cumplir con las expectativas del rol 

familiar e incrementar la probabilidad de favorecer también la depresión en los niños. Los 

episodios depresivos mayores se asocian con disfunción ocupacional, incluyendo 

desempleo, ausentismo y disminución de la productividad en el trabajo. De hecho, en 

términos del nivel de discapacidad, en Estados Unidos, el trastorno depresivo mayor ha 

ocupado el segundo lugar, después del dolor crónico de dorso y cuello, en días de 

discapacidad por año
(4,5,27,31-37,88)

. Por otro lado, genera experiencias de discriminación
(89)

 y 

afecta la calidad de vida
(90)

. 

 

El pronóstico del trastorno depresivo mayor depende de varios factores, tales como: 

tratamiento recibido, disponibilidad de apoyo, cronicidad de los síntomas y presencia de co-

ocurrencia de condiciones médicas y psiquiátricas. Con tratamiento, sin embargo, el 

pronóstico es generalmente bueno
(60,80)

. Se ha demostrado que con tratamiento en la fase 

activa, de continuación y mantenimiento más pacientes responden en la fase aguda y tienen 

menor riesgo y severidad en las recaídas
(80)

. 
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III.4. Factores que influyen en el curso y en el tratamiento   

 

El trastorno depresivo mayor es una enfermedad multifactorial cuya probabilidad de 

desarrollo y tipo de evolución depende de un amplio grupo de factores. Entre las variables 

que incrementan el riesgo de depresión e influyen en su curso y respuesta al tratamiento se 

incluyen factores personales genéticos, neuroendocrinos, demográficos, psicológicos y 

clínicos, así como familiares y sociales. El conocimiento científico y la comprensión de las 

contribuciones genéticas y ambientales, asociadas a la neurobiología de la depresión, 

proporciona evidencias de gran implicancia clínica, fundamentalmente para las estrategias 

preventivas así como para las opciones y modalidades de tratamiento. 

 

III.4.1. Factores genéticos 

 

La depresión se ha vinculado a factores genéticos propiamente tal, factores 

epigenéticos y factores farmacogenéticos. 

 

Los genes asociados con la depresión aún no han sido descubiertos
(91)

. Múltiples 

estudios genéticos proporcionan pequeñas evidencias cuyos hallazgos no son 

replicables
(92,93)

.  

 

Se ha encontrado que la heredabilidad de la depresión es significativamente mayor 

en las mujeres que en los hombres
(94)

. Por otro lado, diferentes estudios sugieren que los 

genes involucrados en la patogénesis de la depresión unipolar también confieren riesgo para 

otros trastornos psiquiátricos (por ejemplo trastorno bipolar  y esquizofrenia)
(95-97)

. 

 

Los estudios epigenéticos han permitido identificar cambios en los cromosomas (no 

debidos a la alteración de la secuencia basal del nucleótido) que confieren vulnerabilidad 

para el trastorno depresivo mayor. En la última década varias investigaciones han 

proporcionado evidencias sobre el papel prominente de la interacción genética-

medioambiental en el desarrollo de la depresión. Así, se ha descrito una variedad de 

polimorfismos genéticos que ejercerían control sobre el grado de sensibilidad a los eventos 
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adversos en la vida temprana o al estrés crónico
(98-101)

. Sin embargo, aún se requiere de más 

estudios en este campo para otorgarles mayor sustento a dichas evidencias.  

 

Varios estudios se han focalizado en los factores genéticos que pueden influenciar la 

respuesta y efectos adversos al tratamiento antidepresivo. Así se han reportado 

polimorfismos relacionados con la expresión de genes involucrados en la síntesis y 

transporte  de la serotonina y, por tanto, en el efecto de fármacos inhibidores de la recaptura 

de serotonina y genes asociados con la respuesta de inhibidores de la recaptura de 

norepinefrina; además de estudios de variantes del gen que codifica la citocromo P450, 

enzima que metaboliza los fármacos serotoninérgicos
(102-105)

. 

 

III.4.2. Factores neuroendocrinos 

 

La neurobiología molecular y las técnicas de imagen funcional cerebral han 

proporcionado evidencias de la participación fundamental de tres sistemas de 

neurotransmisión monoaminérgica (el sistema serotoninérgico, noradrenérgico y 

dopaminérgico) en la patofisiología de la depresión
(98)

. Para el sistema serotoninérgico se 

han descrito las siguientes evidencias: bajas concentraciones del principal metabolito (ácido 

5-hidroxi indol acético) de la serotonina (5HT)  en líquido cefalorraquídeo de pacientes 

deprimidos y suicidales; aumento de la densidad de los receptores 5HT2 tanto en plaquetas 

de la sangre y tejido cerebral post-mortem de pacientes con depresión; disminución de la 

densidad del transportador 5HT (SFRT) en el sitio de unión en el cerebro medio y en 

plaquetas sanguíneas de pacientes con depresión; disminución de las concentraciones de L-

triptófano, precursor de la 5HT, en pacientes con depresión; depleción de los inhibidores de 

recaptura de serotonina en pacientes deprimidos en remisión provoca una rápida recaída de 

los síntomas depresivos; los polimorfismos en el gen SERT media los efectos 

depresiógenos de abuso infantil y negligencia; e incremento de la actividad de la MAO-A 

en el sistema nervioso central de pacientes deprimidos. Así mismo, para el sistema 

noradrenérgico se ha encontrado: bajos niveles de metabolitos de noradrenalina (NE) en la 

orina y líquido cefalorraquídeo de pacientes deprimidos; aumento de la densidad de 

receptores b adrenérgicos en tejido cerebral post-mortem de la corteza de pacientes 
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deprimidos víctimas de suicidio; el estrés, el cual precipita la depresión en personas 

vulnerables, aumenta la actividad de la NE en circuitos cerebrales; aumento de la actividad 

de la MAO-A en el sistema nervioso central de pacientes deprimidos; la  depleción de NE 

en pacientes con depresión en remisión tratados con un inhibidor de la recaptura de NE 

precipita una recaída en los síntomas depresivos; una respuesta a la hormona del 

crecimiento mitigada con la clonidina, adrenérgico D2, en pacientes deprimidos; 

inhibidores de la recaptura de NE son efectivos antidepresivos (desipramina, reboxetina, y 

maprotilina). Apoyan el sistema dopaminérgico los siguientes hallazgos: la dopamina (DA) 

es el principal neurotransmisor que interviene en la capacidad de experimentar placer, y la 

anhedonia es un síntoma cardinal de la depresión; una alta tasa de depresión se observa en 

pacientes con enfermedad de Parkinson, trastorno caracterizado por degeneración de las 

neuronas DA; los estudios de imágenes cerebrales y postmortem han revelado disminución 

de la unión del transportador de la dopamina y  aumento de la unión del receptor D2/D3 

post sinápticos, que indicarían disminución de la transmisión dopaminérgica; reducciones 

en los principales metabolitos de DA en el LCR de los pacientes deprimidos; aumento de la 

actividad de MAO-A en el sistema nervioso central de pacientes deprimidos; los 

medicamentos que aumentan la neurotransmisión DA tales como inhibidores de la MAO, 

bloqueadores de la recaptación de DA y agonistas de los receptores DA poseen propiedades 

antidepresivas
(98)

. 

 

Además, hay algunas pruebas de la implicación de otros sistemas de 

neurotransmisores en la patogénesis de la depresión. Estos incluyen el glutamato, el ácido 

gama amino butírico, la sustancia P, el factor neurotrófico cerebral, la hormona liberadora 

de tirotropina, el factor liberador de corticotropina, la somatostatina, la leptina, y la 

acetilcolina
(98)

. 
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III.4.3. Factores sociodemográficos  

 

III.4.3.1. Sexo 

Diversos estudios de prevalencia han demostrado consistentemente que el trastorno 

depresivo mayor es el doble más frecuente en mujeres que en hombres, y que el período de 

mayor aparición de este trastorno ocurre en los años reproductivos
(3,4,6)

. 

 

La revisión de la literatura desde el año 1965 en adelante da cuenta que las variables 

relacionadas con mayor vulnerabilidad para trastorno depresivo en mujeres incluyen 

(aunque no limitadas a) situaciones estresantes asociadas al rol específico de género en la 

sociedad, eventos vitales estresantes tales como trauma, estrategias de afrontamiento que 

tienden a la reflexión, efectos de hormonas sexuales y factores genéticos
(106)

. Así, aunque la 

asociación entre factores reproductivos y trastorno depresivo mayor no ha sido generalizada 

ni consistente, algunas mujeres pueden ser particularmente vulnerables a las fluctuaciones 

de los niveles de hormonas sexuales. La transición a la peri menopausia se ha identificado 

como un período de alto riesgo de aparición de un nuevo trastorno depresivo mayor, 

considerando la alta variabilidad de las hormonas sexuales como un factor de riesgo
(76,80)

. 

Por otro lado, las mujeres están más expuestas a una serie de eventos vitales reproductivos, 

tales como la menstruación, uso de anticonceptivos orales, periparto, infertilidad, 

menopausia, aborto y pérdidas perinatales, que pueden cobrar importancia en la 

presentación de trastornos depresivos. Así mismo, a menudo son las cuidadoras en su 

familia, asumiendo el cuidado de un esposo enfermo, niños o sus padres, situaciones que 

pueden transformarse en estresores psicosociales que favorecen la aparición o complican la 

evolución del trastorno depresivo
(83)

. En base a los fenómenos ligados al uso de 

anticoncepción, embarazo y lactancia, el género femenino es un factor a considerar en la 

planificación del tratamiento farmacológico
(80, 107)

.  

 

III.4.3.2. Edad 

La prevalencia de vida del trastorno depresivo mayor es más frecuente entre los 30 

y 44 años en comparación con otros grupos de edad, seguido muy de cerca por el grupo 

entre los 45 y 59 años
(3,4,6)

. 
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Un estudio realizado en población que se atiende en atención primaria reportó que 

las personas con menor edad tenían riesgo más bajo de presentar episodios depresivos 

mayores múltiples y de mayor duración
(50)

. 

 

Un grupo etario de especial consideración es el representado por los adultos 

mayores. Ellos tienen un alto riesgo de suicidio, y además, frecuentemente presentan 

enfermedades médicas comórbidas. Al respecto, varias condiciones médicas generales 

comunes entre los adul tos mayores son factores de riesgo de depresión y de menor 

respuesta a tratamiento. Así mismo, la presencia de depresión a menudo exacerba el curso 

de la condición médica y es también un factor de riesgo de peor resultado, por ejemplo en 

fractura de cadera, enfermedades cardiovasculares, enfermedad cerebrovascular y 

demencia
(4,80, 107-109)

. 

 

Un estudio llevado a cabo en atención primaria, en población mayor de 65, encontró 

que los resultados de la depresión se empeoran frente a sintomatología depresiva severa, 

mayor carga de enfermedad, historia previa de depresión, alteraciones en el funcionamiento 

psiquiátrico y baja percepción de soporte social
(110)

. Además, se ha descrito que en los 

pacientes mayores con historia de depresión previa, el riesgo de presentar otro episodio de 

trastorno depresivo se incrementa substancialmente con las alteraciones del sueño
(111)

. Por 

otro lado, los factores psicosociales son frecuentes contribuidores para la depresión entre 

adultos mayores e interfieren con los resultados del tratamiento
(80)

. 

 

Si bien se ha demostrado que el tratamiento con fármacos antidepresivos es eficaz 

en adultos mayores
(112)

, en comparación con personas jóvenes, los pacientes mayores 

pueden tener más probabilidad de experimentar recaídas y menos probabilidad de respuesta 

completa con medicamentos antidepresivos
(80,107)

.  

 

Otro grupo específico lo constituyen los adolescentes, quienes tienen mayor 

incidencia de intentos de suicidio en comparación con los adultos. Además, ellos muestran 

pequeña diferencia entre fármacos antidepresivos y placebo en el tratamiento de la 

depresión, comparado con lo observado en adultos
(11)

. En los jóvenes también es necesario 
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considerar la inestabilidad diagnóstica porque eventualmente su primer episodio depresivo 

puede corresponder a un episodio de un trastorno bipolar
(82)

. Por otro lado, en este grupo 

etario cabe destacar el incremento en la incidencia de la depresión en adolescentes 

tempranos de sexo femenino entre los 11 y los 13 años de edad. Si bien los factores 

específicos involucrados en este aumento han sido difíciles de identificar por la 

interrelación de cambios propios de esta etapa vital, es importante tener presente esta 

situación a la hora de implementar estrategias preventivas
(113) 

 

III.4.3.3. Nivel educacional 

Estudios realizados en población consultante en atención primaria han demostrado 

que un menor nivel educacional se relaciona con el inicio de un trastorno depresivo 

mayor
(79)

 y que además se asocia significativamente con episodios depresivos múltiples y 

de mayor duración, en comparación con episodios únicos y de menor duración
(50)

. En 

cambio, encuestas epidemiológicas llevadas a cabo en la comunidad en 18 países han 

mostrado resultados contradictorios. En algunos países (Israel, Estados Unidos, México, 

Ucrania e India) se ha encontrado que el bajo nivel educacional se asocia 

significativamente con episodios depresivos mayores, mientras que en otros (Japón, China) 

la menor educación se relaciona con menor riesgo de episodios depresivos mayores. En 

forma global en el total de los participantes de esos 18 diferentes países de ingresos altos e 

ingresos bajos y medios no se encontró asociación significativa entre nivel educacional y 

riesgo de episodios depresivos mayores
(3,4)

. 

 

III.4.3.4. Empleo 

Se ha descrito que el desempleo aumenta el riesgo de presentar un trastorno 

depresivo mayor
(79)

. Además, los problemas laborales incrementan el riesgo de episodios 

múltiples y largos cuando se comparan con episodios únicos y de menor duración
(50)

. 

 

III.4.3.5. Nivel socio económico 

El bajo nivel socioeconómico incrementa el riesgo de desarrollar trastorno 

depresivo mayor
(79)

. La fuerte asociación entre bajos ingresos y riesgo de episodios 

depresivos se ha observado especialmente en países de altos ingresos
(4)

. También se ha 
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demostrado que los problemas económicos aumentan el riesgo de episodios múltiples y de 

larga duración cuando se les compara con episodios únicos y de menor duración
(50)

. 

  

III.4.3.6. Cultura y etnicidad 

Aunque el trastorno depresivo mayor ocurre en todas las culturas y grupos étnicos, y 

la edad de inicio, diferencias de género y la prevalencia de condiciones comórbidas son 

similares en las distintas culturas, la incidencia y la prevalencia es variable
(4)

.  

 

Algunas evidencias sugieren que los pacientes de diferentes culturas expresan los 

síntomas de modo distinto, particularmente los síntomas somáticos y los psicomotores. Por 

tanto, variables culturales específicas pueden influir en la evaluación de los síntomas 

depresivos y por lo tanto en sus resultados. Además, las barreras del lenguaje pueden 

impedir un diagnóstico psiquiátrico acabado y un tratamiento efectivo; aun cuando se hable 

el mismo idioma, las personas de diferentes culturas pueden usar diferentes términos para 

describir sus síntomas
(80)

.  

 

Factores farmacocinéticos y farmacodinámicos también pueden jugar un rol en las 

preferencias y la adherencia al tratamiento. Los grupos étnicos pueden diferir en el 

metabolismo, efectos adversos y respuesta a los medicamentos antidepresivos
(114)

. 

 

III.4.4. Factores psicosociales 

 

III.4.4.1. Factores psicológicos 

 Distintas orientaciones teóricas psicológicas han identificado rasgos psicológicos 

que predisponen a la depresión o que incrementan la alteración en el estado depresivo, entre 

ellos destacan el neuroticismo; los patrones de pensamiento distorsionados y pesimistas; las 

alteraciones psicodinámicas derivadas de las pérdidas tempranas, de la autoestima y del 

manejo de los estresores agudos asociados a pérdidas o conflictos en las relaciones 

interpersonales y el aprendizaje conductual  y cognitivo proveniente desde la familia o del 

medioambiente
(76,80,115)

. Los rasgos neuróticos de la personalidad se han asociado con una 

mayor incidencia  y recaídas del trastorno depresivo mayor
(76,115)

. Cuando se ha estudiado 
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la relación de rasgos de personalidad y eventos vitales sobre la respuesta a tratamiento, se 

ha encontrado que las personas con alto nivel de auto-criticismo en presencia de estrés 

severo tiene menor probabilidad de respuesta a tratamiento que las personas con bajo nivel 

de auto-criticismo
(116)

. 

 

III.4.4.2. Estresores psicosociales  

El trastorno depresivo mayor puede seguir a un evento vital adverso substancial, 

especialmente a uno que involucre pérdida ya sea de una relación importante  o de un rol en 

la vida. El trauma violento ha sido descrito como un factor que incrementa el riesgo de 

desarrollar un trastorno depresivo mayor. Entre los expuestos a trauma, la prevalencia del 

trastorno depresivo mayor parece ser más frecuente entre personas que desarrollan un 

trastorno por estrés post traumático
(80)

. Por otro lado, también se ha planteado que los 

eventos vitales negativos y positivos predicen el curso de los síntomas depresivos de un 

trastorno depresivo. Cuando se ha estudiado el efecto moderador de los rasgos de 

personalidad, se ha encontrado que los eventos vitales negativos tienen un efecto 

independiente sobre las trayectorias del curso de la depresión. Los rasgos de la personalidad 

no moderan el efecto de los acontecimientos vitales en el curso de la depresión
(117)

. Se ha 

demostrado que el estrés psicosocial se asocia con el episodio inicial de la depresión y 

menos con el inicio de los episodios recurrentes
(118)

. En mujeres, tanto el estrés crónico 

(situaciones medioambientales adversas permanentes) como el estrés agudo (episodios de 

eventos vitales estresantes) predicen el inicio de la depresión. A su vez, el estrés crónico 

aumenta la probabilidad de estrés agudo; y cuando estas dos situaciones están presentes se 

incrementa fuertemente la posibilidad de inicio de un episodio depresivo
(119)

. Dentro del 

estrés crónico, los conflictos de pareja han sido identificados como un potente factor de 

riesgo en mujeres para el desarrollo de depresión. Así mismo, los problemas en el ámbito 

familiar pueden convertirse en un estresor crónico que dificulta la respuesta al tratamiento 

del paciente. En esos casos, la terapia familiar puede ser realizada en conjunto con la 

farmacoterapia y terapia individual
(80,107)

. En relación con el antecedente de trauma infantil 

(abuso físico, sexual, psicológico, y negligencia) diversas investigaciones han demostrado 

que dicho estresor es un predictor de inicio y peor curso del trastorno depresivo 
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mayor
(115,120-123)

. Al respecto se ha encontrado que el antecedente de abuso físico, sexual o 

psicológico en la infancia no predice la respuesta a tratamiento de la depresión
(124)

. 

 

El prestar atención tanto a los eventos vitales, previos o concurrentes con el inicio, 

exacerbación o mantenimiento de los síntomas del trastorno depresivo mayor, es un 

importante aspecto del enfoque de tratamiento ya que puede mejorar la alianza terapéutica, 

ayuda a prevenir la recaída, y guía el tratamiento actual
(80,107)

. 

 

III.4.4.3. Duelo 

La pérdida de un ser querido es un estresor particularmente serio que puede 

desencadenar un episodio depresivo mayor. Sin embargo, el duelo, respuesta natural frente 

a la pérdida, semejante a la depresión, algunas veces puede causar confusión. También es 

importante diferenciar el duelo complicado, que requiere una psicoterapia enfocada en esa 

situación. El tratamiento para la depresión no es efectivo en el alivio de los síntomas del 

duelo complicado. La depresión relacionada con una pérdida responde a medicamentos 

antidepresivos y debe ser tratada; de otro modo es probable que tienda a la cronicidad y al 

deterioro del funcionamiento
(76,80)

. 

 

III.4.5. Factores psiquiátricos 

 

III.4.5.1. Síntomas depresivos y severidad de la depresión 

Diversos estudios evidencian que tanto la severidad de la sintomatología, la 

persistencia, así como el tipo de síntomas depresivos son predictores del curso y de la 

respuesta al tratamiento del trastorno depresivo mayor. 

 

Se ha evidenciado que la magnitud del beneficio de los fármacos antidepresivos en 

comparación con el placebo aumenta con la severidad de los síntomas depresivos. El efecto 

puede ser mínimo o inexistente, en promedio, en los pacientes con síntomas leves o 

moderados; en cambio, para los pacientes con depresión severa, el beneficio de los 

medicamentos sobre el placebo es sustancial
(125)

.  
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Como es esperable, y de acuerdo con múltiples evidencias, los episodios depresivos 

mayores severos, en comparación con los episodios de menor severidad, tienen peor curso 

y resultado, demostrado en la remisión, recurrencia, cronicidad y respuesta a tratamiento
(11, 

80, 84, 107,126,127)
. Además, los bajos niveles de síntomas depresivos basales, como también el 

cambio de los síntomas desde el inicio a las 2 a 4 semanas de tratamiento predicen una 

respuesta favorable al tratamiento antidepresivo
(128)

. Por otro lado, los síntomas depresivos 

residuales son importantes predictores para la recurrencia del trastorno depresivo 

mayor
(11,23,84)

. 

 

En relación con el tipo de síntomas basales, en pacientes con depresión moderada a 

severa, se ha encontrado que el bajo interés, la menor actividad, la indecisión y la 

anhedonia, son un potente predictor de mal resultado del tratamiento, independiente de la 

gravedad de la depresión y del tipo de antidepresivos usados
(129)

. 

 

Un síntoma importante del trastorno depresivo mayor dado su significado y 

consecuencias es la suicidalidad. Algunos autores han encontrado que su grado y severidad 

se asocia con el curso de la depresión  y la respuesta al tratamiento antidepresivo; donde la 

historia de conducta suicida en depresión se relaciona con  menor edad de inicio, mayor 

duración de la enfermedad, mayor número de episodios, menor respuesta y mayor tiempo 

de remisión
(127,130)

. Considerando que el suicidio es el peor resultado del trastorno 

depresivo mayor, el riesgo de suicidio debe recibir una consideración especial tanto en la 

evaluación como en el plan de tratamiento
(80,107)

. 

 

Otro síntoma con implicancias en la evolución y respuesta al tratamiento es la 

disfunción neurocognitiva. Las investigaciones sugieren que ésta predice mayor 

discapacidad y respuesta limitada especialmente en pacientes geriátricos con 

depresión
(80,131-135)

.  
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III.4.5.2. Subtipos del trastorno depresivo mayor 

a. Trastorno depresivo mayor con síntomas psicóticos 

Las características psicóticas constituyen un factor de riesgo de recidiva del 

trastorno depresivo mayor y recurrencia de la psicosis; y por lo tanto, la presencia de 

sintomatología psicótica indica la necesidad de mantención del tratamiento
(11,136)

. 

 

En cuanto a las intervenciones terapéuticas, la farmacoterapia puede usarse como 

primera opción de tratamiento en el trastorno depresivo mayor con síntomas psicóticos. La 

depresión psicótica típicamente responde mejor a la combinación de un medicamento 

antipsicótico más un antidepresivo que cada uno por si solo; aunque algunas 

investigaciones han demostrado respuestas comparables para el tratamiento con sólo 

antidepresivos o sólo antipsicóticos. Así mismo, la terapia electroconvulsiva es altamente 

efectiva en el tratamiento de la depresión psicótica. La aumentación con litio es una ayuda 

para algunos pacientes que no responden a tratamiento combinado con medicamentos 

antidepresivos y antipsicóticos
(11,80,107)

. 

 

b. Trastorno depresivo mayor con síntomas catatónicos 

Las alteraciones psicomotoras en el trastorno depresivo están dentro de los síntomas 

menos frecuentes, pero son indicativos de una enfermedad más severa
(137)

. La presencia de 

catatonía obliga a un diagnóstico diferencial ya que puede ocurrir en asociación con 

condiciones médicas generales y con varios otros trastornos psiquiátricos, incluyendo el 

trastorno bipolar y la esquizofrenia. Los casos severos pueden requerir un tratamiento 

somático urgente e intervenciones médicas de soporte; y cuando el tratamiento intravenoso 

inicial (benzodiacepina) seguido de tratamiento oral no es efectivo, se debería considerar el 

uso urgente de terapia electroconvulsiva. La eficacia de la electroconvulsivoterapia en 

catatonía está bien documentada en la literatura y es, por lo general, visible con pocas 

sesiones. Además de la indicación de fármacos antidepresivos, el tratamiento puede incluir 

terapia electroconvulsiva, litio, antipsicóticos o una combinación de esos enfoques 

dependiendo de la condición del paciente. Los pacientes con síntomas catatónicos pueden 

tener un aumento de la susceptibilidad al síndrome neuroléptico maligno, situación que 

debería considerarse en la planificación del tratamiento
(11,80)

. 
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c. Trastorno depresivo mayor con síntomas melancólicos 

Las características melancólicas se presentan aproximadamente en el 25 al 30% de 

los episodios depresivos y con mayor probabilidad se encuentran en los cuadros más 

graves
(138)

. Se ha descrito que el trastorno depresivo mayor con síntomas melancólicos 

puede asociarse con riesgo de suicidio y con incremento del riesgo de subsecuente 

recurrencia a pesar del uso de tratamiento con fármacos de mantención 
(11,80)

. 

 

El trastorno depresivo mayor con manifestaciones melancólicas responde tanto a la 

farmacoterapia como a la terapia electroconvulsiva. Los fármacos inhibidores de la 

recaptura de norepinefrina y los antidepresivos tricíclicos pueden tener una ventaja sobre 

los inhibidores de la recaptura de serotonina en esta población de pacientes. La psicoterapia 

puede ser menos apropiada en pacientes con melancolía especialmente si los síntomas 

evitan el compromiso con el terapeuta
(11,80)

.  

 

d. Trastorno depresivo mayor con síntomas atípicos 

Las formas atípicas son más comunes en mujeres y se asocian con edad temprana 

del inicio de la depresión y con comorbilidad con trastorno de ansiedad; además, 

frecuentemente el trastorno depresivo mayor es más crónico, con curso menos episódico, 

con sólo recuperación parcial inter episodio
(80,107,139)

. Los síntomas atípicos son también 

comunes en la fase depresiva del trastorno bipolar I y trastorno bipolar II, indicando la 

necesidad de realizar un cuidadoso tamizaje para episodio maniaco o hipomaníaco en 

pacientes quienes presenten síntomas depresivos atípicos
(80,140)

. 

 

En el tratamiento del trastorno depresivo mayor con síntomas atípicos, los IMAOs 

tienen mayor efectividad que los antidepresivos triciclos. Algunos datos también avalan el 

uso de inhibidores de la recaptura de serotonina, bupropion y terapia cognitivo conductual 

en esta población de pacientes
(11,80,107)

. La presencia y severidad de los síntomas específicos 

así como la consideración de la seguridad debería ayudar a la elección del tratamiento para 

el trastorno depresivo mayor con síntomas atípicos
(83)

. 
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e. Trastorno depresivo mayor con ansiedad 

La ansiedad puede presentarse como característica destacada tanto en el trastorno 

depresivo mayor como en el trastorno bipolar. Los altos grados de ansiedad se han asociado 

a mayor riesgo de suicidio, duración más prolongada de la enfermedad y mayor 

probabilidad de falta de respuesta al tratamiento
(78,141-143)

. 

 

f. Trastorno depresivo mayor con características mixtas 

Las características mixtas asociadas a un episodio depresivo mayor son un factor de 

riesgo significativo para el desarrollo de un trastorno bipolar I o bipolar II. Por lo tanto es 

fundamental identificar esta característica para planificar el tratamiento
(78,144)

. 

 

g. Trastorno depresivo mayor con inicio en el periparto 

Entre un 3% y un 6% de las mujeres experimentarán el inicio de un episodio 

depresivo mayor en el embarazo o en las semanas o meses del posparto. El 50% de los 

episodios de depresión mayor posparto se inician realmente antes del parto. Se ha 

demostrado que los síntomas del estado de ánimo y de ansiedad durante el embarazo  y el 

desánimo puerperal aumentan el riesgo de en episodio depresivo mayor después del 

parto
(78)

. Los episodios del estado de ánimo (depresivos o maniacos) en el posparto con 

características psicóticas se producen aproximadamente entre 1 de cada 500 a 1 de cada 

1.000 partos. Éstos pueden ser más frecuentes en primíparas, tienen mayor riesgo de 

presentación en las mujeres con antecedente de episodio del ánimo en partos anteriores o 

con antecedente de trastorno depresivo o bipolar personal o familiar, y en un 30% a 50% 

tienen riesgo de recurrencia en un parto posterior
(78)

. Es importante considerar la lactancia 

materna en la planificación del tratamiento
(80)

. 

 

Se ha comunicado que la prevalencia de cualquier trastorno depresivo durante el 

embarazo  alcanza a un 18,4% y a los tres meses posparto a un 19,2%; mientras que la 

incidencia es de 7,5% y 6,5%, respectivamente
(145)

. 

 

La literatura es concordante respecto a los factores de riesgo para depresión 

posparto; los que incluyen el antecedente de episodios depresivos previos, la historia de 
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depresión puerperal previa, la depresión durante el embarazo, el estrés psicosocial y la falta 

de apoyo social
(80,145,146)

. Éstos también son importantes durante el embarazo. Además, se 

ha citado que los factores biológicos pueden jugar un rol durante la gestación, entre ellos se 

describen los cambios en los niveles hormonales, la relación entre estrógenos y el sistema 

de neurotransmisión, la disfunción del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal, la respuesta 

proinflamatoria al dolor, el esfuerzo físico, la injuria tisular durante el trabajo de parto, el 

efecto del embarazo en la función tiroidea, los cambios en los niveles de melanotonina, los 

antecedentes familiares y el riesgo genético de polimorfismo que involucra al transportador 

de serotonina y enzimas que degradan los neurotransmisores
(145)

. 

 

La prescripción de antidepresivos durante el embarazo es significativamente menor 

que en mujeres controles no embarazadas (0,6% en el primer trimestre vs 2,2%)
(147)

. Al 

respecto, actualmente existe un cuerpo limitado de investigación que informa sobre la 

seguridad de los antidepresivos y falta información a largo plazo sobre los efectos de la 

exposición a estos fármacos durante el embarazo y la lactancia
(80)

. Como la maternidad es 

un evento vital estresante con repercusiones psicosociales que pueden ser susceptibles de 

abordar con la psicoterapia, ésta puede ayudar para reducir al mínimo la exposición a 

medicamentos en algunas mujeres. Aunque hay poca investigación controlada, la 

psicoterapia parece eficaz en el trastorno depresivo mayor que se presenta en el periodo 

prenatal y en el posparto; siendo la psicoterapia interpersonal la mejor estudiada. Por lo 

tanto, las psicoterapias con foco en la depresión como la interpersonal y cognitivo 

conductual deberían ser consideradas en el plan de tratamiento como primera opción o en 

combinación con fármacos para minimizar la exposición a la medicación, especialmente si 

la persona ha experimentado una buena respuesta a una psicoterapia en particular en el 

pasado o prefiere evitar los medicamentos
(80)

. 

 

Durante la gestación los antidepresivos conllevan ciertos riesgos para el embarazo, 

pero lo mismo ocurre con la depresión no tratada. En este sentido, se debe considerar el 

riesgo de suicidio, los conflictos de pareja, la participación inadecuada en la atención 

obstétrica y la dificultad para el cuidado de los otros hijos. También se han descrito riesgos 

graves para el feto expuesto a un trastorno depresivo mayor en la gestante, incluida la 
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posibilidad de bajo peso al nacer secundario a la falta de incremento o pérdida de peso en la 

madre y mayor riesgo de complicaciones obstétricas, como parto prematuro. La eficacia de 

los antidepresivos no se ha determinado para las mujeres embarazadas. Se dispone de 

algunos datos sobre la seguridad de estos medicamentos, pero los resultados son difíciles de 

aplicar a pacientes individuales. Sin embargo, los fármacos antidepresivos deben ser 

considerados y discutidos como una opción de tratamiento para las mujeres embarazadas 

con trastorno depresivo mayor moderado a grave. En mujeres que se encuentran en 

remisión de la depresión mayor, la indicación de fármacos antidepresivos para la etapa de 

mantenimiento y/o para las mujeres con alto riesgo de recurrencia si se interrumpe la 

medicación, se debe sopesar frente, por un lado, a los riesgos de opciones alternativas a este 

tratamiento, y, por otro, a los efectos de una depresión no tratada. Las tasas de recaída en 

mujeres con historia de trastorno depresivo mayor son altas durante el embarazo, 

especialmente si los antidepresivos son discontinuados
(80)

. 

 

Los limitados datos del uso de antidepresivos durante el embarazo demuestran que 

las mujeres embarazadas metabolizan los antidepresivos tricíclicos y los inhibidores de la 

recaptura de serotonina más rápidamente al final del embarazo. Un número de factores 

influye en la elección del antidepresivo durante el embarazo, entre estos la historia de 

respuesta o el uso de un antidepresivo en particular en el momento actual. El uso de un solo 

antidepresivo es preferible al uso de varios medicamentos concomitantemente. La 

paroxetina no debería considerarse como tratamiento de primera línea cuando se selecciona 

un nuevo antidepresivo para la mujer embarazada ya que su uso se ha clasificado en alto 

nivel de riesgo en comparación con otros inhibidores de la recaptura de serotonina. Debido 

a la larga vida media de la fluoxetina tiene mayor probabilidad de altos niveles en el recién 

nacido después de su posición en el útero. Se han encontrado menores niveles de sertralina, 

en comparación con otros inhibidores de la recaptura de serotonina, en la sangre del cordón 

umbilical, aún que la significancia clínica de estos hallazgos es desconocida. Aunque hay 

poca información para el bupropion y su seguridad en el embarazo, el beneficio de dejar de 

fumar puede hacerlo especialmente útil en mujeres quienes presentan trastorno depresivo 

mayor y fuman cigarros, ya que el efecto teratogénico del tabaco es conocido. En mujeres 

que interrumpen los fármacos antidepresivos durante el embarazo y que son consideradas 
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de riesgo de depresión postparto, se recomienda reiniciar el medicamento después del parto. 

La terapia electroconvulsiva a también se recomienda como una opción de tratamiento 

segura y efectiva en el trastorno depresivo mayor durante el embarazo. La 

electroconvulsivoterapia debería ser considerada para pacientes embarazadas que presentan 

depresión moderada a severa que no responden o no son aptas para farmacoterapia, para 

embarazadas con trastorno depresivo mayor con síntomas psicóticos y para gestantes que 

eligen usar esta modalidad de terapia después de haber sopesado los riesgos relativos y los 

beneficios frente a otras opciones de tratamiento
(80)

. 

 

h. Trastorno depresivo mayor con patrón estacional 

La prevalencia del patrón estacional de invierno varía aparentemente con la latitud, 

la edad y el sexo. La prevalencia aumenta con la latitud. Las personas más jóvenes tienen 

mayor riesgo de presentar episodios depresivos en invierno
(78)

. Por otro lado, se ha 

encontrado que el episodio depresivo mayor con patrón estacional frecuentemente tiene 

síntomas atípicos tales como hipersomnia y aumento de la ingesta alimentaria. Algunos de 

estos pacientes también experimentan episodios maniacos o hipomaníacos; siendo 

importante diagnosticar trastorno bipolar cuando sea apropiado
(80)

. 

 

El rango completo de tratamientos para el trastorno depresivo mayor puede ser 

usado en esta subcategoría. Puede indicarse un u otro tipo de tratamiento en combinación 

con o como una alternativa a la terapia lumínica. La terapia lumínica puede ser el 

tratamiento de primera elección como prueba por un tiempo limitado a una o dos semanas 

en pacientes ambulatorios con claro patrón estacional. Pero en formas más severas su uso 

se considera junto a intervenciones farmacológicas. En términos de agentes antidepresivos 

específicos, el bupropion de liberación prolongada está aprobado por la FDA para pacientes 

que presenten trastorno depresivo mayor con patrón estacional
(11,80,107)

. 

 

III.4.5.3. Historia de episodios depresivos previos 

El número de episodios previos es un factor de riesgo de recaída, menor remisión y 

mayor recurrencia
(11,23,49,80)

. Así mismo, la duración y el grado de resistencia a tratamiento 

del episodio más reciente aumenta la probabilidad de recaída del episodio actual
(11)

.  
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III.4.5.4. Comorbilidad psiquiátrica 

La co-ocurrencia de otro trastorno psiquiátrico generalmente complica el curso y la 

respuesta al tratamiento del trastorno depresivo mayor. Los pacientes deprimidos con 

comorbilidad psiquiátrica tienen riesgo de mayor severidad y persistencia de su depresión; 

y representan un mayor desafío para el tratamiento en comparación con los pacientes con 

sólo trastorno depresivo mayor
(11,80,84,126,127,148)

. 

 

a. Trastorno distímico 

Algunos pacientes pueden presentar un trastorno distímico y un trastorno depresivo 

mayor, es decir, una depresión doble
(76,80)

. En ocasiones el trastorno distímico puede pasar 

inadvertido y por tanto ser inadecuadamente tratado
(80)

. 

 

Los pacientes con trastorno distímico, así como los con trastorno depresivo mayor 

severo y crónico, tienen mejor respuesta a la combinación de farmacoterapia con 

psicoterapia que a cada una de ellas por separado, aunque los resultados de los estudios con 

tratamiento combinado muestran resultados variados y no comparables, debido a problemas 

metodológicos
(11,80)

. 

 

b. Trastornos de ansiedad 

Como grupo, los trastornos de ansiedad son los trastornos psiquiátricos que más 

frecuentemente se presentan en comorbilidad con el trastorno depresivo mayor
(149,150)

. Los 

diferentes trastornos pertenecientes a esta categoría se han diagnosticado a la vez en 

personas con trastorno depresivo mayor
(149)

.  

 

Las investigaciones en pacientes con trastorno depresivo mayor con comorbilidad 

con trastornos de ansiedad muestran que tanto los síntomas depresivos como los síntomas 

ansiosos responden al tratamiento con medicamentos antidepresivos; recordando que los 

antidepresivos tricíclicos y los inhibidores de la recaptura de serotonina pueden 

inicialmente empeorar en lugar de aliviar los síntomas ansiosos, incluyendo las crisis de 

pánico. Complementariamente los agentes anti panicosos, tales como la benzodiacepinas, 

también pueden ser necesarias. Los inhibidores de la recaptura de serotonina son 
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beneficiosos para pacientes con depresión con trastorno de ansiedad social y trastorno por 

estrés postraumático comórbido. El bupropion es comparable a los inhibidores de la 

recaptura de serotonina en el tratamiento de pacientes con trastorno depresivo mayor y 

bajos o moderados niveles de ansiedad, pero los estudios informan resultados variables en 

relación a si es o no efectivo en el tratamiento del trastorno de pánico. Debido a que las 

benzodiacepinas con llevan sus propios efectos adversos y toxicidad, incluyendo abuso y 

dependencia, no deberían ser los primeros agentes farmacológicos para pacientes con 

trastorno depresivo mayor con síntomas de ansiedad; sin embargo, pueden ser usados 

conjuntamente con el tratamiento antidepresivo. La psicoterapia (terapia cognitivo 

conductual, terapia conductual y terapia transpersonal) puede también ser usada para tratar 

los síntomas de ansiedad en el contexto de un trastorno depresivo mayor. Los síntomas 

obsesivo-compulsivos son comunes en pacientes con episodio depresivo mayor y el 

trastorno obsesivo compulsivo puede aparecer como una condición comórbida en algunos 

pacientes. La cloimipramina y los inhibidores de la recaptura de serotonina han demostrado 

ser eficaces en el manejo de los síntomas obsesivo compulsivo además del tratamiento de la 

depresión
(11,80)

. 

 

c. Trastorno por uso de sustancias 

El trastorno depresivo mayor frecuentemente se presenta junto con abuso o 

dependencia de alcohol u otras sustancias. Se ha encontrado que los pacientes con esta 

comorbilidad tienen más probabilidad de requerir hospitalización, presentar intento de 

suicidio y tener menor adherencia al tratamiento que los pacientes con trastorno depresivo 

mayor de similar severidad no complicados por uso de sustancias
(49,80,150)

. 

 

Los síntomas depresivos pueden ser inducidos por intoxicación y o por abstinencia 

de la sustancia, situación que se debe tener presente al iniciar un tratamiento. La historia 

familiar de trastorno depresivo mayor o el antecedente de episodios depresivos previos al 

uso de alcohol u otra sustancia o durante los periodos de abstinencia plantea la probabilidad 

de que el paciente pueda beneficiarse con fármacos antidepresivos, los cuales pueden ser 

iniciados tempranamente en el tratamiento. El patrón temporal de los síntomas con los 

periodos de consumo y de abstinencia de la sustancia y las evaluaciones psiquiátricas 
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repetidas longitudinalmente pueden ayudar a distinguir un trastorno depresivo mayor 

inducido por sustancias de la comorbilidad del trastorno depresivo mayor
(11,80)

. 

 

La comorbilidad de uso de sustancias, especialmente con drogas estimulantes, 

plantea el riesgo de interacciones peligrosas con IMAOs, aunque pocos de esos eventos han 

sido reportados. Las benzodiacepinas y otros hipnóticos sedantes con llevan un potencial 

abuso o dependencia. La alteración hepática y la inducción de enzimas hepáticas 

frecuentemente complican la fármacoterapia de pacientes con alcoholismo y otro abuso de 

sustancias. Para las personas con dependencia a la nicotina que deseen dejar de fumar, el 

tratamiento con bupropion y nortriptilina incrementa al doble el porcentaje de suspensión 

del tabaco; evidencia que debería ser considerada cuando se selecciona una gente 

antidepresivo específico
(80)

. 

 

d. Trastorno de personalidad 

Los trastornos de personalidad son frecuentes en las personas con trastorno 

depresivo
(151)

. Los pacientes con prácticamente cualquier trastorno de personalidad exhiben 

una menor respuesta al tratamiento con fármacos antidepresivos, en términos de 

funcionamiento social y síntomas residuales, que individuos sin trastorno de 

personalidad
(80,148,152)

.  

 

El diagnóstico de este trastorno debería hacerse con precaución en un episodio 

depresivo mayor, ya que los síntomas depresivos pueden exagerar o minimizar los rasgos 

de personalidad. Algunos rasgos cluster C (por ejemplo por evitación, dependiente, 

obsesivo compulsivo) pueden reflejar el impacto residual de síntomas depresivos 

recurrentes y pueden remitir con tratamiento de la depresión
(80)

. 

 

Los pacientes con trastorno de personalidad borderline exhiben labilidad emocional, 

sensibilidad al rechazo, irritabilidad intensa e inapropiada y cambios a estado de ánimo 

depresivo. Estos síntomas también son comunes en pacientes con depresión, 

particularmente con características atípicas; lo cual, complica el diagnóstico de este 

trastorno. Los antidepresivos son en general menos efectivos en tratar el episodio depresivo 
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en pacientes con trastorno depresivo mayor y trastorno de personalidad borderline, con una 

tasa global de respuesta a todas las terapias de sólo un 20%
(80)

. 

 

En pacientes deprimidos con trastorno de personalidad se debe considerar un 

tratamiento adecuado para cada diagnóstico; siendo el abordaje del trastorno depresivo 

mayor, el blanco inicial. En el caso de trastorno límite de personalidad, los síntomas de 

ambos cuadros pueden inicialmente ser tratados con fármacos inhibidores de la recaptura de 

serotonina o inhibidores de la recaptura de noradrenalina y serotonina. La impulsividad 

conductual y el descontrol pueden ser tratados con bajas dosis de anti psicóticos, litio y 

algunos fármacos anti epilépticos. Los inhibidores de la monoamino oxidasa, aunque 

eficaces, no están recomendados debido al riesgo de serios efectos adversos y dificultades 

en la adherencia a las restricciones dietéticas. Los enfoques psicoterapéuticos tales como 

terapia conductual dialéctica y psicoterapia psicodinámica también han sido útiles en su 

tratamiento. También cuando el trastorno de personalidad border line está presente es 

fundamental prestar atención al mantenimiento de la relación terapéutica (frecuentemente 

dañada) y al riesgo de autodaño y suicidio, el cual ocurre en 8% a 10% de tales 

individuos
(80)

. 

 

e. Trastornos de la alimentación 

Los trastornos de la alimentación también suelen presentarse en comorbilidad con 

trastorno depresivo mayor
(153)

. Los fármacos inhibidores de la recaptura de serotonina y la 

psicoterapia terapia interpersonal, cognitivo conductual y terapia familiar son las 

alternativas terapéuticas más empleadas y estudiadas en el tratamiento de los trastornos de 

la alimentación, con menor respuesta en la anorexia nerviosa que en la bulimia. Aunque 

hay pocos datos que ayuden  en el tratamiento de la comorbilidad del trastorno depresivo 

mayor con trastornos de la alimentación, es razonable optimizar el tratamiento de ambos 

trastornos basándose en las consideraciones existentes
(80)

. 

 

III.4.5.5. Antecedentes familiares de trastornos del ánimo 

Los descendientes de pacientes con depresión constituyen un grupo de alto riesgo 

para enfermedades psiquiátricas, las cuales comienzan en edades tempranas y persisten 
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durante la edad adulta
(154)

. Particularmente en depresión, los familiares de primer grado de 

pacientes con trastorno depresivo mayor tienen uno y medio a tres veces más posibilidades 

de presentar depresión que la población general, proporción también importante en los 

familiares de segundo grado
(80,155)

. No obstante, estos estudios familiares por sí mismos no 

pueden establecer cuanto riesgo proviene de los factores genéticos y cuanto del ambiente 

familiar compartido. 

 

La historia familiar de depresión se asocia con una menor edad de inicio del 

trastorno depresivo mayor, y los hijos de padres deprimidos son más propensos a tener 

depresión de curso crónico y recurrente. Por otro lado, el antecedente familiar de trastorno 

depresivo mayor recurrente aumenta las posibilidades de que el paciente curse con un 

trastorno depresivo mayor recurrente y con periodos interepisódicos sin remisión total. La 

historia familiar de trastorno bipolar I, bipolar II o psicosis aguda aumenta la probabilidad 

que el episodio depresivo mayor sea una manifestación de un trastorno bipolar en lugar de 

una depresión unipolar, y que los fármacos antidepresivos provoquen un viraje a manía
(80)

. 

 

III.4.6. Factores médicos 

 

Dentro de las condiciones médicas se consideran las enfermedades médicas 

comórbidas. 

 

En las personas con condiciones médicas coexistentes se observa una mayor 

prevalencia de trastorno depresivo mayor que en la población general; especialmente 

cuando estas condiciones son crónicas, como por ejemplo enfermedades reumatológicas, 

cardiovasculares, bronquiales obstructivas y endocrinas
(4,5,21,41,42)

. Además, la comorbilidad 

médica en los pacientes con trastorno depresivo mayor se asocia con peores resultados 

tanto para la depresión como para la enfermedad médica
(5)

. Se sabe que varias condiciones 

médicas, tales como accidentes cerebrovasculares, hipotiroidismo, carcinoma de páncreas, 

y muchas otras, causan síntomas depresivos. Aparte de causar directamente sintomatología 

depresiva, decaimiento y dolor, las condiciones médicas crónicas a menudo constituyen un 

factor estresante que predispone a los pacientes a episodios depresivos. No obstante, un 
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episodio depresivo, en cualquier contexto no es una respuesta normal a la enfermedad y en 

consecuencia requiere tratamiento. Además, las condiciones médicas generales aumentan el 

riesgo de trastorno depresivo mayor, y a su vez los episodios depresivos incrementan el 

riesgo de ciertas afecciones médicas generales, tales como las enfermedades cardiacas
(5,80)

.  

 

El trastorno depresivo puede presentarse como una entidad debida a una enfermedad 

médica
(78)

. Sin embargo, esa condición de secundario, que implica una etiología, no es fácil 

de asignar. Sí es claro que la depresión puede presentarse en el contexto de una enfermedad 

médica. Independientemente si se trata de un trastorno debido a, o de una comorbilidad, a 

continuación se presentan enfermedades médicas frecuentemente asociadas con trastornos 

depresivos.  

 

a. Trastornos endocrinos 

Dentro de estos trastornos destaca especialmente el hipotiroidismo, cuya asociación 

con trastornos depresivo ha sido descrita por numerosos autores
(156,157)

. 

 

Otros trastornos del sistema endocrino relacionados con depresión son el síndrome 

de Cushing, la enfermedad de Addison y la disfunción paratiroidea
(76)

. 

 

La asociación entre diabetes mellitus y trastorno depresivo mayor no es clara ya que 

los estudios han arrojado resultados contradictorios
(5,158)

. También los resultados no son 

concluyentes respecto a si el tratamiento exitoso de la depresión mejora el control 

glicémico. Las evidencias sugieren que el uso de antidepresivos tricíclicos puede asociarse 

con empeoramiento del control glicémico, e inhibidores de la recaptura de serotonina,  

pueden ser preferibles para el tratamiento de la depresión en pacientes diabéticos
(80)

. 

 

b. Demencia 

Frecuentemente la demencia cursa con depresión. Los antidepresivos probablemente 

son eficaces en el tratamiento de los síntomas depresivos en pacientes con deterioro 

cognitivo, pero ellos no mejoran la cognición y los datos sobre el uso de antidepresivos en 

demencia son limitados
(80)

. 
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Las personas con demencias son particularmente susceptibles a los efectos adversos 

del bloqueo muscarínico en la memoria y atención. Por lo tanto, evolucionan mejor cuando 

se les indica medicamentos antidepresivos con el menor grado posible de efecto 

anticolinérgico, por ejemplo bupropion, fluoxetina, sertralina, trazodona, desipramina o 

nortriptilina. Alternativamente, algunos pacientes evolucionan bien cuando se les 

administra estimulantes en pequeñas dosis. La terapia electroconvulsiva es también efectiva 

en trastorno depresivo mayor superpuesto a demencia; y su uso se sugiere si la medicación 

se asocia con un excesivo riesgo de efectos adversos, no es tolerada, o si médicamente está 

indicada la resolución inmediata del episodio depresivo mayor; teniendo presente que 

puede asociarse con un transitorio empeoramiento del estado cognitivo del paciente
(80)

. 

 

c. Accidente vascular encefálico 

En las semanas o meses que siguen a un accidente vascular encefálico, se observa 

depresión en aproximadamente un tercio a la mitad de las personas que lo sufren, 

correspondiendo una proporción importante a trastorno depresivo mayor
(80,159)

. Aunque las 

conclusiones de un meta análisis son variadas
(160)

, algunas investigaciones sugieren que el 

tratamiento con antidepresivos inmediatamente después del accidente vascular encefálico 

puede reducir las tasas de depresión
(159,161)

. La psicoterapia enfocada en la resolución de 

problemas ha sido la mejor estudiada para prevenir la depresión después del accidente 

vascular encefálico, pero los hallazgos no son consistentes
(159,161)

. Estudios aleatorizados 

han demostrado que la psicoterapia no ha sido efectiva en el tratamiento de la depresión 

post accidente vascular
(161)

. Los efectos terapéuticos de los fármacos antidepresivos en la 

depresión post accidente vascular han sido contradictorios, debido a la heterogeneidad en 

los diseños y en la población en estudio
(80)

. Algunos estudios controlados randomizados 

han demostrado beneficios terapéuticos para varios inhibidores de la recaptura de 

serotonina, incluyendo fluoxetina, sertralina, y citalopram, y para el antidepresivo 

tricíclicos nortriptilina
(80)

.  

 

d. Enfermedad de Parkinson  

El trastorno depresivo mayor se presenta en algún grado en un 40% a 50% de las 

personas con enfermedad de Parkinson. Estos pacientes experimentan alteraciones del 
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sistema serotoninérgico y noradrenérgico que puede inducir depresión. No hay evidencia en 

favor de la eficacia y seguridad de cualquier medicamento antidepresivo en particular para 

pacientes con enfermedad de Parkinson y trastorno depresivo mayor. Aunque los 

inhibidores de la recaptura de serotonina pueden ser usados, hay cierto riesgo de 

empeoramiento de los síntomas del Parkinson. El bupropion ejerce un efecto beneficioso 

sobre los síntomas de dicha enfermedad en algunos pacientes, pero puede inducir síntomas 

psicóticos, tal vez por su acción agonista del sistema dopaminérgico. Los agentes 

noradrenérgicos e inhibidores de la recaptura de serotonina y noradrenalina pueden también 

ser preferibles en lugar de los inhibidores de la recaptura de serotonina. Los IMAOs no 

selectivos pueden interactuar adversamente con la L-dopa. Los IMAOs B tienen riesgo de 

producir síndrome serotoninérgico. Los beneficios teóricos de los efectos antimuscarínicos 

de algunos antidepresivos tricíclicos se ven contrarrestados por el deterioro de la memoria 

que pueden producir. La amoxepina debería ser evitada por sus propiedades bloqueadoras 

del receptor de dopamina. El litio puede en algunas instancias inducir o exacerbar los 

síntomas parkinsonianos. La electroconvulsivoterapia ejerce un efecto beneficioso 

transitorio en los síntomas de la enfermedad de Parkinson idiopática en muchos pacientes; 

sin embargo, puede ocasionalmente empeorar las disquinesias inducidas por L-dopa e 

inducir un delirio inter ictal transitorio, que requiere disminución de las dosis de los 

medicamentos agonistas de la dopamina
(80)

. 

 

e. Enfermedad cardiaca 

La depresión incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular. Además, los 

pacientes que están deprimidos a consecuencia de un infarto al miocardio tienen un 

aumento en la tasa de mortalidad, comparada con los pacientes sin depresión 
(80)

. Después 

de un infarto al miocardio, el incremento de los síntomas depresivos, independiente del 

estado de depresión pre infarto al miocardio, se asocia con peor pronóstico 

cardiovascular
(162)

. Particularmente en los pacientes con historia de trastorno depresivo 

mayor, se evidencia que los síntomas depresivos asociados con enfermedad cardiaca 

responden a fármacos antidepresivos
(163)

. Sin embargo, los estudios que han intentado 

influir en la mortalidad relacionada con la patología cardíaca mediante el tratamiento de la 

depresión han encontrado resultados variados
(80,164)

. 
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Los inhibidores de la recaptura de serotonina, inhibidores de la recaptura de 

serotonina y noradrenalina y el bupropion parecen ser seguros en pacientes con enfermedad 

cardíaca preexistente
(80)

. La electroconvulsivoterapia también puede ser usada con 

seguridad en personas con enfermedad cardiaca o arritmia, aunque se indica con consulta a 

especialista, modificaciones en la técnica o en la anestesia
(80)

. No se recomienda el uso de 

tricíclicos por sus efectos en el ritmo cardiaco. Los inhibidores de la amono-amino oxidasa 

no afectan la construcción, el ritmo o la contracción cardiaca pero pueden inducir 

hipotensión ortostática y tener riesgos relacionados con la interacción de los medicamentos 

con los alimentos o con los fármacos
(80)

. 

 

f. Hipertensión arterial 

La presencia de hipertensión arterial tratada o no tratada puede influir en la elección 

del fármaco antidepresivo, ya que algunos de estos medicamentos se han asociado con 

aumento de la presión arterial. Se ha descrito que los inhibidores de la recaptura de 

serotonina y noradrenalina (venlafaxina, duloxetina), pueden elevar la presión sanguínea
(80)

. 

Además, se debe tener presente la interacción de los medicamentos antihipertensivos con 

los antidepresivos. También, los efectos secundarios de algunos fármacos antihipertensivos, 

tales como la fatiga o la disfunción sexual, pueden confundir la evaluación e interpretación 

de los síntomas depresivos
(80)

. 

 

g. Epilepsia 

La prevalencia de depresión en personas con epilepsia parece ser mayor en muestras 

de pacientes de los niveles secundarios y terciarios de atención. Se ha observado que el 

trastorno depresivo aumenta significativamente el riesgo de convulsiones, incluso después 

de ajustar por edad, género, duración del seguimiento y tratamiento para la depresión. 

Además, algunos fármacos antidepresivos, como los tricíclicos y el bupropion, disminuyen 

el umbral convulsivo y tienen un potencial epileptogénico dosis dependiente. En particular, 

los inhibidores de la recaptura de serotonina y los inhibidores de la recaptura de serotonina 

y noradrenalina, no aumentan la probabilidad de riesgo de convulsiones. Por otro lado, los 

fármacos anti epilépticos pueden aumentar los niveles sanguíneos de los antidepresivos 

tricíclicos, incrementando la carga de efectos adversos de los anticolinérgicos y otros 



54 

 

efectos de los tricíclicos
(80)

. En pacientes con depresión y epilepsia se puede considerar el 

uso concomitante de antidepresivos y anti convulsivos, especialmente considerando la 

utilidad de algunos anti epilépticos (valproato, carbamazepina, lamotrigina) en el 

tratamiento y la profilaxis de trastornos del ánimo; no obstante, algunos compuestos 

anticonvulsivantes (barbitúricos) pueden tener un efecto negativo sobre el ánimo
(80)

. 

 

h. Obesidad 

La relación entre depresión y obesidad es bidireccional en cuanto al riesgo de 

presentar cada enfermedad
(165)

. En el subgrupo de pacientes con trastorno depresivo mayor 

atípico, el aumento de la ingesta alimentaria y del peso son síntomas del trastorno 

depresivo. En algunos pacientes deprimidos la falta de motivación y de energía pueden 

hacer que sea difícil mantener un régimen de ejercicio o los hábitos alimenticios.  

 

El tratamiento con fármacos antidepresivos en muchos casos conduce a un aumento 

de peso y también hace más difícil su pérdida. La tendencia a ganar peso es mayor con la 

mirtazapina, tricíclicos e IMAOs y menos prominente con inhibidores de la recaptura de 

serotonina e inhibidores de la recaptura de serotonina y noradrenalina. El bupropion ha sido 

generalmente neutro en relación al peso y se ha asociado con una reducción modesta de 

peso cuando se ha usado en el tratamiento del trastorno depresivo mayor en adultos obesos. 

El impacto del peso en las dosis de los medicamentos también debe ser considerado. Se ha 

demostrado que el mayor peso corporal se asocia con una probabilidad de menor respuesta 

a una dosis fija de prueba de antidepresivo
(80)

. El tratamiento psicoterapéutico evitaría la 

potencial ganancia de peso inducida por los medicamentos y podría también tener algunos 

beneficios en el control del peso
(80)

. 

 

El creciente uso de los tratamientos quirúrgicos para la obesidad también tienen 

implicancias en el tratamiento de pacientes con trastorno depresivo mayor. La depresión es 

frecuente entre candidatos a cirugía bariátrica y, en sí misma, no es una contraindicación 

para la cirugía. Se ha demostrado mejoras en la comorbilidad con condiciones médicas 

generales, así como disminución en los síntomas depresivos y mejoramiento en la calidad 
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de vida con la pérdida de peso
(80,166)

. Sin embargo, esta pérdida puede ser menos 

pronunciada después de la cirugía en las personas con trastorno depresivo mayor
(167)

.  

 

i. Apnea del sueño 

Una consideración importante es la posible contribución de la apnea obstructiva del 

sueño a los síntomas depresivos, especialmente en pacientes obesos, quienes reportan 

somnolencia diurna excesiva o son resistente al tratamiento de los síntomas depresivos. 

Estas personas parecen tener mayores tasas de depresión que los grupos de comparación, 

aunque las tasas de síntomas depresivos y trastorno depresivo mayor fluctúan entre los 

distintos estudios. El tratamiento de la apnea obstructiva del sueño se ha asociado con 

disminución de los síntomas depresivos
(80)

. 

 

j. Infecciones por virus inmunodeficiencia humana y hepatitis C 

Las tasas de trastorno depresivo mayor son más altas entre los individuos con 

infección por el VIH, en comparación con las personas VIH negativo. Los antidepresivos 

pueden ser usados con seguridad y eficacia en el tratamiento del trastorno depresivo mayor 

en pacientes con VIH
(80,168)

. Los enfoques psicoterapéuticos interpersonal, cognitivo 

conductual y psicoeducación se han asociado con disminución de los síntomas depresivos 

entre pacientes con infección por VIH
(80,169)

. 

 

Entre las personas con hepatitis C, los síntomas depresivos son comunes, y muchos 

pacientes cumplen con los criterios de trastorno depresivo mayor
(170)

. El tratamiento de la 

hepatitis C con interferón parece estar asociado con un fuerte incremento del riesgo de 

depresión, aunque los resultados varían dependiendo de la población en estudio, los 

medicamentos concomitantes, y el tipo de interferón usado para la terapia
(80)

. El tratamiento 

antidepresivo ha resultado ser efectivo cuando se trata la depresión que se presenta en el 

curso del tratamiento con interferón en la hepatitis C
(80,171)

. 

 

k. Síndromes dolorosos 

Los síndromes dolorosos y el trastorno depresivo mayor coexisten con gran 

frecuencia. Aunque la prevalencia del dolor entre los pacientes con depresión varía según el 
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estudio, la mitad a dos tercios de las personas deprimidas por lo general presenta algún tipo 

de dolor
(4,80)

. En los centros de atención primaria, las personas con síntomas dolorosos son 

dos veces más propensos a estar deprimidos que las personas sin dolor, y las tasas de 

depresión se incrementan si el dolor es crónico o implica múltiples tipos de dolor
(80)

.   

 

Respecto al tratamiento, se ha demostrado que la duloxetina, venlafaxina y 

paroxetina son efectivas en el tratamiento de la depresión en personas con comorbilidad 

dolorosa
(80,172)

. Los antidepresivos tricíclicos han resultado ser los más efectivos en dolor 

neuropático, prevención de la migraña y de la cefalea tensional pero sus efectos adversos 

posterga su elección
(80)

. El tratamiento con antidepresivos es también recomendado para 

personas con fibromialgia, mejorando el dolor y la función, en personas con o sin 

comorbilidad con trastorno depresivo mayor
(80,173,174)

. Respecto al dolor lumbar crónico 

comórbido, hay opiniones contradictorias acerca de la utilidad de los medicamentos 

antidepresivos para reducir el dolor o mejorar la función
(80,175)

.  

 

l. Otras condiciones médicas 

La uropatía obstructiva es una contraindicación relativa para el uso de 

medicamentos antidepresivos con efectos antimuscarínicos (tricíclicos); las 

benzodiacepinas, trazodona e IMAOs también retardan el vaciado de la vejiga. Los 

antidepresivos con menos efectos en esta función son los inhibidores de la recaptura de 

serotonina, inhibidores de la recaptura de serotonina y noradrenalina y el bupropion
(80)

. En 

glaucoma los antidepresivos con actividad anti colinérgica pueden precipitar un glaucoma 

de ángulo agudo en individuos susceptibles, por lo que dichos fármacos tendrían 

contraindicación relativa en estos casos
(80)

. 

 

 

III.5. Estrategias de tratamiento para el trastorno depresivo mayor 

 

Las estrategias de tratamiento para el trastorno depresivo mayor se han consensuado 

en base a guías clínicas elaboradas de acuerdo a las evidencias. La revisión de las guías 

clínicas para el manejo y tratamiento de la depresión en adultos de la American Psychiatric 
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Association
(80)

 y del  National Institute for Health and Clinical Excellence
(107)

,  permiten 

establecer las siguientes recomendaciones para el manejo del trastorno depresivo mayor: 

 

III.5.1. Manejo psiquiátrico general 

 

Una amplia gama de intervenciones y actividades son necesarios en las distintas 

fases del tratamiento del trastorno depresivo mayor. Entre éstas, se recomienda: establecer 

y mantener la alianza terapéutica, completar la evaluación psiquiátrica, evaluar la seguridad 

del paciente, establecer un adecuado setting de tratamiento, evaluar el deterioro funcional y 

la calidad de vida, coordinar la atención del paciente con otros profesionales, monitorear el 

estado psiquiátrico del paciente, efectuar medidas integrales dentro del manejo psiquiátrico, 

mejorar la adherencia tratamiento y proveer educación al paciente y su familia. 

 

III.5.2. Intervenciones terapéuticas por fase de tratamiento 

 

 a. Intervenciones en la fase aguda 

 

En la fase aguda, el tratamiento tiene por objeto la remisión del episodio depresivo y 

el retorno completo al nivel de funcionamiento basal del paciente. El tratamiento puede 

incluir farmacoterapia, psicoterapia con foco en la depresión, combinación de fármacos y 

psicoterapia, u otras terapias somáticas tales como la electroconvulsivoterapia, estimulación 

magnética transcraneal o terapia lumínica. La selección de la modalidad de tratamiento 

inicial debería estar influida por las características clínicas (por ejemplo, severidad de los 

síntomas, coexistencia de trastornos médicos, estresores psicosociales) así como por otros 

factores (preferencias del paciente, antecedente de respuestas a tratamientos previos). 

 

 a.1. Farmacoterapia 

Los fármacos antidepresivos están recomendados como primera opción de 

tratamiento para pacientes con trastorno depresivo mayor moderado a grave y claramente 

deberían ser indicados en caso de trastorno depresivo mayor grave, al menos que se 

planifique la terapia electroconvulsiva.  
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En el trastorno depresivo mayor leve pueden considerarse otras estrategias 

terapéuticas antes que la farmacoterapia. Se recomienda el empleo de fármacos si existe 

antecedente de episodios moderados o graves, o comorbilidad asociada. 

 

Debido a la existencia de efectividad comparable entre las distintas clases de 

fármacos antidepresivos, la elección del medicamento inicial se basará en gran medida en 

los posibles efectos adversos, la seguridad o la tolerancia a esos efectos secundarios, las 

propiedades farmacológicas del medicamento, y de otros factores adicionales tales como el 

antecedente de respuesta previa, el costo y las preferencias del paciente. 

 

Se recomienda los inhibidores de la recaptura de serotonina como primera elección 

en el tratamiento de la depresión mayor. Pero en general, puede indicarse serotoninérgicos, 

inhibidores de la recaptura de serotonina y noradrenalina, mirtazapina o bupropion, a la 

mayoría de los pacientes deprimidos. Los inhibidores de la amino-oxidasa deberían 

restringirse para pacientes que no responden a otros antidepresivos. Para personas que 

opten por terapias complementarias y alternativas, se puede considerar la S-adenosyl 

metionina o la hierba de San Juan, aunque le evidencia sobre su eficacia es modesta. 

 

 a.2. Otras terapias somáticas 

La terapia lumínica es una alternativa con indicación preferentemente en el trastorno 

depresivo con patrón estacional. La electroconvulsivoterapia se recomienda como 

tratamiento de elección para los pacientes con trastorno depresivo mayor grave que no 

responde a tratamiento farmacológico y/o psicoterapéutico, especialmente cuando existe un 

deterioro funcional importante o falta de respuesta a numerosos ensayos con medicamentos, 

en presencia de un trastorno depresivo mayor con síntomas psicóticos o catatónico, cuando 

se requiere una respuesta urgente, y si el paciente la prefiere cuando ha tenido el precedente 

de una respuesta positiva a esta terapia. La estimulación magnética transcraneal puede ser 

una alternativa como tercera línea de tratamiento en pacientes con depresión resistente. 

Otros tratamientos con potencial beneficio en pacientes sin respuesta a múltiples ensayos 

secuenciales de tratamiento incluyen anti-inflamatorios y ácidos grasos omega-3entre otros. 
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 a.3. Intervenciones psicológicas 

Las intervenciones psicológicas deberían ser proporcionadas por profesionales con 

experiencia en el manejo de la depresión y expertos en la terapia aplicada. Esto es 

especialmente importante en los casos más graves. 

 

Intervenciones psicológicas de baja intensidad 

A personas con síntomas depresivos subumbral o trastorno depresivo mayor leve a 

moderado se les puede ofrecer una o más de las siguientes intervenciones, guiada por las 

preferencias de la persona: autoayuda guiada individual basada en los principios de la 

terapia cognitivo conductual; terapia cognitivo conductual computarizada, y/o programa de 

actividad física grupal estructurada. 

 

Intervenciones psicológicas de alta intensidad 

La evidencia clínica respalda el uso de terapia cognitivo conductual, psicoterapia 

interpersonal, psicoterapia psicodinámica, y terapia de resolución de problemas en 

modalidad individual o grupal. Cuenta con mayor respaldo la terapia cognitivo conductual, 

seguida de la terapia interpersonal. Los factores que sugieren el uso de estas terapias 

incluyen: preferencia del paciente, presencia de estresores psicosociales significativos, 

conflictos intrapsíquicos, dificultades interpersonales, coexistencia de trastorno de 

personalidad y disponibilidad del tratamiento. En mujeres que planifican un embarazo, 

embarazadas y en periodo de lactancia se recomienda sólo psicoterapia centrada en la 

depresión, y según la severidad de los síntomas, debería considerarse como opción inicial. 

La elección de un tipo específico de psicoterapia depende de los objetivos del tratamiento, 

la respuesta positiva a una psicoterapia específica previa, las preferencias del paciente y la 

disponibilidad de profesionales expertos en el enfoque psicoterapéutico específico. 

 

 a.4. Psicoterapia más fármacos antidepresivos 

La combinación de psicoterapia (cognitivo conductual o interpersonal) más 

fármacos antidepresivos puede utilizarse como tratamiento inicial en pacientes con 

trastorno depresivo mayor moderado a grave; así como en los casos leves cuando existen 
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problemas psicosociales o interpersonales, conflictos intrapsíquicos o comorbilidad con 

trastorno de personalidad. 

 

 a.5. Evaluación de la respuesta al tratamiento en la fase aguda 

Para evaluar si la respuesta terapéutica es adecuada, es importante establecer que el 

tratamiento se ha administrado con una duración, frecuencia o, en caso de medicamentos, 

en dosis suficiente. El comienzo del beneficio de la psicoterapia tiende a ser un poco más 

lento que con los medicamentos. Si después de un mes no ha habido mejoría sintomática 

será necesario modificar el tratamiento. Generalmente, cuatro a ocho semanas son 

necesarias antes de concluir que un paciente responde o no a una intervención específica. 

 

Como una respuesta incompleta a menudo se asocia con pobres resultados 

funcionales, en las personas con respuesta insatisfactoria no se debería concluir 

prematuramente la fase aguda del tratamiento. Si no se observa al menos una mejoría 

moderada de los síntomas dentro de las cuatro a ocho semanas de iniciado el tratamiento, se 

debería reconsiderar el diagnóstico, evaluar los efectos adversos, estudiar posibles 

complicaciones con condiciones comorbilidad y psicosociales, evaluar la adherencia al 

tratamiento y la calidad de la alianza terapéutica, y ajustar el plan de tratamiento. En 

pacientes en psicoterapia se debe incluir evaluación de la frecuencia de las sesiones y 

adecuación del enfoque psicoterapéutico a las necesidades del paciente. Después de cuatro 

a ocho semanas adicionales de tratamiento, si el paciente no responde o continúa mostrando 

mínima mejoría en los síntomas, será necesario llevar a cabo una revisión más profunda de 

lo posible factores contribuyentes y efectuar cambios adicionales en el plan de tratamiento; 

además de considerar el efectuar una consultoría. 

 

Se dispone de numerosas estrategias cuando la respuesta es insuficiente. Entre éstas 

opciones se incluyen: optimización de la dosis del medicamento, aumentación de la 

psicoterapia u otros agentes con un antidepresivo, cambiar de antidepresivo dentro de una 

misma clase farmacológica o a una clase diferente, aumentación de fármacos antidepresivos 

con otros antidepresivos, generalmente de una clase farmacológica diferente, o 

medicamentos no antidepresivos tales como el litio, hormonas tiroideas, o antipsicóticos de 
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segunda generación. Estrategias adicionales con menos evidencia de eficacia incluyen 

aumentación usando anticonvulsivantes, ácidos grasos omega-3, folatos, o medicamentos 

psicoestimulantes, incluido el modafinilo. Si se presenta ansiedad o insomnio importante, 

considera que el uso de ansiolítico sus y medicamentos sedativos-hipnóticos. Para los 

pacientes cuyos síntomas no responden adecuadamente a los medicamentos, la 

electroconvulsivoterapia continúa siendo la forma más efectiva de terapia y debería ser 

considerada. En pacientes capaces de rendir a las restricciones dietéticas y medicamentos, 

una opción adicional es cambiar a fármacos inhibidores de la monoamino oxidasa. La 

estimulación magnética transcraneal también podría ser considerada. La estimulación del 

nervio vago puede ser una opción para quienes no responden después de cuatro ensayos 

adecuados de tratamiento antidepresivos, incluyendo la electroconvulsivoterapia. Para 

pacientes tratados con psicoterapia, las consideraciones deberían comenzar con un 

incremento de la intensidad del tratamiento o cambiar el tipo de terapia. Si se está usando 

sólo psicoterapia será necesario evaluar su remplazarla por o sumarle medicamentos. Los 

pacientes con historia del hombre adherencia al tratamiento o respuesta incompleta a 

ensayos adecuados de modalidades únicas de tratamiento pueden beneficiarse con 

tratamiento combinado de medicamentos y psicoterapia con foco de la depresión. 

 

 b. Intervenciones en la fase de continuación 

 

Durante la fase de continuación del tratamiento, se requiere monitorizar 

cuidadosamente a los pacientes para detectar signos de posible recidiva, a través de 

evaluación de síntomas, efectos adversos, adherencia y estado funcional; lo cual puede ser 

facilitado por el uso de escalas auto o hetero aplicadas. Para reducir el riesgo de recidiva, 

los pacientes que han sido exitosamente tratados con fármacos antidepresivos en la fase 

aguda deberían continuar tratamiento con el mismo agente por cuatro a nueve meses. Para 

prevenir la recaída en esta fase, se recomienda la psicoterapia; siendo la terapia cognitivo 

conductual la con mejor evidencia disponible. Los pacientes que en la fase aguda 

respondieron a electroconvulsivoterapia deberían recibir tratamiento de continuación con 

farmacoterapia. 
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 c. Intervenciones en la fase de mantenimiento 

 

Con el objeto de reducir el riesgo de recurrencia, a los pacientes con tres o más 

episodios depresivos mayores previos, trastorno depresivo mayor crónico o factores de 

riesgo para recurrencia (por ejemplo, síntomas residuales, estresores psicosociales 

continuos, edad de inicio temprano, historia familiar de trastornos del ánimo) se les debería 

ofrecer una fase de tratamiento de mantención después de completar la fase de 

continuación.  

 

Para la decisión de terapia de mantención y para su duración se considera: la 

preferencia del paciente, el tipo de tratamiento recibido, la presencia de efectos adversos, la 

probabilidad de recurrencia, la frecuencia, severidad y tipo de síntomas de los episodios 

depresivos previos, la persistencia de síntomas depresivos después de la recuperación, y los 

trastornos comórbidos. Muchos pacientes, especialmente los con trastorno depresivo mayor 

recurrente y crónico o con trastornos médicos o psiquiátricos comórbidos, requerirán 

algunas formas de tratamiento de mantención indefinida. 

 

De acuerdo con la modalidad de tratamiento y su respuesta en la fase aguda y de 

continuación, en la fase de mantenimiento puede usarse fármacos antidepresivos o 

psicoterapia con sesiones menos frecuentes. La electroconvulsivoterapia y la estimulación 

del nervio vago también pueden ser apropiados de acuerdo con la respuesta obtenida. 

 

Debido al riesgo de recurrencia, los pacientes deberían ser sistemáticamente 

monitorizados en intervalos regulares durante la fase de mantención. El uso de medidas 

estandarizadas ayuda en la detección temprana de la recurrencia de los síntomas. 

 

 d. Discontinuación del tratamiento 

 

El tratamiento farmacológico debe ser reducido lenta y progresivamente. Para 

reducir al mínimo la probabilidad de síntomas de retiro los pacientes deben ser educados 

respecto a la falta de dosis y la suspensión brusca de los medicamentos. Antes de la 
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interrupción del tratamiento los pacientes deben ser informados de la posibilidad de una 

recaída así como del plan para la búsqueda de tratamiento en caso de recurrencia de los 

síntomas. Además se recomienda un seguimiento por varios meses. A quienes reciben 

psicoterapia, es importante plantearles con suficiente antelación la interrupción del 

tratamiento, aunque la duración del proceso varía con el tipo de terapia. 

 

III.5.3. Tratamiento del trastorno depresivo mayor grave en Chile 

 

En nuestro país, la guía clínica para el tratamiento de personas con depresión 

actualmente en uso
(65)

 establece la aplicación de las siguientes intervenciones para el 

trastorno depresivo grave: consejería, intervención psicosocial, psicoeducación, programa 

estructurado de actividad física, grupos de autoayuda, uso de medicamentos antidepresivos 

(de preferencia inhibidores de la recaptura de serotonina) y psicoterapia (cognitivo 

conductual, terapia interpersonal, terapia de activación conductual y otras). En caso de 

depresión refractaria, a las intervenciones anteriores se suma diferentes estrategias 

biológicas que incluyen optimización o cambio de antidepresivo, potenciación con litio u 

hormona tiroidea, combinación de antidepresivos, potenciación con antipsicóticos atípicos 

y terapia electroconvulsiva. Para episodio depresivo con síntomas psicóticos se indica usar 

antidepresivos más antipsicóticos tradicionales o atípicos. Si no hay respuesta adecuada al 

tratamiento farmacológico puede usarse electroconvulsivoterapia. En caso de depresión con 

alto riesgo suicida debe considerarse la hospitalización
(65)

.   

 

Recomienda que las personas con trastorno depresivo mayor grave sean tratadas en 

atención primaria y sólo sean derivadas para tratamiento en el nivel secundario en caso de 

alto riesgo suicida, psicosis, episodio depresivo en trastorno bipolar y refractariedad
(65)

.  
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III.6. Estrategias generales para enfrentar la depresión 

 

De acuerdo con la OMS(
176)

 y la Federación Mundial de Salud Mental
(177)

, una serie 

de recomendaciones son posibles desde el sistema sanitario para hacer frente a la depresión 

y sus repercusiones en la salud de las personas.  

 

Así, se invita a: implementar estrategias preventivas para la depresión, tanto 

universales, como selectivas e indicadas; fortalecer el tratamiento de la depresión 

especialmente en atención primaria; entrenar a profesionales de salud mental en el 

diagnóstico y atención de la depresión; mejorar la disponibilidad de psicofármacos en todos 

los niveles de atención; brindar asistencia de salud con un enfoque comunitario; educar al 

público de todos los países en el reconocimiento y consulta precoz por problemas de salud 

mental; desarrollar recursos humanos en países en desarrollo para lograr un número 

adecuado de especialistas para cubrir los servicios; involucrar a la comunidad, la familia y 

los usuarios en el diseño de las políticas, programas y servicios de salud mental; y 

monitorear la salud mental en la comunidad.  

 

A la vez, se exhorta a  establecer políticas nacionales de salud mental, programas y 

legislación como pasos necesarios para la acción significativa y sostenida de la promoción, 

prevención y tratamiento de la depresión; y vincularse con sectores educativos, de trabajo, 

bienestar social, legal y organizaciones no gubernamentales.  

 

Del mismo modo, se recomienda apoyar la investigación. Se necesita más 

investigación sobre aspectos biológicos y psicosociales de salud para aumentar la 

comprensión del trastorno depresivo y desarrollar intervenciones más efectivas. Esta 

investigación debería llevarse a cabo con una amplia base internacional para comprender 

variaciones entre las comunidades y saber más acerca de los factores que tienen influencia 

sobre el inicio, curso y evolución de la depresión. Es urgente que se disponga de mayor 

capacidad de investigación en los países de ingresos bajos y medios. 
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Por lo tanto, es necesario implementar estrategias de intervención en los distintos 

niveles de atención, así como investigar para aportar nuevas medidas que mejoren la 

prevención, el tratamiento y la rehabilitación del trastorno depresivo mayor. En esa línea 

cobra importancia el conocimiento de factores predictores tanto del inicio como del curso 

de esta enfermedad.  

 

III.7. Evaluación del curso del trastorno depresivo 

 

El grupo de trabajo de la Mc Arthur Foundation Mental Health Research Network in 

Depresión, en 1988, propuso definiciones conceptuales y criterios operativos para las 

medidas de resultados con el objeto de comparar los resultados de diferentes estudios y 

hacer posible la extrapolación de las investigaciones a la práctica clínica
(178)

. En relación a 

los puntos de cambios en el curso del trastorno depresivo mayor los conceptos más 

ampliamente usados son: respuesta, remisión y recurrencia. Una definición de estos 

términos también requiere consenso en lo que se entiende por episodio, el cual es definido 

en base a los criterios propuestos por el DSM y la CIE-10
(78,179)

. La respuesta puede 

entenderse como una reducción clínica significativa de los síntomas (habitualmente se usa 

una reducción de al menos un 50% del nivel basal). Se emplea comúnmente en la medición 

del efecto de la aplicación de un tratamiento. La definición de remisión, parcial o total, y de 

recurrencia ya ha sido expuesta en capítulos anteriores
(78,180,181)

. Para la evaluación del 

curso del trastorno depresivo mayor, estas últimas dos medidas de resultado, junto con el 

tiempo hasta la remisión (duración del episodio depresivo), son las más universalmente 

empleadas. 

 

Dentro de los factores asociados a recurrencia de la depresión mayor, la historia 

previa de recurrencia es el factor de riesgo más consistentemente identificado
(23,49,86,182)

. Por 

otro lado, los síntomas depresivos residuales constituyen otro potente factor de riesgo
(182-

184)
. Entre otros factores que han sido asociados a recurrencia se encuentra el maltrato en la 

infancia, la edad más temprana de inicio del trastorno depresivo, el episodio depresivo 

anterior más severo, el ánimo disfórico, la depresión doble, la comorbilidad psiquiátrica y 

médica, la historia familiar de depresión, la falta de red de apoyo, los eventos vitales 
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estresantes, los problemas laborales y económicos y el pobre funcionamiento psicosocial y 

(23,24,26,49,50,84-86,148,182,183,185-189)
.  

 

Numerosos estudios evalúan factores predictores del resultado del curso o del 

tratamiento de la depresión en base a la respuesta o a una reducción de la sintomatología. 

Sin embargo, la evidencia ha demostrado que los pacientes que experimentan mejoría 

clínica, pero que continúan con síntomas residuales, presentan significativamente menor 

funcionamiento psicosocial y ocupacional; además, tienen mayor riesgo de recurrencia de 

episodios depresivos en comparación con los que logran la remisión total
(86,182-184,190-192)

. De 

ahí la importancia de evaluar el resultado del trastorno depresivo en base a la remisión. 

 

En relación con la remisión, algunos estudios han demostrado que el género 

femenino, la edad mayor, un menor nivel socioeconómico, el desempleo y un menor nivel 

educacional estarían dentro de los factores sociodemográficos que se asocian a un mayor 

riesgo de presentar menor remisión o episodios depresivos de mayor duración
(50,60,193-196)

. 

Sin embrago, otros autores no han encontrado relación entre características demográficas y 

peor resultado de la depresión
(197)

. 

 

Dentro de los factores psicosociales, se ha estudiado la relación de los eventos 

vitales estresantes, el apoyo social y las relaciones de pareja, observándose baja asociación 

entre estas variables y la remisión de la depresión. Se ha planteado que estas variables 

serían poco importantes en el curso de depresiones graves y recurrentes en contraste con el 

inicio y el resultado de episodios depresivos leves
(50,198,199)

. En adultos mayores, el apoyo 

social ha demostrado resultados contradictorios respecto al rol como predictor de la 

remisión del episodio depresivo
(200,201)

. 

  

En el campo clínico, aparecen varios factores de riesgo para un mayor tiempo en 

alcanzar la remisión o menor remisión del episodio depresivo mayor. De manera más 

consistente, entre estos factores se incluyen: el mayor nivel de severidad del episodio 

depresivo
(202,203)

, la mayor duración del episodio índice
(60,193)

, episodio depresivo con 

características psicóticas
(204)

, la co-existencia de otro trastorno psiquiátrico
(60,193,203)

; 
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destacando entre estos la ansiedad
(143,205,206)

, la distimia
(60,201)

, el trastorno por consumo de 

sustancias
(207)

 y el trastorno de personalidad
(60,188,189,197,208)

. Las condiciones médicas 

comórbidas también han sido descritas como factores que se asocian negativamente con la 

remisión
(193,194,196,203,209-212)

. 

 

Respecto a la remisión, el mayor número de evidencia proviene de investigaciones 

efectuadas en la comunidad o en el nivel primario de atención en salud. Además, la 

información resultante muchas veces es fruto de diseños transversales o longitudinales, 

pero con escaso período de seguimiento (menor a seis meses). A nivel internacional pocos 

estudios longitudinales se han llevado a cabo en pacientes con trastorno depresivo mayor 

atendidos en el nivel especializado (ambulatorio y/o hospitalizado); es decir, en personas 

con episodios de mayor gravedad, con comorbilidad, curso crónico o recurrente y/o 

resistencia a tratamiento. En ese nivel, la búsqueda de artículos relevantes publicados entre 

el año 1970 y el 2015 en relación con los términos depresión, remisión, predictores, curso y 

resultado, considerando un seguimiento a largo plazo (con diseños longitudinales, 

prospectivos, seguimiento mínimo de 6 meses, muestra mínima de 50 sujetos,  uso de 

entrevista diagnóstica o checklist basada en criterios diagnósticos para investigación según 

DSM o CIE e instrumentos estandarizados para evaluar el curso) da cuenta de un bajo 

número de estudios
(60,188,190,191,193,196-198,201,202-204,206,207,209,213-233)

. Dentro de estos, por su 

diseño destacan los estudios derivados de la investigación de alternativas secuenciales de 

tratamiento para la depresión, “STAR*D”, realizada en EEUU y que incluye pacientes de 

centros de atención del nivel primario y secundario
(193)

 y  los que son producto del “Vantaa 

Depression Study”, estudio de cohorte naturalístico de 269 pacientes hospitalizados y 

ambulatorios con atención psiquiátrica en el nivel secundario de atención, en Finlandia, con 

un seguimiento de 5 años
(60)

. 

 

Si bien se han reportado hallazgos similares, la cantidad de estudios longitudinales 

en relación con la remisión aún no es suficiente como para apoyar la constancia de 

determinados predictores, y además, se observa que no hay concordancia en algunos 

resultados
(60)

. Por ejemplo, el género masculino, la comorbilidad psiquiátrica y médica 

aparecen como factores predictivos de peor resultado para la remisión para algunos 
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autores
(193,203)

, mientras que no constituyen ese riesgo para otros
(197)

. Así mismo, las 

condiciones médicas asociadas negativamente con la remisión
(193,196)

 no llegan a ser 

significativas en otras poblaciones
(203)

. Además, las condiciones de tratamiento a los que 

están sometidos los pacientes varía entre un estudio a otro y esa situación puede constituir 

un factor confundente en los resultados. La mayor duración del episodio índice se ha 

correlacionado con mayor tiempo hasta la remisión
(60,193)

; sin embargo, en un estudio la 

cronicidad no mostró un impacto significativo en los resultados tanto en pacientes con 

monoterapia o con combinación de antidepresivos (en depresión moderada o severa no 

psicótica)
(227)

. Por otro lado, tampoco se ha observado una constante en los rasgos de 

personalidad relacionados con peor remisión: claster C
(60)

, límites y esquizoides
(197,223)

. 

 

Además, los estudios anteriores no son del todo generalizables. La mayoría incluye 

muestras seleccionadas (provenientes de clínicas universitarias, pacientes hospitalizados) o 

muestras anteriores al uso de los nuevos antidepresivos. Por tanto, en la actualidad y en una 

realidad distinta (la mayoría de dichas investigaciones han sido realizadas en Estados 

Unidos o en Europa), se hace necesario investigar factores que puedan predecir el curso y 

resultado del trastorno depresivo mayor. 

 

A la luz de lo anterior, aún se requiere de mayor evidencia que sustente los factores 

de riesgo descritos o que informe de nuevos predictores del curso del trastorno depresivo. 

Por otro lado, las publicaciones disponibles a la fecha tampoco dan cuenta de modelos 

predictivos del curso de la depresión. 

 

 

III.8. Variables de interés para el presente estudio 

 

En la presente investigación, el curso y resultado del trastorno depresivo mayor será 

evaluado en base a la remisión y a la duración del episodio depresivo mayor por el cual el 

paciente inició tratamiento en el nivel secundario de atención. Por esta razón, a 

continuación se hará referencia a aquellas variables que serán utilizadas como medidas de 
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resultados y a las variables que serán investigadas como eventuales predictores en el 

estudio. 

 

III.8.1. Remisión del episodio depresivo mayor 

Como se describió anteriormente, la remisión es uno de los puntos de cambio en el 

curso del trastorno depresivo mayor más usado como medida de resultado en las 

investigaciones
(178,180)

. Además, la experiencia clínica indica que la remisión total, virtual 

ausencia de síntomas, es el resultado óptimo del tratamiento. Por otro lado, esta medida de 

resultado parece esencial ya que los síntomas residuales se consideran un fuerte predictor 

de recaída, de recurrencia y de menor tiempo entre episodios; y se asocian 

significativamente con deterioro funcional y menor calidad de vida
(60,86,182-184)

. Por el 

contrario, la remisión se asocia a mejor funcionamiento psicosocial, falta de síntomas 

incapacitantes, mayores tasas de remisión sostenida, menores tasas de recaída, menor riesgo 

de suicidio y abuso de sustancias
(193)

. 

 

En el STAR*D en la fase I (tratamiento con citalopram), de acuerdo con la 

medición con Ham-D, se obtuvo una tasa general de remisión de 27,5%, siendo 

comparables las tasas de remisión en la atención primaria (26,6%) y en la atención 

psiquiátrica (28,0%)
(193)

. Este mismo estudio, en base al Quick Inventory of Depressive 

Symptomatology Self-Report reportó un 32,9% de remisión en la fase I, 30,6% en la fase II 

(distintas opciones de tratamiento: cambio a otro antidepresivo (bupropion, sertralina o 

venlafaxina) en monoterapia;  citalopram más bupropion o buspirona o terapia cognitiva; y 

sólo terapia cognitiva), 13,6% en la fase III, 14,7% en la fase IV, y un 67% acumulado en 

todas las fases. 

 

En análisis bivariados la remisión del episodio depresivo se ha relacionado con 

edad, género, desventajas socioeconómicas, eventos vitales estresantes, apoyo social 

percibido, duración del episodio previo, severidad del episodio índice, características de 

mayor gravedad del episodio (suicidalidad, síntomas psicóticos), síntomas melancólicos, 

desesperanza, ansiedad, distimia, fobia social, trastorno de personalidad y síntomas 

somáticos, entre otros.  
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De acuerdo con los estudios longitudinales, con seguimiento mayor de 6 meses, con 

análisis multivariados y realizados en población con atención especializada, recientemente 

citados, las variables que con mayor frecuencia continúan siendo significativas son: el 

género femenino
(193,203)

, la duración del episodio
(60,193)

, la gravedad basal del episodio 

índice
(203,214,221,228)

, la presencia de condiciones médicas
(193,196,203)

 y la comorbilidad 

psiquiátrica
(60,193,203,221)

; dentro de esta última, el trastorno por ansiedad
(193,226)

, el abuso de 

drogas
(193)

, la distimia y el trastorno de personalidad
(60)

.
 
 

 

Muchos estudios informan el resultado de la remisión del episodio depresivo en una 

sección transversal, haciendo caso omiso a la recaída. Este sesgo se supera realizando 

mediciones  repetidas durante el curso longitudinal
(60)

. 

 

III.8.2. Duración del episodio depresivo mayor 

La duración de un episodio depresivo mayor es variable. La duración media es de 

12 a 24 semanas
(76)

. Sin embargo, se ha evidenciado que existen varios factores que 

extienden la duración del episodio depresivo. 

 

En el nivel secundario de atención, el STAR*D evidenció que en los pacientes que 

alcanzaron la remisión total, el tiempo promedio hasta la remisión fue de aproximadamente 

6,7 semanas (DE=3,8) según la puntuación obtenida en el Inventario Rápido de 

Sintomatología Depresiva (instrumento autoaplicado)
(193)

. En cambio, un estudio finlandés 

de depresión, “Vantaa”, con un seguimiento de 5 años, en 163 pacientes con atención 

psiquiátrica, encontró que la remisión total del episodio índice se alcanzó en promedio en 

11 meses (95% CI 7,4 -14,6)
(60).

  

 

Estudios realizados en población que se atiende en el nivel primario de salud han 

demostrado que una mayor duración del episodio depresivo se correlaciona 

significativamente con; mayor duración de los episodios previos
(50,83)

, mayor edad, menor 

nivel de educación, problemas laborales, dificultades económicas y trastornos ansiosos
(50)

.  
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En el nivel especializado, estudios longitudinales, prospectivos, revelan que las 

mismas variables que se relacionan con peor resultado de la depresión en términos de la 

remisión ya descritas, se relacionan con episodios depresivos más prolongados. 

 

III.8.3. Sexo 

Como se presentó en el capítulo de los factores que influyen en el curso y en el 

tratamiento del trastorno depresivo mayor, es sabido que la prevalencia de este trastorno es 

el doble más frecuente en mujeres que en hombres
(4)

, y que su aparición es más frecuente 

en los años reproductivos
(5,8,119)

.  

 

El género femenino es considerado un factor predictivo de la aparición del trastorno 

depresivo mayor y también aparece asociado significativamente a menor remisión
(193,203)

. 

Pero, su efecto en el curso no ha sido aún bien delimitado, aunque se hace comprensible su 

interrelación con otros factores que complican el curso del trastorno depresivo mayor, 

como lo son: los eventos estresantes, las situaciones estresantes crónicas
(186,187)

 y la 

complejidad del tratamiento en período de embarazo y lactancia
(80,107)

.  

 

III.8.4. Edad 

El trastorno depresivo mayor es más frecuente entre los 30 y 44 años en 

comparación con otros grupos de edad, seguido muy de cerca por el grupo entre los 45 y 59 

años; existiendo en general, asociación fuertemente significativa entre edad y episodio 

depresivo mayor  tanto en países de altos ingresos como en los bajo y medianos ingresos
(4)

.  

 

En atención primaria, se ha evidenciado que las personas de menor edad tienen 

menor riesgo de cursar con episodios depresivos mayores múltiples y de mayor duración en 

comparación con episodios depresivos mayores únicos y de menor duración
(50)

. Respecto a 

la menor edad, los adolescentes tienen mayor incidencia de intentos suicidas en 

comparación con los adultos, lo que requiere un manejo especializado. Además, ellos 

muestran menor respuesta al tratamiento farmacológico, comparado con lo observado en 

adultos
(11,76)

.  
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Por otro lado, los adultos mayores tienen un alto riesgo de suicidio y presentan 

frecuentemente enfermedades médicas comórbidas, que entorpecen el curso de la 

depresión
(193,201)

. En este grupo, se ha encontrado que los resultados de la depresión se 

empeoran frente a sintomatología depresiva severa, mayor carga de enfermedad, historia 

previa de depresión, alteraciones en el funcionamiento psiquiátrico y baja percepción de 

soporte social
(110,200)

. En pacientes adultos mayores hospitalizados se ha encontrado que la 

demencia y el peor estado físico se relacionan significativamente con menor remisión del 

episodio depresivo
(212)

. Si bien se ha demostrado que el tratamiento con fármacos 

antidepresivos es eficaz en adultos mayores, en comparación con personas jóvenes, tienen 

más probabilidad de menor remisión con medicamentos antidepresivos
(80,107,112)

. Por otro 

lado se ha encontrado que la mayor edad es un factor predictor de la discontinuación del 

tratamiento farmacológico
(195)

. 

 

Considerando la relación con el género y con  factores psicosociales y clínicos que 

se presentan con mayor frecuencia en ciertos períodos del ciclo vital, la edad es una 

variable que requiere ser evaluada en las investigaciones sobre  el inicio y el curso del 

trastorno depresivo mayor. 

 

III.8.5. Eventos estresantes 

A partir de los años ochenta se ha demostrado que los eventos indeseables o 

negativos conllevan un mayor grado de cambio o ajuste que los eventos vitales deseables o 

positivos
(234)

. Además, los eventos estresantes negativos han sido consistentemente 

asociados con problemas de salud física y mental
(234,235)

. 

 

La relación entre eventos estresantes negativos y el inicio de la depresión se ha 

demostrado ampliamente, especialmente cuando el evento involucra pérdida ya sea de una 

relación importante o de un rol en la vida. El trauma violento también se ha descrito como 

un factor que incrementa el riesgo de desarrollar un trastorno depresivo mayor
 (60,80,107,118)

. 

Si bien el estrés psicosocial se asocia significativamente con el inicio del primer episodio 

depresivo, lo hace menos con el inicio de los episodios recurrentes
(118)

. En mujeres, tanto el 
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estrés crónico (situaciones medioambientales adversas permanentes) como el estrés agudo 

(eventos vitales estresantes) predicen el inicio de la depresión
(119)

.  

 

La relación de los eventos estresantes negativos con el curso de la depresión no es 

tan clara como con su inicio; mientras que algunos autores no encuentran asociación 

significativa
(118,124)

, otros describen relación con peor evolución del trastorno 

depresivo
(60,85,122)

. Un estudio efectuado en una muestra de 1209 sujetos procedentes de 

atención primaria y especializada en salud mental, con un seguimiento de dos años, 

evidenció que los acontecimientos vitales negativos no fueron moderados por los rasgos de 

personalidad y mostraron un efecto independiente sobre la trayectoria de la sintomatología 

de la depresión
(225)

.  

 

En un estudio llevado a cabo en atención primaria en países europeos y en el que 

además participó Chile se estudió la relación entre eventos estresantes tempranos y 

recientes o concurrentes con depresión. Se encontró que ambos tienen mayor impacto en el 

inicio de la depresión, pero menos en la remisión del episodio depresivo
(79)

. 

 

El diagnóstico y evaluación de los eventos vitales, previos o concurrentes con el 

inicio, exacerbación, o mantenimiento de los síntomas del trastorno depresivo mayor, 

permite una adecuada planificación del tratamiento, ayuda a mejorar la alianza terapéutica, 

a la vez que guía el tratamiento actual
(80,107)

. Dicha estrategia podría contribuir con el 

resultado del trastorno depresivo mayor.  

 

Considerando que hay evidencia contradictoria en la relación de los eventos 

estresantes con el curso de la depresión, es importante preguntarse si en nuestro medio 

estos factores se relacionan o no con la remisión y duración de los episodios depresivos, y 

si lo hacen cuál es la magnitud de su impacto. Esta información es preponderante en la 

planificación y en la implementación de las estrategias terapéuticas.  
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III.8.6. Apoyo social percibido 

El concepto de apoyo social ha sido ampliamente relacionado con el estrés y con la 

salud tanto física como psíquica
(236,237)

. Dentro del apoyo social se pueden distinguir el 

enfoque estructural y el enfoque funcional. El enfoque estructural dice relación con las 

redes sociales. En cambio, el enfoque funcional se refiere al apoyo que recibe el sujeto del 

contexto social o al apoyo que el sujeto cree recibir. El apoyo social percibido da prioridad 

a la percepción que el individuo tiene de su entorno social como potencialmente útil para él, 

así como a la satisfacción que el sujeto tiene respecto a esa disponibilidad de apoyo. En 

relación con las fuentes de apoyo social se distingue: la familia, los funcionarios de las 

distintas organizaciones o instituciones, los amigos u otros adultos diferentes a la 

familia
(238,239)

. A través del tiempo, el apoyo social percibido, definido como la capacidad 

de sentirse perteneciente a una trama de relaciones personales que proveen estimación y 

ayuda, ha emergido como un factor de gran importancia con efectos protectores sobre la 

salud
(237)

.  

 

La literatura da cuenta que el apoyo social percibido posee un efecto protector frente 

a los acontecimientos vitales estresantes. Aunque se sabe que ambos inciden sobre aspectos 

relacionados con la salud, la forma en que operan no está tan clara. Se han propuesto dos 

modalidades, que el apoyo social ejerce un efecto directo en el bienestar psicológico, 

independiente de los eventos estresantes, y que el apoyo social ejerce un efecto 

amortiguador del impacto de los eventos estresantes en los trastornos psicológicos
(240)

.  

 

En relación con el trastorno depresivo, algunos estudios concluyen que existe una 

interacción significativa entre apoyo social, depresión y presencia de eventos vitales, 

encontrándose que mujeres que informan eventos vitales severos y carecen de apoyo social 

son más vulnerables a sufrir depresión que los hombres
(241,242)

.  

 

Un estudio, en país desarrollado, llevado a cabo en muestras clínicas, con 

seguimiento prolongado (5 años), en pacientes en control psiquiátrico, evidenció que si bien 

el apoyo social percibido se relacionaba con la remisión del episodio depresivo, dejaba de 

hacerlo cuando se sometía a análisis multivariado junto a variables preferentemente 
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clínicas
(60)

. Esto podría llevarnos a pensar que la condición psicopatológica es la que está 

determinando la percepción de apoyo. Otros estudios, con seguimiento de un año, en 

adultos mayores con trastorno depresivo mayor han mostrado resultados contradictorios en 

cuanto a la relación del apoyo en cuanto a la predicción de la remisión
(200,201)

. Entonces, se 

necesita continuar investigando en esta línea, más aún en una realidad diferente. 

 

III.8.7. Episodios depresivos previos 

Estudios llevados a cabo en la población general como en poblaciones clínicas de 

los niveles primarios y secundarios de salud proporcionan evidencia respecto a que el 

número de episodios previos es un factor de riesgo de recaída, menor remisión y mayor 

recurrencia
(23,24,49,203)

. Además, se ha encontrado que la duración y el grado de resistencia a 

tratamiento del episodio más reciente aumenta la probabilidad de recaída del episodio 

actual
(11)

. Escasos estudios han indagado sobre el rol predictor del número de episodios 

previos en la remisión o duración del episodio depresivo mayor. 

 

III.8.8. Características melancólicas 

Alrededor de un cuarto de las personas con trastorno depresivo mayor cursan con 

síntomas melancólicos, y la prevalencia de esta característica aumenta con el incremento de 

la gravedad de la depresión
(138)

. Se ha descrito que los síntomas melancólicos empeoran la 

evolución de la depresión ya que puede asociarse con riesgo de suicidio y con incremento 

del riesgo de recurrencia a pesar del uso de tratamiento con fármacos de mantención. Así 

mismo, se ha planteado que la psicoterapia puede tener menos respuesta, especialmente si 

los síntomas evitan el compromiso con el terapeuta
(11,80)

.  

 

Un estudio con seguimiento de seis meses comparó el funcionamiento cognitivo con 

una batería de test neuro-psicológicos en pacientes deprimidos con y sin características 

melancólicas (n=88), encontrando que el grupo con síntomas melancólicos tuvo peores 

resultados cognitivos en la evaluación basal y no mejoró después de la remisión clínica. 

Los autores plantean que la disfunción cognitiva podría ser un marcador de un subtipo más 

que corresponder a una expresión de la gravedad del episodio
(232)

. 
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Si se tiene presente los riesgos, las dificultades señaladas y los escasos estudios que 

abordan estas características, es necesario preguntarse si este subtipo de depresión predice 

la remisión o la duración del episodio depresivo.  

 

III.8.9. Comorbilidad psiquiátrica 

La co-ocurrencia de otro trastorno psiquiátrico generalmente complica el curso y la 

respuesta al tratamiento del trastorno depresivo mayor. Los pacientes deprimidos con 

comorbilidad psiquiátrica tienen riesgo de mayor severidad y persistencia de su depresión; 

y representan un mayor desafío para el tratamiento
(11,80)

. Los estudios que han abordado los 

trastornos psiquiátricos comórbidos como predictores del curso del trastorno depresivo 

mayor han encontrado que el trastorno por ansiedad y el abuso de drogas
(193)

, así como la 

distimia y el trastorno de personalidad
(60,188)

 predicen el tiempo de remisión del episodio 

depresivo mayor. Por tanto, el investigar la comorbilidad psiquiátrica como predictor del 

resultado del trastorno depresivo mayor proporcionará evidencias que respalden el proceso 

diagnóstico así como las intervenciones terapéuticas a considerar. 

 

Los trastornos de ansiedad frecuentemente concurren con el trastorno depresivo 

mayor
(149,150)

. Un estudio epidemiológico del año 2005 encontró en personas con trastorno 

depresivo mayor un 62% de trastorno de ansiedad generalizada, 52% fobia social, 50% 

trastorno por estrés postraumático, 48% trastorno de pánico, 43% fobia específica y 42% 

trastorno obsesivo compulsivo
(149)

.  

 

Los pacientes con trastorno depresivo y trastorno de personalidad, cualesquiera sean 

sus características,  cursan con menor funcionamiento social y síntomas residuales, en 

comparación con individuos deprimidos sin trastorno de personalidad
(80,148,152)

. Los 

trastornos de personalidad tienden a interferir con la adherencia al tratamiento y con el 

desarrollo de la relación psicoterapéutica. Además, un estudio naturalístico, prospectivo, 

con un seguimiento de dos años, reveló que distintos tipos de trastornos de personalidad 

incrementan el tiempo hasta la remisión del trastorno depresivo mayor
(223)

. También, otro 

estudio prospectivo demostró que los pacientes con diversos trastornos de personalidad 

presentan alto porcentaje de nuevos episodios depresivos mayores y más riesgo de intento 
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de suicidio en comparación con pacientes sin comorbilidad con trastorno de 

personalidad
(243)

. 

 

Se considera que el trastorno borderline  de personalidad es un robusto predictor de 

peor resultado del trastorno depresivo mayor
(148)

. Se ha comunicado que los antidepresivos 

en general son menos efectivos en tratar el episodio depresivo en pacientes con esta 

comorbilidad, con una tasa global de respuesta de un 20%
(83)

. La coexistencia entre estos 

dos trastornos es frecuente. Los pacientes con trastorno de personalidad límite presentan 

una mayor tasa de trastorno depresivo mayor (20%) tanto en muestras en población 

general
(244)

 como en muestras clínicas (50%)
(80)

. Alrededor de un 10% a 15% de los 

pacientes con trastorno depresivo mayor tienen comorbilidad con trastorno de personalidad 

borderline, porcentaje que se incrementa significativamente en muestras hospitalarias
(80)

.  

 

III.8.10. Comorbilidad médica 

Numerosas publicaciones dan cuenta que el trastorno depresivo mayor se asocia 

significativamente con una variedad de enfermedades físicas crónicas, incluyendo 

enfermedades reumatológicas, cardiovasculares, endocrinas, respiratorias, hematológicas, 

cáncer, y condiciones dolorosas crónicas
(4)

. La relación entre trastorno depresivo y 

comorbilidad médica general es bidireccional. La depresión está presente en 

aproximadamente 70% de las personas con enfermedad médica crónica, en atención 

primaria, y en pacientes deprimidos se puede encontrar tres o más condiciones médicas 

hasta en un 28%
(44,45)

. Además, las condiciones médicas incrementan el riesgo de menor 

remisión, con prolongación de la duración del episodio depresivo
(193,203,210,211)

 y la 

depresión aumenta el riesgo de inicio y complicaciones de algunos cuadros médicos, tales 

como enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y metabólicas
(4,5)

. La encuesta de 

salud mental mundial realizada a instancias de la OMS, en las personas con trastorno 

depresivo en los doce meses previos encontró un 41% de enfermedades musculo 

esqueléticas, 33% de cuadros respiratorias, 20% de patologías cardiovasculares,  5% de 

diabetes mellitus y 4% de cáncer
(44)

.  
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Las enfermedades médicas comórbidas han sido escasamente exploradas en el nivel 

secundario de atención psiquiátrica. Su peso en la predicción de la remisión o duración del 

episodio depresivo aportaría información para el replanteamiento de su abordaje en ese 

nivel. 

 

III.8.11. Tiempo previo al tratamiento en el nivel secundario 

Tal como en otras enfermedades, en depresión el inicio precoz de tratamiento 

adecuado mejora su pronóstico. Un estudio finlandés, con seguimiento de 5 años, realizado 

en pacientes con atención especializada en salud mental, demostró que la duración del 

episodio antes de su ingreso a tratamiento es un predictor altamente significativo y que 

correlaciona directamente con el tiempo para alcanzar la remisión total
(60)

. 

   

Las normativas de salud vigentes en nuestro país establecen que la depresión severa 

sea tratada en el nivel primario de atención y que sólo sea derivada a atención especializada 

en los casos en que el episodio depresivo se presente con síntomas psicóticos, alto riesgo de 

suicidio, sea refractaria a tratamiento o corresponda a un episodio depresivo de un trastorno 

bipolar
(65)

. Esta estrategia para el tratamiento de la depresión grave aún no ha sido 

evaluada. 

 

El tiempo previo al inicio del tratamiento especializado puede prolongarse por una 

consulta tardía por parte del paciente, por dificultades en el acceso a la atención (asignación 

de horas) o por un retraso en la derivación desde la atención primaria al nivel secundario. 

Entonces, es de gran interés determinar cuánto influye el tiempo previo al inicio del 

tratamiento especializado en la evolución del trastorno depresivo y por tanto en su 

resultado. 

 

III.8.12. Tipo de tratamiento 

Si bien se cuenta con evidencia sobre la eficacia de las intervenciones 

farmacológicas y psicosociales para el tratamiento de la depresión, y se han establecido 

guías clínicas para el manejo
(65,80,107)

, pocos estudios han indagado en los resultados 
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obtenidos con las estrategias terapéuticas implementadas en los niveles secundarios de 

atención de los sistemas sanitarios.  

 

Por otro lado, en los países de ingresos medios y bajos, la mayoría de los centros de 

atención secundaria no cuenta con profesionales especializados en técnicas 

psicoterapéuticas específicas, por tanto la psicoterapia cognitivo conductual y la terapia 

interpersonal, que reportan mayor evidencia de efectividad, no pueden ser ofrecidas como 

tales a un gran número de los pacientes. Sin embargo, las personas en tratamiento reciben 

intervenciones psicosociales; algunos de ellos, sesiones psicoterapéuticas individuales, 

realizadas por psicólogo con cierta regularidad.  

 

En nuestro país, en los servicios de salud pública, no se ha investigado la magnitud 

del impacto de las intervenciones psicoterapéuticas, tal como se presenta en la realidad 

actual, en la remisión o en la duración del episodio depresivo. 

 

 

 

En base a lo descrito en el Contexto y Justificación, así como en el Marco Teórico, 

se puede enfatizar el hecho de que actualmente la depresión es una prioridad en la salud 

pública mundial.  

 

La OMS y la Federación Mundial de Salud Mental
(176,177)

, han realizado una serie de 

recomendaciones posibles desde el sistema sanitario para hacer frente a la depresión y sus 

repercusiones en la salud de las personas. Entre ellas se encuentra el implementar 

estrategias preventivas, fortalecer el tratamiento y apoyar la investigación. Se necesita más 

investigación sobre aspectos biológicos y psicosociales de salud para aumentar la 

comprensión del trastorno depresivo mayor y desarrollar intervenciones más efectivas. Por 

tanto, es necesario implementar estrategias de intervención en los distintos niveles de 

atención, así como investigar para evaluar las medidas adoptadas y aportar con nuevos 

conocimientos que mejoren tanto la prevención, como el tratamiento y la rehabilitación de 

este trastorno.  
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Para la elección de un tratamiento adecuado se requiere previamente identificar 

factores que incidan en la remisión, duración y recurrencia de los episodios depresivos 

mayores ya que su consideración favorece la elección y efectividad de las intervenciones 

terapéuticas
(23,49,60,193)

.  

 

En nuestro país no se ha evaluado el impacto del programa implementado para el 

tratamiento de la depresión en el nivel secundario ni tampoco existen estudios predictivos 

del resultado del trastorno depresivo mayor. Tanto a nivel nacional como internacional no 

se ha indagado suficientemente en la evolución y respuesta al tratamiento del trastorno 

depresivo mayor a largo plazo, en personas tratadas en el nivel especializado de los 

sistemas sanitarios.  

 

De acuerdo con los antecedentes presentados se ha decidido realizar la presente 

investigación. En los capítulos siguientes se plantean las hipótesis y los objetivos para este 

estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



81 

 

IV.  OBJETIVOS 

 

 

V.I. Objetivo general 

 

Evaluar el curso del trastorno depresivo mayor y determinar la contribución de 

factores psicosociales, clínicos y de tratamiento en un modelo predictivo de su resultado, en 

personas atendidas en el nivel secundario del Servicio de Salud de Ñuble, con un 

seguimiento de 12 meses. 

 

 

V.2. Objetivos específicos 

 

1. Describir las características sociodemográficas, psicosociales, clínicas y el tipo de 

tratamiento recibido por las personas en estudio 

2. Describir la remisión y la duración del episodio depresivo mayor en las personas en 

estudio, durante 12 meses de seguimiento 

3. Evaluar la relación entre factores psicosociales, clínicos, tipo de tratamiento y la 

remisión del episodio depresivo mayor 

4. Evaluar la relación entre factores psicosociales, clínicos, tipo de tratamiento y la 

duración del episodio depresivo mayor 

5. Predecir el resultado del  episodio depresivo mayor a partir de factores 

psicosociales, clínicos y de tratamiento, medido a través de la remisión y de la 

duración del episodio depresivo mayor 
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83 

 

V. HIPÓTESIS 

 

 

Para el presente estudio, sobre el curso y resultado del trastorno depresivo mayor 

tratado en el nivel secundario de atención del Servicio de Salud de Ñuble se plantea la 

siguiente hipótesis: 

 

La remisión y la duración del episodio depresivo mayor puede predecirse en base a 

la contribución de factores psicosociales, tales como los eventos vitales negativos y 

el apoyo social percibido; factores clínicos, tales como el número de episodios 

depresivos previos, los rasgos melancólicos, la comorbilidad psiquiátrica, la 

comorbilidad médica, el tiempo transcurrido previo a la atención en el nivel 

secundario; y el tipo de tratamiento recibido. 

 

La hipótesis se trabajará en forma independiente para la remisión y para la duración 

del episodio depresivo mayor. 

 

Para conducir el análisis tendiente a probar las hipótesis, se plantea específicamente 

que:  

 

1. Las personas con trastorno depresivo mayor con más eventos vitales negativos y 

con menor apoyo social percibido presentan menor remisión del episodio depresivo 

mayor; controlado por género y edad 

2. Las personas con trastorno depresivo mayor con mayor número de episodios 

depresivos previos, con rasgos melancólicos, con comorbilidad psiquiátrica, con 

comorbilidad médica presentan menor remisión del episodio depresivo mayor; 

controlado por género y edad 

3. Las personas con trastorno depresivo mayor con tiempo previo a la atención en 

nivel especializado más prolongado presentan menor remisión del episodio 

depresivo mayor; controlado por género y edad 
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4. Las personas con trastorno depresivo mayor que reciben tratamiento farmacológico 

junto a sesiones psicoterapéuticas con menor regularidad, presentan menor remisión 

del episodio depresivo mayor; controlado por género y edad 

 

El mismo sentido de las variables se espera para la mayor duración del episodio 

depresivo mayor. 
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VI.  METODOLOGÍA 

 

 

VI.1. Tipo de estudio y diseño de la investigación 

 

Considerando la población a estudiar, las hipótesis y los objetivos planteados, se 

realizó una investigación cuantitativa, con un diseño no experimental y longitudinal en 

panel, con evaluaciones al inicio, a los 3, 6, 9 y 12 meses de iniciada la atención en el nivel 

secundario de atención del Servicio de Salud de Ñuble.  

 

La investigación es no experimental, debido a que se realizó sin manipular 

deliberadamente las variables y se observaron los fenómenos tal y como se presentan en su 

contexto natural, para después analizarlos; longitudinal, porque se recolectaron los datos a 

través del tiempo, en un seguimiento de 12 meses, en cinco puntos diferentes. Se trata de un 

estudio en panel, ya que el mismo grupo de personas fue medido en todos los 

momentos
(245)

. 

 

 

VI.2. Participantes 

 

VI.2.1. Universo 

El universo está constituido por las personas con diagnóstico de trastorno depresivo 

mayor que inician tratamiento en el nivel secundario de atención del Servicio de Salud de 

Ñuble, entre el 1° de agosto de 2013 y el 31 julio de 2014. 

 

VI.2.2. Muestra 

De acuerdo con el problema a estudiar, las hipótesis y los análisis estadísticos a 

emplear, se calculó un tamaño muestral con un nivel de significación de 0,05 y que 

garantice una potencia de 80%. Se estimó un tamaño de efecto mediano en los análisis 

bivariados, ocho variables predictoras más dos variables de control para el modelo, una 

capacidad explicativa del conjunto de predictores de al menos 0,30. Además, se consideró 
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la aplicación de análisis multivariado de modelos mixtos con mediciones repetidas. Se 

calculó así una muestra mínima de 71 pacientes. Se asumió una pérdida de 10% durante el 

seguimiento, por lo que se estimó que se debía reclutar un mínimo de 79 pacientes.  

 

Criterios de inclusión 

- Paciente con episodio depresivo mayor actual, único o recidivante, ingresado por 

psiquiatra a tratamiento en el nivel secundario de atención del Servicio de Salud de 

Ñuble. El diagnóstico clínico fue confirmado por entrevista clínica psiquiátrica con 

uso de una Checklist de los criterios diagnósticos DSM-IV. 

- Inicia atención en el nivel secundario del Servicio de Salud de Ñuble,  por el 

episodio actual, entre el 1° de agosto de 2013 y el 31 julio de 2014, y recibe 

tratamiento habitual. 

- Edad de 15 y más años. 

        

Criterios exclusión 

- Trastorno bipolar según registro en historia clínica o diagnosticado según los 

criterios diagnósticos DSM-IV, en entrevista clínica psiquiátrica de la evaluación 

basal o en algún momento del seguimiento. 

- Trastorno por dependencia a sustancias, descompensado por el consumo. De 

acuerdo con registro en historia clínica  o diagnosticado en la entrevista clínica 

psiquiátrica basal.  

- Enfermedad médica aguda, inestable o severa que impida participar en las 

evaluaciones. Diagnosticada clínicamente. 

- Condición discapacitante física, neurológica o sensorial que impida participar en las 

evaluaciones. 

- Cambio de residencia fuera de la cobertura del Servicio de Salud de Ñuble, 

manifestada en la evaluación basal. 

 

Procedimiento de selección de la muestra 

La muestra se reclutó a partir de todos los pacientes que ingresaron a tratamiento 

por trastorno depresivo mayor en el Consultorio de Especialidades (CAE) del Hospital 
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Clínico Herminda Martín, COSAM Chillán y COSAM San Carlos, entre el 1° de agosto de 

2013 y el 31 julio de 2014. A dichas personas se accedió a través de los registros 

estadísticos del programa GES Depresión y de las citaciones a control psiquiátrico y/o 

psicológico. A quienes cumplieron con los criterios de inclusión / exclusión y que 

aceptaron participar en el estudio, se les efectuó una entrevista clínica psiquiátrica y se les 

aplicó una Checklist de criterios diagnósticos DSM-IV. Ratificado el diagnóstico de 

trastorno depresivo mayor, se realizó la evaluación basal y se inició el seguimiento por 12 

meses.  

 

Entre el 1° de agosto de 2013 y el 31 julio de 2014 a un total de 140 personas con 

diagnóstico de trastorno depresivo mayor se les indicó ingresar a tratamiento en el nivel 

secundario de atención del Servicio de Salud de Ñuble. Esta cohorte estuvo conformado por 

73 pacientes (52,2%) del Consultorio de Especialidades del Hospital Clínico Herminda 

Martin, 29 pacientes (20,7%) del COSAM Chillán y 38 pacientes (27,1%) del COSAM San 

Carlos.  

 

Antes de evaluar el cumplimiento de los criterios de inclusión/exclusión hubo una 

pérdida de 3 pacientes (1 de COSAM Chillán y 2 de COSAM San Carlos). Estas personas 

no cumplieron con la indicación de ingresar a tratamiento y no fue posible contactarlos para 

invitarlos a participar en el estudio.  

 

Al aplicar los criterios de inclusión/exclusión, se encontró que 16 personas no 

cumplían dichos criterios. Las causas fueron: Trastorno Depresivo Mayor leve o moderado 

que sería derivado a Atención Primaria (n: 6), Trastorno Depresivo Mayor que había 

ingresado previo al inicio del estudio (n: 1), Trastorno Distímico (n: 1), Trastorno Bipolar 

(n: 2), Trastorno Adaptativo (n: 3), Trastorno por Dependencia a sustancia que mantenía 

descompensación por el consumo (n: 1), y cambio de residencia fuera de la cobertura del 

Servicio de Salud de Ñuble (n: 2).  
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Cumplieron con los criterios de inclusión 121 personas. De ellas, 6 personas (4,9%) 

no aceptaron participar en el estudio (1 de CAE, 2 de COSAM Chillán y 3 de COSAM San 

Carlos). 

 

Al momento de la evaluación basal, el tamaño de la muestra alcanzó un total de 115 

personas con diagnóstico de trastorno depresivo mayor.   

 

A las personas que ingresaron al estudio se les efectuó seguimiento por 12 meses. 

Con el objeto de mejorar la precisión del inicio de la remisión así como del tiempo de 

duración del episodio depresivo mayor se planificó efectuar evaluaciones cada tres meses, 

con un rango de más menos dos semanas. T1: a los 3 meses, T2: a los 6 meses, T3: a los 9 

meses y T4: a los 12 meses, de iniciado el tratamiento en el nivel especializado.  

 

En la página siguiente puede observarse el diagrama de flujo de las actividades del 

estudio.  
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Figura 1. Diagrama de flujo de las actividades del estudio 
 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cumple criterios inclusión/exclusión? 

              Si      n: 121         No    

n: 16 

Acepta participar? 

              Si     n: 115 No  n: 6 

Trastorno Depresivo Mayor  n: 115 

Pérdida (n: 3) 

Confirmación diagnóstica 
Con entrevista clínica psiquiátrica con Checklist DSM-IV 

   Evaluación 3 m 

Evaluación 12 m 

Evaluación 9 m 

Evaluación 6 m 

   Evaluación basal 

Personas con diagnóstico de  Trastorno Depresivo Mayor, realizado por 

psiquiatra, con indicación de iniciar atención en nivel secundario
 

del SSÑ (n: 140) 

Perdidos: 4 

Perdidos: 3 

Evaluados: 115 

Evaluados: 111 

Evaluados: 108 

Evaluados: 104 Perdidos: 4 

Evaluados: 102 Perdidos: 3 

Otro trastorno n: 0 

Perdidos: 0 
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VI.3. Variables 

 

VI.3.1. Variables de resultado 

 

VI.3.1.1. Remisión del episodio depresivo mayor actual 

De acuerdo con el DSM-IV, la remisión se clasifica en parcial y total. Remisión 

parcial es definida por la presencia de algunos síntomas de un episodio depresivo mayor, 

pero sin que se cumplan totalmente los criterios, o después del episodio depresivo mayor 

hay un período sin síntomas significativos del episodio con una duración menor de dos 

meses. A su vez, remisión total es la ausencia de signos o síntomas significativos de la 

alteración durante los últimos dos meses
(78)

. Esta variable se midió a través del puntaje en 

la Escala de Depresión de Hamilton (Ham-D)
(246,247)

. En concordancia con los acuerdos 

para investigación clínica, se consideró sin remisión al puntaje total en Ham-D >18, 

remisión parcial al puntaje total en Ham-D entre 8 y 17 puntos, y remisión total al puntaje 

<7
(180,190)

. En el análisis esta variable será operacionalizada como continua (puntaje total en 

Ham-D) y también como categórica (sin remisión, remisión parcial, remisión total). 

 

VI.3.1.2. Duración del episodio depresivo mayor actual con tratamiento en el 

nivel secundario 

 Es el tiempo de duración del episodio índice, expresado en meses, medido a contar 

del inicio del tratamiento en el nivel secundario hasta la remisión total mantenida por dos 

meses. Su inicio se determinó por entrevista clínica realizada por un psiquiatra, más 

revisión de registros de derivación, y su término se consideró en base al puntaje en la Ham-

D (< 7 puntos), más entrevista realizada por psicóloga y por información obtenida de la 

historia clínica. 

 

VI.3.2. Variables predictoras 

VI.3.2.1. Variables demográficas 

VI.3.2.1.1. Sexo 

De acuerdo a lo observado 
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VI.3.2.1.2. Edad 

Expresada en años cumplidos. Desde 15 y más años de edad. 

 

VI.3.2.2. Variables psicosociales 

VI.3.2.2.1. Eventos vitales estresantes negativos 

Éstos son definidos como aquellos eventos que requieren un reajuste en las 

actividades cotidianas de los individuos y que son percibidos como indeseables
(248,249)

. Los 

eventos vitales estresantes negativos fueron recogidos a través del Listado de Eventos 

Estresantes – LEE, versión española
(235,250,251)

. En el análisis descriptivo, esta variable será 

considerada como continua y, a la vez como categórica de acuerdo al tipo de eventos 

estresantes encontrados. En el análisis multivariado será operacionalizada a través del 

puntaje obtenido en dicho Listado y de acuerdo con los resultados del análisis bivariado 

podría incluirse algún tipo específico de evento estresante. 

VI.3.2.2.2. Apoyo social percibido  

El apoyo social percibido se conceptualiza como la capacidad de sentirse 

perteneciente a una trama de relaciones personales que proveen estimación y ayuda
(236)

. 

Esta variable fue medida a través de la Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido 

(EMASP)
(238,239)

 y se operacionalizó por medio del puntaje total obtenido. 

 

VI.3.2.3. Variables clínicas 

VI.3.2.3.1. Número de episodios depresivos previos  

Es el número de episodios depresivos mayores experimentados antes del episodio 

actual. Esta información fue obtenida a través de la entrevista psiquiátrica, según criterios 

diagnósticos DSM-IV
(77)

 y complementada con información recogida de la historia clínica 

sobre el número total de episodios depresivos previos. 

VI.3.2.3.2. Características melancólicas  

Se considera como tal a la presencia de pérdida de placer en todas o casi todas las 

actividades o falta de reactividad a los estímulos habitualmente placenteros, junto a tres o 

más de los siguientes síntomas: una cualidad distintiva del estado de ánimo depresivo, 

depresión habitualmente peor por las mañanas, despertar precoz, enlentecimiento o 
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agitación psicomotora, anorexia significativa o pérdida de peso, culpabilidad excesiva
(77)

. 

Se evaluó su presencia o ausencia por medio de la checklist de criterios DSM-IV
(77)

. 

VI.3.2.3.3. Enfermedad psiquiátrica comórbida  

Es la co-ocurrencia de dos o más trastornos psiquiátricos distintos
(77,252)

. Se 

consideraron: trastornos relacionados con el consumo de sustancias que no se encuentren 

en estado de intoxicación o con síndrome de abstinencia, esquizofrenia y otros trastornos 

psicóticos cuya psicosis permita la evaluación, trastorno distímico, trastornos de ansiedad, 

trastornos somatomorfos, trastornos facticios, trastornos disociativos, trastornos sexuales y 

de la identidad sexual, trastornos de la conducta alimentaria, trastornos del sueño, 

trastornos del control de los impulsos, trastornos adaptativos, trastornos de personalidad 

(Grupo A, Grupo B, Grupo C, no especificado) y retraso mental. Se excluyeron: trastornos 

bipolares, delirium, demencia, trastornos amnésicos, otros trastornos cognoscitivos, porque 

los pacientes con estos diagnósticos no ingresaron al estudio por formar parte de los 

criterios de exclusión. El diagnóstico se efectuó a través de entrevista psiquiátrica según 

criterios diagnósticos DSM-IV
(77)

. En el análisis descriptivo se describirán los diferentes 

trastornos psiquiátricos presentes en el(la) paciente. Para el análisis multivariado, los 

trastornos psiquiátricos serán agrupados en presencia o ausencia de enfermedad psiquiátrica 

comórbida; y de acuerdo con los resultados del análisis bivariado algunos trastornos 

podrían también considerarse en dicho análisis. 

VI.3.2.3.4. Enfermedad médica comórbida  

Es la co-ocurrencia de una o más enfermedades médicas y un trastorno psiquiátrico, 

que para este estudio es el trastorno depresivo mayor 
(77,252)

. Se incluyeron el 

hipotiroidismo, diabetes mellitus, dislipidemia, obesidad, hipertensión arterial, cardiopatías, 

epilepsia, enfermedades reumatológicas, síndromes dolorosos crónicos, neoplasias y otras 

según la descripción de los pacientes. Estos datos fueron obtenidos del cuestionario clínico 

que recogió información aportada por la(el) paciente y de su historia clínica. En el análisis 

multivariado, esta variable será tratada dicotómicamente como presencia o ausencia de 

enfermedad médica; y además, de acuerdo con los resultados del análisis bivariado, algunas 

enfermedades específicas podrían ser incluidas. 
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VI.3.2.3.5. Tiempo previo al inicio de tratamiento en el nivel secundario  

Es el tiempo transcurrido desde el inicio del tratamiento del episodio depresivo 

actual hasta el momento en que inicia tratamiento en el nivel secundario de atención, 

expresado en meses. Esta información fue obtenida por el psiquiatra que realizó la 

evaluación basal, a través de entrevista y revisión de registros clínicos. 

 

VI.3.2.4.  Variables de tratamiento 

VI.3.2.4.1. Tipo de tratamiento  

Se consideraron las siguientes intervenciones: tratamiento farmacológico (uno o 

más fármacos antidepresivos solo(s), antidepresivos junto a estabilizadores del ánimo o a 

antipsicóticos o a ansiolíticos, estabilizadores del ánimo, otra opción farmacológica), 

intervenciones psicoterapéuticas individuales (aplicación de sesiones psicológicas, con 

duración mínima de 30 minutos, administradas individualmente, cara a cara, por 

psicólogo), intervenciones psicosociales por psicóloga y/o asistente social, terapias grupales 

y otras intervenciones. En el análisis bivariado se considerará el número de sesiones 

psicoterapéuticas realizadas por psicóloga como variable continua y a la vez como 

categórica dicotómica de acuerdo al número de sesiones con una frecuencia determinada. 

Al momento del análisis multivariado, las sesiones psicoterapéuticas se tratarán como 

variable numérica (número de sesiones psicoterapéuticas por psicóloga) y se calculará la 

intensidad de esta intervención de acuerdo al número total de sesiones psicoterapéuticas 

dividido por el número de meses hasta lograr la remisión. 

 

 

VI.4. Instrumentos 

 

VI.4.1. Entrevista diagnóstica con Checklist de criterios diagnósticos DSM-IV 

(Anexo 1) 

Entrevista clínica basada en los criterios diagnósticos de la cuarta edición del 

Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, DSM-IV, de la American 

Psychiatric Association. El DSM-IV se elaboró a través de un proceso sistemático y 

explícito, basado en la observación empírica, conducido por un Comité Elaborador que 
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recibía información de 13 grupos de trabajo. Las opiniones de estos grupos eran analizadas 

por consejeros escogidos por representar experiencias clínicas y de investigación, 

disciplinas, formación y ámbitos de actuación diversos. La participación de expertos 

internacionales aseguró su aplicación y uso en todo el mundo. El proceso empírico incluyó 

revisiones sistemáticas de la literatura, re-análisis de datos y estudios de campo. Éstos 

compararon el DSM III, DSM III-R y la CIE-10, incluyeron más de 70 lugares y evaluaron 

a más de 6.000 individuos representativos de grupos de diferente ámbito sociocultural y 

étnico, con el fin de generalizar los resultados y probar aspectos del diagnóstico diferencial. 

Se evaluó la confiabilidad y funcionamiento de cada criterio diagnóstico. Los criterios 

diagnósticos tienen como objetivo proporcionar una guía útil para la práctica clínica, 

facilitar la investigación y mejorar la comunicación entre clínicos e investigadores, 

independiente de su orientación psiquiátrica. Pueden ser aplicados a pacientes 

hospitalizados o ambulatorios. Permiten realizar diagnóstico de los trastornos psiquiátricos. 

Desde la elaboración del DSM-IV, en 1994, los criterios diagnósticos han sido 

ampliamente usados tanto para el diagnóstico clínico como para la investigación y la 

docencia. Su utilización requiere de la experiencia clínica, ya que se usan como una guía 

que debe acompañarse del juicio clínico, los conocimientos profesionales y el criterio ético. 

En este estudio se utilizó la versión española
77

. La entrevista fue aplicada por psiquiatras. 

 

VI.4.2. Escala de Hamilton para la Depresión (Ham-D) 

(Anexo 2) 

Instrumento diseñado por Hamilton para evaluar la gravedad de la depresión
(246,247)

. 

Existen versiones de 17, 21 y 24 ítems; la más empleada es la de 17 ítems. Evalúa el perfil 

sintomatológico y la gravedad del cuadro depresivo. Debe ser administrada por un clínico. 

El marco de referencia temporal es el momento de la entrevista, salvo para algunos ítems 

que exploran los dos días previos. Para cada ítem otorga criterios operativos de puntuación. 

Proporciona un puntaje global de gravedad del cuadro y un puntaje en tres factores 

(melancolía, ansiedad y sueño). La puntuación total se obtiene sumando los puntos de cada 

ítem; puede oscilar entre 0 y 52 puntos. Los puntos de corte más empleados corresponden a 

0-7: no depresión, 8-12: depresión menor, 13-17: menos que depresión mayor, 18-29 

depresión mayor y 30-52: más que depresión mayor
(253)

. En ensayos clínicos el puntaje de 
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corte más utilizados es >8: en depresión mayor y <7: en remisión total
(254)

. Ha sido validada 

en versión española
(255)

. Es la escala de depresión más utilizada en las investigaciones 

clínicas a nivel internacional y nacional. Además, es ampliamente usada en la práctica 

clínica habitual. En cuanto a su validez, en nuestro medio se ha demostrado que la 

depresión medida por este instrumento se ha relacionado significativamente con depresión 

evaluada por Inventario de Depresión de Beck, por entrevista clínica DSM-III, por PHQ
(256-

258)
, tratamiento de depresión en atención primaria

(66,68)
, en atención especializada

(17)
 y 

respuesta a antidepresivo
(259)

. Está autorizado su uso público por clínicos e investigadores. 

 

Respecto a su confiabilidad, en el presente estudio, en la evaluación basal, obtuvo 

un Coeficiente alfa de Cronbach de 0,77 y sus ítems tuvieron una adecuada capacidad 

discriminativa. 

 

VI.4.3. Listado de eventos estresantes (LEE) 

(Anexo 3) 

Instrumento diseñado por Bruga et al
(250)

 inicialmente para investigar factores de 

riesgo de depresión, pero actualmente se recomienda y emplea en estudios de diferentes 

condiciones psiquiátricas, psicológicas y sociales. Consiste en un listado de 12 categorías 

de eventos estresantes que evalúa la presencia de enfermedades, lesiones o agresiones en la 

propia persona o en la familia; fallecimiento de algún familiar u otro significativo; 

separación por conflictos matrimoniales; ruptura de alguna relación estable; problemas 

graves con familiar u otro cercano; cesantía o despido laboral; crisis económica; problemas 

legales; y robo o pérdidas materiales. Puede ser auto-administrado o aplicado en entrevista. 

Proporciona una puntuación total, que corresponde a la suma de los eventos reconocidos 

como vividos en el período consultado (3 ó 6 meses previos al momento de su aplicación), 

y oscila entre 0 y 12 eventos. También puede evaluarse cada categoría individualmente
(235)

. 

Ha demostrado una adecuada fiabilidad test-retest, sensibilidad y confiabilidad, para los 

eventos en 3 meses y 6 meses
(235)

. La adaptación española, validada por Motrico
(251)

, 

evidenció una fiabilidad test-retest satisfactoria con un coeficiente Kappa superior o igual a 

0.70 en 9 eventos y 0,6 en 3 eventos estresantes. En cuanto a su validez, correlacionó 

significativamente con depresión mayor, ataques de pánico, trastorno de ansiedad 
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generalizada y dependencia al alcohol. A nivel internacional se usa ampliamente. En 

nuestro país se ha efectuado una adecuación al lenguaje y se ha ensayado en muestra 

piloto
(53,79)

. Ha sido sometida a evaluación por expertos
(260) 

y los eventos estresantes 

medidos por este listado han correlacionado significativamente con nivel de desarrollo del 

país
(260)

, conducta suicida
(261)

 e inicio de episodio depresivo
(53,79)

. Además, 10 de sus 12 

eventos están dentro de los factores psicosociales que los expertos recomiendan evaluar al 

ingresar a programas de depresión en nuestro país
(262)

. La autora de la versión en español 

autorizó su empleo en la presente investigación.  

 

VI.4.4. Escala Multidimensional de Apoyo Social percibido de Zimet (EMASP) 

(Anexo 4) 

Diseñada por Zimet et al
(239)

. Está compuesta por 12 ítems y recoge información del 

apoyo social percibido en tres áreas: familia, amigos y otros significativos. Sus opciones de 

respuestas corresponde a una escala de acuerdo  que va desde casi nunca (1 punto) a 

siempre o casi siempre (4 puntos). El puntaje total se obtiene de la sumatoria de sus ítems y 

puede oscilar entre 0 y 48 puntos. Posee excelente comportamiento psicométrico, tanto en 

adultos como en adolescentes
(238,263)

. Se ha validado en Chile, obteniendo satisfactoria 

confiabilidad (coeficiente alfa de Cronbach de 0,85 a 0,86)
 (264,265)

. El apoyo social medido 

por esta escala se ha relacionado directamente con bienestar psicológico
(266)

 e inversamente 

con suicidalidad
(267)

. Su uso en el estudio propuesto fue autorizado por el autor. 

 

En la investigación actual, su confiabilidad fue demostrada por un Coeficiente alfa 

de Cronbach de 0,87. Sus ítems evidenciaron una adecuada capacidad discriminativa. 

 

VI.4.5. Cuestionario sociodemográfico  

(Anexo 5) 

Diseñado para el estudio. Consulta sobre datos sociodemográficos (sexo, edad, 

estado civil, con quien vive, escolaridad, estado de empleo, residencia). 

 

VI.5.6. Cuestionario clínico  

(Anexo 6) 
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Diseñado para el estudio. En él se vació información consultada al entrevistado, 

obtenida de la entrevista psiquiátrica e historia clínica, referente a número de episodios 

depresivos, fecha de inicio de tratamiento del episodio actual, inicio de tratamiento en el 

nivel especializado, enfermedades psiquiátricas co-mórbidas, enfermedades médicas, 

tiempo de remisión, recaída o recurrencia, tratamiento recibido y adherencia al tratamiento.  

 

Los instrumentos y su aplicación pueden observarse en la siguiente Figura. 

 

Figura 2. Instrumentos y su aplicación 

 

Instrumentos Aplicado 

por 

Aplicado en evaluación 

T0 

 

T1 
(3 m) 

T2 
(6m) 

T3 
(9m) 

T4 
(12m) 

Entrevista con Checklist DSM-IV: 

EDM 

Psiquiatra      

Entrevista con Checklist DSM-IV:  

Síntomas melancólicos y otras 

especificaciones EDM 

 

 

Psiquiatra 

 

 

 

    

Síntomas melancólicos Psicóloga      

Escala de Hamilton para Depresión Psiquiatra      

 Psicóloga      

Cuestionario Clínico: 

N° episodios, fecha inicio EDM, 

fecha inicio tratamiento EDM, fecha 

inicio tratamiento especializado, 

Trastorno psiquiátrico co-mórbido, 

Enfermedades médicas 

Psiquiatra      

Cuestionario Clínico 

Evaluación remisión 

Psicóloga      

Cuestionario Socio-demográfico 

 

Psicóloga      

Listado Eventos Estresantes 

 

Psicóloga      

Escala Multidimensional de Apoyo 

Social Percibido 

Psicóloga      

Cuestionario clínico: 

Tratamiento recibido, Enfermedades 

médicas, Trastornos psiquiátricos, 

abandono tratamiento, otras 

(Obtenido de historia clínica) 

Médico 

general 

y/o 

Psiquiatra 

 

     
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VI.5. Procedimientos 

 

Una vez aprobado el proyecto de investigación, el estudio se sometió a evaluación 

por los Comités de Ética de la Universidad de Concepción y del Servicio de Salud de 

Ñuble.  

 

Se solicitó autorización para realizar el estudio al Director del Servicio de Salud de 

Ñuble y a los directores de los establecimientos con nivel secundario de atención 

(Consultorio Adosado de Especialidades del Hospital Clínico Herminda Martin, COSAM 

Chillán y COSAM San Carlos) de este servicio de salud.  

 

Se diseñó un cuestionario para la recolección de la información. Este contiene una 

ficha de identificación, el consentimiento informado y los instrumentos a aplicar. 

  

Para evaluar el grado de comprensión de las preguntas y estimar el tiempo requerido 

en la aplicación de los instrumentos, el cuestionario se ensayó en una muestra piloto. 

 

Se efectuó coordinación con médicos psiquiatras que participarían en la evaluación 

basal y se les capacitó respecto a los criterios de inclusión/exclusión, el consentimiento 

informado y la aplicación de los instrumentos. Finalmente, tres psiquiatras participaron en 

el estudio.  

 

Se capacitó a las psicólogas que aplicarían el LEE, la EMASP, los cuestionarios 

sociodemográfico y clínico, la Ham-D del seguimiento y la evaluación del tiempo de 

remisión. Se ensayó la aplicación de la Ham-D para evaluar el grado de acuerdo entre las 

entrevistadoras. Seis psicólogas, dos por cada centro de salud, realizaron parte de la 

evaluación basal y las evaluaciones del seguimiento. La psicóloga entrevistadora fue 

diferente del profesional tratante.  

 

Se coordinó la obtención de registros de pacientes con trastorno depresivo mayor en 

las unidades de orientación médico estadística y en las citaciones a control por psiquiatra 
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y/o por psicólogo(a) del programa GES Depresión de los establecimientos con atención 

psiquiátrica secundaria. Posteriormente, semanalmente se obtuvo el registro de pacientes a 

entrevistar y se coordinó con el psiquiatra y la psicóloga la aplicación de los instrumentos.  

 

Identificado el ingreso del paciente al programa GES Depresión del CAE, COSAM 

Chillán y COSAM San Carlos, un psiquiatra participante del estudio aplicó los criterios de 

inclusión/exclusión en base al diagnóstico registrado en la historia clínica más la opinión 

del psiquiatra y/o psicóloga tratante. Quien cumplía con dichos criterios fue contactado 

personalmente por el psiquiatra el día que asistió a su primer control psiquiátrico o 

psicológico o fue llamado por teléfono, y se le invitó a participar del estudio. A la persona 

que aceptó participar, el día de su atención psiquiátrica/psicológica o en la fecha en que 

aceptó ser entrevistada, en dependencias del establecimiento de salud, el psiquiatra le 

informó y solicitó firmar el consentimiento informado para participar en el estudio y para 

acceder a información de la historia clínica. Posteriormente, se procedió a realizar la 

evaluación basal por psiquiatra. A la vez, durante la entrevista clínica, este profesional 

volvió a verificar los criterios de inclusión/exclusión. A continuación, en la misma 

oportunidad, la psicóloga efectuó su evaluación basal. En algunos casos, en el primer 

contacto sólo se efectuó la evaluación por psiquiatra y en un día diferente, la evaluación por 

la psicóloga.  

 

Las personas se incorporaron al estudio a medida que fueron ingresando al 

programa de tratamiento. 

 

El seguimiento se programó cada tres meses y hasta completar un año. El mes 

previo a los 3, 6, 9 y 12 meses, se coordinó con las psicólogas las evaluaciones T1, T2, T3 

y T4 correspondientes. Al mes siguiente de la fecha en que correspondía la evaluación se 

verificó el cumplimiento de éstas. Las personas que no habían sido evaluadas se 

contactaron telefónicamente y se les coordinó una nueva fecha para la evaluación.  

 

Las evaluaciones fueron realizadas en dependencias del establecimiento de salud 

donde los participantes asisten a atención. Estas se efectuaron preferentemente el día que 
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asistieron a terapia psicológica, previo a la sesión. Cuando estaban inasistentes a terapia 

psicológica se les aplicó la evaluación el día que asistieron a control con psiquiatra, con 

médico, otro profesional, o el día que concurrieron a retirar receta médica. En algunos 

casos concurrieron voluntariamente sólo a la evaluación para el estudio.  

 

Quienes abandonaron el tratamiento, tomando los resguardos éticos, fueron 

contactados telefónicamente y se les solicitó autorización para evaluarlos, respetando su 

preferencia de fecha y horario. Estas evaluaciones fueron realizadas en dependencias del 

centro de salud.  

 

Cuando cada participante completó los 12 meses de seguimiento, un médico general 

-previamente capacitado- y/o un psiquiatra recolectó de la historia clínica la información 

requerida para el estudio (fecha de remisión, trastornos psiquiátricos co-mórbidos, 

enfermedades médicas, tratamientos recibidos, inasistencias a controles y abandono de 

tratamiento) y la vació al Cuestionario Clínico. 

 

Se efectuó control de calidad en la aplicación de checklist DSM-IV para episodio 

depresivo mayor y de cuestionarios, verificando que estos hayan sido aplicados a todos los 

participantes; y en la digitación de datos. 

 

Una vez recogido los datos, éstos fueron vaciados en una base de datos que 

originalmente se diseñó en programa Excel. 

 

 

VI.6. Aspectos éticos 

 

El estudio fue sometido a Comité de Ética. Se solicitó consentimiento informado 

para participar en el estudio y para revisar la historia clínica. Los registros de identificación 

serán destruidos al finalizar el estudio y no se guardaron con los datos computarizados. Los 

datos son confidenciales y sólo acceden a ellos los miembros del equipo investigador. Se 

resguardó la identidad en el análisis y publicaciones.  
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El cuestionario para recolectar la información contiene: 

1. Una ficha de contacto, con datos de identificación del paciente. Se utilizó para 

contactar al paciente en el seguimiento. Se destruirá al término del estudio (Anexo 7). 

2. El consentimiento informado para participar en la investigación y para autorizar la 

revisión de la historia clínica (Anexo 8). 

3. Los instrumentos a aplicar en el estudio. Estos se identificaron con un número de 

protocolo. Antes de vaciar la información a la base computacional, se verificó su 

anonimato. 

 

VI.6.1. Comité de Ética 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Concepción y el Comité Ético Científico del Servicio de Salud de Ñuble. 

 

VI.6.2. Consentimiento informado 

A los participantes de 18 o más años de edad y a uno de los padres de los 

participantes menores de 18 años de edad se les solicitó la firma de un consentimiento 

informado tanto para participar en el estudio así como para revisar la historia clínica. 

Además, a los participantes menores de 18 años se les solicitó firmar su asentimiento 

informado. Se entregó una hoja con Información al Paciente donde se le informó respecto a 

nombre del estudio, quiénes lo realizan, dónde se lleva a cabo, cuál es el objetivo, los 

beneficios del estudio, a quiénes se les solicita participar, el carácter voluntario de esta 

participación y el derecho a no participar o a retirarse en cualquier momento sin sanciones 

ni reproches, que no tiene beneficios económicos dependientes de la participación, que no 

implica riesgos y que los datos son anónimos y confidenciales. Se explicó cómo se 

resguarda la información y la confidencialidad. Así mismo, se detalló la intervención 

(aplicación de entrevista, escalas y cuestionarios), el tiempo aproximado que ocupa, como 

se usarían y publicarían los datos. A la vez se proporcionó la referencia de los contactos en 

caso de duda u otra información. Además, el psiquiatra entrevistador explicó verbalmente 

la información escrita y dio tiempo al paciente para que consulte sus dudas. Quienes 

estuvieron de acuerdo en participar, firmaron el Consentimiento Informado en dos 

ejemplares, uno de ellos le fue entregado junto a su hoja de Información al Paciente.  
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VI.6.3. Uso de la historia clínica 

Esta investigación requirió acceder a la historia clínica. Para ello se solicitó 

autorización a los pacientes. De la historia clínica se extrajeron, en forma confidencial y 

guardando la información en forma anónima, datos referentes a diagnósticos médicos y 

psiquiátricos, sintomatología, fecha de inicio del episodio, fechas de remisión, de recaídas, 

de recidivas o de recurrencias (para complementar la información obtenida en la 

entrevista), resultados de exámenes, detalle de los tratamientos recibidos, asistencia o 

ausencia a controles y/o sesiones que le fueron indicadas, y abandono. 

 

VI.6.4. Otras consideraciones 

Por tratarse de personas con trastorno depresivo mayor que en su mayoría presentan 

un cuadro grave, se estableció que si al momento de algunas de las evaluaciones el paciente 

se encontrase en situación de urgencia (riesgo suicida, síntomas psicóticos con riesgo para 

sí o para terceros, agitación psicomotora, estupor catatónico, otra condición de riesgo) se 

coordinaría atención psiquiátrica y/o psicológica al más breve plazo, se contactaría con su 

psiquiatra tratante y eventualmente se derivaría a unidad de emergencia para hospitalizar si 

fuese necesario. Si el paciente hubiese abandonado tratamiento, se efectuaría 

psicoeducación tendiente a retomar sus controles; y si además se encontrase en situación de 

urgencia, se procedería como se citó anteriormente.  

 

Las intervenciones citadas fueron necesarias de aplicar en tres personas: 2 pacientes, 

al momento de ser contactadas para la evaluación se encontraban sin tratamiento y con 

ideas suicidas con riesgo de intento de suicidio; la primera fue puesta en contacto con su 

psiquiatra tratante quien le adelantó una hora de atención y la segunda fue intervenida en 

ese momento por asistente social y luego contactada con su psicóloga tratante. A la tercera 

paciente, en la evaluación se pesquisó ideas suicidas con alto riesgo suicida; fue derivada a 

la unidad de emergencia. 

 

La investigadora no posee conflictos de intereses en este estudio. La investigación 

no contó con financiamiento. Los diferentes entrevistadores participaron ad honorem. 
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VI.7. Manejo de los datos y análisis estadístico 

 

Los datos fueron analizados por medio del programa estadístico SPSS V21 y Mplus 

V 6.12. 

 

Previo al análisis estadístico se procedió a preparar los datos para el análisis. Se 

determinó la confiabilidad de las escalas tipo Likert, evaluando la consistencia interna 

mediante el empleo del Coeficiente alfa de Cronbach. Además, se evaluó la capacidad 

discriminativa de los ítems de cada escala. Considerando que la confiabilidad de la Escala 

de Depresión de Hamilton fue moderada y la confiabilidad de la Escala Multidimensional 

de Apoyo Social Percibido fue satisfactoria, se procedió a calcular el puntaje total de cada 

escala, a través de la suma directa de las respuestas de los ítems que la componen. Una vez 

preparada la base de datos, se efectuó: 

 

VI.7.1. Análisis descriptivo  

Se realizó análisis descriptivo de las variables para caracterizar socio-

demográficamente (género, edad, estado civil, con quien vive, escolaridad, estado de 

empleo, residencia, centro donde se realiza el tratamiento) y clínicamente la muestra al 

momento del ingreso al estudio; y análisis descriptivo de las variables de resultado y 

variables predictoras del estudio; a través de tablas de distribución de frecuencias, 

estadísticos de resumen y gráficos. 

 

VI.7.2. Análisis bivariado 

Se utilizó la prueba t de Student para estudiar la relación entre variables 

independientes categóricas dicotómicas (género, síntomas melancólicos, comorbilidad 

psiquiátrica, comorbilidad médica, tratamiento farmacológico más determinado número de 

intervenciones psicoterapéuticas psicológicas) y la variable dependiente numérica remisión 

del episodio depresivo o duración del episodio depresivo; y el coeficiente de correlación 

producto-momento de Pearson para determinar la relación entre las variables numéricas 

(edad, eventos vitales negativos, apoyo social, número de episodios depresivos, tiempo 

previo al tratamiento especializado, y remisión del episodio depresivo o duración del 
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episodio depresivo). Cuando ocurrió incumplimiento de los supuestos necesarios para 

aplicar la prueba t de student y el coeficiente de correlación de Pearson, se empleó la 

prueba U de Mann Whitney y Rho de Spearman, respectivamente. Para evaluar la 

asociación entre la variable dependiente categórica grados de remisión (tres grupos) y las 

variables independientes categóricas se usó la Prueba X
2
 de independencia; y para la 

relación con las variables independientes numéricas, la Prueba ANOVA o la Prueba de 

Kruskal Wallis si hubo incumplimiento de los supuestos. 

 

VI.7.3. Análisis multivariado 

 Para dar respuesta a las hipótesis respecto a la remisión del episodio depresivo se 

usó análisis multivariado a través de modelos lineales mixtos con mediciones repetidas. En 

éste, cada persona se consideró como sujeto de análisis y cada medición del Ham-D le 

otorgó un puntaje. El procedimiento de análisis calculó la asociación promedio entre los 

puntajes Ham-D y el tiempo dando como resultado la pendiente. Posteriormente se calculó, 

en términos de interacción, cuál es el efecto de cada una de las variables en esa pendiente 

que representa el cambio de puntaje de depresión en el tiempo. Para la relación de las 

variables con la duración del episodio depresivo se utilizó un modelo lineal general y 

análisis de varianza combinados. Se optó por estos análisis multivariados por ser más 

parsimoniosos y entregar siempre un resultado. 

 

Para proponer un modelo predictivo de la remisión del episodio depresivo mayor se 

efectuó análisis multivariado a través de análisis de curvas de crecimiento latente con 

intercepto y pendiente; considerando como variables estables: el sexo, la edad, el número 

de episodios depresivos previos, las características melancólicas, la comorbilidad 

psiquiátrica, el trastorno de personalidad del grupo B, la comorbilidad médica y el tiempo 

previo al tratamiento en el nivel secundario, y como variables que se modifican a través del 

tiempo: los eventos estresantes, el apoyo social percibido y el número de sesiones 

psicoterapéuticas por psicóloga(o). Se empleó este tipo de modelo estructural porque hace 

posible discriminar variables fijas y variables que cambian a través del tiempo y porque 

permite corroborar que el modelo teórico se ajusta a los datos. 

  



105 

 

Para estudiar el tiempo hasta la remisión del episodio depresivo, considerando el 

tamaño de la muestra, se utilizó análisis de supervivencia a través del método de Kaplan-

Meier. 

 

Los datos perdidos fueron excluidos en los análisis uni y bivariados. En cambio, en 

los análisis multivariados como los modelos usados funcionan con máxima verosimilitud 

completa, el algoritmo busca la mejor solución que considere los datos perdidos respetando 

los patrones de los datos observados. 

 

Para los resultados, se estableció un nivel de significación estadística de 0,05. 
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VII. RESULTADOS 

 

 

La investigación fue llevada a cabo en las personas con diagnóstico de trastorno 

depresivo mayor que iniciaron tratamiento en el nivel secundario de atención del Servicio 

de Salud de Ñuble, entre el 1° de agosto de 2013 y el 31 julio de 2014. 

 

De las 115 personas que ingresaron al estudio tres fueron excluidas porque en el 

transcurso del seguimiento se modificó su diagnóstico, cumpliendo con criterios de 

exclusión: 1 por trastorno adaptativo con síntomas depresivos y trastorno de personalidad y 

2 por trastorno bipolar. Finalmente, la muestra quedó constituida por 112 participantes.  

 

En la Tabla 1 se presenta la distribución según centro asistencial del estudio 

 

Tabla 1. Distribución de la muestra según establecimiento de atención 

Centro Asistencial n % 

CAE Hospital Clínico Herminda Martin 64 57,2 

COSAM Chillán 23 20,5 

COSAM San Carlos 25 22,3 

TOTAL 112 100,0 

 

La mayoría de los pacientes (57,2%) pertenece al  Consultorio Adosado de 

Especialidades del Hospital Clínico Herminda Martin de Chillán. 

 

Un total de 112 pacientes ingresaron al estudio y 102 completaron todo el 

seguimiento. En la Tabla 2 se muestra el número de participantes en cada fase de 

evaluación. 
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Tabla 2. Distribución de los participantes según fase del estudio 

Etapa de evaluación 

planificada 

Evaluados Sin evaluar TOTAL 

n % n % n % 

Evaluación basal 112 100,0 0 0,0 112 100 

Evaluación 3 meses 109 97,3 3 2,7 112 100 

Evaluación 6 meses 106 94,6 6 5,4 112 100 

Evaluación 9 meses 103 92,0 9 8,0 112 100 

Evaluación 12 meses 102 91,1 10 8,9 112 100 

 

Todos los pacientes que ingresaron al estudio fueron evaluados en la etapa basal y el 

91,1% de ellos completaron todas las fases de seguimiento. En el proceso de evaluación se 

sufrió una pérdida de 8,9%, correspondiente a 10 pacientes. El número de participantes en 

cada fase del estudio y las causas de pérdidas pueden observarse en el diagrama siguiente. 

 

Figura 3. Diagrama de participantes y pérdidas en cada fase del estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

112 Evaluados T0 

1 Traslado de Servicio 

1 No asiste a evaluación 

1 Abandona tratamiento, 

    no ubicable 

112 Ingresados a estudio 

0 Perdidos 

109 Evaluados T1 3 Perdidos 

106 Evaluados T2 3 Perdidos 
1 No ubicable* 

1 Abandona tratamiento y estudio 

1 Abandona tratamiento, no ubicable 

103 Evaluados T3 3 Perdidos 2 Abandona tratamiento, no ubicable 

1 Deterioro cognitivo 

102 Evaluados T4 2 Perdidos 2 Traslado Servicio 

*1 Se reincorpora en T4 
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El seguimiento tuvo en promedio una duración de 11,8 meses (DE=2,45), con un 

mínimo de 0 meses y un máximo de 13,8 meses. 

 

Como se muestra la Tabla 3, en promedio, las evaluaciones fueron realizadas 

aproximadamente a 1, 3, 6, 9 y 12 meses del ingreso de los pacientes al nivel secundario. 

 

Tabla 3. Tiempo entre el ingreso a tratamiento en el nivel 2° y la fecha de cada 

evaluación (meses) 

Evaluación M DE Mín Máx 

Evaluación T0 0,9 0,85 0 2,9 

Evaluación T1  3,5 0,67 2,2 5,2 

Evaluación T2  6,3 0,53 4,8 8,2 

Evaluación T3  9,3 0,68 7,9 11,0 

Evaluación T4  12,4 0,58 11,0 13,8 

 

En la Tabla 4 se observa que en promedio, las evaluaciones fueron realizadas a los 

2,7; 5,5; 8,4 y 11,6 meses de la evaluación basal. 

 

Tabla 4. Tiempo entre la evaluación basal y las siguientes evaluaciones (meses) 

Evaluación M DE Mín Máx 

Evaluación T1  2,7 0,97 0,6 4,8 

Evaluación T2  5,5 0,98 3,3 8,2 

Evaluación T3  8,4 1,12 7,1 10,7 

Evaluación T4  11,6 1,07 9,6 13,8 

 

 

Los resultados del estudio serán presentados en tres partes consecutivas. Primero se 

presentarán los resultados de los análisis descriptivos, luego las evaluaciones bivariadas 

entre las distintas variables de interés y finalmente los resultados del análisis multivariado. 
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VII.1. Resultados del análisis descriptivo 

 

VII.1.1. Caracterización de la muestra en estudio 

 

De las 112 personas con trastorno depresivo mayor en estudio, el 78,6% (n= 88) 

eran de sexo femenino y el 21,4% (n=24) de sexo masculino.  

 

La edad estuvo comprendida entre los 15 años y los 79 años; con un promedio de 

43,9 años (DE 15,3).  La distribución de la muestra según edad se observa en la Tabla 5. 

 

Tabla 5. Distribución de la muestra según edad (años) 

Edad n % 

15 a 19  15 13,4 

20 a 24  4 3,5 

25 a 34 10 8,9 

35 a 44 21 18,8 

45 a 54 33 29,5 

55 a 64 24 21,4 

65 y más 16 4,5 

TOTAL 112 100,0 

 

La mayoría de los participantes tenían entre 45 y 64 años de edad (50,9%). Un 

13,4% eran adolescentes y un 4,5% adultos mayores. 

 

El estado civil más frecuentemente observado fue casado(a) (34,8%), seguido por 

soltero(a) (32,1%), como se aprecia en la Tabla 6. 
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Tabla 6. Distribución según estado civil 

Estado civil n % 

Soltera(o) 36 32,1 

Casada(o) 39 34,8 

Conviviente 7 6,3 

Separada/divorciada(o) 22 19,6 

Viuda(o) 8 7,2 

TOTAL 112 100,0 

 

La distribución según con quien vive el paciente se muestra en la siguiente Tabla.  

 

Tabla 7. Distribución según con quien vive 

Vive con n % 

Con sus padres 20 17,8 

Con su pareja con o sin hijos 46 41,1 

Con sus hijos y otros familiares 3 2,7 

Sola con sus hijos 21 18,8 

Sola(o) 10 8,9 

Otra situación 12 10,7 

TOTAL 112 100,0 

 

Se encontró que el 41,1% vivía con su pareja (casado(a) o conviviente), con o sin 

hijos. Un 18,8% (todas mujeres) vivía sola con sus hijos. Un 8,9% vivía sola(o). 

 

En cuanto al nivel educacional alcanzado, un 33,9% cursó sólo estudios básicos y 

un 37,6% había o estaba cursando enseñanza media. Un 25,5% tenía estudios superiores 

(completos o incompletos). Su distribución se aprecia en la Tabla 8. 
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Tabla 8. Distribución según nivel educacional 

Nivel educacional n % 

Sin escolaridad 2 1,8 

Educación diferencial 1 0,9 

Enseñanza básica incompleta 26 23,2 

Enseñanza básica completa 12 10,7 

Enseñanza media incompleta 21 18,8 

Enseñanza media completa 21 18,8 

Enseñanza superior técnica completa 11 9,8 

Enseñanza superior universitaria incompleta 6 5,3 

Enseñanza superior universitaria completa 12 10,7 

TOTAL 112 100,0 

 

Respecto al estado de empleo, como se advierte en la Tabla 9, la mayoría de las 

personas del estudio (30,4%) eran dueñas de casa, seguidas por los participantes que 

contaban con trabajo (29,5%). El 16,9% estaba cesante al momento de ingresar al estudio. 

 

Tabla 9. Distribución según estado de empleo 

Estado de empleo n % 

Con trabajo 33 29,5 

Sin trabajo 19 16,9 

Jubilado 9 8,0 

Dueña de casa 34 30,4 

Estudiante 17 15,2 

TOTAL 112 100,0 

 

En relación con la procedencia, se encontró que el 78,6% (n= 88) de los 

participantes provenía de un medio urbano y un 21,4% (n=24) de un medio rural. 
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VII.1.2. Caracterización clínica de la muestra  

 

Al momento del ingreso al estudio, del total de participantes, en el 40,2% (n=45) el 

episodio depresivo mayor era único y en el 59,8% (n=67) recurrente.  

 

Los pacientes habían experimentado entre 1 y 20 episodios, con un promedio de 2,7 

(DE 2,5) episodios depresivos.  

 

Como se evidencia en la Tabla 10, el 19,6% presentó dos episodios, el 20,5% tres y 

el 19,7% cuatro o más episodios a lo largo de su vida. 

 

Tabla 10. Distribución según número de episodios depresivos 

Número de episodios n % 

1 45 40,2 

2 22 19,6 

3 23 20,5 

4 6 5,4 

5 y más 16 14,3 

TOTAL 112 100,0 

 

 

De acuerdo con la evaluación basal, según criterios DSM-IV, el 16,1% (n=18) 

presentaba un episodio depresivo mayor moderado y un 83,9% (n=94) un episodio grave. 

 

Respecto a las especificaciones del episodio depresivo que dicen relación con sus 

características, el 32,1% presentaba síntomas psicóticos, el 43,8% había intentado 

suicidarse en el episodio actual, el 39,3% experimentaba síntomas melancólicos, el 1,8% 

síntomas catatónicos y el 24,1% síntomas atípicos. La distribución de estas características 

se presenta en la Tabla 11. 
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Tabla 11. Distribución según características del episodio depresivo 

 Si No TOTAL 

Características n % n % n % 

Síntomas Psicóticos 36 32,1 76 67,9 112 100 

Intento de Suicidio 49 43,8 63 56,2 112 100 

Síntomas Melancólicos 44 39,3 68 60,7 112 100 

Síntomas Catatónicos 2 1,8 110 98,2 112 100 

Síntomas Atípicos 27 24,1 85 75,9 112 100 

 

 

La distribución según síntomas psicóticos e intentos de suicidio se muestra en la 

siguiente Tabla. 

  

Tabla 12. Distribución según síntomas psicóticos e intentos de suicidio 

Psicosis – Intentos suicidas n % 

Sin psicosis ni intentos suicidas 48 42,9 

Con síntomas psicóticos 15 13,3 

Con intentos suicidas 28 25,0 

Con síntomas psicóticos e intentos suicidas 21 18,8 

TOTAL 112 100,0 

 

El 57,1% (n=64) presentó síntomas psicóticos y/o intentos suicidas. El restante 

42,9% (n=48) no presentó dichos síntomas. 

 

Del total de la muestra, un 26,8% (n=30) presentaba un episodio depresivo mayor 

crónico. Clínicamente, al ingreso, el 98,2% (n=110) de los pacientes se encontraba 

cursando un episodio depresivo mayor sin remisión y un 1,8% (n=2) en remisión parcial. 

 

La distribución según el centro donde el paciente inició atención por el episodio 

depresivo actual se puede evidenciar en la Tabla 13. 
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Tabla 13. Distribución según centro donde inicia tratamiento de episodio actual 

Centro de atención n % 

Centro de Atención primaria 82 73,2 

Atención ambulatoria de psiquiatría 9 8,0 

Atención cerrada de psiquiátrica 6 4,5 

Unidad de emergencia 3 2,7 

Consulta psiquiatra particular 12 10,7 

Consulta médico general particular 1 0,9 

TOTAL 112 100,0 

 

La mayoría de los pacientes comenzó tratamiento en atención primaria (73,2%). Un 

10,7% empezó tratamiento con psiquiatra particular y un 8,0% en atención ambulatoria en 

el nivel secundario, con  consulta especializada con psiquiatría, donde estaba previamente 

en tratamiento por otra patología. Aunque en un porcentaje bajo, llama la atención que un 

4,5% de los pacientes inició tratamiento durante su hospitalización psiquiátrica y un 2,7% 

en unidad de emergencia; sin haber recibido tratamiento previo por su episodio depresivo. 

 

 

VII.1.3. Análisis descriptivo de las variables en estudio  

 

Las variables de resultado de este estudio son: remisión del episodio depresivo y 

duración del episodio depresivo con tratamiento en el nivel secundario. Las variables 

predictoras corresponden a: variables demográficas: género y edad; variables psicosociales: 

eventos estresantes negativos y apoyo social percibido; variables clínicas: número de 

episodios depresivos previos, características melancólicas, enfermedad psiquiátrica 

comórbida, enfermedad médica comórbida y tiempo previo al inicio del tratamiento en el 

nivel secundario; variables de tratamiento. 
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VII.1.3.1 Análisis descriptivo para las variables de resultado 

 

VII.1.3.1.1. Remisión del episodio depresivo 

 

La remisión del episodio depresivo fue evaluada como variable numérica a través 

del puntaje total obtenido en la Escala de Depresión de Hamilton y como variable 

categórica expresada en grados de remisión según rangos del puntaje total Ham-D. 

 

Al comparar el puntaje de depresión exhibido basalmente con el puntaje obtenido en 

la última evaluación en el total de pacientes que completaron el seguimiento (n=102), se 

encontró que el 99,1% (n=101) disminuyó su puntaje y por tanto presentó algún nivel de 

remisión de la sintomatología depresiva. El promedio de disminución fue de 16,8 puntos 

(DE 8,9), con un mínimo de -2 puntos (en 1 paciente) y un máximo de 40 puntos. 

   

En la Tabla 14  se muestran los estadísticos de tendencia central y dispersión para el 

puntaje de depresión en cada una de las evaluaciones. 

 

Tabla 14. Estadísticos descriptivos para el puntaje de depresión Ham-D  

  Puntaje Depresión 

 n M DE Mín Máx 

Evaluación basal 112 30,5 6,8 10 47 

Evaluación 3 meses 109 19,5 8,3 0 38 

Evaluación 6 meses 106 17,4 8,2 0 34 

Evaluación 9 meses 103 16,1 8,3 1 34 

Evaluación 12 meses 102 13,3 7,4 0 29 

 

En la Figura 4 puede evidenciarse la evolución de los puntajes de depresión a través 

del seguimiento. 
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Figura 4. Curso de la depresión 

 

 

 

 

En la evaluación basal, el promedio de puntaje obtenido en la Escala de Depresión 

de Hamilton correspondió a 30,5 (DE 6,8) puntos. El mínimo puntaje observado fue 10 

puntos y el máximo puntaje fue 47 puntos. En las sucesivas evaluaciones el puntaje de 

depresión fue disminuyendo progresivamente, observándose una mayor caída entre la 

primera y segunda evaluación (3 meses), en promedio 11 puntos de diferencia. A partir de 

los tres y hasta los doce meses el descenso es menos abrupto, disminuyendo en promedio 2 

puntos entre cada evaluación. En la última evaluación (12 meses desde el ingreso al nivel 

secundario) el promedio de puntaje obtenido en la Escala de Depresión de Hamilton fue de 

a 13,3 puntos (DE 7,4), con un mínimo de 0 puntos y un máximo de 29 puntos. 

 

Como se citó anteriormente, con el puntaje de depresión se clasificó el grado de 

remisión. Este puede apreciarse en la Tabla 15 y en la Figura 5.  
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Tabla 15. Distribución del grado de remisión por fase de evaluación 

Fase evaluación Remisión 

total 

Remisión 

parcial 

En episodio 

depresivo 

TOTAL 

 n % n % n % n % 

Evaluación basal 0 0,0 3 2,7 109 97,3 112 100 

Evaluación 3 meses 5 4,6 35 32,1 69 63,3 109 100 

Evaluación 6 meses 16 15,1 31 29,2 59 55,7 106 100 

Evaluación 9 meses 21 20,4 35 34,0 47 45,6 103 100 

Evaluación 12meses 28 27,5 41 40,2 33 32,4 102 100 

 

 

Figura 5. Remisión según fase de evaluación 
 

 

 

 

 

 

 

En la evaluación basal, el 97,3% de los participantes se encontraba con 

sintomatología depresiva compatible con episodio depresivo mayor  (18 a 52 puntos en 

escala de Depresión de Hamilton) y el 2,7% (3 pacientes) con su episodio depresivo en 

remisión parcial (8 a 17 puntos). A medida que avanzó el tiempo de seguimiento, el 
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porcentaje de pacientes que estaba en episodio depresivo mayor sin remisión disminuyó 

progresivamente, con un mayor descenso alrededor de los tres meses, posteriormente la 

disminución fue en menor proporción. El mayor incremento del porcentaje de pacientes en 

remisión parcial ocurre en el período cercano a los tres meses, y aumenta lenta y 

progresivamente. A través del tiempo, el porcentaje de pacientes con remisión total del 

episodio depresivo aumentó progresivamente; observándose  un mayor incremento en las 

cifras aproximadamente a los 6 meses (15,1%), luego continuó aumentando pero en menor 

proporción. A los doce meses de seguimiento las cifras de personas con distintos grados de 

remisión se aproximaron: un 32,4% aún se encontraba en episodio depresivo mayor sin 

remisión, un 40,2% estaba en episodio depresivo en remisión parcial y en un 27,5% el 

episodio depresivo había remitido totalmente. 

 

VII.1.3.1.2. Duración del episodio depresivo en nivel secundario 

 

Esta variable fue operacionalizada como el tiempo transcurrido entre el ingreso a 

tratamiento en el nivel secundario y la remisión total del episodio depresivo mayor.  

 

No se pudo calcular la duración promedio del episodio depresivo de todos los 

pacientes debido a que en la mayoría de ellos, al término del seguimiento, el episodio 

depresivo no había remitido totalmente. 

 

En aquellos pacientes con remisión total del episodio depresivo, el promedio de 

duración fue de 6,6 (DE 3,6) meses con un mínimo de 1 mes y un máximo de 12,2 meses. 

 

En la Tabla 16 y en la Figura 6 se puede observar la distribución según duración del 

episodio depresivo. 
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Tabla 16. Distribución de la duración del episodio depresivo (meses)  

Duración  n % 

1 a 3 meses 5 4,9 

3,1 a 6 meses 11 10,8 

6,1 a 9 meses 3 2,9 

9,1 a 12 meses 9 8,8 

Más de 12 meses 74 72,6 

TOTAL 102 100,0 

 

Figura 6. Duración del episodio depresivo 
 

 

 

En la gran mayoría (72,6%) de los participantes el episodio depresivo duró más de 

12 meses, y en alrededor de 1/6 (15,7%) duró 6 o menos meses.  

 

 

VII.1.3.2. Análisis descriptivo para las variables demográficas 

 

El sexo y la edad ya fueron descritas en el punto VII.1.1. cuando se caracterizó la 

muestra. 
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VII.1.3.3. Análisis descriptivo para las variables psicosociales 

 

VII.1.3.3.1. Eventos estresantes negativos 

 

Los eventos estresantes negativos fueron evaluados por medio del Listado de 

Eventos Estresantes, complementado con preguntas que caracterizan el evento estresante. 

 

Los estadísticos para el número de dichos eventos se presentan en la Tabla 17. 

 

Tabla 17. Estadísticos descriptivos para eventos estresantes negativos  

  N° de eventos estresantes negativos 

 n M DE Mín Máx 

Evaluación basal 112 2,6 1,5 0 9 

Evaluación 6 meses 106 1,6 1,4 0 6 

Evaluación 12 meses 102 2,0 1,7 0 7 

 

El promedio de eventos estresantes negativos experimentados por los pacientes en 

los seis meses previos a la evaluación basal fue 2,6  (DE 1,5), con un mínimo de 0 y un 

máximo de 9 eventos. En las dos evaluaciones posteriores (6 y 12 meses de haber ingresado 

al nivel secundario) se observaron ocurrencias levemente inferiores: en promedio  1,6 (DE 

1,4) y 2 (DE 1,7) eventos estresantes, respectivamente.  

 

La frecuencia de cada tipo de eventos estresantes negativos descritos en la 

evaluación basal, a los 6 y a los 12 meses, puede observarse en la Tabla 18. Los eventos 

estresantes que se presentaron con mayor frecuencia tanto al momento de la evaluación 

basal, como a los 6 y a los 12 meses fueron: las crisis económicas graves (41,1%, 31,1% y 

31,4%, respectivamente), los problemas graves con un amigo cercano, vecino o familiar 

(39,3%, 19,8% y 23,5%, respectivamente), la enfermedad, lesión o agresión grave de algún 

familiar cercano (36,6%, 26,4% y 33,3%, respectivamente) y el fallecimiento de un amigo 

cercano a la familia o algún otro familiar (34,8%, 22,6% y 29,4%, respectivamente).  
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Tabla 18. Distribución según ítem del Listado de Eventos Estresantes 

 

Evaluación 

Listado de eventos estresantes (LEE)* 

Evaluados 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

n n n n n n n n n n n n n 

T0 112 26 41 10 39 11 32 44 9 6 46 18 9 

T2 106 15 28 1 24 7 16 21 11 3 33 9 5 

T4 102 17 34 4 30 3 14 24 17 5 32 15 13 

 *LEE=1: enfermedad, lesión o agresión grave de sí mismo; 2: enfermedad, lesión o agresión grave en 

algún familiar; 3: fallecimiento de uno de sus padres, hijos o pareja/cónyuge; 4: fallecimiento de un amigo 

cercano a la familia o algún otro familiar; 5: separación por problemas en el matrimonio; 6: ruptura de una 

relación estable; 7: problema grave con un amigo cercano, vecino o familiar; 8: pérdida del empleo o 

búsqueda por más de 1 mes sin éxito; 9: despido laboral; 10: crisis económica grave; 11: problemas con la 

policía o comparecencia ante un tribunal;  12: robo o pérdida de algo de valor. 

 

De las respuestas sobre las características consultadas en cada evento estresante, en 

la evaluación basal, se obtuvo la información que se reporta a continuación. 

 

Del total de pacientes que sufrieron ellos mismos una enfermedad, lesión o agresión 

grave (n=26), el 19,2% (n=5) padeció o se encontraba en estudio por una enfermedad 

maligna, el 11,5% (n=3) sufrió una agresión grave, el 11,5% un proceso infeccioso grave y 

el 57,7% (n=15) había experimentado otro padecimiento (cada uno con frecuencia de 1). 

 

En las personas que experimentaron la enfermedad, lesión o agresión grave de un 

familiar (n=41), el familiar comprometido fue: en un 31,7% (n=13) uno de los padres, 

14,6% (n=6) hermano(a), 12,2% (n=5) hijo(a), 9,8% (n=4) abuelo(a), 7,3% (n=3) cónyuge 

y en un 24,4% (n=10) otro familiar diferente a los citados. 

 

En el 50% (n=5) de quienes vivieron el fallecimiento de uno de sus padres, hijos o 

pareja/cónyuge (n=10), el familiar fallecido fue el padre o la madre. En el 30% (n=3) fue el 

hijo(a) y en el 20% (n=2) fue la pareja o cónyuge. 

 

De los que padecieron la muerte de un amigo cercano o algún otro familiar (n=39), 

en el 56,4% (n=22)  ocurrió el fallecimiento de otro familiar (diferente a padres, hijos o 

pareja/cónyuge) y en el 43,6% (n=17) de un amigo cercano. 
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La ruptura de una relación estable (n=32) se produjo en un 40,6% (n=13) con la 

pareja/cónyuge, 18,8% (n=6) con un amigo(a), 15,6% (n=5) con pololo(a), 12,5% (n=4) 

con hijo(a), 3,1% (n=1) con hermano y 9,4% (n=3) con otra persona diferente. 

 

De los que experimentaron un problema grave con un amigo cercano o familiar 

(n=44), 36,4% (n=16) sufrieron violencia intrafamiliar, 23,3% (n=12) vivieron un conflicto 

emocional, 6,8% (n=3) fue agredido verbalmente por un amigo(a) o vecino(a), 4,5% (n=2) 

tuvo un conflicto laboral y 25,0% (n=11) sufrió un problema diferente a los anteriores.  

 

Al considerar todo el período de estudio se encontró que en algún momento o 

durante todo el seguimiento el 21,6% de los participantes (22 de 102) sufrió violencia 

intrafamiliar. 

 

VII.1.3.3.2. Apoyo social percibido 

 

El apoyo social percibido fue medido a través de la Escala Multidimensional de 

Apoyo Social Percibido. En la evaluación basal, el promedio de puntaje obtenido en este 

instrumento correspondió a 25,1 puntos (DE 8,9). El mínimo puntaje observado fue 12 

puntos y el máximo puntaje fue 48 puntos. En las evaluaciones posteriores el puntaje se 

incrementó discretamente, llegando a un puntaje promedio de 27 puntos (DE 10,3) a los 12 

meses del ingreso al nivel secundario. No  se observaron cambios en los puntajes mínimos 

ni máximos obtenidos. 

 

En la Tabla 19 se evidencian los estadísticos descriptivos para el puntaje de apoyo 

social percibido en las evaluaciones en que dicha escala fue aplicada. 

 

Tabla 19. Estadísticos descriptivos para puntaje apoyo social percibido  

  Puntaje apoyo social percibido 

 n M DE Mín Máx 

Evaluación basal 112 25,1 8,9 12 48 

Evaluación 6 meses 106 27,3 9,1 12 48 

Evaluación 12 meses 102 27,0 10,3 12 48 
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VII.1.3.4. Análisis descriptivo para las variables clínicas 

 

VII.1.3.4.1. Número de episodios depresivos previos 

 

Respecto al número de episodios depresivos vividos previos al episodio por el cual 

se inició tratamiento en el nivel secundario, los participantes habían presentado un 

promedio de 1,7 (DE 2,5) episodios depresivos previos al episodio actual, con un mínimo 

de 0 episodios y un máximo de 19 episodios depresivos previos. 

 

VII.1.3.4.2. Características melancólicas 

 

La siguiente Tabla muestra la frecuencia de las características melancólicas.  

 

Tabla 20. Distribución de las características melancólicas por fase evaluación  

  Características melancólicas  

 Si No TOTAL 

 n % n % n % 

Evaluación basal 44 39,3 68 60,7 112 100 

Evaluación 3 meses 20 18,3 89 81,7 109  100 

Evaluación 6 meses 25 23,6 81 76,4 106  100 

Evaluación 9 meses 17 16,5 86 83,5 103  100 

Evaluación 12 meses 15 14,7 87 85,3 102  100 

 

En la evaluación basal el 39,3% de la muestra (n=44) presentó episodio depresivo 

con características melancólicas. La frecuencia de presentación de estas características 

disminuyó progresivamente en las evaluaciones posteriores, llegando a presentarse en un 

14,7% (n=15) en la última evaluación (a los 12 meses de su ingreso al nivel secundario). La 

frecuencia de cada síntoma melancólico en los pacientes que presentaron esa especificación 

se puede observar en la Tabla 21. 
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Tabla 21. Distribución según síntomas melancólicos 

Evalua 

ción 

 Características melancólicas* 

1 2 3 4 5 6 7 8 

n    % n    % n    % n    % n    % n    % n    % n    % n    % 

T0 44   100 44   100 41  93,2 25  58,1 22 50,0 31  70,5 40  90,9 25  56,8 41  93,2 

T1 20  100 19  95,0 19  95,0 13  65,0 8   40,0 9   45,0 17  85,0 9   45,0 17  85,0 

T2 25 100   23  92,0 23  92,0 19  76,0 12  48,0 19  76,0 23  92,0 14  56,0 19  76,0 

T3 17  100 17  100 17  100 12  70,6 9   52,9 13  76,5 15  88,2 5   29,4 15  88,2 

T4 15  100 14  93,3 15  100 13  86,7 8   53,3 9   60,0 12  80,0 6   40,0 13  86,7 

*= 1: pérdida del placer en todas o casi todas las actividades; 2: falta de reactividad a los estímulos 

habitualmente placenteros; 3: una cualidad distintiva del estado de ánimo; 4: la depresión es habitualmente 

peor en las mañanas; 5: despertar precoz; 6: enlentecimiento /agitación psicomotora; 7: anorexia significativa 

o pérdida de peso; 8: culpabilidad excesiva o inapropiada 
    

En todas las evaluaciones los síntomas melancólicos observados con mayor 

frecuencia fueron: la pérdida del placer en todas o casi todas las actividades (100%, 95%, 

92%, 100% y 93% respectivamente), la falta de reactividad a los estímulos habitualmente 

placenteros (93,2%,  95%,  92%, 100% y 100%, respectivamente), la culpabilidad excesiva 

o inapropiada (93,2%,  85%, 76%, 88,2% y 86,7%, respectivamente) y el enlentecimiento o 

la agitación psicomotora (90,9%, 85%, 92%, 88,2% y 80%, respectivamente). 

 

VII.1.3.4.3. Comorbilidad psiquiátrica 

 

La frecuencia de las enfermedades psiquiátricas co-mórbidas al trastorno depresivo 

mayor pueden observarse en la Tabla 22. El 78,6% de los participantes presentaba 

comorbilidad psiquiátrica. El 45,5% presentaba trastornos psiquiátricos del eje I del DSM-

IV y al 66,1% se le diagnosticó trastorno de personalidad. Este fue el trastorno psiquiátrico 

más frecuente; con similar frecuencia de presentación el cluster B y C. El segundo desorden 

más frecuente fue la distimia (31,3%), en tercer lugar y con una frecuencia menor, se ubicó 

el trastorno relacionado con consumo de sustancias (8,0%), seguido por el trastornos de 

ansiedad (4,5%). 
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Tabla 22. Distribución de las enfermedades psiquiátricas comórbidas 

Trastornos psiquiátricos Si No TOTAL 

 n % n % n % 

Trastornos psiquiátricos comórbidos 88 78,6 24 21,4 112 100 

Trastornos psiquiátricos eje I DSM-IV 51 45,5 61 54,5 112 100 

         Trastorno distímico 35 31,3 77 68,8 112 100 

         Trastornos de ansiedad 5 4,5 107 95,5 112 100 

         Trastornos relacionados con traumas 3 2,7 109 97,3 112 100 

         Trastornos alimentarios 3 2,7 109 97,3 112 100 

          Trastornos relacionados con sustancias 9 8,0 103 92,0 112 100 

          Otros trastornos  3 2,7 109 97,3 112 100 

Trastornos de la personalidad 74 66,1 38 33,9 112 100 

          Grupo A 2 1,8 110 98,2 112 100 

          Grupo B 19 17,0 93 83 112 100 

          Grupo C 19 17,0 93 83 112 100 

          Con características de Grupo B y C 17 15,2 95 84,8 112 100 

          No especificado 17 15,2 95 84,8 112 100 

Discapacidad intelectual leve 5 4,5 107 95,5 112 100 

Con características de Grupo B y C: mixtas sin llegar a constituir un trastorno específico de cada uno de estos grupos 

 

En la siguiente Tabla se puede apreciar la distribución según asociación de 

desórdenes psiquiátricos presentados. 

 

Tabla 23. Distribución según asociación de enfermedades psiquiátricas 

Trastorno psiquiátrico comórbido n % 

Sólo T. de personalidad 35 31,3 

T. de personalidad + T. distímico 19 17,0 

T. de personalidad + T. distímico + otro trastorno 7 6,3 

T. de personalidad + otro trastorno 13 11,6 

Sólo T. distímico 6 5,4 

T. distímico + otro trastorno 3 2,6 

Sólo un trastorno distinto a anteriores 5 4,4 

Sin otro trastorno psiquiátrico comórbido 24 21,4 

TOTAL 112 100 

T= trastorno 
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Como se presenta en la Tabla 23, del total de pacientes, el 41,1% presentaba sólo un 

trastorno psiquiátrico comórbido, el 31,2% dos y el 6,3% tres trastornos psiquiátricos 

comórbidos. Dentro de las enfermedades psiquiátricas comórbidas, la asociación más 

frecuente fue trastorno distímico y trastorno de personalidad (23,3%). El 21,4% de los 

participantes no presentó trastornos psiquiátricos comórbidos.  

 

VII.1.3.4.4. Comorbilidad médica  

 

La frecuencia de las enfermedades médicas comórbidas se muestra en la Tabla 24. 

 

Tabla 24. Distribución de las enfermedades médicas comórbidas 

Enfermedades médicas Sí No TOTAL 

 n % n % n % 

Enfermedades médicas 74 66,1 38 33,9 112 100 

     Hipotiroidismo 20 17,9 92 82,1 112 100 

     Hipertensión arterial 28 25,0 84 75,0 112 100 

     Dislipidemia 23 20,5 89 79,5 112 100 

     Diabetes Mellitus 13 11,6 99 88,4 112 100 

     Obesidad 7 6,3 105 93,7 112 100 

     Artritis reumatoide y Lupus 9 8,0 113 92,0 112 100 

     Patología con dolor crónico 14 12,5 98 87,5 112 100 

     Artrosis 7 6,3 105 93,8 112 100 

     Cáncer 5 4,5 107 95,5 112 100 

     SIDA/ Portador VIH 2 1,8 110 98,2 112 100 

     Otras enfermedades 24 21,4 88 78,6 112 100 

  

Se encontró que un 66,1% de los participantes presentaba alguna enfermedad 

médica comórbida. Las enfermedades con mayor frecuencia de presentación fueron: 

hipertensión arterial (25,0%), dislipidemia (20,5%), hipotiroidismo (17,9%), patología con 

dolor crónico (12,5% y diabetes mellitus (11,6%).  
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Respecto al número de enfermedades médicas presentadas por los pacientes en 

estudio (Tabla 25), se observó que un 33,9% no presentaba enfermedad médica, un 27,7% 

padecía una sola enfermedad, el 11,6% dos, el 13,4% tres y el 13,4% sufría cuatro o más 

condiciones médicas. 

 

Tabla 25. Distribución según número de enfermedades médicas comórbida 

Número de enfermedades médicas n % 

Sólo 1 enfermedad médica 31 27,7 

2 enfermedades médicas 13 11,6 

3 enfermedades médicas 15 13,4 

4 enfermedades médicas 11 9,8 

5 enfermedades médicas 3 2,7 

6 enfermedades médicas 1 0,9 

Sin enfermedades médicas 38 33,9 

TOTAL 112 100 

 

Entre los pacientes que presentaban dos o más condiciones médicas crónicas 

(n=43), las enfermedades con mayor frecuencia de asociación ya sea entre dos o más 

patologías fueron: hipertensión arterial más diabetes mellitus (n=8, 19,5%), hipertensión 

arterial más dislipidemia (n=8, 19,5%) e hipertensión arterial más hipotiroidismo (n=7, 

17,1%). 

 

VII.1.3.4.5. Tiempo previo al tratamiento en el nivel secundario 

 

Respecto al tiempo transcurrido entre el inicio del tratamiento del episodio 

depresivo actual y el inicio del tratamiento en el nivel secundario, se encontró que el 

promedio de ese tiempo fue de 10,8 meses (DE 14,7), con un mínimo de 0 meses y un 

máximo de 65,8 meses. 
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VII.1.3.5. Análisis descriptivo para la variable tratamiento 

 

Como intervenciones terapéuticas se consideró al tratamiento con psicofármacos, 

las intervenciones psicoterapéuticas realizadas por psicóloga(o), las intervenciones socio-

familiares realizadas por asistente social y las intervenciones en dupla psicosocial. Por 

realizarse y registrarse regularmente la terapia ocupacional sólo en uno de los tres centros 

de salud, no se consideró en el análisis de este estudio. Así mismo, por existir un registro 

insuficiente, las intervenciones grupales no fueron analizadas. 

  

Respecto al tratamiento farmacológico, el tipo de fármacos indicados y la 

asociación entre ellos puede apreciarse en la siguiente Tabla.  

 

Tabla 26. Distribución según tipo de psicofármacos 

Psicofármacos N % 

Antidepresivos 4 3,6 

Antidepresivos + estabilizadores del ánimo 2 1,8 

Antidepresivos + neurolépticos 25 22,3 

Antidepresivos + benzodiacepinas 5 4,5 

Antidepresivos + estabilizadores + neurolépticos 10 8,9 

Antidepresivos + estabilizadores + benzodiacepinas 3 2,7 

Antidepresivo + estabilizador + neuroléptico + benzodiacepinas 17 15,2 

Antidepresivo + estabilizador + neurolépticos + benzodiacepinas + otro 2 1,8 

Antidepresivo + estabilizador + benzodiacepinas + otro 1 0,9 

Antidepresivo + neuroléptico + benzodiacepinas 26 23,2 

Antidepresivo + neuroléptico + benzodiacepina + otro 6 5,4 

Antidepresivo + neuroléptico + otro 2 1,8 

Estabilizadores del ánimo 1 0,9 

Estabilizadores + neurolépticos 5 4,5 

Estabilizadores + neurolépticos + benzodiacepinas 2 1,8 

Estabilizadores + neurolépticos + otro 1 0,9 

TOTAL 112 100 
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Se observó que al 92,0% (n=103) de los pacientes se le indicó antidepresivos; 

recibiendo el 96,1% (n=99) de ellos antidepresivos junto a otro tipo de psicofármacos 

(estabilizadores del ánimo, neurolépticos, benzodiacepinas u otro). Al 8,0% (n=9) restante 

se les prescribió estabilizadores del ánimo; generalmente junto a otro psicofármaco (n=8, 

88,8%).  

 

El tipo de fármacos más frecuentemente indicados fueron: antidepresivos más 

neurolépticos más benzodiacepinas (23,2%), antidepresivos más neurolépticos (22,3%) y 

antidepresivos más estabilizadores del ánimo más neurolépticos (15,2%).  

 

La frecuencia de los fármacos indicados durante todo el período del estudio se 

muestra en la Tabla 27. Ésta evidencia que el 92,0% de los pacientes recibió antidepresivos, 

el 85,7% neurolépticos, el 55,4% benzodiacepinas, el 39,3% estabilizadores del ánimo y el 

10,7% otro psicofármaco. De los antidepresivos, los indicados con mayor frecuencia 

fueron: venlafaxina (33,0%) y sertralina (32,1%). De los estabilizadores del ánimo: 

lamotrigina (12,5%) y ácido valproico (8,9%). De los neurolépticos: quetiapina (45,5%) y 

risperidona (24,1%). De las benzodiacepina: clonazepam (54,5%) y alprazolam (1,8%). De 

otros psicofármacos: disulfiram y propanolol (3,6% cada uno). 
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Tabla 27. Distribución de los psicofármacos indicados 

Psicofármacos Si No TOTAL 

 n % n % N % 

Antidepresivos 103 92,0 9 8,0 112 100 

     Fluoxetina 4 3,6 108 96,4 112 100 

     Sertralina 36 32,1 76 67,9 112 100 

     Paroxetina 9 8,0 103 92,0 112 100 

     Citalopram 11 9,8 101 90,2 112 100 

     Escitalopram 5 4,5 107 95,5 112 100 

     Venlafaxina 37 33,0 75 67,0 112 100 

     Duloxetina 1 0,9 111 99,1 112 100 

     Bupropión 8 7,1 104 92,9 112 100 

     Trazodona 4 3,6 108 96,4 112 100 

Estabilizadores del 

ánimo 

44 39,3 68 60,7 112 100 

     Lamotrigina 14 12,5 98 87,5 112 100 

     Carbonato de litio 7 6,3 105 93,8 112 100 

     Ácido valproico 10 8,9 102 91,1 112 100 

     Carbamazepina 2 1,8 110 98,2 112 100 

Neurolépticos 96 85,7 16 14,3 112 100 

     Quetiapina 51 45,5 61 54,5 112 100 

     Risperidona 27 24,1 85 75,9 112 100 

     Olanzapina 2 1,8 110 98,2 112 100 

     Haloperidol 2 1,8 110 98,2 112 100 

     Clorpromazina 5 4,5 107 95,5 112 100 

Benzodiacepinas 62 55,4 50 44,6 112 100 

     Clonazepam 61 54,5 51 45,5 112 100 

     Alprazolam 2 1,8 110 98,2 112 100 

Otros 12 10,7 100 89,3 112 100 

     Disulfiram 4 3,6 108 96,4 112 100 

     Metilfenidato 1 0,9 111 99,1 112 100 

     Propanolol 4 3,6 108 96,4 112 100 

     Gabapentina 1 0,9 111 99,1 112 100 

     Triexifenidilo 2 2 1,8 110 112 100 
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En relación con las intervenciones psicoterapéuticas, estas fueron realizadas por 

psicólogas(os), con distintos años de práctica clínica. Ninguna(o) de estas(os) profesionales 

estaba especializada(o) en una técnica psicoterapéutica en particular. 

 

En cuanto a las intervenciones psicoterapéuticas realizadas por psicóloga(o), se 

encontró que del total de pacientes que participaron en el estudio el 98,2% (110 de 112) 

recibió una o más intervenciones psicoterapéuticas. A cada participante se le efectuó en 

promedio 5,8 (DE 3,3), con un mínimo de 0 y un máximo de 15 sesiones psicológicas; estas 

intervenciones se llevaron a cabo en promedio cada 41,7 días (DE 26,1), con un mínimo de 

0 y un máximo de 196,5 días.  

 

Todos las personas que completaron el seguimiento recibieron intervenciones 

psicoterapéuticas por psicóloga(o). Se encontró que del total (n= 102), sólo el 5,9% (n=6) 

de ellas recibió 6 o más sesiones (8 a 15 sesiones) con una frecuencia menor o igual a 21 

días (entre 15 y 20 días).  

 

Al aumentar el intervalo de tiempo entre cada sesión, se observó que el 19,6% 

(n=20) recibió 6 o más sesiones (6 a 15 sesiones) con una frecuencia menor o igual a 30 

días (entre 14 y 30 días).   

 

En los 6 pacientes que recibieron como mínimo 6 sesiones psicoterapéuticas como 

máximo cada 21 días, el número promedio de sesiones psicoterapéuticas efectuadas fue 

11,2 (DE 2,8), cada una llevada a cabo en promedio cada 18,4 días (DE 2,7).  

 

En los 20 pacientes que recibieron como mínimo 6 sesiones psicoterapéuticas 

realizadas como máximo cada 30 días, en promedio se efectuaron 10,5 (DE 2,9) sesiones 

psicoterapéuticas, cada una llevada a cabo en promedio cada 23,9 días (DE 4,8).  

 

Los estadísticos para el número y la frecuencia de las intervenciones 

psicoterapéuticas realizadas con cierta regularidad, por psicóloga(o), se puede evidenciar en 

la Tabla 28. 
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Tabla 28. Intervenciones psicoterapéutica regulares por psicóloga(o) 

 Intervenciones psicoterapéuticas 

 n M DE Mín Máx 

Mínimo 6 sesiones cada máximo 21 días 6     

          Número sesiones  11,2 2,8 8 15 

          Frecuencia (días)  18,4 2,7 15 20 

Mínimo 6 sesiones cada máximo 30 días 20     

          Número sesiones  10,5 2,9 6 15 

          Frecuencia (días)  23,9 4,8 14 30 

 

 

En relación con las intervenciones socio-familiares realizadas por asistente social se 

encontró que del total de pacientes que participaron en el estudio el 82,1% (n=92) recibió 

una o más de dichas sesiones. A cada participante se le brindó en promedio 3,3 (DE 2,8) 

intervenciones socio-familiares por asistente social, con un mínimo de 0 y un máximo de 

12 intervenciones.  

 

Sin considerar las intervenciones psicoterapéuticas individuales por psicóloga(o) ni 

las intervenciones socio-familiares por asistente social, un 14,3% (n=16) del total 

participantes fue intervenido por dupla psico-social, con un promedio de 1,5 (DE 0,2) 

intervenciones y con un mínimo de 1 y un máximo de 3 sesiones. 
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VII.2. Resultados del análisis bivariado 

 

Los análisis bivariados fueron llevados a cabo con los datos obtenidos en la 

evaluación basal y en las evaluaciones realizadas a los 6 y 12 meses desde el ingreso a 

tratamiento en el nivel secundario. De acuerdo con la naturaleza de la variable, algunos 

análisis se efectuaron sólo a los 6 y 12 meses. 

 

VII.2.1. Resultados del análisis bivariado para remisión del episodio depresivo 

 

La remisión del episodio depresivo se operacionalizó como variable continua a 

través del puntaje de depresión en la escala de Hamilton, y como variable categórica 

usando el grado de remisión: remisión total, remisión parcial y en episodio depresivo sin 

remisión. Los análisis serán conducidos para cada una de estas dos variables. 

 

VII.2.1.1. Relación entre remisión y variables demográficas 

 

VII.2.1.1.1. Relación entre puntaje de depresión y variables demográficas 

Para evaluar la relación entre la edad y el puntaje de depresión se empleó el 

coeficiente de correlación producto momento de Pearson en base a un contraste unilateral. 

Los resultados obtenidos (Tabla 29)  permiten concluir que en la evaluación basal no se 

observó correlación entre ambas variables (r(110)= 0,12; p<0,05). En cambio, en las 

evaluaciones a los seis como a los doce meses se encontró que las personas con mayor edad 

presentaron mayor puntaje de depresión (r(104)= 0,25; p<0,01 y r(100)= 0,24; p<0,01, 

respectivamente). En ambos casos, se observó una relación de moderada intensidad entre 

las variables. 

 

Para evaluar la diferencia en el puntaje de depresión entre hombres y mujeres, se 

usó la prueba t de Student para muestras independientes, en base a un contraste unilateral. 

El análisis de los datos evidenció que tanto en la evaluación basal, como en las 

evaluaciones a los 6 y 12 meses, no existieron diferencias significativas entre ambos grupos 
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(En evaluación basal: t(110)= 1,07; p<0,05; evaluación a 6 meses: t(104)= 0,89; p<0,05; 

evaluación a 12 meses: t(100)= 1,18; p<0,05). 

 

Tabla 29. Relación entre variables demográficas y puntaje de depresión 

 Resultados evaluación 

 Basal  6 meses  12 meses 

 M (DE)   Coef p  M (DE)   Coef p  M (DE    Coef p 

Edad 
a
               

 

  0,12 

 

0,112  0,25 0,004  0,24 

 

0,007 

Sexo 
b
    

Masculino
 

Femenino
 

1,07 

29,1 (7,8) 

30,8 (6,6) 

0,144  0,89 

16,0 (8,6) 

17,8 (8,1) 

0,188  1,18 

11,7 (7,4) 

13,8 (7,4) 

0,120 

a=Coeficiente de correlación r de Pearson b= Prueba t de Student 

 

VII.2.1.1.2. Relación entre grados de remisión y variables demográficas 

Para evaluar las diferencias en el grado de remisión según la edad, se realizó una 

ANOVA de un factor. El análisis permitió concluir que en la evaluación a los 6 meses 

existen diferencias significativas entre ambos grupos (F(2,103)= 3,26; p<0,05; tamaño del 

efecto muy leve ŋ
2
=0,06). Para determinar qué grupos diferían entre sí se efectuó un 

análisis en base al estadístico HSD de Turkey; éste permitió concluir que los participantes 

del grupo que permanecen en episodio depresivo considerado sin remisión (según Ham-D) 

presentaron mayor edad que los participantes de los grupos cuyo episodio depresivo remitió 

total o parcialmente. En la evaluación a los 12 meses no se observaron diferencias 

significativas en la relación de la edad con el grado de remisión (F(2,99)= 2,46; p>0,05).  

 

En el estudio de la relación entre género y grado de remisión de la depresión se 

empleó la prueba X
2
 de independencia. El análisis mostró que en la evaluación a los 6 

meses como en la de los 12 meses no existió relación significativa entre ambas variables 

(X
2
(2,106)= 1,48; p>0,05 y X

2
(2,102)= 1,62; p>0,05, respectivamente). 

 

Los resultados del análisis de la relación entre edad y género con el grado de 

remisión de la depresión, en la evaluación a los 6 y 12 meses se exponen en la Tabla 30.  
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Tabla 30. Relación entre variables demográficas y grados de remisión 

 Resultados evaluación 

 6 meses  12 meses 

 Remisión 

total 

Remisión 

parcial 

En 

episodio 

depresivo 

 

 

Coef     p 

 Remisión 

total 

Remisión 

parcial 

En 

episodio 

depresivo 

 

 

Coef   p 

Edad a         

  M 

 (DE) 

 

40,6 

(18,4) 

 

40,4 

(17,2) 

 

48,0 

(15,5) 

3,26  0,043   

40,2 

(17,7) 

 

46,0 

(14,6) 

 

48,6 

(13,1) 

2,46  0,091 

 n  (%) n  (%) n  (%)   n  (%) n  (%) n  (%)  

Sexo b 

 Masculino 

 Femenino 

 

5 (22,7) 

11 (13,1) 

 

5 (22,7) 

26 (31,0) 

 

12 (54,5) 

47 (56,0) 

1,48  0,477   

8 (36,4) 

20 (25,0) 

 

9 (40,9) 

32 (40,0) 

 

5 (22,7) 

28 (35,0) 

1,62  0,445 

a= ANOVA          b= Prueba x2 de independencia 

 

 

VII.2.1.2. Relación entre remisión y variables psicosociales 

 

VII.2.1.2.1. Relación entre puntaje de depresión y variables psicosociales 

En cuanto a las variables psicosociales, se evaluó la relación de los eventos 

estresantes negativos y del apoyo social percibido, con el puntaje de depresión. Dentro de 

los eventos estresantes se consideró el número de eventos estresantes experimentado en los 

últimos 6 meses antes de la evaluación y aquellos eventos que en el análisis descriptivo 

demostraron mayor frecuencia de presentación.  

 

Para evaluar la relación del puntaje de depresión con: el número de eventos 

estresantes se empleó el coeficiente de correlación rho de Spearman; la presencia o 

ausencia de crisis económica, la presencia o ausencia de problemas graves con un familiar, 

amigo o vecino; la presencia o ausencia de enfermedad o lesión grave de un familiar y la 

presencia o ausencia de fallecimiento de un familiar (que no fuese padre ni hijos) o amigo 

se usó la prueba t de Student; y para el puntaje de apoyo social percibido se utilizó el 

coeficiente de correlación de Pearson. Los resultados del análisis se presentan en la Tabla 

31. 
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Tabla 31. Relación entre variables psicosociales y puntaje de depresión 

 Resultados de la evaluación 

 Basal  6 meses  12 meses 

 M (DE) Coef     ( p)  M (DE) Coef      (p)  M (DE) Coef     ( p) 

N° Eventosa 

estresantes 

 0,004 (0,482)   0,29 (0,001)   0,42 (0,000) 

         

  LEE10b  

    No 

    Si     

 

30,3 (7,2) 

30,7 (6,3) 

0,32 (0,375) 

 

  

15,4 (8,2) 

21,8(6,5) 

3,97 (0,000)   

11,9 (7,5) 

16,4 (6,2) 

2,96 (0,002) 

         

  LEE7b 

    No 

    Si 

 

29,1 (7,1) 

32,5 (5,9) 

2,59 (0,005)   

16,9 (8,2) 

19,1 (8,4) 

1,07 (0,168)  12,5 (7,6) 

16,0 (7,3) 

2,09 (0,023) 

         

  LEE2b 

    No 

    Si   

 

31,0 (6,4) 

29,5 (7,5) 

1,13 (0,131)   

16,9 (8,2) 

18,8(8,1) 

1,08 (0,172)  12,1 (7,3) 

15,7 (6,9) 

2,36 (0,010) 

         

  LEE4b  

    No 

    Si 

 

30,3 (6,9) 

30,7 (6,7) 

0,33 (0,369)   

17,3 (8,3) 

17,8 (8,1) 

0,25 (0,388)   

11,8 (7,4) 

17,0 (5,7) 

3,45 (0,000) 

         

Apoyo social         

  percibidoc  -0,19 (0,022)   -0,19 (0,023)   -0,28 (0,002) 

a= Coeficiente correlación Rho de Spearman  b= Prueba t de Student  c= Coeficiente correlación r de Pearson           

LEE10= Crisis económica  LEE7= Problemas graves con familiar/amigo/vecino LEE2= Enfermedad o lesión 

grave de familiar  LEE4= Fallecimiento otro familiar (no padres o hijos)/amigo 

 

El número de eventos estresantes experimentados por los participantes no se 

relacionaron con el puntaje de depresión en la evaluación basal (rs(104)= 0,004; p>0,05). 

En cambio, en la evaluación a los 6 y 12 meses, el número de eventos estresantes se 

relacionó significativamente y en forma directa con el puntaje de depresión, y por lo tanto 

inversamente con la remisión. Se encontró que a mayor número de eventos estresantes más 

alto fue el puntaje de depresión, con una relación de mediana intensidad (rs(104)= 0,29; 

p<0,01) a los 6 meses, y con una relación muy intensa a los 12 meses (rs(100)= 0,42; 

p<0,001), entre ambas variables.  

 

En cuanto a las crisis económicas, el análisis mostró que en la evaluación basal no 

existieron diferencias significativas en el puntaje de depresión entre los participantes que 

presentaban crisis económicas y aquellos que  no la experimentaban (t(110)= 0,32; p>0,05). 

En la evaluación a los 6 meses y a los 12 meses sí se encontraron diferencias significativas 

entre ambos grupos (t(104)= 3,97; p<0,001 y t(100)= 2,96; p<0,01, respectivamente). Los 

participantes pertenecientes al grupo con crisis económicas presentaron puntajes de 

depresión significativamente superiores en comparación a los participantes sin crisis 
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económicas. La diferencia en los promedios correspondió a 6,4 (95% IC: 9,6 a 3,2) en la 

evaluación a los 6 meses; y 4,5 (95% IC: 7,5 a 1,5) en la evaluación a los 12 meses. El 

tamaño del efecto correspondió a g= 0,83 (gran efecto) y g= 0,63 (efecto mediano)
(268)

, 

respectivamente. 

 

Respecto a los problemas graves con un familiar, amigo o vecino, el análisis 

permitió identificar una diferencia significativa en el puntaje de depresión entre los grupos 

que la presentaban y los que no la presentaban, tanto en la evaluación basal como en la 

evaluación a los 12 meses (t(110)= 2,59; p<0,01  y t(100)= 2,09; p<0,05, respectivamente). 

Los participantes del grupo con problemas graves exhibieron puntajes de depresión 

significativamente superiores en comparación con los participantes del grupo sin problemas 

graves con un familiar, amigo o vecino. La diferencia en los promedios alcanzó a 3,3 (95% 

IC: 5,9 a 0,8) y 3,6 (95% IC: 6,9 a 0,2), en las evaluaciones respectivas.  El tamaño del 

efecto correspondió a g= 0,50 (efecto mediano) y g= 0,49 (efecto mediano), 

respectivamente. En la evaluación a los 6 meses, no se encontraron diferencias 

significativas entre ambos grupos (t(104)= 1,07; p>0,05). 

 

En relación a la enfermedad o lesión grave de algún familiar, no se advirtieron 

diferencias significativas en los puntajes de depresión entre los grupos que presentaban 

dicha situación estresantes y los que no la presentaban, en la evaluación basal y en la 

realizada a los 6 meses (t(110)= 1,13; p>0,05 y t(104)= 1,08; p>0,05, respectivamente). En 

cambio, en la evaluación efectuada a los 12 meses, sí existieron diferencias significativas 

entre los dos grupos (t(100)= 2,36; p<0,01). Los participantes que vivenciaron la 

enfermedad o lesión grave de algún familiar presentaron puntajes de depresión 

significativamente superiores en comparación a los participantes que no experimentaron esa 

situación. La diferencia en los promedios correspondió a 3,6 (95% IC: 6,6 a 0,2). El tamaño 

del efecto fue g= 0,50 (efecto mediano). 

 

Para el fallecimiento de otro familiar (distinto a los padres o hijos) o amigo, en la 

evaluación basal y en la llevada a cabo a los 6 meses, no se evidenciaron diferencias 

significativas en el puntaje de depresión entre el grupo con esa situación estresantes y el 
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grupo sin esa situación (t(110)= 0,33; p>0,05 y t(104)= 0,25; p>0,05, respectivamente). 

Pero en la evaluación de los 12 meses se encontraron diferencias significativas entre ambos 

grupos (t(100)= 3,45; p<0,001). Los participantes que sufrieron el fallecimiento de otro 

familiar o amigo tuvieron puntajes de depresión significativamente superiores a los 

participantes que no sufrieron dicha situación estresante. La diferencia en los promedios 

alcanzó a 5,3 (95% IC: 8,3 a 2,2). El tamaño del efecto correspondió a g=0,75 (gran 

efecto).  

 

El análisis de la relación del apoyo social percibido con el puntaje de depresión, en 

la evaluaciones realizadas al inicio, a los 6 meses y a los 12 meses, evidenció que las 

personas con mayor apoyo social percibido presentaron menor puntaje de depresión y por 

tanto, mayor remisión de su episodio depresivo (r(110)= -0,19; p<0,05, r(104)= -0.19; 

p<0,05 y r(100)= -0,28; p<0,01, respectivamente). Se observó una relación de baja 

intensidad entre las variables en las dos primeras evaluaciones citadas, y una relación de 

mediana intensidad en la última evaluación. 

 

VII.2.1.2.2. Relación entre grados de remisión y variables psicosociales 

 

La relación entre el número de eventos estresantes  y el grado de remisión se evaluó 

por medio de la prueba de Kruskal Wallis. Los resultados permitieron concluir que el grado 

de remisión de la depresión se relacionó significativamente con el número de eventos 

estresantes negativos experimentados por los participantes, tanto en la evaluación realizada 

a los 6 meses (X
2
 de Kruskal Wallis= 5,22; p<0,05), como en la efectuada a los 12 meses 

(X
2
 de Kruskal Wallis= 14,18; p<0,01). Los participantes que se encontraban en episodio 

depresivo sin remisión presentaron más eventos estresantes que los participantes de los 

grupos de remisión parcial y remisión total. 

 

Para la relación entre las variables crisis económica, problemas graves con familiar, 

amigo o vecino, enfermedad o lesión grave de familiar y fallecimiento de otro familiar 

(distinto a padres o hijos) o amigo, y la variable remisión del episodio depresivo, se empleó 

la prueba X
2
 de independencia. El análisis de los datos permitió concluir que existieron 

diferencias en los grados de remisión de la depresión entre las personas con crisis 
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económicas y las personas sin crisis económicas en la evaluación realizada a los 6 meses 

(X
2
(2,106)= 15,13; p<0,01; coeficiente V de Cramer= 0,38) y en la efectuada a los 12 meses 

(X
2
(2,102)= 8,74; p<0,05; coeficiente V de Cramer= 0,29). En ambas evaluaciones, el 

porcentaje de personas con crisis económicas en episodio depresivo sin remisión es 

superior al de las personas sin crisis económicas. 

 

No existió relación significativa entre la presencia/ausencia de problemas graves 

con un familiar, amigo o vecino y el grado de remisión de la depresión, en la evaluación 

efectuada a los 6 meses (X
2
(2,106)= 2,19; p>0,05); como en la realizada a los 12 meses, 

(X
2
(2,106)= 1,34; p>0,05). 

 

La presencia o ausencia de enfermedad o lesión grave de un familiar no se relacionó 

significativamente con el grado de depresión en la evaluación de los 6 meses, X
2
(2,106)= 

0,61; p>0,05. Sin embargo, en la evaluación de los 12 meses se encontraron diferencias 

significativas en los grados de remisión de la depresión entre las personas que presentaron 

enfermedad o lesión grave de un familiar y las personas que no presentaron esa situación 

(X
2
(2,102)= 7,26; p<0,05; coeficiente V de Cramer= 0,27). El porcentaje de participantes 

con enfermedad o lesión grave de un familiar en episodio depresivo sin remisión es 

superior al de los participantes sin dicha situación. 

 

El fallecimiento  de un familiar (diferente a padres o hijos) o de un amigo no se 

relacionó significativamente con el grado de depresión en la evaluación de los 6 meses 

(X
2
(2,106)= 1,06; p>0,05). Pero, en la evaluación de los 12 meses se evidenciaron 

diferencias significativas en los grados de remisión de la depresión entre las personas que 

presentaron ese antecedente y las personas que no lo presentaron (X
2
(2,102)= 6,74; p<0,05; 

coeficiente V de Cramer= 0,26). El porcentaje de participantes con fallecimiento  de un 

familiar (diferente a padres o hijos) o de un amigo en episodio depresivo sin remisión es 

superior al de los participantes sin fallecimiento de un familiar. 

 

Para evaluar la relación entre los grados de remisión de la depresión y el apoyo 

social percibido, se llevó a cabo la realización de un ANOVA de un factor. El análisis 
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evidenció que en la evaluación efectuada a los 6 meses no hubo relación significativa entre 

ambas variables, F(2, 105)= 2,15; p>0,05. En cambio, en la evaluación de los 12 meses, el 

análisis permitió concluir que existen diferencias significativas entre los grupos 

conformados por los diferentes grados de remisión (F(2, 100)= 4,88; p<0,01; tamaño del 

efecto leve ŋ
2
= 0,09). En base al estadístico HSD de Tukey, se encontró que los 

participantes con remisión total presentaban  niveles significativamente mayores de apoyo 

social percibido (M= 31,9, DE= 10,0), siendo ésta la única diferencia significativa. 

 

Los resultados de la evaluación de la relación entre las variables psicosociales y el 

grado de remisión del episodio depresivo descritos se presentan en la siguiente Tabla. 

 

Tabla 32. Relación entre variables psicosociales y grados de remisión 

 Resultados 

 6 meses  12 meses 

 Remisión 

total 

Remisión 

parcial 

En 

episodio 

depresivo 

 

 

 

 Remisión 

total 

Remisión 

parcial 

En 

episodio 

depresivo 

 

 

 

 M (DE) M (DE) M (DE) Coef     p  M (DE) M (DE) M (DE) Coef     p 

N°Eventosa 

estresantes       

   
                                

 

 

0,9 (0,9) 

 

 

1,4 (1,3) 

 

 

2,0 (1,4) 

 

5,22 (0,037) 

  

 

1,3 (1,5) 

 

 

2 (1,7) 

 

 

2,8 (1,6) 

 

14,18(0,001) 

 n   (%) n   (%) n   (%)   n   (%) n   (%) n   (%)  

LEE10b       

  No 

  Si 

 

16 (21,9) 

0 (0,0) 

 

25 (34,2) 

6 (18,2) 

 

32 (43,8) 

27 (81,8) 

15,13(0,001)   

25 (35,7) 

3 (9,4) 

 

27 (38,6) 

14 (43,8) 

 

18 (25,7) 

15 (46,9) 

8,74 (0,013) 

LEE7b   

  No 

  Si 

 

15 (17,6) 

1 (4,8) 

 

24 (28,2) 

7 (33,3) 

 

46 (54,1) 

13 (61,9) 

2,19 (0,335)   

23 (29,5) 

5 (20,8) 

 

32 (41,0) 

9 (37,5) 

 

23 (29,5) 

10 (41,7) 

1,34 (0,497) 

LEE2b 

  No 

  Si 

 

13 (16,7) 

3 (10,7) 

 

22 (28,2) 

9 (32,1) 

 

43 (55,1) 

16 (57,1) 

0,61 (0,738)   

21 (30,9) 

7 (20,6) 

 

31 (45,6) 

10 (29,4) 

 

16 (23,5) 

17 (50,0) 

7,26 (0,027) 

LEE4b  

  No 

  Si 
 

 

12 (14,6) 

4 (16,7) 

 

26 (31,7) 

5 (20,8) 

 

44 (53,7) 

15 (62,5 

1,06 (0,588)   

25 (34,7) 

3 (10,0) 

 

27 (37,5) 

14 (46,7) 

 

20 (27,8) 

13 (43,3) 

6,74 (0,034) 

 M (DE) M (DE) M (DE) Coef     p  M (DE) M (DE) M (DE) Coef     p 

Apoyo 

social 

percibidoc  

 

29,5(8,4)   

      

 

29,3(8,1) 

 

 

25,7(9,6) 

2,15 (0,121)   

31,9(10,0) 

 

25(10,2) 

 

25,1(9,4) 

4,88 (0,010) 

a= Prueba de Kruskal Wallis       b= Prueba X2 de independencia       c= ANOVA 

LEE10= Crisis económica  LEE7= Problemas graves con familiar/amigo/vecino LEE2= Enfermedad o lesión grave de 

familiar  LEE4= Fallecimiento otro familiar (no padres o hijos)/amigo 
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VII.2.1.3. Relación entre remisión del episodio depresivo y variables clínicas 

  

VII.2.1.3.1. Relación entre puntaje de depresión y variables clínicas 

Las variables clínicas sometidas a análisis bivariado fueron el número de episodios 

depresivos previos, las características melancólicas, los trastornos psiquiátricos 

comórbidos, las enfermedades médicas comórbidas y el tiempo previo a tratamiento en el 

nivel secundario. Además, se incluyeron aquellos trastornos psiquiátricos y enfermedades 

médicas que exhibieron una mayor frecuencia de presentación. En el análisis se utilizó el 

coeficiente de correlación de Spearman para estudiar la relación del número de episodios 

depresivos previos  y el tiempo previo al tratamiento en el nivel secundario, con el puntaje 

de depresión. Para la relación con las otras variables mencionadas se empleó la prueba t de 

Student o la prueba U de Mann Whitney de acuerdo a si se cumplían o no los supuestos 

para la aplicación de la t de Student. Los resultados se presentan en la Tabla 33. 

 

En la evaluación basal se encontraron los siguientes resultados: 

El número de episodios depresivos se relacionó directa y significativamente con el  

puntaje de depresión; a  mayor número de episodios depresivos previos más alto fue el 

puntaje de depresión (rs(110)= 0,20; p<0,05); observándose una relación de leve a 

moderada intensidad entre las variables. 

 

Las características melancólicas se relacionaron significativamente con el puntaje de 

depresión. Se observó una diferencia significativa entre los participantes con episodio 

depresivo melancólico y los con episodio depresivo no melancólico (t(110)= 1,69; p<0,05). 

Los participantes con características melancólicas presentaron puntajes de depresión 

superiores a los sin características melancólicas; la diferencia en los promedios 

correspondió a 2,2 (95% IC: 4,8 a 0,38). El tamaño del efecto fue g= 0,83 (gran efecto). 

 

La presencia o ausencia de enfermedad psiquiátrica comórbida (t(110)= 0,04; 

p>0,05);  el trastorno distímico (Z= 1,47; p>0,05); y el trastorno de personalidad en general 

(t(110)= 0,09; p>0,05), no se relacionaron significativamente con el puntaje de depresión. 

En cambio, el trastorno de personalidad clasificado como grupo B, grupo C y con 
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características de ambos grupos, se relacionaron significativamente con el puntaje de 

depresión (Z= 1,81; p<0,05; Z= -1,84; p<0,05 y Z= 1,90; p<0,05, respectivamente). Al 

comparar los puntajes de depresión, se observó que los con trastorno de personalidad B 

obtuvieron una Md de 32 (RI 9), mientras que los sin ese trastorno presentaron una Md de 

30 (RI 9); los con trastorno de personalidad C obtuvieron una Md de 27 (RI 11) y los sin ese 

trastorno presentaron una Md de 31 (RI 8); los con trastorno de personalidad BC obtuvieron 

una Md de 33 (RI 8), mientras que los sin ese trastorno presentaron una Md de 30 (RI 9). 

 

La presencia o ausencia de comorbilidad médica se relacionó significativamente con 

el puntaje de depresión (t(110)= 1,67; p<0,05). Los participantes con comorbilidad médica 

presentaron  puntajes de depresión significativamente superiores en comparación con los 

sin comorbilidad médica. Las diferencias en los promedios correspondió a 2,3 (95% IC: 4,9 

a 0,4). El tamaño del efecto fue de g= 0,33 (efecto pequeño). El hipotiroidismo (Z= 0,07; 

p>0,05); la hipertensión arterial (Z= 0,91; p>0,05); la diabetes mellitus (Z= 0,27; p>0,05); 

el dolor crónico (Z= 1,41; p>0,05); la dislipidemia (Z= 1,37; p>0,05); no se relacionaron 

significativamente con el puntaje de depresión. 

 

El tiempo previo al tratamiento en el nivel secundario no se relacionó con el puntaje 

de depresión (rs(110)= 0,01; p>0,05), en la evaluación basal. 

 

En la evaluación realizada a los 6 meses se encontraron los siguientes resultados: 

El número de episodios depresivos previos no se relacionaron con el puntaje de 

depresión y por lo tanto con la remisión del episodio depresivo mayor (rs(104)= 0,13; 

p>0,05). 

 

Las características melancólicas se relacionaron significativamente con el puntaje de 

depresión, observándose una diferencia significativa entre los participantes con episodio 

depresivo con rasgos melancólicos y los con episodio depresivo sin éstos (t(104)= 3,57; 

p<0,001). Los participantes con características melancólicas presentaron puntajes de 

depresión superiores a los sin características melancólicas; la diferencia en los promedios 

correspondió a -6,4 (95% IC: 9,9 a 2,8). El tamaño del efecto fue g= 0,82 (gran efecto). 
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La comorbilidad psiquiátrica (t(104)= 1,13; p>0,05);  el trastorno distímico (Z=1,25; 

p>0,05); el trastorno de personalidad en general (t(104)=0,44; p>0,05); el trastorno de 

personalidad grupo B (Z= 1,25; p>0,05); y el trastorno de personalidad grupo C (Z= 0,62; 

p>0,05); no se relacionaron significativamente con la remisión. En cambio, el trastorno de 

personalidad con características del grupo B y C, se relacionó significativamente con la 

remisión (Z= 1,68; p<0,05). Al comparar los puntajes de depresión, se observó que los con 

trastorno de personalidad con características B y C obtuvieron una Md de 21 (RI 18), 

mientras que los sin ese trastorno presentaron una Md de 19 (RI 13). 

 

La comorbilidad médica se relacionó significativamente con el puntaje de depresión 

(t(104)= 2,32; p<0,05). Los participantes con comorbilidad médica presentaron  puntajes 

significativamente superiores en comparación con los sin comorbilidad médica. Las 

diferencias en los promedios correspondió a 3,8 (95% IC: 7,1 a 0,6). El tamaño del efecto 

fue de g= 0,68 (efecto mediano). Dentro de estas enfermedades, el dolor crónico y la 

dislipidemia se relacionaron significativamente con el puntaje de depresión (Z= 1,65; 

p<0,05 y Z= 2,05; p<0,05, respectivamente). Al comparar los puntajes, se observó que los 

participantes con dolor crónico obtuvieron una Md de 21 (RI 7), mientras que los sin esa 

molestia presentaron una Md de 18 (RI 12); los con dislipidemia obtuvieron una Md de 20,5 

(RI 11) y los sin esa alteración presentaron una Md de 17 (RI 11). El hipotiroidismo 

(Z=1,92; p>0,05); hipertensión arterial (Z= 0,73; p>0,05); y diabetes mellitus (Z= 1,22; 

p>0,05); no se relacionaron significativamente con el puntaje de depresión.  

 

El tiempo previo al tratamiento en el nivel secundario no se relacionó con el puntaje 

de depresión (rs(104)= 0,14; p>0,05), en la evaluación a los 6 meses. 

 

En la evaluación realizada a los 12 meses se encontraron los siguientes resultados: 

El número de episodios depresivos se relacionó directa y significativamente con el  

puntaje de depresión; a  mayor número de episodios depresivos previos más alto fue el 

puntaje de depresión (rs(100)= 0,20; p<0,05); observándose una relación de leve a 

moderada intensidad entre las variables. 
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Las características melancólicas se relacionaron significativamente con el puntaje de 

depresión, observándose una diferencia significativa entre los participantes con episodio 

depresivo con características melancólicas y los con episodio depresivo sin características 

melancólicas (Z= 3,57; p<0,001). Al comparar los puntajes de depresión, se observó que los 

con características melancólicas obtuvieron una Md de 19 (RI 8), mientras que los sin 

características melancólicas presentaron una Md de 12 (RI 12). 

 

La comorbilidad psiquiátrica en general (t(100)= 1,17; p>0,05); y el trastorno 

distímico (Z= 1,60; p>0,05); de personalidad en general (t(100)= 0,009; p>0,05); de 

personalidad grupo B (Z= 0,52; p>0,05), de personalidad grupo C (Z= 0,32; p>0,05) y de 

personalidad B y C (Z= 1,02; p>0,05); no se relacionaron significativamente con el puntaje 

de depresión. 

 

La comorbilidad médica se relacionó significativamente con el puntaje de depresión 

(t(100)= 2,38; p<0,01). Los participantes con comorbilidad médica presentaron  puntajes de 

depresión significativamente superiores en comparación con los sin comorbilidad médica. 

Las diferencias en los promedios correspondió a 3,6 (95% IC: 6,6 a 0,6). El tamaño del 

efecto fue de g= 0,50 (efecto mediano). De las enfermedades médicas estudiadas, sólo el 

dolor crónico se relacionó significativamente con el puntaje de depresión (Z= 1,40; 

p<0,05). Al comparar los puntajes, se observó que los participantes con dolor crónico 

obtuvieron una Md de 18 (RI 11), mientras que los sin esa molestia presentaron una Md de 

14 (RI 12). El hipotiroidismo (Z= 0,97; p>0,05); la hipertensión arterial (Z= 0,80; p>0,05); 

la diabetes mellitus (Z= 1,20; p>0,05); y la dislipidemia (Z= 1,40; p>0,05); no se 

relacionaron significativamente con el puntaje de depresión.  

 

El tiempo previo a tratamiento en el nivel secundario se relacionó directa y 

significativamente con el  puntaje de depresión; a  mayor tiempo previo a tratamiento antes 

del ingreso al nivel secundario más alto fue el puntaje de depresión (rs(110)= 0,25; 

p<0,01); observándose una relación de moderada intensidad entre las variables. 
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Tabla 33. Relación entre variables clínicas y puntaje de depresión 

 Resultados 

 Basal  6 meses  12 meses  

 M (DE) Coef p  M (DE) Coef p  M  (DE) Coef p 

N° Episodios 

depresivos previos
a 

0,20 0,019  0,13 0,092  0,20 0,024 

C. melancólicas
b 

        Sin 

       Con 

1,69 

29,6 (6,7) 

31,8 (6,9) 

0,047  3,57 

15,9 (8,5) 

22,2 (4,6) 

0,000  3,57 

12,2 (7,2) 

19,8 (4,5) 

0,000 

T. psiquiátrico
b 

        Sin 

        Con 

0,04 

30,5 (7,1) 

30,4 (6,8) 

0,476  1,13 

15,6 (7,7) 

17,8 (8,3) 

0,131  1,17 

11,6 (6,7) 

13,7 (7,5) 

0,123 

  T. distímico
c
 

        No 

        Si 

1,47 

31,0 (7,2) 

29,2 (6,0) 

0,073  1,25 

16,8 (7,9) 

18,7 (8,6) 

0,123  1,60 

12,5 (7,8) 

15,0 (6,3) 

0,054 

  T. personalidad
b 

        No 

        Si 

0,09 

30,4 (6,5) 

30,5 (7,1) 

0,466  0,44 

17,9 (7,8) 

17,1 (8,4) 

0,331  0,009 

13,3 (7,1) 

13,3 (7,6) 

0,496 

  T. personalidad B
c 

        No 

        Si 

1,18 

29,9 (6,7) 

33,3 (7,2) 

0,035  1,25 

17,5 (8,4) 

16,7 (7,2) 

0,358  0,52 

13,5 (7,4) 

12,6 (7,3) 

0,302 

  T. personalidad C
c 

        No 

        Si 

1,84 

31,0 (6,7) 

27,7 (6,9) 

0,033  0,62 

17,7 (8,1) 

15,7 (8,7) 

0,269  0,32 

13,2 (7,4) 

13,8 (7,7) 

0,376 

  T. personalidad BC
c 

        No 

        Si 

1,90 

29,9 (7,0) 

33,0 (5,3) 

0,028  1,68 

16,6 (7,9) 

21,2 (8,9) 

0,046  1,02 

12,9 (7,5) 

15,0 (7,0) 

0,155 

Enfermedad médica
b 

        No 

        Si 

1,67 

28,9 (7,3) 

31,2 (6,5) 

0,048  2,32 

14,8 (7,5) 

18,7 (8,3) 

0,011  2,38 

11,0 (7,6) 

14,6 (7,0) 

0,009 

  Hipotiroidismo
c 

        No 

        Si 

0,07 

30,5 (7,0) 

30,1 (6,1) 

0,471  1,92 

16,6 (7,7) 

20,8 (9,5) 

0,027  0,97 

12,9 (7,5) 

14,9 (6,9) 

0,166 

  Hiperten arterial
c 

        No 

        Si 

0,91 

30,1 (6,9) 

31,6 (6,4) 

0,182  0,73 

17,0 (8,3) 

18,5 (7,9) 

0,234  0,80 

12,9 (7,7) 

14,5 (6,4) 

0,211 

  Diabetes mellitus
c 

        No 

        Si 

0,27 

30,5 (6,9) 

30,0 (6,1) 

0,394  1,22 

17,0 (7,9) 

20,3 (10,0) 

0,111  1,20 

13,0 (7,4) 

15,8 (6,9) 

0,099 

  Dolor crónico
c 

        No 

        Si 

1,41 

30,1 (7,1) 

32,7 (4,3) 

0,078  1,65 

16,9 (8,4) 

20,7 (6,1) 

0,049  1,40 

12,8 (7,3) 

16,9 (7,4) 

0,030 

  Dislipidemia
c 

        No 

        Si 

1,37 

29,9 (6,6) 

32,5 (7,6) 

0,084  2,05 

16,5 (8,1) 

20,7 (7,9) 

0,020  1,40 

12,8 (7,3) 

15,2 (7,5) 

0,081 

Tiempo previo a 

tratamiento niv2°(m)
a 

0,01 0,450  0,14 0,084  0,25 0,005 

   a= Coeficiente correlación Rho de Spearman  b= Prueba t de Student  c= Prueba U de Mann Whitney 

T= trastorno   niv2°= nivel secundario   m= meses 
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VII.2.1.3.2. Relación entre grados de remisión y variables clínicas 

 

Estos resultados se presentan en la siguiente Tabla. 

 

Tabla 34. Relación entre variables clínicas y grados de remisión 

 6 meses 12 meses 

 Remisión 

total 

Remisión 

parcial 

En 

episodio 

depresivo 

 

Coef (p) 

Remisión 

total 

Remisión 

parcial 

En 

episodio 

depresivo 

 

Coef (p) 

 n   (%) n   (%) n   (%)  n   (%) n   (%) n   (%)  

Episodios 

previosa 
 

1,1 (2,2) 

 

1,2 (1,3) 

 

2,1 (3,0) 

4,59 (0,105) 1,6 (3,8) 1,3 (1,5) 2,1 (2,3) 3,93(0,140) 

C.melancólicas
bc 

        Sin 

        Con 

 

16 (19,8) 

0 (0,0) 

 

28 (34,6) 

3 (12,0) 

 

37 (45,7) 

22 (88,0) 

14,41(0,001)  

28 (32,2) 

0 (0,0) 

 

36 (41,4) 

5 (33,3) 

 

23 (26,4) 

10 (66,7) 

11,61(0,002) 

T. Psiquiátricoc 

        Sin 

        Con 

 

4 (18,2) 

12 (14,3) 

 

8 (36,4) 

23 (27,4) 

 

10 (45,5) 

49 (58,3) 

1,17 (0,555)  

5 (25,0) 

23 (28,0) 

 

11 (55,0) 

30 (36,6) 

 

4 (20,0) 

29 (35,4) 

2,58 (0,275) 

T. distímicoc 

        No 

        Si 

 

12 (16,7) 

4 (11,8) 

 

22 (30,6) 

9 (26,5) 

 

38 (52,8) 

21 (61,8) 

0,84 (0,659)  

22 (31,9) 

6 (18,2) 

 

26 (37,7) 

15 (45,5) 

 

21 (30,4) 

12 (36,3) 

2,11 (0,349) 

T.Personalidad.
c 

        No 

        Si 

 

4 (11,4) 

12 (16,9) 

 

11 (31,4) 

20 (28,2) 

 

20 (57,1) 

39 (54,9) 

0,57 (0,752)  

7 (21,2) 

21 (30,4) 

 

17 (51,5) 

24 (34,8) 

 

9 (27,3) 

24 (34,8) 

2,64 (0,268) 

 T. P. Bc 

        No 

        Si 

 

13 (14,8) 

3 (16,7) 

 

26 (29,5) 

5 (27,8) 

 

49 (55,7) 

10 (55,6) 

0,05 (0,975)  

23 (27,4) 

5 (27,8) 

 

32 (38,1) 

9 (50,0) 

 

29 (34,5) 

4 (22,2) 

1,22 (0,544) 

 T. P. Cc 

        No 

        Si 

 

12 (13,6) 

4 (22,2) 

 

27 (30,7) 

4 (22,2) 

 

27 (30,7) 

4 (22,2) 

1,09 (0,578)  

22 (26,2) 

6 (33,3) 

 

36 (42,9) 

5 (27,8) 

 

26 (31,0) 

7 (38,9) 

1,40 (0,496) 

 T. P. BCc 

        No 

        Si 

 

16 (18,0) 

0 (0,0) 

 

24 (27,0) 

7 (41,2) 

 

49 (55,1) 

10 (58,8) 

4,26 (0,108)  

25 (29,4) 

3 (17,6) 

 

34 (40,0) 

7 (41,2 

 

26 (30,6) 

7 (41,2) 

1,21 (0,546) 

Enf médicab 

        No 

        Si 

 

8 (22,2) 

8 (11,4) 

 

12 (33,3) 

19 (27,1) 

 

16 (44,4) 

43 (61,4) 

3,38 (0,185)  

13 (37,1) 

15 (22,4) 

 

15 (42,9) 

26 (38,8) 

 

7 (20,0) 

26 (38,8) 

4,43 (0,109) 

 Hipotiroidc 

        No 

        Si 

 

14 (16,3) 

2 (10,0) 

 

26 (30,2) 

5 (25,0) 

 

46 (53,5) 

13 (65,0) 

0,96 (0,618)  

24 (28,9) 

4 (21,1) 

 

33 (39,8) 

8 (42,1) 

 

26 (31,3) 

7 (36,8) 

0,52 (0,773) 

HTAc 

        No 

        Si 

 

13 (16,5) 

3 (11,1) 

 

23 (29,1) 

8(29,6) 

 

43 (54,4) 

16 (59,3) 

0,47 (0,792)  

23 (29,9) 

5 (20,0) 

 

28 (36,4) 

13 (52,0) 

 

26 (33,8) 

7 (28,0) 

2,02 (0,366) 

DMb 

        No 

        Si 

 

15 (16,0) 

1 (8,3) 

 

28 (29,8) 

3 (25,0) 

 

51 (54,3) 

8 (66,7) 

0,55 (0,761)  

26 (28,6) 

2 (18,2) 

 

38 (41,8) 

3 (27,3) 

 

27 (29,7) 

6 (54,5) 

2,46 (0,288) 

Dolor crónicob 

        No 

        Si 

 

16 (17,2) 

0 (0,0) 

 

29 (31,2) 

2 (15,4) 

 

48 (51,6) 

11 (84,6) 

4,48 (0,075)  

26 (29,2) 

2 (15,4) 

 

37 (41,6) 

4 (30,8) 

 

26 (29,2) 

7 (53,8) 

2,89 (0,235) 

  Dislipidemiac 

        No 

        Si 

 

14 (16,7) 

2 (9,1) 

 

28 (33,3) 

3 (13,6) 

 

42 (50,0) 

17 (77,3) 

3,31 (0,070)  

24 (29,6) 

4 (19,0) 

 

34 (42,0) 

7 (33,3) 

 

23 (28,4) 

10 (47,6) 

2,90 (0,235) 

Tiempo previo 

a tratamiento 

niv2°(m)a 

 

11,4(16,8) 

 

7,3(9,8) 

 

12,4(16,3) 

1,58 (0,455)  

8,1(13,3) 

 

7,6(8,9) 

 

18,3(19,5) 

6,17 (0,046) 

a= Prueba de Kruskal Wallis     b= Estadístico exacto de Fisher     c= Prueba X2 de independencia  

T.P.= trastorno de personalidad; Enf médica= enfermedad médica; Hipotir= hipotiroidismo; HTA= hipertensión arterial; 

DM= diabetes mellitus 



148 

 

 Los análisis de la relación entre los grados de remisión del episodio depresivo y las 

variables clínicas fueron realizados a través de la Prueba de Kruskal Wallis, la Prueba X
2
 de 

independencia y el Estadístico exacto de Fisher.  

 

Se encontró que el número de episodios depresivos previos no se relacionó 

significativamente con el grado de remisión, tanto en la evaluación realizada a los 6 meses 

(X
2
 de prueba Kruskal Wallis=4,50; p>0,05) como la efectuada a los 12 meses (X

2
 de 

prueba Kruskal Wallis= 3,93; p>0,05). 

 

Respecto a la variable características melancólicas, evaluada con la prueba X
2
 de 

independencia, el análisis de los datos permitió concluir que existieron diferencias en los 

grados de remisión de la depresión entre los participantes con características melancólicas y 

los participantes sin características melancólicas (X
2
(2,106)= 14,41; p<0,01; coeficiente V 

de Cramer= 0,37), en la evaluación realizada a los 6 meses y en la efectuada a los 12 meses 

(estadístico de Fisher(2,102)= 11,61; p<0,05; coeficiente V de Cramer= 0,34). En ambas 

evaluaciones, el porcentaje de participantes con características melancólicas en episodio 

depresivo sin remisión es superior al de las personas sin características melancólicas. 

 

Para el estudio de asociación entre las variables que dicen relación con los 

trastornos psiquiátricos y enfermedades médicas, y la variable remisión del episodio 

depresivo, se empleó la prueba X
2
 de independencia y el estadístico exacto de Fisher.  

Tanto en la evaluación realizada a los 6 meses como la efectuada a los 12 meses no se 

encontró relación significativa entre grado de remisión del episodio depresivo y 

enfermedad psiquiátrica comórbida (X
2
= 1,17; p>0,05 y X

2
= 2,58; p>0,05), trastorno 

distímico (X
2
= 0,84; p>0,05 y X

2
= 2,11; p>0,05), trastorno de la personalidad (X

2
= 0,57; 

p>0,05 y X
2
= 2,64; p>0,05), trastorno de personalidad grupo B (X

2
= 0,05; p>0,05 y X

2
= 

1,22; p>0,05), trastorno de personalidad grupo C (X
2
= 1,09; p>0,05 y X

2
= 1,40; p>0,05), 

trastorno de personalidad con características del grupo B y C (estadístico de Fisher= 4,26; 

p>0,05 y X
2
= 1,21; p>0,05). Así mismo, tampoco existió relación significativa con 

enfermedad médica comórbida (X
2
= 3,38; p>0,05 y X

2
= 4,43; p>0,05), hipotiroidismo (X

2
= 

0,96; p>0,05 y X
2
= 0,52; p>0,05), hipertensión arterial (X

2
= 0,47; p>0,05 y X

2
= 2,01; 
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p>0,05), diabetes mellitus (estadístico de Fisher = 0,55; p>0,05 y estadístico de Fisher = 

2,46; p>0,05), dolor crónico (estadístico de Fisher = 4,78; p>0,05 y estadístico de Fisher = 

2,89; p>0,05) y dislipidemia (X
2
= 3,31; p>0,05 y X

2
= 2,90; p>0,05). 

 

La relación entre el tiempo previo a tratamiento en el nivel secundario  y el grado de 

remisión se evaluó por medio de la prueba de Kruskal Wallis. Los resultados permitieron 

concluir que en la evaluación realizada a los 12 meses, el grado de remisión de la depresión 

se relacionó significativamente con el tiempo previo a tratamiento en el nivel secundario 

(X
2
 de prueba Kruskal Wallis= 6,17; p<0,05);  el grupo de pacientes con episodio depresivo 

sin remisión tuvieron un tiempo previo más prolongado antes de ingresar al nivel 

secundario que los de los grupos de remisión parcial y remisión total. En la evaluación 

efectuada a los 6 meses no se encontraron diferencias significativas entre los grupos (X
2
 de 

prueba Kruskal Wallis= 1,58; p>0,05).  

 

 

VII.2.1.4. Relación entre remisión y variables de tratamiento 

  

De acuerdo con los objetivos del estudio, respecto al tratamiento, en el análisis 

bivariado sólo se analizaron las intervenciones psicoterapéuticas individuales realizadas por 

psicóloga(o).  

 

Se evaluó el número de sesiones psicoterapéuticas recibida por los participantes 

hasta el momento de la evaluación y la regularidad de las intervenciones psicoterapéuticas, 

en base a un mínimo de 6 sesiones con una frecuencia máxima cada 21 días y un mínimo de 

6 sesiones con una frecuencia máxima cada 30 días. Estas dos últimas se trabajaron como 

dicotómicas en base a la presencia o ausencia de la condición. 

 

VII.2.1.4.1. Relación entre puntaje de depresión y variables de tratamiento 

 

El estudio de la relación entre variables psicoterapéuticas individuales realizadas 

por psicóloga(o) y el puntaje de depresión se realizó por medio del coeficiente de 
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correlación de Spearman y la prueba U de Mann Whitney, todas en base a un contraste 

unilateral. Los resultados del análisis se muestran en la siguiente Tabla. 

 

Tabla 35. Relación entre variables de tratamiento y puntaje de depresión 

 Resultados 

 6 meses  12 meses 

 M  (DE) Coef   p  M  (DE) Coef     p 

Intervenciones psicoterapéuticas 

individuales por psicóloga(o) 

     

  N° sesiones psicológicas
a
  -0,15  0,064   -0,12   0,115 

      

  Frecuencia Sesiones psicológicas 1
b 

        Cada más de 21 días (días) 

        Máximo cada 21 días (días) 

 

17,7 (7,9) 

14,9 (10,1) 

1,04  0,148   

13,4 (7,5) 

11,8 (6,7) 

1,01   0,304 

      

  Frecuencia Sesiones psicológicas 2
b 

        Cada más de 30 días (días) 

        Máximo cada 30 días (días) 

 

17,9 (7,7) 

15,4 (9,9) 

0,51  0,157   

13,4 (7,4) 

12,9 (7,3) 

0,30   0,382 

   a= Coeficiente correlación Rho de Spearman                        b= Prueba U de Mann Whitney     
 

Respecto a las intervenciones psicoterapéuticas individuales realizadas por 

psicóloga(o), no se observó relación significativa entre el número de sesiones 

psicoterapéuticas y el puntaje de depresión, en ambas evaluaciones (rs(110)= -0,15; p>0,05 

y rs(104)= -0,12; p>0,05, respectivamente).  

 

Tampoco se evidenció relación significativa entre las sesiones psicoterapéuticas 

efectuadas con regularidad –mínimo 6 sesiones cada máximo 21 o mínimo 6 sesiones cada 

máximo 30 días-  y el puntaje de depresión, tanto en la evaluación realizada a los 6 meses 

(Z= 1,04; p>0,05 y Z= 1,01; p>0,05, respectivamente), como la efectuada a los 12 meses 

(Z= 0,51; p>0,05 y Z= 0,30; p>0,05, respectivamente). 

 

VII.2.1.4.2. Relación entre grados de remisión y variables de tratamiento 

 

Los análisis para evaluar la relación entre los grados de remisión y las 

intervenciones psicoterapéuticas individuales realizadas por psicóloga(o) se condujeron a 
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través de la prueba X
2
 de independencia, el estadístico exacto de Fisher y la prueba de 

Kruskal Wallis. Los resultados se presentan en la Tabla 36. 

 

Tabla 36. Relación entre variables de tratamiento y grados de remisión 

 6 meses 12 meses 

 R. 

total 

R. 

parcial 

En 

episodio 

depresivo 

 

 

Coef  (p) 

R. 

total 

R. 

parcial 

En 

episodio 

depresiv 

 

 

Coef    (p) 

 n   (%) n   (%) n   (%)  n   (%) n   (%) n   (%)  

Interv psicoter         

N°sesionesa  

3,9(2,6) 

 

4,2(2,6) 

 

3,2(2,1) 

2,84(0,242)  

6,5(3,4) 

 

6,2(3,6) 

 

5,5(2,8) 

1,03(0,599) 

 
        

Sesionesb 

+de 21días 

Máx  21días 

 

13 (13,7) 

3 (27,3) 

 

26(27,4) 

5 (45,5) 

 

56(58,9) 

3 (27,3) 

3,90(0,091)  

27 (28,1) 

1 (16,7) 

 

37 (38,5) 

4 (66,7) 

 

32(33,3) 

1 (16,7) 

3,9 (0,570) 

 
        

Sesionesc 

+ de 30días 

Máx 30días 

 

11 (12,9) 

5 (23,8) 

 

24(28,2) 

7 (33,3) 

 

50(58,8) 

9 (42,9) 

1,66(0,326)  

23 (28,0) 

5 (25,0) 

 

31 (37,8) 

10 (50,0) 

 

28(34,1) 

5 (25,0) 

1,07(0,587) 

a=Prueba de Kruskal Wallis    b= Estadístico exacto de Fisher c= Prueba X2 de independencia      

R= Remisión Interv psicoter= Intervenciones psicoterapéuticas individuales por psicóloga(o)     

 

Ninguna de las variables de tratamiento estudiadas se relacionó significativamente 

con el grado de remisión del episodio depresivo, tanto en la evaluación realizada a los 6 

meses como a los 12 meses (número de sesiones psicoterapéuticas, X
2 

de Kruskal Wallis= 

2,84; p>0,05 y X
2 

de Kruskal Wallis= 1,03; p>0,05; frecuencia de sesiones psicoterapéutica 

cada 21 días, estadístico exacto de Fisher= 3,96; p>0,05 y estadístico exacto de Fisher= 

1,53; p>0,05; frecuencia de sesiones psicoterapéutica cada 30 días, X
2
= 1,66; p>0,05 y X

2
= 

1,07; p>0,05, respectivamente). 
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VII.2.2. Resultados del análisis bivariado para duración del episodio depresivo 

 

En aquellos pacientes en los cuales el episodio depresivo no había remitido 

totalmente, para el análisis bivariado se consideró como duración del episodio el término 

del seguimiento. 

 

VII.2.2.1. Relación entre duración del episodio y variables demográficas 

 

La relación entre edad y duración del episodio depresivo se evaluó a través del 

coeficiente de correlación Rho de Spearman y la comparación de la duración del episodio 

depresivo según género se efectuó por medio de la prueba U de Mann-Whitney. Los 

resultados de estos análisis pueden observarse en la Tabla 37. 

 

Tabla 37. Relación entre variables demográficas y duración del episodio 

depresivo 

 Resultados evaluación 

 6 meses  12 meses 

 M  (DE) Coef    p  M  (DE) Coef    p 

Edad 
a
          0,18   0,029   0,10    0,149 

      

Sexo 
b 

  Masculino 

  Femenino 

 

5,5 (1,7) 

6,0 (0,9) 

1,10  0,136   

10,1 (4,0) 

11,0 (2,9) 

1,13   0,129 

     a= Coeficiente correlación Rho de Spearman          b= Prueba U de Mann Whitney  

 

En cuanto a la edad, en la evaluación a los 6 meses, se encontró que a mayor edad, 

mayor fue la duración del episodio depresivo, rs(104)= 0,18; p<0,05, con una relación de 

baja intensidad. En la evaluación a los 12 meses no se encontró correlación entre dichas 

variables, rs(100)= 0,10; p>0,05. 

 

Respecto al género, se puede concluir que no existieron diferencias significativas 

entre los hombres y las mujeres. En la evaluación a los 6 meses, los hombres presentaron 

una Md de duración del episodio de 6,0 meses (RI 1,2) y las mujeres una Md de 6,1 meses 
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(RI 0,6) (Z= 1,10; p>0,05). En evaluación a los 12 meses, los hombres presentaron una Md 

de 11,8 (RI 3,5) y las mujeres una Md de 12,2 (RI 1,3) (Z= 1,13; p>0,05).  

 

 

VII.2.2.2. Relación entre duración del episodio y variables psicosociales 

 

La evaluación de la relación entre las diferentes variables psicosociales y la 

duración del episodio depresivo se llevó a cabo mediante el coeficiente de correlación de 

Spearman y la prueba de U de Mann Whitney. Los resultados de dichos análisis se 

presentan en la siguiente Tabla. 

 

Tabla 38. Relación entre variables psicosociales y duración del episodio 

depresivo 

 Resultados evaluación 

 6 meses  12 meses 

 M   (DE) Coef     p  M   (DE) Coef    p 

Eventos estresantes      

     N° Eventos estresantes
a 

 1,16    0,054   0,37    0,000 

      

     Crisis económica
b
 

                                         No 

                                         Si 

 

5,7 (1,3) 

6,3 (0,5) 

1,53   0,063   

10,3 (3,5) 

11,8 (2,4) 

2,47   0,006 

      

     Problemas graves 

     con familiar/amigo/    No 

     vecino
b
                        Si 

 

5,8 (1,1) 

6,1 (1,3) 

1,53   0,054   

10,7 (3,2) 

11,3 (3,4) 

1,70   0,044 

      

     Enfermedad o lesión 

     grave de familiar
b
        No 

                                         Si 

 

5,8 (1,2) 

6,1 (1,1) 

0,88   0,190   

10,6 (3,5) 

11,3 (2,7) 

0,63   0,263 

      

     Fallecimiento otro 

     familiar (no padres     No 

     o hijos)/amigo
b
           Si 

 

5,9 (1,2) 

6,0 (1,2) 

0,44   0,330   

10,3 (3,5) 

12,0 (2,2) 

3,36   0,000 

      

Apoyo social percibido
a
  0,20   0,022   0,32   0,000 

                a= Coeficiente correlación Rho de Spearman     b= Prueba U de Mann Whitney   

 

El número de eventos estresantes, las crisis económicas, los problemas graves de un 

algún familiar, amigo o vecino, y el fallecimiento de otro familiar (distinto de los padres o 

hijos) o amigo, se relacionaron significativamente con la duración del episodio depresivo, 
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en la evaluación realizada a los 12 meses. Se observó que a mayor número de eventos 

estresantes mayor fue la duración del episodio depresivo (rs(100)= 0,37; p<0,001), con una 

relación de moderada intensidad entre las variables. Por otro lado, al comparar la duración 

del episodio depresivo entre los participantes con crisis económicas y los sin crisis 

económicas, se encontró que los primeros obtuvieron una Md de 12,3 (RI 1,0), mientras que 

los segundos obtuvieron una Md de 11,9 (RI 2,3); siendo la duración del episodio de los 

con crisis económicas significativamente superiores que el de los sin crisis económicas, 

(Z=2,47; p<0,01). En cuanto a los problemas graves de un algún familiar, amigo o vecino, 

se observó que los participantes con este problema presentaban una Md de duración del 

episodio depresivo de  12,4 (RI 1,5), y los sin dicho problema, una Md de 12,0 (RI 1,5); 

diferencias que fueron estadísticamente significativas (Z= 1,70; p<0,05). Así mismo, los 

participantes que vivenciaron el fallecimiento de otro familiar (distinto de los padres o 

hijos) o amigo exhibieron una Md de duración del episodio depresivo de  12,5 (RI 1,0), y 

los que no experimentaron dicho fallecimiento, una Md de 11,9 (RI 2,4); diferencias que 

fueron estadísticamente significativas (Z= 3,36; p<0,001). En la evaluación a los 12 meses, 

la enfermedad o lesión grave de un familiar no se relacionó significativamente con la 

duración del episodio depresivo (Z= 0,63; p>0,05). 

 

En la evaluación realizada a los 6 meses, el número de eventos estresantes y las 

diferentes situaciones estresantes estudiadas, no se relacionaron significativamente con la 

duración del episodio depresivo (número de eventos estresantes (rs(100)= 0,16; p>0,05); 

crisis económica (Z= 1,53; p>0,05); los problemas graves de un algún familiar, amigo o 

vecino (Z= 1,53; p>0,05); la enfermedad o lesión grave de un familiar (Z= 0,88; p>0,05) y 

el fallecimiento de otro familiar (distinto de los padres o hijos) o amigo (Z= 0,44; p>0,05). 

 

El apoyo social percibido, tanto en la evaluación efectuada a los 6 meses como a los 

12 meses, se relacionó inversa y significativamente con la duración del episodio depresivo; 

a menor nivel de apoyo social percibido mayor fue la duración del episodio depresivo 

(rs(104)= -0,20; p<0,05, y rs(100)= -0,32; p<0,001, respectivamente). Con una relación de 

moderada intensidad entre las variables, en ambas evaluaciones. 
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VII.2.2.3. Relación entre duración del episodio y variables clínicas 

 

La evaluación de la relación entre el número de episodios previos, el tiempo previo 

al tratamiento en el nivel secundario, y la duración del episodio depresivo se llevó a cabo 

mediante el coeficiente de correlación de Spearman. La relación entre la variable 

características melancólicas, las variables de trastornos psiquiátricos, las de enfermedades 

médicas, y la duración del episodio depresivo se estudiaron mediante la prueba de U de 

Mann Whitney. Los resultados se presentan en la Tabla 39. 

 

 Se encontró que el número de episodios depresivos previos no se relacionó con la 

duración del episodio depresivo, tanto en la evaluación a los 6 meses como en la evaluación 

a los 12 meses (rs= 0,07; p>0,05 y rs= 0,13; p>0,05, respectivamente). 

 

Al comparar la duración del episodio depresivo entre los participantes con 

características melancólicas y los sin éstas, se encontró que la duración del episodio 

depresivo de los con características melancólicas fue significativamente superior, tanto en 

la evaluación a los 6 meses como a los 12 meses, (Z= 3,54; p<0,001 y Z= 3,54; p<0,05), 

respectivamente. Los primeros obtuvieron una Md de 6,5 (RI 0,7), mientras que los 

segundos obtuvieron una Md de 6,1 (RI 0,8) en la evaluación a los 6 meses; y una Md de 

12,3 (RI 0,9) y una Md de 12 (RI 2,1), respectivamente, en la evaluación a los 12 meses. 

 

Ninguna de las variables sobre los trastornos psiquiátricos estudiadas: comorbilidad 

psiquiátrica (Z= 0,35; p>0,05), trastorno distímico (Z= 1,18; p>0,05), trastorno de 

personalidad en general (Z= 1,09; p>0,05), trastorno de personalidad grupo B (Z= 0,31; 

p>0,05), trastorno de personalidad C (Z= 0,96; p>0,05) y trastorno de personalidad con 

características B y C (Z= 0,23; p>0,05), se relacionó con la duración del episodio en la 

evaluación a los 6 meses. En la evaluación a los 12 meses se observó lo mismo para 

comorbilidad psiquiátrica (Z= 0,31; p>0,05), trastorno distímico (Z= 0,24; p>0,05), 

trastorno de personalidad en general (Z= 0,75; p>0,05), trastorno de personalidad grupo B 

(Z= 0,39; p>0,05) y trastorno de personalidad con características B y C (Z= 0,23; p>0,05). 

En cambio, el trastorno de personalidad grupo C se asoció con menor duración del episodio 
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depresivo (Z= 1,70; p<0,05); los participantes con este trastorno obtuvieron una Md de 11,9 

(RI 3,7), mientras que en los sin trastorno de personalidad cluster C la Md alcanzó un valor 

de 12,2 (RI 1,5). 

 

Respecto a las enfermedades médicas, tanto en la evaluación a los 6 meses como en 

la realizada a los 12 meses, la comorbilidad médica (Z= 1,39; p>0,05 y Z= 1,51; p>0,05), el 

hipotiroidismo (Z= 0,05; p>0,05 y Z= -0,01; p>0,05), la hipertensión arterial (Z= 0,31; 

p>0,05 y Z= 1,28; p>0,05), la diabetes mellitus (Z= 0,92; p>0,05 y Z= 0,64; p>0,05)  y la 

dislipidemia (Z= 0,60; p>0,05 y Z= 0,62; p>0,05), no se relacionaron significativamente 

con la duración del episodio depresivo mayor. El dolor crónico no se relacionó en la 

evaluación a los 12 meses (Z= 0,19; p>0,05), pero si lo hizo en la evaluación a los 6 meses 

(Z= 3,06; p<0,01), observándose que los participantes con dolor crónico presentaron mayor 

duración del episodio depresivo que los participantes sin esta molestia; se encontró que los 

primeros exhibieron una Md de 12,2 (RI 0,9) y los segundos una Md de 12,1 (RI 1,7). 

 

El tiempo previo al tratamiento en el nivel secundario no se relacionó con la 

duración del episodio depresivo ni en la evaluación a los 6 meses ni en la realizada a los 12 

meses (rs= 0,07; p>0,05 y rho= 0,06; p>0,05, respectivamente). 
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Tabla 39. Relación entre variables clínicas y duración del episodio depresivo 

 Resultados 

 6 meses  12 meses 

 M (DE) Coef    p  M (DE) Coef    p 

Episodios depresivos previos
a 

 

 0,07    0,249   0,13    0,098 

C. melancólicas
b 

        Sin 

       Con 

 

5,7 (1,2) 

6,5 (0,6) 

3,54   0,000   

10,5 (3,4) 

12,4 (0,6 

3,54   0,018 

Comorbilidad psiquiátrica
b 

        Sin 

        Con 

 

5,9 (1,1) 

5,9 (1,2) 

0,35   0,364      

10,7 (3,5) 

10,8 (3,2) 

0,31   0,379 

     T. distímico
b 

        No 

        Si 

 

5,8 (1,3) 

6,1 (0,9) 

1,18   0,120   

10,6 (3,5) 

11,2 (2,7) 

0,24   0,405 

     T. personalidad
b 

        No 

        Si 

 

6,1 (0,9) 

5,8 (1,3) 

1,09   0,138   

11,2 (2,9) 

10,6 (3,4) 

0,75   0,226 

     T. personalidad B
b 

        No 

        Si 

 

5,8 (1,2) 

6,1 (0,9) 

0,31   0,379   

10,8 (3,3) 

10,9 (2,9) 

0,39   0,349 

     T. personalidad C
b 

        No 

        Si 

 

6,0 (1,1) 

5,6 (1,5) 

0,96   0,169   

10,9 (3,1) 

9,9 (3,8) 

1,70   0,045 

     T. personalidad BC
b 

        No 

        Si 

 

5,8 (1,3) 

6,1 (0,4) 

0,23   0,408   

10,5 (3,5) 

11,9 (1,6) 

0,23   0,057 

Comorbilidad médica
b 

        No 

        Si 

 

5,6 (1,4) 

6,0 (1,0) 

1,39   0,083   

10,1 (3,8) 

11,2 (2,9) 

1,51   0,065 

     Hipotiroidismo
b 

        No 

        Si 

 

5,9 (1,1) 

5,8 (1,4) 

0,05   0,480   

10,8 (3,2) 

10,9 (3,4) 

0,01   0,495 

     Hipertensión arterial
b 

        No 

        Si 

 

5,8 (1,3) 

6,1 (0,7) 

0,31   0,378   

10,6 (3,4) 

11,3 (2,8) 

1,28   0,099 

     Diabetes mellitus
b 

        No 

        Si 

 

5,9 (1,2) 

6,2 (0,5) 

0,92   0,180   

10,7 (3,3) 

11,6 (2,4) 

0,064   0,260 

     Dolor crónico
b 

        No 

        Si 

 

5,8 (1,2) 

6,6 (0,5) 

3,06   0,001   

10,6 (3,4) 

11,9 (1,2) 

0,19   0,424 

     Dislipidemia
b 

        No 

        Si 

 

5,8 (1,3) 

6,2 (0,6) 

0,60   0,273   

10,6 (3,4) 

11,4 (2,4) 

0,62  0,267 

Tiempo previo a tratamiento 

niv2°(m)
a 

 0,07   0,225   0,06   0,271 

         a= Coeficiente correlación Rho de Spearman   b= Prueba U de Mann Whitney   C= características   t= trastorno 
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VII.2.2.4. Relación entre duración del episodio y variables de tratamiento 

 

La evaluación de la relación de las variables de tratamiento y la duración del 

episodio depresivo se llevó a cabo por medio de la prueba de U Mann de Whitney y el 

coeficiente de correlación rho de Spearman, en base a un contraste unilateral. Los 

resultados se pueden evidenciar en la Tabla que sigue. 

 

Tabla 40. Relación entre variables de tratamiento  y duración del episodio 

 Resultados 

 6 meses  12 meses 

 M (DE) Coef      p  M (DE) Coef    p 

Intervenciones psicoterapéuticas 

individuales por psicóloga(o) 

     

  N° sesiones psicológicas
a 

 0,04    0,356   0,04    0,171 

      

 Frecuencia Sesiones psicológicas 1
b 

        Cada más de 21 días (días) 

        Máximo cada 21 días (días) 

 

5,9 (1,2) 

5,7 (1,1) 

-0,77   0,221   

10,8 (3,3) 

10,8 (3,0) 

-0,68   0,249 

      

  Frecuencia Sesiones psicológicas 2
b 

        Cada más de 30 días (días) 

        Máximo cada 30 días (días) 

 

5,9 (1,2) 

5,8 (1,1) 

-0,73   0,231   

10,8 (3,3) 

10,8 (3,1) 

-0,20   0,420 

           a= Coeficiente correlación Rho de Spearman b= Prueba U de Mann Whitney             

 

El número de sesiones psicoterapéuticas recibidas por los pacientes no se 

relacionaron con la duración del episodio depresivo en las evaluaciones citadas (rs= 0,04; 

p>0,05 y rs= 0,04; p>0,05, respectivamente). 

 

Las sesiones psicoterapéuticas efectuadas con una regularidad de mínimo 6 sesiones 

con frecuencia máxima cada 21 días no se asociaron con la duración del episodio 

depresivo, en la evaluación de los 6 meses y la evaluación de los 12 meses (Z= 0,77; 

p>0,05 y Z= 0,68; p>0,05, respectivamente). Lo mismo se observó para las sesiones 

psicoterapéuticas efectuadas como máximo cada 30 días (Z= 0,73; p>0,05 y Z= 0,20; 

p>0,05, respectivamente). 
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VII.3. Análisis multivariado 

 

Primero se presentaran los resultados de los análisis multivariados tendientes a dar 

respuesta a las hipótesis del estudio relacionando cada uno de los predictores, controlados 

por sexo y edad, con la remisión y la duración del episodio depresivo. A continuación se 

expondrán los resultados llevados a cabo con el objeto de predecir la remisión y la duración 

del episodio depresivo en base al conjunto de predictores. 

 

VII.3.1. Para cada uno de los predictores controlados por sexo y edad 

 

VII.3.1.1. Análisis multivariado para remisión del episodio depresivo mayor 

 

El análisis de la relación de los predictores en estudio y la remisión del episodio 

depresivo se llevó a cabo mediante análisis de modelos lineales mixtos con mediciones 

repetidas. 

 

En la Tabla 41 se exponen los resultados del análisis de la remisión del episodio 

depresivo mayor. 

 

Tabla 41. Remisión del episodio depresivo mayor (puntaje Ham-D por mes) 

Variable Coeficiente DS t p IC 95% 

     Inferior Superior 

Intercepto 26,438 0,60 44,05 0,000 25,26 27,62 

Puntaje Ham-D 

por mes 

-1,256 0,07 -18,73 0,000 -1,39 -1,12 

 

Por cada mes desde la primera evaluación, que tuvo un puntaje de depresión 

promedio de 26,4 puntos en Ham-D, ocurrió una disminución promedio de 1,3 puntos del 

puntaje. Esta disminución fue estadísticamente significativa (p<0,001) y puede ser, con un 

intervalo de confianza de 95% entre 1,4 y 1,1 puntos en promedio de disminución por mes. 
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VII.3.1.1.1. Relación entre remisión y variables demográficas 

 

Los resultados de los análisis de la relación entre sexo y edad con la remisión del 

episodio depresivo se presentan en la siguiente Tabla. 

 

Tabla 42. Resultados del análisis de la relación entre remisión y variables 

demográficas 

Variables Coeficiente DS t p IC 95% 

     Inferior Superior 

Sexo       

   Puntaje depresión       

     Masculino -1,528 1,41 -1,08 0,280 -4,31 1,25 

     Femenino 0      

   Pendiente       

     Masculino 0,022 0,14 0,15 0,878 -0,26 0,30 

     Femenino 0      

       

Edad       

   Puntaje depresión 0,081 0,04 2,11 0,035 0,01 0,16 

   Pendiente 0,005 0,005 1,04 0,301 -0,005 0,015 
 

No se encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres para el puntaje 

de depresión. Además, el sexo no afectó mayormente la tendencia al descenso del puntaje 

Ham-D; la pendiente no fue significativamente diferente entre hombres y mujeres. 

 

Por cada año adicional de edad, el puntaje de depresión en Ham fue en promedio 

0,08 puntos mayor, lo que significa que una persona 10 años mayor tuvo en promedio 0,8 

puntos más en Ham-D. Este mayor puntaje fue estadísticamente significativo (p<0,05) y 

puede ser, con un 95% de probabilidad, un valor entre 0,1 y 1,6 puntos promedio más alto 

por cada 10 años. Sin embargo, la interacción de la edad con el puntaje de depresión a 

través del tiempo no fue significativa, lo que indica que la pendiente de descenso del 

puntaje de depresión podría ser en la población la misma para cualquier edad. 
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VII.3.1.1.2. Relación entre remisión y variables psicosociales 

 

Los resultados del análisis de la relación entre eventos estresantes negativos y apoyo 

social con la remisión del episodio depresivo se presentan en la Tabla 43. 

 

Tabla 43. Resultados de análisis de la relación entre remisión y variables 

psicosociales 

Variables Coeficiente DS t p IC 95% 

     Inferior Superior 

Nº Eventos estresantes       

  Puntaje depresión 0,541 0,21 2,54 0,011 0,12 0,96 

  Pendiente 0,057 0,04 1,43 0,153 -0,02 0,14 

       

Enfermedad/lesión de familiar       

  Puntaje depresión      0,869
a 

1,25 0,69 0,487 -1,59 3,33 

 0
b 

     

  Pendiente                       -0,342
a 

0,18 -1,87 0,062 -0,70 0,017 

 0
b
      

Muerte amigo/familiar no padre/hijos       

  Puntaje depresión                -0,623
a 

1,26 -0,49 0,622 -3,11 1,86 

 0
b 

     

  Pendiente                            -0,104
a 

0,18 -0,56 0,576 -0,47 0,26 

 0
b 

     

Problema grave amigo/familiar       

  Puntaje depresión                -4,114
a 

1,23 -3,34 0,001 -6,54 -1,69 

 0
b 

     

  Pendiente                             0,148 0,19 0,78 0,434 -0,22 0,52 

       

Crisis económica grave       

  Puntaje depresión                -1,703
a 

1,19 -1,43 0,155 -4,05 0,64 

 0
b 

     

  Pendiente                             -0,341
a 

0,18 -1,92 0,055 -0,69 0,01 

 0
b 

     

Apoyo social       

  Puntaje depresión -0,102 0,04 -2,29 0,022 -0,19 -0,02 

  Pendiente 0,006 0,01 0,99 0,320 -0,006 0,02 
Nota: todas controladas por sexo y edad     a= ausencia de la característica   b= presencia de la característica 

 

Controlado por género y edad, por cada evento estresante adicional el puntaje de 

depresión en Ham fue en promedio 0,5 puntos más alto. Esta diferencia fue 

estadísticamente significativa (p<0,05) y puede ser, con un 95% de probabilidad, un valor 

entre 0,1 y 1 punto promedio superior. En cambio, con la pendiente de descenso del puntaje 

Ham-D, el número de eventos estresantes no mostró asociación significativa. 
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La enfermedad, lesión o agresión grave de un familiar no se asoció 

significativamente con el puntaje de depresión en Ham. Pero estuvo cerca de ser 

estadísticamente significativo en el efecto sobre la pendiente (p=0,06). Los pacientes sin 

enfermedad, lesión o agresión grave en alguno de sus familiares declinan su puntaje de 

depresión más rápido (0,34 puntos por mes) que los pacientes que sufren ese antecedente.  

 

El fallecimiento de un amigo cercano a la familia o algún otro familiar (no padres ni 

hijos) no se asoció significativamente con el puntaje de depresión en Ham ni con la 

pendiente de descenso de dicho puntaje. 

 

El experimentar un problema grave con un amigo cercano, vecino o familiar se 

asoció significativamente con el puntaje de depresión. Los participantes que no vivieron ese 

problema presentaron 4,1 puntos menos que los que sí lo experimentaron.  Esta diferencia 

fue estadísticamente significativa (p<0,01) y puede ser, con un 95% de probabilidad, un 

valor entre 6,5 y 1,7 puntos en promedio menor. Sin embargo, no hubo diferencias 

significativas en la pendiente de la disminución del puntaje de depresión. 

 

El sufrir una crisis económica grave no se asoció significativamente con el puntaje 

de depresión. Pero, los pacientes sin crisis económicas exhibieron una pendiente de 

descenso del puntaje de depresión más rápida (0,3 puntos menos por mes) que los que 

vivieron una crisis económica. Esta diferencia estuvo cerca de ser estadísticamente 

significativa (p=0,055). 

 

El puntaje de apoyo social percibido se asoció significativamente con el puntaje de 

depresión en Ham-D (p<0,05). Por cada punto adicional de apoyo social percibido, el 

puntaje de depresión fue 0,1 puntos menor. Este puntaje puede ser, con un 95% de 

probabilidad, un valor entre 0,2 y 0,02 puntos más bajo. Sin embargo, el apoyo social no 

estuvo significativamente asociado con la pendiente de descenso del puntaje de depresión. 
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VII.3.1.1.3. Relación entre remisión y variables clínicas 

 

 Los resultados del análisis de la relación entre remisión y las variables clínicas en 

estudio se presentan en la siguiente Tabla. 

 

Tabla 44. Resultados de análisis de la relación entre remisión y variables 

clínicas 

Variables Coeficiente DS t p IC 95% 

     Inferior Superior 

Nº Episodios depresivos previos       

  Puntaje depresión 0,295 0,34 0,87 0,383 -0,37 0,96 

  Pendiente 0,003 0,03 0,10 0,921 -0,050 0,055 

Características melancólicas       

  Puntaje depresión -5,139
a 

0,91 5,66 0,000 -6,92 -3,36 

 0
b 

     

  Pendiente  0,048
a 

0,17 0,28 0,781 -0,29 0,39 

 0
b 

     

Comorbilidad psiquiátrica       

  Puntaje depresión -1,879
a
 1,22 1,54 0,124 -4,28 0,52 

 0
b
      

  Pendiente 0,177
a
 0,15 1,21 0,227 -0,47 0,11 

 0
b
      

Trastorno de Personalidad B       

  Puntaje depresión -3,434
a
 1,59 2,16 0,031 -6,55 -0,32 

  0
b
      

  Pendiente 0,229
a
 0,22 1,03 0,305 -0,21 0,67 

  0
b
      

Trastorno de Personalidad C       

   Puntaje depresión 2,955
a
 1,60 1,85 0,065 -0,18 6,09 

 0
b
      

   Pendiente  -0,073
a
 0,23 0,32 0,750 -0,52 0,37 

 0
b
      

Trastorno de Personalidad BC       

   Puntaje depresión -2,852
a
 1,62 1,76 0,079 -6,04 0,33 

 0
b
      

   Pendiente -0,116
a
 0,23 0,50 0,614 -0,57 0,34 

 0
b
      

Comorbilidad médica       

  Puntaje depresión -1,412
a
 1,18 1,20 0,232 -3,73 0,91 

 0
b
      

  Pendiente -0,144
a
 0,14 0,99 0,321 -0,43 0,14 

 0
b
      

Dolor crónico       

  Puntaje depresión -3,529
a
 1,84 1,92 0,056 -7,15 0,09 

 0
b
      

  Pendiente 0,022
a
 0,26 0,08 0,935 -0,49 0,54 

       

Tiempo previo a tratamiento niv2       

  Puntaje depresión 0,035 0,04 0,88 0,380 -0,04 0,11 

  Pendiente 0,008 0,004 2,06 0,040 0,0 0,02 

 Nota: todas controladas por sexo y edad  a= ausencia de la característica  b= presencia 
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El número de episodios depresivos previos no se asoció significativamente con el 

puntaje de depresión en Ham ni con la pendiente de descenso de este puntaje. 

 

Los pacientes con episodio depresivo sin características melancólicas tienen en 

promedio 5 puntos menos en Ham-D. Este menor puntaje fue estadísticamente significativo 

(p<0,001) y puede ser, con un 95% de probabilidad, un valor entre 6,9 y 3,4 puntos más 

bajo. No se encontró asociación significativa entre tener o no características melancólicas 

en el episodio depresivo y la pendiente de descenso del puntaje de depresión. 

 

Los participantes sin comorbilidad psiquiátrica, en comparación con los con 

trastornos psiquiátricos comórbidos, presentaron 1,9 puntos menos en Ham-D, pero esta 

diferencia no alcanzó significación estadística. La comorbilidad psiquiátrica tampoco se 

asoció significativamente con la pendiente de descenso del puntaje de depresión en Ham. 

 

El trastorno de personalidad grupo B se asoció significativamente (p<0,05) con el 

puntaje de depresión en Ham. Los pacientes sin trastorno de personalidad cluster B 

presentaron 3,4 puntos menos en Ham-D en comparación con los pacientes con trastorno de 

personalidad del grupo B. Pero sus pendientes de descenso del puntaje de depresión no 

fueron estadísticamente diferentes. 

 

El trastorno de personalidad del grupo C no se relacionó significativamente con el 

puntaje de depresión en Ham. Los pacientes sin trastorno de personalidad cluster C 

presentaron aproximadamente 3 puntos más en Ham-D que los con trastorno de 

personalidad del grupo C. Esta diferencia estuvo próxima a alcanzar significación 

estadística (p=0,065). Las pendientes de descenso del puntaje de depresión entre ambos 

grupos no mostraron diferencias significativas. 

 

Se observó diferencias en el puntaje de depresión en Ham entre los pacientes con 

trastorno de personalidad con características del grupo B y C (características mixtas sin 

llegar a constituir un trastorno específico de cada uno de estos grupos) y los pacientes sin 

trastorno de personalidad con estas características. Los pacientes sin trastorno de 
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personalidad con esas características presentaron 2,9 puntos menos en Ham-D, pero esta 

diferencia no alcanzó significación estadística (p=0,079). La pendiente de descenso del 

puntaje de depresión fue estadísticamente similar. 

 

En comparación con los pacientes con comorbilidad médica, los que no presentaban 

esa condición exhibieron 1,4 puntos menos en Ham-D, pero ese menor puntaje no alcanzó 

significación estadística. Así mismo, la concurrencia de condiciones médicas no se 

relacionó con la pendiente de descenso del puntaje de depresión en Ham. 

 

Los pacientes sin dolor crónico presentaron 3,5 puntos menos que los con dolor 

crónico, en Ham-D. Esta diferencia estuvo próxima a ser significativa (p=0,056). Las 

pendientes de descenso en el puntaje de depresión fueron estadísticamente similares. 

  

El tiempo previo al tratamiento en el nivel secundario no se asoció 

significativamente con el puntaje de depresión en Ham. Pero, sí se relacionó con la 

pendiente de descenso. Por cada mes previo al tratamiento en el nivel secundario la 

pendiente de  descenso fue 0,01 puntos por mes menos inclinada. Esta disminución fue 

estadísticamente significativa (p<0,05) y puede ser, con un 95% de probabilidad, un valor 

entre 0 y 0,2 puntos de disminución por mes en promedio. 

 

 

VII.3.1.1.4. Relación entre remisión y variables de tratamiento 

 

Respecto del tratamiento, se consideró el número total de sesiones psicoterapéuticas 

efectuadas por psicóloga(o) y la intensidad de las sesiones psicoterapéuticas (número de 

sesiones psicoterapéuticas por psicóloga(o) por mes). Los resultados del análisis de su 

relación con la remisión del episodio depresivo se muestran en la Tabla 45. 
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Tabla 45. Resultados de análisis de la relación entre remisión y variables de 

tratamiento 

Variables Coeficiente DS t p IC 95% 

     Inferior Superior 

Número de sesiones 

psicoterapéuticas 

      

   Puntaje depresión -1,042 0,63 1,65 0,101 -2,29 0,20 

   Pendiente 0,085 0,09 0,92 0,361 -0,10 0,27 

Intensidad de sesiones 

psicoterapéuticas   

      

   Puntaje depresión -0,692 1,44 0,48 0,63 -3,52 2,14 

   Pendiente -0,084 0,22 0,38 0,706 -0,53 0,36 
Nota: todas controladas por sexo y edad                         

 

El número de sesiones psicoterapéuticas realizadas por psicóloga(o) no se 

relacionaron significativamente con el puntaje de depresión ni con la pendiente de descenso 

de este puntaje en Ham. 

 

La intensidad de las sesiones psicoterapéuticas realizadas por psicóloga(o), es decir, 

el número de sesiones psicoterapéuticas por mes, no se relacionaron estadísticamente ni con 

la intensidad de la depresión (puntaje de depresión en Ham) ni con la pendiente de 

descenso del puntaje de depresión. 

 

 

VII.3.1.2. Análisis multivariado para duración del episodio depresivo mayor 

 

Para evaluar la relación entre cada uno de los predictores, controlados por sexo y 

edad, y la duración del episodio depresivo se llevó a cabo un modelo lineal general y 

análisis de varianza combinados. 

 

VII.3.1.2.1. Relación entre duración del episodio y variables demográficas 

 

Los resultados del análisis de la evaluación de la relación entre sexo y edad, con la 

duración del episodio depresivo mayor se puede apreciar en la Tabla 46. 
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Tabla 46. Relación entre duración del episodio depresivo y variables 

demográficas 

Variables B DS t p IC 95% 

     Inferior Superior 

Sexo       

   Intercepto 10,700 0,36 29,72 0,000 9,99 11,41 

   Masculino -0,670 0,78 0,86 0,395 -2,22 0,88 

   Femenino 0      

Edad       

   Intercepto 8,991 0,96 9,39 0,000 7,09 10.89 

   Edad 0,036 0,02 1,74 0,086 -0,005 0,08 
 

Las mujeres tienen un promedio de duración del episodio depresivo mayor de 10,7 

meses. El episodio depresivo en los hombres tiene 0,67 meses (aproximadamente 20 días) 

menos de duración. Esa diferencia no fue estadísticamente significativa. 

 

Teóricamente, cuando la edad es cero, la duración promedio del episodio depresivo 

mayor es 8,99 meses (9 meses). Por cada año adicional de edad la duración del episodio 

depresivo mayor se incrementa en 0,036 meses. Este incremento no fue significativo, pero 

estuvo cercano a la significación. 

 

 

VII.3.1.2.2. Relación entre duración del episodio y variables psicosociales 

 

Los resultados de la evaluación de la relación entre eventos estresantes negativos y 

apoyo social, con la duración del episodio depresivo se presentan en la Tabla 47. Se 

encontró que, controlado por sexo y edad, el número de eventos estresantes no se 

relacionaron con la duración del episodio depresivo mayor. Por cada evento estresante 

adicional, la duración aumenta en 0,2 meses, pero ese incremento no fue significativo. 

 

El presentar enfermedad, lesión o agresión grave de algún familiar no se asoció 

significativamente con la duración del episodio depresivo  mayor. 
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El sufrir el fallecimiento de un amigo cercano o de algún familiar distinto a padres o 

hijos no se relacionó estadísticamente con la duración del episodio depresivo mayor. 

 

En los pacientes sin problemas graves con un amigo cercano, vecino o familiar la 

duración de su episodio depresivo fue 0,6 meses (aproximadamente 20 días) menor que en 

los con dichos problemas. Esta diferencia fue estadísticamente significativa (p<0,05). 

 

La presencia de crisis económica se asoció significativamente con la duración del 

episodio depresivo. En los pacientes sin crisis económicas la duración del episodio 

depresivo fue 1,3 meses menor que en los pacientes con crisis económica. Esta diferencia 

fue estadísticamente significativa (p<0,001). 

 

Cada unidad en el puntaje de apoyo social percibido adicional disminuye la 

duración del episodio depresivo mayor en 0,07 meses (2 días).  Esa disminución estuvo 

muy cerca de ser estadísticamente significativa. 

 

Tabla 47. Relación entre duración del episodio depresivo y variables 

psicosociales 

Variables B DS t p IC 95% 

     Inferior Superior 

Nº de eventos estresantes 0,202 0,21 0,96 0,342 -0,22 0,62 

Enfermedad/lesión grave en algún familiar -0,025
a
 

0
b 

0,30 0,08 0,933 -0,62 0,57 

Muerte de amigo/familiar (no padres o hijos) 0,096
a
 

0
b 

0,31 0,31 0,758 -0,52 0,71 

Problema grave con amigo/vecino/familiar -0,616
a
 

0
b
 

0,31 1,96 0,050 -1,23 0,00 

Crisis económica grave -1,329
a
 

0
b
 

0,29 4,59 0,000 -1,90 -0,76 

Apoyo social -0,072 0,04 1,95 0,054 -0,15 0,001 

Nota: todas controladas por sexo y edad     a= ausencia de la característica   b= presencia de la característica 
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VII.3.1.2.3. Relación entre duración del episodio y variables clínicas 

 

Los resultados del análisis de la asociación entre número de episodios depresivos 

previos, características melancólicas, comorbilidad psiquiátrica, comorbilidad médica y 

tiempo previo al tratamiento en el nivel secundario, con la duración del episodio depresivo 

mayor puede observarse en la Tabla 48. 

 

Tabla 48. Relación entre duración del episodio depresivo y variables clínicas 

Variables B DS t p IC 95% 

     Inferior Superior 

 

Número de episodios depresivos previos 

 

0,025 

 

0,13 

 

0,19 

 

0,850 

 

-0,23 

 

0,28 

 

Características melancólicas -0,756
a 

0
b 

0,66 1,14 0,256 -2,07 0,56 

Comorbilidad psiquiátrica -0,336
a 

0
b 

0,79 0,42 0,675 -1,92 1,25 

Trastorno de personalidad grupo B 

 

-0,450
a 

0
b 

0,37 1,20 0,231 -1,19 0,29 

Trastorno de personalidad grupo C 

 

1,060
a
 

0
b 

0,37 2,87 0,004 0,34 1,79 

Trastorno personalidad rasgos B y C 

 

-1,434
a
 

0
b 

0,38 3,74 0,000 -2,18 -0,68 

Comorbilidad médica -0,715
a
 

0
b 

0,76 0,95 0,347 -2,21 0,78 

Dolor crónico 

 

-1,385
a
 

0
b 

0,44 3,12 0,002 -2,26 -0,51 

Tiempo previo a tratamiento nivel2 0,012 0,02 0,52 0,603 -0,03 0,06 

 
Nota: todas controladas por sexo y edad     a= ausencia de la característica   b= presencia 

 

El número de episodios depresivos previos no se relacionó en forma 

estadísticamente significativa con la duración del episodio depresivo mayor. 

 

Los participantes con episodio depresivo sin características melancólicas tenían en 

promedio 0,76 meses menos de duración del episodio depresivo, en comparación con los 

con características melancólicas. Pero esta diferencia no alcanzó significación estadística. 
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La comorbilidad psiquiátrica en general no se asoció significativamente con la 

duración del episodio depresivo mayor. 

 

El trastorno de personalidad grupo B no está relacionado significativamente con la 

duración del episodio depresivo mayor. 

 

El  trastorno de personalidad cluster C se asoció significativamente con la duración 

del episodio depresivo mayor. Los pacientes sin trastorno de personalidad del grupo C 

presentaron episodios depresivos un mes más largo que los pacientes con trastorno de 

personalidad del grupo C. Esta diferencia fue estadísticamente significativa (p<0,01). 

 

El trastorno de personalidad con características mixtas del grupo B y C se relacionó 

significativamente con la duración del episodio depresivo mayor. El episodio depresivo 

mayor de los pacientes sin trastorno de personalidad con características mixtas del grupo B 

y C fue 1,4 meses más corto que el de los pacientes con trastorno de personalidad con estas 

características. Esta diferencia fue altamente significativa (p<0,001). 

 

Los participantes sin comorbilidad médica tenían en promedio 0,72 meses (22 días) 

menos de duración del episodio depresivo, en comparación con los con enfermedades 

médicas concurrentes. Pero esta diferencia no alcanzó significación estadística. 

 

El dolor crónico se asoció significativamente con la duración del episodio 

depresivo. El episodio depresivo de los pacientes sin dolor crónico duró 1,4 meses menos 

que el episodio de los pacientes con dolor crónico. Esta diferencia fue estadísticamente 

significativa (p<0,01). 

 

El tiempo previo al tratamiento en el nivel secundario no se asoció 

significativamente con la duración del episodio depresivo mayor. 
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VII.3.1.2.4. Relación entre duración del episodio y variables de tratamiento 

 

Los análisis de la asociación entre sesiones psicoterapéuticas por psicóloga(o) y 

duración del episodio depresivo se informan en la siguiente Tabla.  

 

Tabla 49. Relación entre duración del episodio depresivo y variables de 

tratamiento 

Variables B DS t p IC 95% 

     Inferior Superior 

 

Intercepto 

 

8,906 

 

1,19 

 

7,52 

 

0,000 

 

6,56 

 

11,26 

Número de sesiones 

psicoterapéuticas 

0,044 0,09 0,47 0,642 -0,14 0,23 

       

Intercepto 11,237 0,86 13,03 0,000 9,53 12,95 

Intensidad de las sesiones 

psicoterapéuticas 

 

-1,856 0,24 7,87 0,000 -2,32 -1,39 

Nota: todas controladas por sexo y edad      

 

Se observó que el número total de sesiones psicoterapéuticas por psicóloga(o) no se 

relacionaron significativamente con la duración del episodio depresivo mayor. 

 

La intensidad de las sesiones psicoterapéuticas (el número total de sesiones dividido 

por el número de meses hasta lograr la remisión) estuvo fuertemente asociada con la 

duración del episodio depresivo mayor (p<0,001). Por cada sesión psicoterapéutica 

adicional por mes, la duración del episodio depresivo disminuyó en 1,9 meses. 
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VII.3.2. Análisis multivariado para proponer un modelo predictivo 

 

VII.3.2.1. Modelo predictivo para remisión del episodio depresivo mayor 

 

Dado que el estudio recogía datos longitudinales con medidas repetidas, para 

estimar la contribución de los predictores en el curso de la depresión a lo largo de tiempo se 

utilizó análisis de la curva de crecimiento latente. Este análisis permite investigar el patrón 

de cambio en la variable resultado (remisión de la depresión) a lo largo del tiempo. Con 

esta técnica se estiman los factores individuales no observados que generan las medidas 

repetidas observadas. Las curvas de crecimiento latente modelan las trayectorias 

individuales del puntaje de depresión de cada individuo permitiendo modelizar la tendencia 

del cambio individual y del grupo de participantes. 

 

En estos análisis el intercepto representa el valor inicial asociado a cada individuo 

después de la línea de base. La pendiente se relaciona con la tasa del puntaje de depresión 

de cada individuo. El intercepto y la pendiente son modelizados como variables latentes 

necesarias para describir el puntaje de depresión. Las medidas repetidas observadas en cada 

instante, junto a los factores constantes y a los factores que se modifican a través del 

tiempo, son utilizadas para estimar las trayectorias de puntaje de depresión subyacentes. 

 

El curso del puntaje de depresión (remisión) del episodio depresivo mayor se 

muestra en la Figura 7. 
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Figura 7. Curso de la remisión del episodio depresivo mayor 

 

 

 

 

 

Modelamos la trayectoria del descenso del puntaje de depresión en forma posterior 

a la línea de base, la cual se considera un antecedente, porque nos interesa considerar el 

efecto del tratamiento recibido en el nivel secundario de atención.  

 

El intercepto (I) se ubica en el cambio de la pendiente de la curva, que ocurre 

aproximadamente a los 3,5 meses desde el ingreso al nivel secundario. La pendiente (S) se 

calcula desde el I en adelante, para los 6, 9 y 12 meses. 

 

El primer paso del análisis consistió en ajustar el modelo de curva de crecimiento 

latente presentado al conjunto de datos disponibles. Este modelo proporcionó una visión 

inicial. Posteriormente se evaluó la calidad del ajuste mediante el estadístico chi-cuadrado, 

grados de libertad, valor p, Comparative Fit Index (CFI), Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA), Akaike information Criterion (AIC) y Bayesian Information 

Criterion (BIC). La consideración para estos estadísticos es la siguiente: 
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- Chi-cuadrado: su valor debe ser, idealmente, igual o menor a sus grados de libertad, se 

aceptan valores levemente superiores, mientras el valor p sea mayor que 0,05.  

- Comparative Fit Index (CFI): es un indicador de ajuste relativo. Indica que tanta 

información del modelo saturado (con todos los parámetros) es capturado por el 

modelo propuesto. Sus valores deberían ser mayores a 0.95.  

- Root Mean Square Erros of Approximation (RMSEA): el error cuadrático medio de 

aproximación es un indicador que evita problemas de tamaño de la muestra mediante el 

análisis de la discrepancia entre el modelo hipotético y la matriz de covarianza de la 

población. Su valor va de 0 a 1. Valores más pequeños indican un mejor ajuste del 

modelo. Un valor menor de 0.05 es indicativo de ajuste del modelo. 

- Akaike information Criterion (AIC) y Bayesian Information Criterion (BIC): son 

indicadores de parsimonia relativa. Un menor valor de AIC entre dos modelos, indica 

que éste es una mejor representación de los datos, considerando un universo infinito de 

parámetros. El BIC, en cambio, representa el ajuste relativo de dos modelos estimando 

que el modelo real es finito, es decir, limitado en el número de parámetros. Esto 

implica que el BIC privilegia el número de parámetros (castiga modelos con número 

muy grande de parámetros), en tanto que AIC privilegia el ajuste a los datos
(269)

.  

 

Como se encontró variabilidad individual significativa en el intercepto y la 

pendiente, el paso siguiente consistió en introducir las variables explicativas de forma de 

predecir la variabilidad observada.  

 

Las variables evaluadas fueron: 1) variables estables: sexo, edad, número de eventos 

estresantes en línea de base, apoyo social percibido en línea de base, número de episodios 

depresivos previos, características melancólicas, comorbilidad psiquiátrica, trastorno de 

personalidad grupo B, comorbilidad médica, tiempo previo al inicio del tratamiento en el 

nivel secundario y puntaje de depresión (Ham) en línea de base; 2) variables que se 

modifican a través del tiempo: número de eventos estresantes en la evaluación 2 y 

evaluación 4, apoyo social percibido en la evaluación 2 y evaluación 4, y número de 

sesiones psicoterapéuticas por psicóloga(o).  
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Luego se analizaron distintos modelos para lograr uno lo más parsimonioso posible, 

que se ajustara a los datos con el menor número de variables posible. 

 

En las Tablas 50, 51 y 52, se presentan los índices de ajuste obtenidos para elegir el 

modelo. 

 

Tabla 50. Índices de ajuste para el modelo básico y modelo con todas las 

variables en estudio 

Modelo X
2 

gl p CFI RMSEA AIC BIC 

 

1. Básico, sólo curva latente 

 

 

6,72 

 

7 

 

0,458 

 

1 

 

0 

 

2793 

 

2822 

2. Todas las variables estables más curva 

 

26,08 27 0,514 1 0 2806 2889 

3. Todas las variables estables, de cambio 

     y curva 

 

63,98 41 0,123 0,9 0,075 2659 2797 

 

 

Considerando los valores de los estadísticos del modelo básico, que reflejan un buen 

nivel de ajuste, se introdujeron las variables estables (Modelo 2) con las cuales el modelo 

continuó teniendo un ajuste adecuado. 

 

Luego a las variables estables se le adicionaron las variables que se modifican a 

través del tiempo (Modelo 3). El grafico del modelo presentado para el total de las variables 

evaluadas (variables estables y variables que se modifican a través del tiempo ) se puede 

observar en la Figura 8. 

 

Al sumar las variables que se modifican a través del tiempo se perjudicó el modelo 

ya que aumentó el X
2
 (63,94) muy por sobre los gl (41) y el RMSEA pasó a ser no 

significativo (p=0,075). Por lo tanto, se procedió a ir retirando variables para ajustar el 

modelo. 
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Tabla 51. Índices de ajuste para distintos modelos propuestos 

Modelo X
2 

gl p CFI RMSEA AIC BIC 

4. Elimina trastorno personalidad B 

 

58,08 39 0,025 0,91 0,070 2658 2791 

5. Elimina sexo y t personalidad B 

 

52,03 37 0,051 0,93 0,064 2655 2782 

6. Elimina sexo, edad y t personalidad B 

 

48,81 35 0,060 0,93 0,063 2658 2780 

7. Elimina sexo, edad, t personalidad B 

    y n° episodios previos 

 

41,49 33 0,147 0,96 0,051 2655 2772 

8. Elimina sexo, edad, t personalidad B, 

    n° episodios previos y comorbilidad médica 

 

34,32 31 0,312 0,98 0,033 2653 2765 

9. Elimina sexo, edad, t personalidad B, 

    n° episodios previos, comorbilidad médica 

    y comorbilidad psiquiátrica 

32,62 29 0,294 0,98 0,035 2651 2758 

 

En los modelos 4, 5, 6 mejoró el BIC, pero los valores de los índices de ajuste en X
2
, 

gl, p, CFI, RMSEA y AIC se alejaron de lo aceptable. Los modelos 7, 8, y 9 mejoraron 

progresivamente en sus índices, pero aún el modelo no era lo suficientemente 

parsimonioso. 

 

Tabla 52. Índices de ajuste para el modelo sin considerar las variables ya 

eliminadas  

Modelo X
2 

gl p CFI RMSEA AIC BIC 

10. Elimina apoyo social 

 

23,84 23 0,413 0,99 0,019 2674 2765 

11. Considera apoyo social 

     Elimina eventos estresantes 

 

25,52 23 0,324 0,99 0,033 2653 2745 

12.Considera apoyo social y eventos estresantes 

     Elimina sesiones psicoterapéuticas 

 

31,34 23 0,115 0,96 0,060 2644 2714 

13. Considera apoyo social, eventos estresantes 

      y sesiones psicoterapéuticas a dos pasos 

 

35,31 32 0,315 0,98 0,032 2643 2731 

14. Predecir sesiones psicoterapéuticas, con 

     apoyo social y eventos estresantes 

 

35,31 32 0,315 0,98 0,032 2643 2731 
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Al eliminar el apoyo social percibido (modelo 10) mejoró X
2
, gl, p, CFI, RMSE, 

respecto al modelo 9, pero se perjudicó AIC y BIC (incrementaron su valor). Por esa 

situación, se reincorporó el apoyo social percibido al modelo y se probó retirando el 

número de eventos estresantes (modelo 11). Se mejoraron los últimos dos índices, pero 

aumentó el valor de X
2
 y de RMSEA; por lo cual, se volvió a considerar en el modelo el 

número de eventos estresantes y se procedió a eliminar el número de sesiones 

psicoterapéuticas (modelo 12). Se observó que disminuyó el valor del índice AIC y BIC, 

pero RMSEA dejó de ser significativo. Se reincorporó el número de sesiones 

psicoterapéuticas (modelo 13), pero con efecto estimado en dos pasos, es decir en la 

evaluación correspondiente y también en la siguiente. Al introducir esta variable, mejoraron 

los índices. Buscando perfeccionar el modelo se solicitó que el programa estadístico 

predijera las sesiones psicoterapéuticas (modelo 14), pero se obtuvieron los mismos valores 

en los índices del modelo anterior. 

 

Por lo tanto, de acuerdo con la calidad del ajuste, el modelo que resultó ser más 

parsimonioso fue el número 13 (X
2
= 35,31, gl= 32, p=0,315, CFI=0,98, RMSEA= 0,032, 

AIC=2643 y BIC= 2731). Así, el modelo final consideró como variables estables las 

características melancólicas, los eventos estresantes en la línea basal, el apoyo social 

percibido en la línea basal, el tiempo previo al inicio del tratamiento en el nivel secundario, 

y el puntaje de depresión basal; y como variables que se modifican a lo largo del tiempo: 

los eventos estresantes y el apoyo social medidos en la segunda y cuarta evaluación (a los 6 

y 12 meses aproximadamente) y el número de sesiones psicoterapéuticas por psicóloga(o), 

considerando su efecto en la evaluación correspondiente y también en la siguiente 

evaluación. 

 

El gráfico del modelo final que predice la remisión (puntaje Ham-D) se puede 

observar en la siguiente Figura 9. 
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Figura 8. Modelo presentado para el total de variables evaluadas 

 

 

 

 

 

I= Intercepto; S= Pendiente; Puntaje Ham= Puntaje de depresión en Ham-D, 0= en evaluación basal, 1,2,3,4= número de 

las evaluaciones; C.Melancólicas0= Características melancólicas en evaluación basal; E. estresantes= Eventos 

estresantes negativos, 0= en evaluación basal, 2, 4= en evaluación 2 y 4; Apoyo social0= apoyo social en evaluación 

basal, 2,4= en evaluación 2 y 4; EDM previos= episodios depresivos previos; Comorb psiq= comorbilidad psiquiátrica; 

Comorb Med= comorbilidad médica; T.PersonalidadB= trastorno de personalidad grupo B; Tiempo previo= tiempo 

previo al tratamiento en el nivel secundario; S.psicológicas= Sesiones psicoterapéuticas por psicóloga(o), 0,1,2,3,4= en 

evaluación basal, en evaluación 1, 2, 3 y 4. 

  No se representan las relaciones de covarianza entre las variables exógenas. 
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Figura 9. Modelo predictivo para la remisión del episodio depresivo mayor 

 

 

 

   

 
  I= Intercepto; S= Pendiente; Puntaje Ham= Puntaje de depresión en Ham-D,  

  0= en evaluación basal, 1,2,3,4= número de las evaluaciones;  

  C.Melancólicas0= Características melancólicas en evaluación basal; E. estresantes= Eventos estresantes negativos, 0= en 

  evaluación basal, 2, 4= en evaluación 2 y 4; Apoyo social0= apoyo social en evaluación basal, 2,4= en evaluación 2 y 4;  

  S.psicológicas= Sesiones psicoterapéuticas por psicóloga(a), 1,2,3,4= en evaluación 1, 2, 3 y 4. 

  No se representan las relaciones de covarianza entre las variables exógenas. 
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En la siguiente Tabla se presentan los valores de predicción para el modelo 

propuesto. 

 

Tabla 53. Coeficientes de determinación y niveles de significación para la 

capacidad explicativa del modelo 

Variables  r
2
 DS p 

Variables observadas    

     HAM1 0,586 0,09 0,000 

     HAM2 0,696 0,06 0,000 

     HAM3 0,543 0,06 0,000 

     HAM4 0,724 0,09 0,000 

Variables latentes    

     I 0,243 0,10 0,012 

     S 0,543 0,53 0,307 

 

El modelo propuesto permite predecir significativamente el 58,6% del valor del 

puntaje de depresión a los 3 meses, el 69,6% a los 6 meses, el 54,3% a los 9 meses y el 

72,4% a los 12 meses. A la vez, en forma significativa puede predecir el 24,3% del 

intercepto. Sin embargo, no puede predecir la pendiente de la remisión. 

 

En la Tabla 54 se presentan los resultados del análisis para las variables del modelo 

propuesto. 
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Tabla 54. Resultados del análisis de las variables del modelo 

Variable Valor estimado DE p 
Intercepto    

   Constante 5,140   

   Ham0 0,412 0,11 0,000 

   Características melancólicas0 2,357 1,54 0,125 

   Eventos estresantes0 0,923 0,49 0,061 

   Apoyo social0 0,029 0,09 0,755 

   Tiempo previo a tratamiento 0,061 0,05 0,215 

Pendiente    

   Constante -0,582   

   Ham0 -0,078 0,04 0,027 

   Características melancólicas0 1,414 0,49 0,004 

   Eventos estresantes0 -0,001 0,16 0,995 

   Apoyo social0 -0,017 0,03 0,615 

   Tiempo previo a tratamiento 0,019 0,02 0,211 

Ham 1    

   Número sesiones psicoterapéuticas1 -0,395 0,42 0,342 

Ham 2    

   Eventos estresantes2 0,928 0,40 0,020 

   Apoyo social2 -0,037 0,05 0,427 

   Número sesiones psicoterapéuticas1 0,138 0,33 0,678 

   Número sesiones psicoterapéuticas2 -0,868 0,39 0,028 

Ham 3    

   Eventos estresantes2 0,601 0,48 0,212 

   Apoyo social2 -0,032 0,07 0,638 

   Número sesiones psicoterapéuticas2 -0,535 0,47 0,253 

   Número sesiones psicoterapéuticas3 1,071 0,52 0,039 

Ham 4    

   Eventos estresantes2 0,050 0,44 0,908 

   Eventos estresantes4 0,406 0,32 0,204 

   Apoyo social2 -0,027 0,08 0,755 

   Apoyo social4 -0,024 0,07 0,744 

   Número sesiones psicoterapéuticas3 1,124 0,43 0,010 

   Número sesiones psicoterapéuticas4 -0,427 0,42 0,311 

 

Como se aprecia en la Tabla 54, el puntaje de depresión está asociado 

significativamente con la gravedad inicial del episodio depresivo (p<0,001). Por cada punto 

en Ham-D basal, el puntaje de depresión es en promedio 0,41 puntos más alto. También se 

observó que por cada evento estresante adicional el puntaje en Ham-D es en promedio 0,92 
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puntos más alto. Pero esta asociación no alcanzó significación estadística (p= 0,06). Las 

características melancólicas, el apoyo social y el tiempo previo al tratamiento, si bien se 

asociaron en la dirección esperada, dicha relación no fue significativa (p>0,05). 

 

La pendiente de descenso del puntaje de depresión se asoció significativamente con 

la gravedad inicial de la depresión y con las características melancólicas. Por cada punto 

adicional en Ham-D basal la pendiente de descenso fue 0,078 puntos más inclinada (p< 

0,05). Los pacientes con características melancólicas presentaron una pendiente de 

descenso 1,4 puntos menos inclinada que los pacientes sin características melancólicas 

(p<0,01).  

 

Los pacientes con más eventos estresantes y los con mayor apoyo social percibido 

exhibieron una pendiente de descenso más inclinada, pero esta asociación no alcanzó 

significación estadística (p>0,05). Así mismo, el tiempo previo al tratamiento en el nivel 

secundario no se asoció significativamente con la pendiente de descenso del puntaje de 

depresión, pero se observó que por cada mes previo al inicio de tratamiento la pendiente de 

descenso fue 0,02 puntos por mes menos inclinada. 

 

El puntaje de depresión observado a los tres meses de iniciado el tratamiento en el 

nivel secundario no se asoció significativamente con el número de sesiones 

psicoterapéuticas recibidas por psicóloga(o) (p>0,05). 

 

El puntaje de depresión presentado por los participantes a los 6 meses de iniciado el 

tratamiento en el nivel secundario se asoció significativamente con el número de sesiones 

psicoterapéuticas recibidas en los tres meses previos y con el número de eventos estresantes 

experimentados en los 6 meses previos. Por cada sesión psicoterapéutica adicional el 

puntaje de depresión disminuyó en 0,9 puntos (p<0,05). Por cada evento estresante 

adicional, el puntaje de depresión es 0,2 puntos más alto (p<0,05). El apoyo social 

percibido se asoció inversamente con el puntaje de depresión, pero no alcanzó significación 

estadística (p>0,05). 
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El puntaje de depresión a los 9 meses se relacionó significativamente con el número 

de sesiones psicoterapéuticas recibidas entre los 6 y los 9 meses. Por cada sesión 

psicoterapéutica adicional el puntaje en Ham-D fue 1,1 puntos más alto.  El número de 

sesiones psicoterapéuticas recibidas entre los 3 y los 6 meses, el número de eventos 

estresantes y el apoyo social percibido se relacionaron con el puntaje de depresión en el 

sentido esperado pero no alcanzaron significación estadística (p> 0,05). 

 

En la evaluación realizada a los 12 meses, el puntaje de depresión se asoció 

significativamente con el número de sesiones psicoterapéuticas recibidas entre los 6 y 9 

meses. Por cada sesión psicoterapéutica adicional el puntaje en Ham-D fue 1,1 puntos más 

alto (p<0,01). El número de sesiones psicoterapéuticas recibidas en los 3 meses previos, el 

número de eventos estresantes y el apoyo social percibido se asociaron en la dirección 

esperada, pero no alcanzaron significación estadística (p>0,05). 

 

VII.3.2.2. Análisis predictivo para la duración del episodio depresivo mayor 

 

Para estudiar el tiempo transcurrido hasta la remisión total y la remisión parcial del 

episodio depresivo mayor se realizó un análisis de dichas curvas ocupando el método de 

Kaplan Meier. Los resultados se presentan a continuación. 

 

En la figura 10 se exhibe la curva de remisión total del episodio depresivo mayor. 
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Figura 10. Curva de remisión total del episodio depresivo mayor 

 

 

Nota= porcentaje de remisión total acumulada 

 

Considerando las cifras acumuladas de remisión, como se observa en el gráfico, 

aproximadamente entre los 3 y los 6 meses del ingreso al nivel secundario de atención se 

encontró un 15% de pacientes con episodio depresivo mayor remitido totalmente, entre los 

6 y los 9,5 meses había un 20%, y entre los 9,5 y los 12 meses había un 30% de los 

pacientes con episodio depresivo mayor con remisión total. 

 

De acuerdo con las probabilidades de remisión total del episodio depresivo mayor 

(Tabla 55), se estima que a los 3 meses el 7,3% de los pacientes deberían tener su episodio 

depresivo mayor totalmente remitido, a los 6 meses el 18,7%, a los 9,5 meses el 18,7% y a 

los 12 meses el 28,1%. 
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Tabla 55. Probabilidades de remisión total del episodio depresivo 

Tiempo Tasa de remisión IC 95%  

(meses)  inferior superior 

3.08 0.0729 0.0228 0.1205 

4.03 0.0729 0.0228 0.1205 

4.20 0.0729 0.0228 0.1205 

5.40 0.0730 0.0229 0.1206 

6.03 0.1869 0.1095 0.2575 

6.55 0.1869 0.1095 0.2575 

7.52 0.1869 0.1095 0.2575 

8.82 0.1869 0.1095 0.2575 

9.53 0.1870 0.1096 0.2577 

9.63 0.2805 0.1889 0.3617 

10.37 0.2805 0.1889 0.3617 

11.77 0.2805 0.1889 0.3617 

12.03 0.2805 0.1889 0.3618 

12.88 0.2814 0.1891 0.3632 

13.12 0.2814 0.1891 0.3632 

13.38 0.3901 0.0373 0.6136 

 

 

Respecto a la remisión parcial, en la figura 11 se presenta la curva de remisión 

parcial del episodio depresivo mayor. 
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Figura 11. Curva de remisión parcial del episodio depresivo mayor 

 

 

 

Nota= porcentaje de remisión parcial acumulada 

 

La remisión parcial se inició aproximadamente a los 2,2 meses del ingreso al nivel 

secundario. En el 25%  de los pacientes el episodio depresivo había remitido parcialmente a 

los 3 meses. El 50% de los pacientes tenía su episodio depresivo remitido en forma parcial 

alrededor de los 6 meses; y el 75% presentaba remisión parcial del episodio depresivo 

aproximadamente a los 12 meses. 

 

En la Tabla 56 se puede observar las probabilidades de remisión parcial del episodio 

depresivo mayor. 

 

A los 3 meses se estima que el 10,1% de los pacientes deberían tener su episodio 

depresivo mayor en remisión parcial, a los 4 meses el 31,2%, a los 6,5 meses el 50,6%, a 

los 8,5 meses el 57,3%, a los 10,3 meses el 68,7%,  y a los 12 meses el 75,0%. 

 

Considerando que a los 12 meses, en el 72% de los pacientes no se había 

completado el suceso (remisión total), no se realiza el modelo predictivo para la duración 

del episodio depresivo mayor. 
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Tabla 56. Probabilidades de remisión parcial del episodio depresivo  

Tiempo Tasa de remisión IC 95% 

(meses)  Inferior superior 

0.63 0.0091 0 0.0267 

2.33 0.0183 0 0.0430 

2.53 0.0458 0.0057 0.0842 

2.80 0.0733 0.0231 0.1210 

3.03 0.1008 0.0425 0.1556 

3.50 0.2660 0.1782 0.3444 

3.83 0.3027 0.2109 0.3838 

4.00 0.3119 0.2192 0.3936 

4.33 0.3394 0.2442 0.4226 

4.70 0.3486 0.2527 0.4322 

5.30 0.3762 0.2783 0.4609 

5.67 0.3948 0.2957 0.4801 

5.80 0.4042 0.3044 0.4896 

6.03 0.4321 0.3309 0.518 

6.50 0.5066 0.4028 0.5923 

6.70 0.5161 0.4121 0.6016 

7.00 0.5445 0.4402 0.6294 

7.10 0.5540 0.4496 0.6386 

8.17 0.5645 0.459 0.6478 

8.53 0.5730 0.4685 0.6569 

8.83 0.5825 0.478 0.666 

9.10 0.6109 0.5068 0.6931 

9.30 0.6489 0.5457 0.7286 

9.87 0.6584 0.5556 0.7374 

10.13 0.6774 0.5753 0.7549 

10.33 0.6871 0.5855 0.7639 

10.77 0.6969 0.5957 0.7728 

11.03 0.7070 0.6062 0.782 

11.53 0.7171 0.6168 0.7912 

11.80 0.7280 0.628 0.8011 

12.00 0.7502 0.6509 0.8213 

12.53 0.8062 0.7046 0.8729 

12.97 0.8474 0.7387 0.9109 

13.13 0.9084 0.7759 0.9626 

13.3 0.9390 0.7972 0.9816 
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VIII. DISCUSIÓN 

 

En este capítulo se discutirán inicialmente los resultados obtenidos del análisis 

descriptivo de las características socio-demográficas, psicosociales, clínicas y de 

tratamiento de la muestra en estudio. Luego se comentarán los hallazgos respecto al nivel 

de remisión y duración del episodio depresivo. Posteriormente, se discutirá sobre la 

relación de los predictores con la remisión y duración del episodio depresivo, incluida la 

propuesta de un modelo predictivo para la remisión del episodio depresivo. Finalmente se 

comentarán las limitaciones del estudio.  

 

VIII.1. Características descriptivas 

 

VIII.1.1. Características socio-demográficas 

 

Respecto de las características sociodemográficas de los participantes, los resultados 

no son comparables con otros estudios por tratarse de muestras procedentes de países con 

diferente nivel económico y de desarrollo. Sin embargo, como era de esperar, al igual que 

en otros estudios que incluyen población en tratamiento en el nivel secundario de atención, 

la mayoría de los participantes fueron mujeres: 78,6% en nuestro estudio, 63,7% en muestra 

de estadounidenses
(193)

, 77,9% en estudio finlandés
(60)

 y 57,4% en investigación que 

incluyó diferentes países asiáticos y México
(203)

. Así mismo, el promedio de edad (43,9 

años) estuvo dentro de lo esperado y fue similar a lo encontrado en los estudios citados 

(40,8 años y 40,7 años respectivamente), salvo en los participantes asiáticos y de México 

cuyo promedio fue de 38 años.  

 

Algunas características revelan una desventaja socio-económica en nuestros 

participantes: el 33,9% había cursado sólo estudios básicos versus el 12,4% del estudio de 

EEUU y 7,7% del asiático; el 10,7% de nuestra muestra eran profesionales versus el 36,8% 

de la muestra finlandesa; el 29,5% de nuestros pacientes contaban con trabajo remunerado, 

cifra muy inferior a lo observado en los estudios señalados (56,2%, 64,4% y 56,1%, 

respectivamente).  
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Otras características sociodemográficas destacables en nuestros resultados son: un 

18,8% de los participantes eran mujeres que viven solas con sus hijos, un 16,9% estaba 

cesante y un 21,4% provenía del medio rural. Estas condiciones son importantes de tener 

presentes ya que dificultan el acceso y la asistencia a controles regulares en los centros de 

atención especializada, los que se ubican en el medio urbano.  

 

VIII.1.2. Características psicosociales 

 

Dentro de los factores psicosociales, en este estudio se consideraron los eventos 

estresantes negativos agudos (presentados en los últimos 6 meses) y el apoyo social 

percibido.  

 

Se ha demostrado ampliamente que los eventos estresantes negativos se relacionan 

con el inicio del trastorno depresivo mayor; sin embargo, su asociación con el curso de la 

enfermedad no es tan clara
(118,119)

. En esta investigación se encontró que los participantes 

presentaron en promedio 2,1 eventos estresantes en la evaluación basal y durante el 

seguimiento. Siendo los eventos más frecuentes (en promedio de las distintas evaluaciones) 

las crisis económicas graves (34,5%); las enfermedades, lesiones o agresiones graves de 

algún familiar (32,1%); el fallecimiento de un amigo cercano a la familia u otro familiar 

distinto a padres o hijos (28,9%); y los problemas graves con algún amigo, vecino o 

familiar (27,5%). En este último tipo de eventos estresantes destaca que en algún momento 

o durante todo el período de estudio, un 21,6% de los participantes sufrió violencia 

intrafamiliar. A la luz de estos antecedentes, se debe considerar el impacto de los eventos 

estresantes como un factor agudo, pero a la vez como una situación crónica. Se ha 

demostrado, especialmente en mujeres, que tanto el estrés crónico como el agudo, y aún 

más la interacción de éstos, predicen el inicio del episodio depresivo
(119)

, pero no 

necesariamente se relacionan con la recuperación del episodio
(79)

; esta observación 

referente a la remisión es uno de los objetivos de nuestro estudio y se discutirá más 

adelante. El tipo de eventos estresantes que con mayor frecuencia fueron encontrados es 

una base para guiar el tratamiento psicoterapéutico así como las intervenciones 

psicosociales. 
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Comparar la frecuencia y tipos de eventos estresantes encontrados en este estudio 

con los resultados de otras publicaciones no es fácil dado el empleo de distintos 

instrumentos, las poblaciones y los contextos culturales diferentes.  

 

Respecto del apoyo social percibido, medido con un instrumento cuyo puntaje total 

oscila entre 0 a 48 puntos
(239)

, los pacientes de nuestro estudio obtuvieron en promedio 25,1 

puntos en la evaluación basal y 27,0 puntos en la evaluación final. Como se puede observar, 

su incremento fue escaso y por tanto preocupante, dado su conocido efecto protector sobre 

la salud
(237)

. En relación con el trastorno depresivo, algunos estudios concluyen que existe 

una interacción significativa entre apoyo social, depresión y eventos estresantes
(241,242)

.  

 

VIII.1.3. Características clínicas 

 

En relación con las características clínicas basales, nuestro estudio encontró un 

40,2% de trastorno depresivo mayor con episodio único y un 59,8% con episodios 

recurrentes. Esta cifra es concordante con lo reportado por otro estudio efectuado en 

nuestro país en el nivel secundario de atención, cuyos autores encontraron un 56% de 

pacientes con antecedente de episodios depresivos
(17)

. Se ha publicado que en población 

general, en un 35% el trastorno depresivo mayor es recurrente
(47)

; en cambio, en población 

clínica la recurrencia se presenta entre un 37% y un 85%, dependiendo de los años de 

seguimiento (1 y 15 años respectivamente)
(23)

. Nuestro porcentaje de recurrencia fue 

obtenido en base al antecedente retrospectivo aportado por los participantes por lo que la 

cifra no es comparable con los resultados obtenidos en estudios prospectivos 

longitudinales. En nuestro estudio, ninguno de los pacientes que presentaron remisión total 

tuvo recurrencia del episodio depresivo en el transcurso del seguimiento.  

 

Al ingreso, el episodio índice fue catalogado clínicamente como grave en el 83,9% 

de los casos y moderado en el 16,1%. En la evaluación basal el puntaje promedio en el 

Ham-D fue de 30,5. En nuestro país, en un estudio realizado en pacientes con trastorno 

depresivo mayor en tratamiento en un centro ambulatorio especializado
(17)

 el puntaje basal 

en Ham-D fue 23,4 puntos; también en la línea basal, en el estudio STAR*D
(193)

 el puntaje 
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fue 21,8 puntos y en el estudio de Vantaa
(60)

 18,6 puntos, en la misma escala. Estos 

resultados demuestran que nuestra muestra poseía al ingreso un episodio depresivo de 

mayor severidad. Entre otros factores, esta gravedad podría estar explicada por una consulta 

tardía, por un tratamiento insuficiente en el nivel primario de atención o por una derivación 

tardía al nivel especializado. Diversos estudios han demostrado que los episodios 

depresivos de mayor gravedad tienen peor curso en cuanto a la remisión, recurrencia, 

cronicidad y respuesta al tratamiento
(11,84,126,127,203)

. 

 

En nuestra investigación, los participantes reportaron el antecedente de 1,7 

episodios depresivos previos en promedio; número inferior a lo descrito en otras 

publicaciones
(60,193,203)

. Dado que esta información es retrospectiva, obtenida de los 

registros de la historia clínica y/o del relato de la descripción de los participantes, puede no 

ser tan fidedigna ya que está sujeta al recuerdo del paciente y al diagnóstico retrospectivo 

del psiquiatra.  

 

La prevalencia de la depresión psicótica varía de acuerdo con el nivel asistencial en  

salud donde se realice el estudio. En población general, en pacientes con trastorno 

depresivo mayor unipolar se ha encontrado que un 15 a 20% de ellos presenta síntomas 

psicóticos
(270)

 y en muestras en pacientes hospitalizados el porcentaje aumenta hasta 

alcanzar entre un 24 y 53%, especialmente en pacientes adultos mayores
(271)

. En nuestro 

país, en pacientes ambulatorios con trastorno depresivo mayor en tratamiento en un centro 

especializado se reportó un 4% de psicosis
(17)

. Era esperable que el porcentaje de psicosis 

encontrado en nuestro estudio (32,1%) fuese superior a los hallazgos en población general y 

menor a lo informado en muestras en pacientes hospitalizados, pero no es concordante con 

el bajo porcentaje (4%) publicado por Retamal et al
(17)

 en nuestro país, considerando que 

ambos estudios fueron conducidos en pacientes en tratamiento en el nivel secundario. Esta 

diferencia podría explicarse en parte por la mayor gravedad de nuestros pacientes si 

comparamos los puntajes de depresión al momento del ingreso al estudio, 30,5 versus 23,4 

puntos en Ham-D. Pero, también habría que revisar la posibilidad de bipolaridad no 

diagnosticada o una sobre estimación de alucinaciones catatímicas. En relación con esta 

especificación, cabe mencionar que la mayoría de los estudios longitudinales excluyen a 
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pacientes con características psicóticas, situación que se aleja de las condiciones reales, y 

que dificulta la posibilidad de comparar resultados. 

 

El porcentaje de intentos de suicidio de nuestra (43,8%) muestra fue superior a lo 

encontrado en otros estudios también realizados en centros especializados 

ambulatorios
(17,60,193)

, lo que habla de la mayor gravedad de nuestros pacientes, pero 

también exige el desarrollo de estrategias destinadas a prevenir los intentos de suicidio o el 

suicidio consumado implementando las estrategias recomendadas por el Ministerio de 

Salud
(272)

, adoptando experiencias nacionales sobre pesquisa, vigilancia e intervención 

temprana de la conducta suicida
(273)

 y diseñando intervenciones locales de acuerdo a la 

realidad de nuestros pacientes.  

 

En Chile una de las recomendaciones para derivar a los pacientes con trastorno 

depresivo mayor desde la atención primaria al nivel secundario es la gravedad del episodio, 

definida por la presencia de síntomas psicóticos y/o intento de suicidio
(65)

. El 73,2% de los 

participantes fue derivado desde el nivel primario de salud. Por otro lado, el 57,1% de los 

pacientes presentó síntomas psicóticos y/o intento de suicidio. Una publicación que mostró 

los resultados de la evaluación de la relación entre estas características del episodio 

depresivo y el tiempo transcurrido entre el inicio del tratamiento del episodio actual y el 

inicio del tratamiento en el nivel secundario (tiempo de derivación) en los participantes de 

este estudio, informó que no encontró asociación significativa; aun cuando se esperaba que 

en presencia de estos síntomas el tiempo de derivación fuese menor. Así mismo, llama la 

atención la extensión del tiempo de derivación: 11,2 meses para pacientes con intento de 

suicidio y 11,4 meses para pacientes con síntomas psicóticos
(274)

. A la luz de estos 

resultados se requiere revisar la calificación de la gravedad y la oportunidad de la 

derivación desde atención primaria al nivel secundario, más aún frente a dichos síntomas 

por su implicancia para el tratamiento, la evolución y el riesgo de suicidio. La dificultad en 

la clasificación de la severidad del episodio depresivo en atención primaria en Chile ya se 

había informado el 2011, en un estudio llevado a cabo en ese nivel asistencial
(16)

. Por lo 

anterior, es una necesidad urgente mejorar la capacitación de nuestros médicos generales, 



194 

 

desde su formación hasta la educación continua posterior a través de diversas estrategias 

incluida la consultoría periódica. 

 

Se ha descrito que las características melancólicas están presentes en 

aproximadamente el 25 al 30% de los episodios depresivos y especialmente en los 

trastornos más graves
(138)

. El porcentaje del presente estudio (39,3%) es ligeramente 

superior y concordante con la mayor severidad del episodio depresivo. Respecto a estas 

características, se ha estudiado su relación con riesgo de suicidio, con recurrencia de la 

depresión y respuesta terapéutica, pero menos su relación con el curso del episodio 

depresivo en términos de su remisión y/o duración
(11,80,138,232,275,276)

. 

 

Se encontró un 1,8% de síntomas catatónicos en el episodio depresivo mayor de 

nuestros participantes. Este bajo porcentaje es concordante con lo esperado y también 

indicativo de un trastorno depresivo más severo
(137)

. 

 

Los síntomas atípicos pueden estar presentes en el 15 al 50% de los episodios 

depresivos
(273)

. En nuestra investigación, el 24,1% de los participantes presentaba un 

episodio depresivo mayor con características atípicas, lo que está dentro de lo esperado. 

 

También en relación con las características del episodio depresivo, en estudios en 

población general se ha reportado que en un 15% de los casos el primer episodio depresivo 

no remite, manteniendo los síntomas depresivos por más  de dos años
(47)

. El porcentaje de 

episodios crónicos en nuestro estudio (26,8%) era esperable, dado que la muestra está 

conformada por pacientes referidos al nivel secundario ya sea por su gravedad o por su falta 

de respuesta al tratamiento.  

 

Respecto a la comorbilidad psiquiátrica, al comparar nuestros hallazgos con los 

resultados de estudios de alto impacto internacional que incluyen pacientes en atención 

especializada, el STAR*D
(193)

 reportó un 45,2% de comorbilidad en eje I, siendo los 

trastornos ansiosos los más frecuentes: dentro de ellos el trastorno por ansiedad 

generalizada con un 23,6%, seguidos por los trastornos relacionados con sustancias (19,2%) 
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y la bulimia (13%). El estudio de Vantaa
(60)

 reportó un 63,8% de comorbilidad en eje I, 

dado en su mayoría por trastornos ansiosos (40,5%), trastorno por consumo de alcohol 

(17,8%) y distimia (10,4%), y un 40,5% en el eje II, con un 12,9% para el grupo B y un 

28,2% para el grupo C. Un estudio realizado en nuestro país en el nivel secundario encontró 

un 5% de trastorno relacionado con el consumo de sustancias. Como en los estudios 

citados, nuestros pacientes presentan un alto porcentaje de comorbilidad psiquiátrica 

(78,6%) tanto en el eje I (45,5%) como en el eje II (66,1). Llama la atención las bajas cifras 

de trastornos ansiosos en nuestra muestra (4,5%), en comparación con los otros dos 

estudios; probablemente su diagnóstico está subestimado ya que no se condice, por 

ejemplo, con el porcentaje de ansiolíticos empleados en los participantes como veremos 

más adelante. Se ha descrito que los pacientes deprimidos con co-ocurrencia de otro 

trastorno psiquiátrico tienen riesgo de más severidad y persistencia, a la vez que 

representan un mayor desafío para el tratamiento
(11,80,84,126,127,148)

. 

 

Respecto a la comorbilidad de condiciones médicas, la mayor frecuencia de los 

trastornos cardiovasculares, metabólicos y dolorosos en nuestra muestra son un reflejo de lo 

que ocurre en la población general
(4)

. También era esperable el hipotiroidismo dada su 

conocida asociación con trastornos depresivos
(156,157)

. Al comparar nuestro promedio de 

enfermedades médicas (1,5) con otros estudios efectuados en pacientes con atención 

ambulatoria especializada, se encontró que éste fue superior a lo reportado por un estudio 

finlandés
(60)

 (0,7) e inferior a un estudio en estadounidenses
(193)

 (3,3). El porcentaje de 

dolor crónico (12,5%) fue similar a lo reportado por otro estudio en pacientes chilenos con 

trastorno depresivo en tratamiento psiquiátrico ambulatorio (10%)
(17)

. Es sabido que en las 

personas con condiciones médicas crónicas se observa una mayor prevalencia de trastorno 

depresivo que en la población general, especialmente si las enfermedades médicas son 

crónicas
(4)

. Por otro lado, la comorbilidad médica en los pacientes con trastorno depresivo 

mayor  se relaciona con peores resultados en forma bidireccional
(5)

. 

 

El tiempo previo a tratamiento en el nivel secundario fue definido como el período 

de tiempo transcurrido entre el inicio de tratamiento en otro centro de salud y su ingreso a 

tratamiento en los centros de atención secundaria. No consideramos la duración del 
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episodio depresivo mayor actual por la dificultad en precisar el inicio del episodio. Calcular 

ese tiempo depende de la capacidad de memoria del paciente y generalmente esa fecha es 

aproximada. Por esas razones, pareció más objetivo incluir la fecha de inicio de tratamiento 

en el centro de salud que refirió al paciente ya que se cuenta con un registro escrito. 

Además, de acuerdo con los hallazgos, como se comentará más adelante, se estima la 

pertinencia de trabajar con los centros primarios de atención, dado que el 73,2% de los 

participantes venía referido de ese nivel de salud.  

 

Como hemos revisado anteriormente, la gran mayoría de los pacientes en estudio 

presentó un episodio depresivo grave, recurrente, con alto porcentaje de síntomas 

psicóticos, intentos de suicidio, características melancólicas y comorbilidad psiquiátrica, 

por lo que el tiempo previo al inicio de la atención especializada parece muy prolongado 

(10,8 meses en promedio) y estaría hablando de un referencia no adecuada; aún más si se 

considera que en nuestro país el programa de garantías explícitas en salud para la 

depresión
(64,65)

 establece 30 días como tiempo máximo para otorgar una hora para la 

evaluación por el especialista psiquiatra a aquellos pacientes que presentan depresión grave 

con intento suicida o con psicosis o si no han respondido al tratamiento. Por otro lado, si a 

ese período le sumamos el tiempo previo, entre el inicio del episodio y la primera consulta, 

se está en presencia de episodios depresivos prolongados, con duración superior a lo 

habitualmente establecido; condición asociada con desmedro del curso de la 

enfermedad
(50,83).

   

 

VIII.1.4. Características del tratamiento 

 

En relación con el tratamiento farmacológico a modo descriptivo se puede informar 

que en general no se observó un patrón determinado respecto a la prescripción de los 

fármacos y sus dosis. Parece interesante y un desafío a futuro evaluar a nivel real, en 

nuestro medio, la implementación y el cumplimiento de la farmacoterapia de acuerdo a las 

recomendaciones sugeridas por las guías clínicas. Por otro lado, parece atractivo indagar si 

al 8% de los pacientes que no recibió antidepresivos y sí estabilizadores del ánimo 

corresponde o no a la sospecha de un trastorno bipolar o se está considerando como un 
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trastorno depresivo con características mixtas
(78,144)

. También destaca el alto porcentaje de 

uso de la combinación de antidepresivos con otros psicofármacos, especialmente 

neurolépticos (85,7%); probablemente esto obedece al alto porcentaje de psicosis 

encontrado y/o como medida para intensificar el tratamiento, si pensamos en la gravedad y 

en el bajo porcentaje de remisión. De modo muy general, llama la atención que el litio no 

esté dentro de los estabilizadores más usados dado el porcentaje de suicidalidad en la 

muestra y su potencialidad como un intensificador del tratamiento
(80)

. Así mismo, es 

destacable que ningún paciente recibió antidepresivos tricíclicos considerando el porcentaje 

de depresión melancólica. Además, como se comentó anteriormente un alto porcentaje 

recibió ansiolíticos (benzodiacepinas: 55,4%); cabe preguntarse si la presencia de síntomas 

ansiosos corresponden a un trastorno ansioso no diagnosticado o a un trastorno depresivo 

con ansiedad
(78)

; además, parece preocupante por la posibilidad de dependencia 

considerando la gran posibilidad de cronicidad de los estos pacientes.  

 

En relación con el tratamiento psicoterapéutico, se encontró que en los distintos 

centros de atención del nivel secundario que participaron en el estudio, no se realizó 

ninguna de las psicoterapias con efectividad demostrada en trastornos depresivos
(80,107)

 y 

recomendadas en la Guía Clínica AUGE Depresión del Ministerio de Salud de Chile 

(psicoterapia cognitivo conductual, psicoterapia interpersonal, terapia sistémica familiar, 

terapia de activación conductual)
(65)

. Las intervenciones psicoterapéuticas fueron realizadas 

por psicólogas(os) con distintos años de experiencia clínica. Dada la complejidad de los 

pacientes en tratamiento en este nivel, se hace necesario favorecer la capacitación o la 

especialización de estos profesionales y repensar el tipo de psicoterapia de acuerdo a la 

realidad nacional. 

 

En este estudio, el 98,2% de los participantes recibieron una o más intervenciones 

psicoterapéuticas realizadas por psicólogas(os), con un promedio de 5,8 sesiones 

psicoterapéuticas por paciente, cada 41,7 días en promedio. Cuando se evaluó la 

regularidad de dichas intervenciones un escaso porcentaje fue intervenido en forma regular 

(6% recibió una sesión cada máximo 21 días, por seis o más veces). Esto demuestra que la 

mayoría de los pacientes recibe intervenciones psicoterapéuticas más bien esporádicas, lo 
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que no se condice con la evidencia clínica que recomienda sesiones psicoterapéuticas 

regulares
(80,107)

  

 

Comparar los resultados de las intervenciones psicoterapéuticas realizadas por 

psicólogas(os) con lo publicado en otros estudios no es fácil, ya que la mayoría de los 

artículos de investigación hacen referencia a pruebas de efectividad de las diferentes 

técnicas psicoterapéuticas o, cuando se describen resultados de estudios efectuados en el 

nivel secundario, éstos también dicen relación con una psicoterapia en particular
(62,71)

. El 

cómo se relacionaron las intervenciones psicoterapéuticas en nuestro contexto con la 

remisión y la duración del episodio depresivo en este estudio se presenta más adelante. 

 

Un alto porcentaje (82,1%) de los pacientes fue intervenido socio-familiarmente por 

asistente social, con un promedio de 3,3 intervenciones por paciente. Esta cifra parece 

adecuada considerando las características sociodemográficas y los eventos estresantes de 

los participantes, descritos anteriormente.  

 

 

VIII.2. Remisión y duración del episodio depresivo mayor 

 

VIII.2.1. Remisión del episodio depresivo mayor 

  

La tasa de remisión total (27,5%) encontrada fue similar a la obtenida en el estudio 

STAR*D
(193)

 en la fase I, utilizando ambos el mismo instrumento de evaluación (Ham-D). 

Ellos encontraron un 26,6% de remisión total en los pacientes de los centros de atención 

primaria y un 28% en los procedentes de centros psiquiátricos. Ciudad et al
(196)

 reportó un 

20,5% de remisión total a las 6 semanas de seguimiento, pero su muestra incluía pacientes 

de menor gravedad (Ham-D de ingreso >15 y sin psicosis) que los nuestros y sin 

comorbilidad psiquiátrica. Así mismo, Novick et al
(203)

, en una muestra proveniente de 

diversos países asiáticos y México informó un 78,6% de remisión total a los 6 meses; pero 

utilizó un inventario de autoreporte de sintomatología depresiva y no incluyó pacientes 

psicóticos, con depresión resistente, con distimia, con deterioro cognitivo ni con 
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discapacidad mental; además, este estudio puede tener sesgos por la participación de la 

industria farmacéutica. El estudio de Vantaa
(60)

, con un seguimiento de 5 años, al final de 

ese período encontró un 49% de remisión total (con evaluación clínica). De acuerdo a lo 

descrito, comparar las tasas de remisión se hace difícil cuando los criterios de inclusión no 

son los mismos; sin embargo las cifras demuestran que en la actualidad, independiente de la 

realidad, usando fármacos de la misma generación, el tratamiento logra resultados similares 

con un techo de respuesta en cada fase
(80,107)

. Sin embargo, nuestra tasa de remisión total al 

año de seguimiento es baja a pesar de que la cifra es similar a la reportada en el STAR*D 

en la fase I. Si bien es cierto que nuestros pacientes fueron más graves que los 

estadounidenses, la tasa de remisión total en ellos en la fase I fue lograda sólo con el uso de 

un antidepresivo serotoninérgico (citalopram). Por lo tanto, considerando los cambios de 

antidepresivos y las combinaciones de fármacos usadas por los participantes de nuestro 

estudio, nuestros resultados se asemejan a la fase II y III del STAR*D, etapa en que ellos 

lograron entre 56 y 62% de remisión
(277)

. Nuestro bajo porcentaje de remisión total obliga a 

adoptar estrategias tendientes a mejorar las cifras de remisión y por tanto disminuir la carga 

de enfermedad y reducir los costos personales y económicos. Al término de la discusión y 

de acuerdo a los predictores que resultaron significativos se propondrán estrategias que 

apunten en esa dirección. 

 

Al término de nuestro seguimiento, un 32,4% continuaba con puntaje Ham-D 

compatible con episodio depresivo mayor; en el estudio finlandés
(60)

 un 20%, a los cinco 

años, permanecía cumpliendo criterios para dicho episodio. Estos porcentajes, más lo 

observado en cuanto a la evolución de las tasas de remisión total después de los 6 meses 

permiten reconocer dos grupos de pacientes, los con respuesta temprana y los con respuesta 

tardía. La identificación de factores predictores de esas respuestas podría ayudar a 

comprender las diferencias. Se hace evidente que el mayor impacto del tratamiento ocurre 

en los primeros seis meses y que posteriormente la respuesta se empobrece. Si bien nuestro 

estudio es corto en seguimiento como para establecer criterios de resistencia y cronicidad, 

la tendencia observada en las cifras de remisión más lo publicado por otros autores, 

permiten plantear que en un tercio de los pacientes con trastorno depresivo mayor su 

enfermedad sería crónica y con escasa respuesta terapéutica
(47,60,84,85)

. 
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VIII.2.2. Duración del episodio depresivo mayor 

 

La duración del episodio depresivo mayor con tratamiento en el nivel secundario se 

midió como el tiempo (meses) transcurrido entre el inicio del tratamiento en el nivel 

secundario y la remisión total del episodio depresivo. En aquellos participantes que no 

lograron remisión total, para el análisis se consideró como límite la fecha de la última 

evaluación. Aunque claramente este período no representa la duración real del episodio 

depresivo, es un tiempo de mayor objetividad para el estudio, en el cual tienen impacto las 

estrategias de tratamiento implementadas en el nivel secundario. Nuestro estudio consideró 

la duración del episodio depresivo mayor para aportar una información más completa sobre 

la remisión considerando el tiempo transcurrido hasta alcanzarla. 

 

Así, si se estimase el término del episodio con el término del seguimiento, la 

duración promedio del episodio depresivo mayor con tratamiento en el nivel secundario 

sería de 10,8 meses, pero como se explicó previamente esta medida no se ajusta a lo real ya 

que al término del seguimiento un 32,4% aún continuaba en episodio depresivo mayor sin 

remisión y un 40,2% estaba en remisión parcial. Este tiempo, de duración mayor a lo 

descrito habitualmente en estudios en población general
(47,81)

, está dentro de lo esperado, 

por tratarse de una muestra proveniente del nivel secundario de atención donde asisten 

pacientes con enfermedad de mayor gravedad y es levemente superior a lo reportado por 

Grilo et al. (8,1 mes desde el ingreso al estudio)
(223) 

e inferior a lo publicado por Holma et 

al. (11 meses)
(60)

, ambos llevados a cabo en el mismo nivel de atención. 

 

Aproximadamente en tres cuartos de los pacientes (72,6%) el episodio depresivo 

con tratamiento en el nivel secundario duró más de 12 meses. En aquellos en quienes el 

episodio depresivo mayor tuvo una remisión total (27,4%), la duración promedio fue de 6,6 

meses.  Debemos recordar que el tiempo entre el inicio del tratamiento por el episodio 

depresivo y el inicio del tratamiento en el nivel secundario fue en promedio 10,8 meses y 

que no se ha considerado el período de tiempo entre el inicio del episodio y su primera 

atención. Por lo tanto, estamos en presencia de episodios de larga duración, condición que 

ensombrece el pronóstico y se convierte en un factor de riesgo para mayor duración si 
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ocurriese un nuevo episodio depresivo
(50,83)

. Para disminuir la carga de enfermedad 

asociada al episodio depresivo así como su impacto a nivel funcional personal, familiar y 

social se debe continuar insistiendo en estrategias que acorten la duración de estos 

episodios, por tanto que mejoren la pesquisa, el acceso y la consulta precoz, el diagnóstico 

y el tratamiento adecuado en el nivel primario, la referencia oportuna a los centros 

especializados y un tratamiento efectivo en este nivel. 

 

VIII.3. Predictores de la remisión del episodio depresivo 

 

VIII.3.1. Predictores demográficos para la remisión del episodio depresivo 

 

En los análisis bivariados se encontró que las personas de mayor edad tenían menor 

remisión de su episodio depresivo y en el análisis multivariado se evidenció que la edad 

afectaba discretamente el puntaje de depresión, pero no cambiaba la velocidad de la 

remisión. Esta débil asociación obedece a que en el análisis multivariado se despeja el 

efecto compartido de otras variables significativas para la evolución de la depresión. En los 

adultos mayores influyen varios predictores asociados a la edad, tales como peor estado 

físico, síntomas dolorosos, deterioro cognitivo, dificultades en el tratamiento por la 

comorbilidad médica y discontinuación del tratamiento farmacológico
(108,109,195,211,212)

; y 

menor apoyo social
(200)

. Entonces, a pesar de que la edad como variable propiamente tal 

influye escasamente en la remisión, los adultos mayores deben ser considerados de riesgo 

de peor evolución de su depresión por conjugarse en ellos múltiples variables que 

ensombrecen el pronóstico. Como estrategia, en las personas de mayor edad, se reafirma lo 

ya sabido respecto de la necesidad de realizar un diagnóstico acabado de sus condiciones 

médicas y sociales, elegir adecuadamente y monitorear frecuentemente su tratamiento, 

tratar en conjunto o en coordinación con especialistas de sus patologías médicas, y se 

propone implementar medidas que favorezcan su rehabilitación y su percepción de apoyo 

social.   

 

Es conocido ampliamente que la prevalencia del trastorno depresivo mayor es más 

frecuente en el sexo femenino que en el masculino
(4)

; y que ser mujer es un factor de riesgo 
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para el inicio de episodios depresivos
(50,79)

. Sin embargo, su rol en el curso de la depresión 

no es tan claro. Trivedi et al
(193)

 y Novick et al
(203)

 encontraron que el sexo femenino se 

asociaba a menor remisión. En cambio, como en el estudio de Holma et al
(60)

, en nuestra 

investigación el sexo no se relacionó significativamente con la remisión del episodio 

depresivo mayor en las diferentes evaluaciones, en el análisis bivariado ni en el análisis 

multivariado.  

 

VIII.3.2. Predictores psicosociales para la remisión del episodio depresivo 

 

Respecto a los eventos estresantes negativos consideramos el número de eventos y 

aquellos que en el estudio aparecieron con más frecuencia, a saber, las crisis económicas 

graves, las enfermedades o lesiones graves de un familiar, el fallecimiento de un amigo o 

familiar (no padres o hijos) y los problemas graves con familiar, amigo o vecino. 

 

Algunos autores no han encontrado relación entre los eventos estresantes y la 

remisión del episodio depresivo
(118,124)

, pero nuestros hallazgos son concordantes con 

quienes describen peor evolución del trastorno depresivo en pacientes con mayor número 

de eventos estresantes
(60,85)

. Nosotros encontramos que a mayor número de eventos 

estresantes menor fue la remisión del episodio depresivo. Por otro lado, también se 

evidenció que el apoyo social percibido se relacionó significativamente con el puntaje de 

depresión; por cada punto adicional de apoyo social percibido, el puntaje de depresión en 

Ham fue 0,1 punto menor. A diferencia de otros estudios
(60,201)

, nuestros resultados avalan 

la relación positiva entre apoyo social percibido y remisión del episodio depresivo mayor. 

Entonces, entendido el apoyo social percibido como la capacidad de sentirse perteneciente 

a una trama de relaciones personales que proveen estimación y ayuda
(237)

, el desafío para 

abordar a los con déficit en esta área es cómo integrar socialmente a las personas, lo que 

dice relación con un enfoque estructural del apoyo; y a la vez, cómo incrementar la 

percepción de utilidad y satisfacción de esa disponibilidad de apoyo social, que se refiere al 

enfoque funcional y percibido. Por tanto, para estas intervenciones se requiere la 

concurrencia de trabajadores(as) sociales, terapeutas ocupacionales y psicólogas(os), con 

entrenamiento adecuado. Pero además, son necesarias las organizaciones sociales, 
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familiares o comunitarias y los convenios públicos o público-privados; estas instancias 

podrían tener diversos objetivos de modo que cumplan funciones de contención, apoyo, 

recreación o trabajo. Así, se generarían posibles oportunidades que por un lado permitirían 

el desarrollo del apoyo social y por otro paliarían eventos estresantes dados por situaciones 

de desmedro socio-económico, conflictos o pérdidas significativas; situación avalada por la 

literatura que demuestra los efectos positivos del apoyo social en la salud
(237)

 y su beneficio 

sobre los eventos estresantes especialmente en depresión
(241,242)

. 

 

Otro aspecto a destacar en base a nuestros hallazgos es el enfoque terapéutico, dado 

la alta frecuencia de severos conflictos familiares, entre ellos la violencia intrafamiliar y las 

situaciones de duelo. Considerando que en la gran mayoría de los centros de atención 

especializada, públicos, de nuestro país no se cuenta con profesionales capacitados en 

terapia familiar propiamente tal, serán los psicólogos(as) no necesariamente 

especializados(as) que laboran habitualmente en estos centros, quienes deberán incluir 

inicialmente un enfoque psicoterapéutico familiar para abordar los severos conflictos 

familiares, incluidas las situaciones de violencia. Además, probablemente serán necesarias 

en esos casos, intervenciones psicosociales por trabajadores(as) sociales. Así mismo, se 

requerirá abordar adecuadamente las situaciones de duelo, que si bien son procesos 

normales, cuando sobrevienen en pacientes ya deprimidos y frecuentemente con otro 

trastorno psiquiátrico comórbido como trastorno de personalidad, tendrán mayor 

probabilidad de cursar con un duelo complicado, lo que podría agravar la sintomatología 

depresiva
(76,80)

. Por otro lado, un alto porcentaje de nuestros pacientes presentaron crisis 

económicas, situación no modificable en su origen desde el equipo de salud, pero sí a 

considerar para desarrollar estrategias que favorezcan la asistencia a controles y la 

continuidad del tratamiento, y para intervenir respecto a la reinserción laboral cuando 

corresponda.  

 

Los problemas graves con familiar, amigo o vecino se relacionaron 

significativamente con el puntaje de depresión. Como se describió anteriormente, en 

nuestro estudio, en esta variable tenía gran peso la violencia intrafamiliar, la que estuvo 

presente en las distintas evaluaciones realizadas. Como es sabido, los graves problemas 
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familiares o con amigos, entre ellos la violencia intrafamiliar, inciden en el inicio de la 

depresión; pero ahora con este estudio además avalamos su relación con una peor 

evolución. 

  

Encontramos que el número total de eventos estresantes negativos impactó más en 

la remisión que un tipo particular de evento, lo cual era esperado ya que dicha variable 

incluye la sumatoria de eventos y el efecto compartido de ellos.  

 

VIII.3.3. Predictores clínicos para la remisión del episodio depresivo 

 

De acuerdo con los hallazgos en el análisis descriptivo, una serie de variables 

clínicas fueron sometidas a análisis bivariado y luego, según los resultados de éste o por su 

trascendencia, se llevó a cabo un análisis multivariado. 

 

Novick et al
(203)

 ha postulado que el número de episodios depresivos previos se 

asocia negativamente con la remisión; sin embargo y de acuerdo con otros 

autores
(60,193,196,223)

, nuestro estudio revela que dicha variable no predice el curso de la 

enfermedad en términos de su remisión. 

 

La presencia de características melancólicas se relacionó significativamente, en 

forma directa, con el puntaje de depresión en Ham-D y con menor grado de remisión, tanto 

a los 6 como a los 12 meses. Además, esta relación continuó siendo significativa en el 

análisis multivariado, los pacientes sin características melancólicas tienen en promedio 5 

puntos menos en Ham-D, pero no se encontró asociación entre tener o no características 

melancólicas y la pendiente de descenso del puntaje de depresión. Demostrar esta relación 

negativa entre características melancólicas y remisión es un importante aporte de nuestro 

estudio, ya que escasas investigaciones han abordado este subtipo de depresión como 

predictor de la evolución del trastorno depresivo mayor
(11,138,232)

. Si bien este tipo de 

depresión ha sido bien delimitada en base a sus correlatos biológicos, la escasa relación con 

factores psicosociales y de personalidad, no siempre recibe una terapéutica adecuada
(275,276)

. 

De acuerdo con Baumeister
(275)

 y Parker
(276)

, una explicación para nuestro hallazgo es que 
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el episodio depresivo con características melancólicas se correlaciona con depresión severa 

y a la vez con menor respuesta a farmacoterapia con inhibidores de recaptura de serotonina, 

así como a intervenciones psicoterapéuticas y psicosociales. Entonces, se propone plantear 

a los directivos de salud la inversión en antidepresivos tricíclicos para este grupo de 

pacientes ya que el costo será menor si se compara con los costos dados por la falta de 

remisión y por los recursos gastados en un tratamiento que no está siendo efectivo. Si bien 

los antidepresivos tricíclicos son fármacos de cuarta o quinta línea por el perfil de sus 

efectos adversos y la potencial letalidad en caso de sobredosis, su eficacia y tolerancia está 

bien respaldada en depresión melancólica
(80,107,276)

. En nuestro estudio, ningún paciente 

recibió tratamiento con antidepresivos tricíclicos. Por otro lado, dada su gravedad y su clara 

asociación con peor remisión, se puede sugerir al Ministerio de Salud que la depresión 

melancólica sea considerada en la Guía Clínica de Depresión como uno de los criterios de 

derivación para tratamiento por especialistas psiquiatras en el nivel secundario de atención.
 

 

Algunos estudios que han evaluado la comorbilidad psiquiátrica (eje I en DSM-IV) 

como predictor del curso de la depresión han comunicado que se asocia negativamente con 

la remisión del episodio depresivo mayor
(193,203)

. Nosotros no encontramos relación entre 

comorbilidad psiquiátrica y remisión. También, a diferencia de Holma et al
(60)

, en nuestro 

estudio la remisión del episodio depresivo no se relacionó con trastorno distímico ni con 

trastorno de personalidad del grupo C.  

 

El trastorno de personalidad B se relacionó con mayor puntaje de depresión. Este 

hallazgo es concordante con lo publicado en otros estudios, que han comunicado que el 

trastorno de personalidad límite es un robusto predictor de peor resultado del trastorno 

depresivo mayor
(148,223)

 y que la respuesta a tratamiento antidepresivo es menor en 

presencia de esta comorbilidad
(83)

. Con esta evidencia se propone revisar los enfoques 

psicoterapéuticos en los servicios públicos de salud de modo de realizar procedimientos 

más focalizados a la condición de cada paciente, lo cual requiere partir por un adecuado 

diagnóstico psicológico y contar con psicoterapeutas entrenados. 
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La comorbilidad médica no se relacionó con la remisión del episodio depresivo. 

Este resultado, que considera la comorbilidad médica en base a los diagnósticos de la 

enfermedad, es difícil de comparar ya que otros estudios longitudinales, en muestras con 

pacientes en atención psiquiátrica, que relacionan la condición médica con menor remisión 

han utilizado instrumentos diferentes (síntomas somáticos o puntuación de categorías de 

sistemas orgánicos)
(193,203,210,211)

 o el seguimiento ha sido inferior (3 meses)
(210,211)

 o han 

incluido sólo adultos mayores
(211)

. El dolor crónico sólo se relacionó con el puntaje de 

depresión en el análisis bivariado, pero dejó de hacerlo en el análisis multivariado.  

 

El tiempo previo a tratamiento en el nivel secundario se relacionó directamente con 

el puntaje de depresión en la evaluación a los 12 meses en el análisis bivariado. Así mismo, 

se encontró que el grupo de pacientes con episodio depresivo sin remisión tuvieron un 

tiempo más prolongado antes de ingresar al nivel secundario. En el análisis multivariado, 

esta variable no se asoció con el puntaje de depresión en Ham, pero sí se relacionó con 

menor inclinación de la pendiente de descenso del puntaje de depresión. Que el tiempo 

previo a tratamiento en el nivel secundario, es decir, el tiempo que tarda la derivación a 

especialista, sea un predictor de la velocidad de la remisión del episodio nos parece un 

hallazgo de importancia porque suministra datos objetivos para enfatizar el diseño de 

estrategias que apunten a una derivación oportuna.  

 

VIII.3.4. Predictores de tratamiento para la remisión del episodio depresivo 

 

El número de sesiones psicoterapéuticas no se relacionaron con la remisión del 

episodio depresivo y sólo fue predictivo en la evaluación a los seis meses de tratamiento. 

Estos resultados obligan a revisar el tipo y la frecuencia de las intervenciones 

psicoterapéuticas que se están llevando a cabo. No encontramos estudios realizados en 

pacientes en tratamiento en el nivel secundario, de salud pública, que se refieran a la 

relación de intervenciones psicoterapéuticas no especializadas con la remisión del episodio 

depresivo mayor. Sin embargo, proponemos que más que aplicar intervenciones 

psicoterapéuticas a todos los pacientes donde la mayoría recibe intervenciones esporádicas, 

se seleccionen los que las requieran de acuerdo a si presentan trastorno de personalidad, 
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especialmente el cluster B, riesgo suicida, eventos estresantes y bajo apoyo social 

percibido; que en conjunto con el paciente se programe un número acotado de sesiones, con 

indicaciones adaptativas, flexibles, estratégicas y con variabilidad interindividual. Lo 

anterior basándose en que se ha demostrado que el espectro de terapias científicamente 

fundamentadas así como los distintos marcos terapéuticos son amplios y que los resultados 

tienen que ver más con los aspectos inespecíficos de las intervenciones 

psicoterapéuticas
(278-280)

. Con ese enfoque se podría capacitar y entrenar a psicólogos(as) 

que trabajan en el sistema sanitario público. En un segundo paso, si se requiriese, se podría 

optar por una técnica específica.  

 

VIII.4. Predictores de la duración del episodio depresivo 

 

VIII.4.1. Predictores demográficos para la duración del episodio depresivo 

 

Si bien por cada año adicional de edad la duración del episodio depresivo se 

incrementa en 0,036 meses, ese incremento no fue significativo. Probablemente en 

muestras de mayor edad sí se alcance dicha significación. Considerando esta evidencia, la 

prolongación de los años de vida, los factores de riesgo concomitantes para peor evolución 

del trastorno depresivo en adultos mayores, a este grupo etario se le debe prestar especial 

atención en las estrategias de tratamiento y rehabilitación. 

 

De acuerdo con Holma et al
(60)

, el sexo no se relacionó con la duración del episodio 

depresivo. Nosotros encontramos que las mujeres en comparación con los hombres tienen 

episodios de mayor duración, pero esa diferencia no alcanzó significación estadística.  

 

VIII.4.2. Predictores psicosociales para la duración del episodio depresivo 

 

El número de eventos estresantes se relacionó directamente con la duración del 

episodio depresivo mayor en el análisis bivariado, pero dejó de relacionarse cuando fue 

sometido a análisis multivariado. Por cada evento estresante adicional, la duración del 
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episodio aumenta en 0,2 meses, pero ese incremento no fue significativo. Dada la tendencia 

de este predictor, sería interesante re-evaluar su impacto en muestras de mayor tamaño. 

 

Las crisis económicas graves aumentaron la duración del episodio depresivo mayor 

tanto en el análisis bivariado como en el análisis multivariado. Los pacientes sin crisis 

económicas presentaron episodios depresivos 1,3 meses más cortos. Será un desafío 

minimizar el impacto de las dificultades económicas para mejorar la evolución del trastorno 

depresivo mayor ya sea actuando en el acceso a la atención, en las estrategias de 

tratamiento o en la rehabilitación con inserción laboral, cuando la causa sea el desempleo.  

 

Los problemas graves con un familiar, amigo o vecino también aumentaron la 

duración del episodio depresivo mayor tanto en el análisis bivariado como en el análisis 

multivariado. En este tipo de evento estresante las intervenciones preventivas en la 

comunidad para mejorar el nivel de convivencia, el diagnóstico precoz de esas situaciones, 

así como las intervenciones psicoterapéuticas y psicosociales adecuadas podrían ayudar a 

reducir el impacto de este predictor. 

 

Salvo el estudio de Holma et al
(60)

, donde los eventos estresantes negativos no se 

relacionaron con la duración del episodio depresivo mayor, no se encontraron otras 

investigaciones a largo plazo, realizadas en el nivel secundario, que indagaran sobre esa 

asociación. En cambio, un estudio efectuado en pacientes de atención primaria reportó que 

los problemas laborales y las dificultades económicas se asociaron con mayor duración del 

episodio depresivo
(50)

. 

 

El apoyo social percibido se relacionó inversamente con la duración del episodio 

depresivo. En el análisis multivariado se encontró que por cada unidad de apoyo social 

percibido adicional disminuye la duración del episodio depresivo en 0,07 meses; esta 

disminución estuvo muy cerca de alcanzar significación estadística. Respecto a este 

predictor, tampoco encontramos estudios similares que evaluaran su relación con la 

duración del episodio depresivo, salvo Holma et al
(60)

, que no encontró asociación; sin 
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embargo, diferentes autores sugieren que el apoyo social es un predictor de respuesta 

positiva en la depresión
(193)

.   

 

VIII.4.3. Predictores clínicos para la duración del episodio depresivo 

 

Las características melancólicas aumentaron la duración del episodio depresivo en 

el análisis bivariado. Sin embargo, en el análisis multivariado se encontró que si bien los 

pacientes con características melancólicas tenían en promedio episodios 0,76 meses más 

largos que los sin esas características, la diferencia no alcanzó significación estadística. 

Considerando que las características melancólicas se asociaron a mayores puntajes de 

depresión y a episodios de mayor duración, pero sin significación estadística, es 

recomendable obtener más evidencias con muestras de mayor tamaño. 

 

Las personas con trastorno de personalidad cluster C presentaron significativamente 

episodios depresivos más cortos. Se podría hipotetizar que esta diferencia podría ser fruto 

de una mayor adherencia al tratamiento dada por los rasgos dependientes u obsesivos de la 

personalidad. Sin embargo, este resultado es contradictorio al encontrado por Holma et 

al
(60)

, donde el trastorno de personalidad cluster C predijo un mayor tiempo para alcanzar la 

remisión total. Por lo tanto, se requiere continuar estudiando esta variable. 

 

Las personas con trastorno de personalidad con características del grupo B y C 

tuvieron episodios depresivos significativamente más largos. Como se expuso 

anteriormente, en nuestro estudio los rasgos del grupo C se relacionaron significativamente 

con episodios más cortos. A la vez, los pacientes con rasgos del grupo B presentaron 

episodios más largos, pero sin alcanzar significación estadística, quizás sea esta última 

relación la que esté imperando en los trastornos con características de ambos grupos. 

 

Los pacientes con dolor crónico presentaron significativamente episodios 

depresivos 1,35 meses más largos en el análisis multivariado. Si bien el dolor crónico no se 

relacionó con un mayor puntaje de depresión sí se asoció con la persistencia, es decir, con 

la duración del episodio depresivo. Este resultado más lo descrito por varios estudios 
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previos
(193,293,210,211)

 resaltan la interrelación entre las enfermedades médicas y la depresión, 

así como la importancia que se debería asignar a la coordinación y al trabajo en equipo con 

médicos generales o especialistas en el tratamiento de las condiciones dolorosas crónicas. 

 

VIII.4.4. Predictores de tratamiento para la duración del episodio depresivo 

 

El número total de sesiones psicoterapéuticas y la intensidad de éstas, es decir, el 

número de sesiones psicoterapéuticas por mes, fueron sometidas a análisis multivariado. El 

número total de sesiones psicoterapéuticas recibidas por el paciente no se relacionaron con 

la duración del episodio depresivo. En cambio, la intensidad de las sesiones 

psicoterapéuticas estuvo fuertemente asociada con la duración del episodio depresivo. Por 

cada sesión psicoterapéutica adicional, por mes, la duración del episodio depresivo 

disminuye en 1,86 meses. Este importante hallazgo con implicancias clínicas sólo nos pone 

de manifiesto la relación entre ambas variables. Se necesitará de ensayos controlados para 

establecer la cantidad de sesiones psicoterapéuticas por mes y el número total requerido 

para disminuir la duración de los episodios depresivos; por mientras queda claro que se 

requiere intervenciones psicoterapéuticas regulares, frecuentes y acotadas para asegurar el 

beneficio para el paciente. 

 

VIII.5. Predicción de la remisión y duración del episodio depresivo 

 

VIII.5.1. Modelo para predecir la remisión del episodio depresivo mayor 

 

Para desarrollar un modelo para predecir la remisión del episodio depresivo mayor, 

se utilizó análisis de la curva de crecimiento latente. Este método tiene varias ventajas: 

permite el análisis de medidas repetidas, hace uso de todos los datos disponibles aún de 

quienes abandonaron el estudio, estima las relaciones de las medidas observadas así como 

los factores no observados generados por las medidas repetidas observadas, evalúa la 

ocurrencia de los cambios en la variable resultado a través del tiempo y permite predecir el 

resultado a través del tiempo
(281)

. 
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De acuerdo con la calidad del ajuste, el modelo que resultó ser más parsimonioso 

fue el que consideró como variables estables las características melancólicas, los eventos 

estresantes en la línea basal, el apoyo social percibido en la línea basal, el tiempo previo al 

inicio del tratamiento en el nivel secundario, y el puntaje de depresión basal; y como 

variables que se modifican a lo largo del tiempo: los eventos estresantes y el apoyo social y 

el número de sesiones psicoterapéuticas por psicóloga(o), considerando su acción en la 

evaluación correspondiente (próxima a la intervención) y en la siguiente evaluación (por el 

efecto posterior de la intervención psicológica). Basándose en estos hallazgos se deberían 

implementar las estrategias. 

 

No encontramos publicaciones con modelos predictivos para la remisión del 

episodio depresivo para poder comparar nuestro porcentaje de predicción (58,6% del valor 

del puntaje de depresión a los 3 meses, el 69,6% a los 6 meses, el 54,3% a los 9 meses y el 

72,4% a los 12 meses). Un estudio que evaluó la trayectoria de los síntomas depresivos 

durante 7 años en personas con esclerosis múltiple encontró que el modelo (consideró como 

variables la edad, tiempo de diagnóstico, tipo de esclerosis múltiple y limitaciones 

funcionales) explicó el 25% de los síntomas iniciales de depresión
(282)

. Otros estudios han 

indagado con este modelo el tipo de trayectorias de respuesta al tratamiento de la depresión. 

Así un análisis de los datos del STAR*D encontró tipos de trayectorias de respuestas 

características: un 55% mostró mejoría sustancial, un 32% escasa mejoría y un 9% una 

respuesta en U, es decir, una mejoría transitoria
(283)

.   

 

Encontramos que el puntaje de depresión en el intercepto se relacionó 

significativamente, en forma directa, con la gravedad inicial del episodio depresivo. La 

pendiente de descenso del puntaje de depresión fue significativamente menos inclinada a 

mayor gravedad inicial de la depresión y en presencia de características melancólicas. El 

efecto de la gravedad basal de la depresión en el puntaje de depresión y en la pendiente era 

esperado de acuerdo a lo observado en otros estudios
(282,284)

. No encontramos estudios con 

análisis de curva de crecimiento latente que analizara la relación de los síntomas 

melancólicos con la trayectoria de la depresión.  
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A la luz de los resultados obtenidos y con el objeto de disminuir la gravedad de la 

depresión se debe reafirmar la intención de pesquisar adecuada y oportunamente los 

cuadros depresivos en la población general, facilitar el acceso a los servicios sanitarios, 

tratar adecuadamente en el nivel primario y derivar a especialista en forma oportuna. La 

detección y consulta precoz podría verse facilitada con campañas educativas 

comunicacionales, siempre que sean regulares y mantenidas en el tiempo; y también con 

capacitación de líderes comunitarios y del nivel escolar para orientar y educar a los 

potenciales pacientes hacia la consulta precoz. En atención primaria, como se planteó 

anteriormente, el diagnóstico, el tratamiento y la derivación oportuna pueden ser mejorados 

con capacitación permanente, con trabajo coordinado y en red entre los distintos niveles de 

atención. 

 

A los tres meses, el puntaje de depresión no se asoció con el número de sesiones 

psicoterapéuticas recibidas; lo cual podría estar dentro de lo esperado porque en los 

primeros meses los pacientes han recibido menos sesiones psicoterapéuticas y el efecto de 

éstas no es inmediato.  

 

A los seis meses, el puntaje de depresión se asoció significativamente con el número 

de sesiones psicoterapéuticas recibidas en los tres meses previos y con el número de 

eventos estresantes experimentados en los 6 meses previos. Esta relación observada ratifica 

la importancia de las sesiones psicoterapéuticas en la remisión del episodio depresivo 

mayor y alerta sobre las implicancias de los eventos estresantes negativos. Entonces, 

nuevamente se enfatiza la propuesta de reorganizar el tratamiento psicoterapéutico para que 

las sesiones sean focalizadas y regulares; y destinadas a quienes las requieran de acuerdo a 

los factores psicológicos y psicosociales diagnosticados; de ese modo se priorizarán además 

los recursos, con la posibilidad de una mayor respuesta clínica. Si bien los eventos 

estresantes no son prevenibles desde el sistema de salud mental, pueden ser abordados a 

tiempo por el equipo médico y psicosocial. 

 

A los nueve meses el puntaje de depresión aumentó significativamente con el 

número de sesiones psicoterapéuticas recibidas. Este hallazgo es contradictorio. Una 
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explicación a este resultado podría ser que las sesiones psicoterapéuticas no se estén 

relacionando con su consecuencia sino que con la gravedad de la depresión en ese momento 

ya que a partir de los seis meses la remisión del episodio depresivo tiende a aplanarse; 

entonces, como una medida de favorecer la respuesta el equipo tratante podría haber 

decidido retomar las intervenciones psicoterapéuticas o intensificar su frecuencia. 

 

El apoyo social percibido y el tiempo previo a tratamiento en el nivel secundario se 

relacionaron con el puntaje de depresión y con la pendiente, pero no alcanzaron 

significación estadística. Habría que reevaluar su relación en muestras de mayor tamaño. 

 

Otros estudios que han utilizado este método de análisis han encontrado que en 

pacientes con hospitalización psiquiátrica, el sexo femenino, la exposición a eventos 

traumáticos, la hospitalización psiquiátrica previa, el diagnóstico actual de depresión se 

relaciona significativamente con trayectoria más grave de síntomas depresivos (medidos 

por el Inventario de Beck) en un seguimiento durante 6 semanas
(284)

. También, en un 

estudio realizado en mujeres adultas mayores, con seguimiento de 20 años, se reportó que 

escasa red de apoyo, mayor consumo de tabaco, inactividad física, desmedro de la 

condición física, infarto al miocardio,  y diabetes mellitus, se relacionaron con síntomas 

depresivos más intensos y persistentes (medidos por escala de depresión geriátrica)
(285)

. 

 

VIII.5.2. Análisis para predecir la duración del episodio depresivo mayor 

 

De acuerdo con los resultados obtenidos, se estima que a los 3 meses el 7,3% de los 

pacientes deberían tener su episodio depresivo mayor totalmente remitido, a los 6 meses el 

18,7%, a los 9,5 meses el 18,7% y a los 12 meses el 28,1%. Estos bajos porcentajes nos 

llevan a tener que revisar las estrategias que se están llevando a cabo en cada nivel porque 

como se ha discutido anteriormente la menor remisión y la mayor duración de los episodios 

se relacionan con factores encadenados desde la pesquisa hasta la rehabilitación.  
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VIII.5.3. Discusión final 

 

Nuestro modelo predictivo para la remisión del episodio depresivo mayor ofrece 

una mayor predicción para el puntaje de depresión a los 6 meses (70%) y a los 12 meses 

(72%), en comparación con la predicción para los 3 meses (59%) y 9 meses (54%) . Plantea 

que la menor remisión del episodio depresivo se relaciona significativamente con mayor 

severidad basal de la depresión, episodios depresivos con características melancólicas, 

mayor número de eventos estresantes negativos y menor número de sesiones 

psicoterapéuticas por mes. Si bien el apoyo social percibido y el tiempo previo a 

tratamiento en el nivel secundario no alcanzaron significación estadística merecen tenerlos 

presentes ya que se observó que un mayor apoyo social y un menor tiempo previo al 

ingreso al nivel secundario se relacionaron con menor puntaje de depresión en el transcurso 

del seguimiento. 

 

 

En base a lo anterior se propone: 

 

1. Mejorar la pesquisa en la población y la consulta oportuna frente a síntomas 

depresivos, a través de educación continua en medios de comunicación y capacitación 

de líderes comunitarios y de colegios para la derivación a centros de salud. Basándonos 

sólo en lo clínico (sabiendo el costo personal, familiar, social y económico), con esta 

medida podríamos acortar la duración de los episodios, disminuir la severidad basal de 

la depresión por consulta más precoz e intervenir terapéuticamente en forma temprana, 

lo que nos llevaría a mejorar las tasas de remisión 

2. Mejorar la pesquisa en atención primaria por medio de capacitación y entrenamiento a 

médicos de consulta de morbilidad común, a matronas en el control del embarazo y 

puerperio y a enfermeras en el control de adolescentes y control de pacientes con 

enfermedades crónicas 

3. Mejorar el diagnóstico, el tratamiento y el seguimiento de los pacientes con depresión 

en la atención primaria a través de la formación de los médicos generales y de su 

capacitación continua, y capacitación a otros profesionales del equipo de salud mental 
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4. Mejorar la calificación de la gravedad de los episodios depresivos en atención primaria 

mediante educación continua y consultorías presenciales o a través de telemedicina, lo 

cual acortaría el tiempo previo al tratamiento en el nivel secundario para quienes 

requieran derivación a especialista 

5. Mejorar la referencia a los centros de atención especializada mediante coordinación 

permanente entre equipos de atención primaria y equipos especializados; esta estrategia 

no sólo acorta el tiempo de derivación sino que también es una herramienta de 

capacitación en diagnóstico y tratamiento para médicos generales  

6. Realizar protocolos que mejoren el diagnóstico en los pacientes que ingresan al nivel 

secundario, los cuales incluyan la tipificación de la gravedad, las especificaciones del 

episodio depresivo, los eventos estresantes, el apoyo social percibido entre los otros 

diagnósticos que deben realizarse (comorbilidad psiquiátrica, médica, antecedentes 

familiares, farmacológicos, etc). El diagnóstico adecuado permite implementar el 

tratamiento apropiado y priorizar los recursos  

7. Plantear una terapéutica individualizada y priorizada de acuerdo con los diagnósticos 

efectuados, por ejemplo fármacos adecuados para características melancólicas, 

intervenciones psicoterapéuticas e intervenciones psicosociales que aborden eventos 

estresantes, apoyo social entre otros 

8. Proponer la adquisición de fármacos (tricíclicos de última generación) con los cuales 

actualmente no cuentan la mayoría de los servicios públicos en Chile, para tratar la 

depresión melancólica 

9. Proponer al Ministerio de Salud la incorporación en la Guía Clínica de Manejo de la 

Depresión la inclusión de la depresión melancólica como criterio de derivación desde 

atención primaria a atención especializada en los niveles secundarios de atención 

10. Elaborar planes psicoterapéuticos regulares e intensivos que logren mayor respuesta 

11. Proponer al Ministerio de Salud una modificación a las indicaciones psicoterapéuticas. 

Actualmente recomienda para depresiones graves psicoterapia cognitivo conductual, 

psicoterapia interpersonal, terapia sistémica familiar y terapia de activación 

conductual, pero estas técnicas como tal no se realizan en la mayoría de los centros 

asistenciales del país por falta de profesionales especialistas. Se sugiere capacitar o 
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entrenar a psicólogos(as) o psiquiatras en indicaciones adaptativas con enfoques más 

eclécticos  

12. Capacitar a las(os) psicólogas(os) que  realizan las intervenciones psicoterapéuticas, 

especialmente en trastorno de personalidad cluster B y en abordaje de eventos 

estresantes y menor percepción de apoyo social 

13. Favorecer organizaciones familiares y comunitarias para contención, apoyo y 

seguimiento, gestionar convenios públicos y/o privados para instancias u 

organizaciones donde insertar a pacientes para que desarrollen funciones recreativas, 

de actividad física y/o laborales; especialmente para pacientes que presenten 

situaciones estresantes dadas por adversidades económicas o sean adultos mayores con 

factores de riesgo para peor curso de la depresión, con el objeto de disminuir el 

impacto de eventos estresantes, favorecer el desarrollo del apoyo social y su 

reinserción social y laboral 

14. Gestionar convenios con universidades para la capacitación de los profesionales y para 

desarrollar investigación  

15. Suministrar información al Ministerio de Salud para fortalecer los argumentos en pro 

de mayores recursos para salud mental y para el trabajo coordinado con otros 

ministerios, como hacienda, educación, trabajo, entre otros; de modo que 

transversalmente exista una política para la prevención, detección oportuna, 

tratamiento adecuado y reinserción social y laboral  

16. Evaluar las estrategias adoptadas 

17. Continuar investigando en depresión con el objeto de prevenir y favorecer la remisión 

con desaparición de los síntomas pero también con un retorno al funcionamiento previo 

 

En la Figura 12, se presenta el esquema con las intervenciones propuestas para 

favorecer la remisión del episodio depresivo mayor en base a los predictores que resultaron 

significativos en nuestro estudio. 
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Figura 12. Estrategias para favorecer la remisión de la depresión 
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Los resultados de esta investigación podrían ser generalizados a la práctica clínica 

habitual, de atención ambulatoria psiquiátrica, de pacientes con trastorno depresivo mayor, 

en países con similares condiciones de servicios de salud pública. Esto, por tratarse de un 

estudio longitudinal, prospectivo, observacional, con seguimiento de 12 meses y 

evaluaciones aproximadamente cada tres meses, realizado en un ambiente real, de pacientes 

ambulatorios con trastorno depresivo mayor tratados en centros de atención psiquiátrica 

pública, diagnosticados y evaluados por investigadores con experiencia clínica y usando 

instrumentos estandarizados empleados universalmente. 

 

A diferencia de otros estudios, éste tiene la ventaja de contemplar un período de 

seguimiento de 12 meses ya que la mayoría evalúa a los participantes hasta los 3 ó 6 meses. 

Por otro lado, es una de las pocas investigaciones longitudinales realizadas en un ambiente 

real del sistema público de salud. También, sus criterios de inclusión fueron amplios. 

Incluyó pacientes de 15 y más años, sin poner un límite superior a la edad; con episodio 

depresivos de cualquier especificación, incluidos los con características psicóticas; con 

episodios recurrentes, crónicos; con comorbilidad psiquiátrica y médica. Así, este estudio 

incluyó paciente que generalmente son excluidos de otros estudios. Además, utilizó análisis 

multivariados modernos con técnicas que superan a los tradicionales. 

 

Otro aspecto a destacar en esta investigación fue el bajo porcentaje de pérdidas 

durante todas las fases del seguimiento (8,9%) y la permanencia en el estudio de pacientes 

(5,9%) que abandonaron el tratamiento. 
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VIII.6. Limitaciones del estudio 

 

La principal limitación de este estudio dice relación con su período de seguimiento, 

si bien es superior al de muchos estudios es insuficiente para observar características 

asociadas al curso de la depresión como duración de los episodios depresivos, cronicidad, 

recaídas y recurrencias. Esto plantea el desafío de investigaciones con mayor seguimiento. 

 

Su diseño abierto, observacional, no permite conocer los efectos específicos del 

tratamiento en las tasas de remisión del episodio depresivo mayor por lo que sólo se pueden 

establecer relaciones entre las variables y no atribuciones de causalidad, para lo cual 

requeriríamos ensayos controlados. 

 

Aunque este estudio incluye tres centros de atención del nivel secundario, que 

atienden a 21 comunas del país, no es representativo de la realidad nacional. Es deseable un 

mayor tamaño muestral, multicéntrico, que incluya otras regiones del país. Esta limitante 

dice relación con los recursos financieros. 

 

Las evaluaciones fueron realizadas aproximadamente cada tres meses lo que 

dificulta el cálculo más preciso de la duración del episodio depresivo. Evaluaciones más 

frecuentes aumentan el costo del estudio y podrían generar inconvenientes en los 

participantes. El uso de cartas de vida a completar por los pacientes remediarían dicha 

dificultad pero tienen el inconveniente de ser muy subjetivas. 

 

Otra limitante dice relación con los participantes, en este estudio participaron sólo 

pacientes que demandaron atención en el nivel secundario del Servicio de Salud de Ñuble. 

 

No se incluyeron variables que podrían ser relevantes para la evolución como 

esquemas farmacológicos, dosis de medicamentos, adherencia al tratamiento, recursos 

profesionales, capacitación de éstos, entre otros. Sin embargo, el ampliar el estudio 

dificultaría la profundización en dichas temáticas. Pero, queda pendiente para futuras 

investigaciones. 
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IX. CONCLUSIONES 

 

El presente estudio se condujo con el objeto de evaluar el curso del trastorno 

depresivo mayor y determinar la contribución de factores psicosociales, clínicos y de 

tratamiento en un modelo predictivo de su resultado, en personas atendidas en el nivel 

secundario del Servicio de Salud de Ñuble, con un seguimiento de 12 meses. 

 

Para concretar el objetivo se procedió a llevar a cabo un análisis descriptivo, 

bivariado y multivariado a través de modelos mixtos con mediciones repetidas, modelo 

lineal general y análisis de varianza combinados, análisis de curvas de crecimiento latente y 

análisis de supervivencia a través del método de Kaplan-Meier. 

 

El estudio fue realizado entre el 1° de agosto de 2013 y el 31 de julio de 2014. Un 

total de 112 pacientes ingresaron al estudio y el 91,1% de ellos (n:102) completaron el 

seguimiento. El seguimiento tuvo una duración promedio de 11,8 meses (DE 2,5), con un 

máximo de 13,8 meses. En promedio las evaluaciones fueron realizadas a los 0,9; 3,5; 6,3; 

9,3 y 12,4 meses del ingreso al nivel secundario de atención. 

 

De acuerdo con los resultados de dichos análisis se puede concluir que: 

 

 Respecto a las características sociodemográficas se observó que: el 78,6% eran mujeres, 

el promedio de edad fue de 43,9 años (DE 15,3), el 39,8% estaban casados, el 41,1% 

vivía con su pareja, el 18,8% eran mujeres que vivían solas con sus hijos, el 33,9% había 

cursado sólo estudios básicos, un 30,4% eran dueñas de casa, el 29,5% contaba con 

trabajo remunerado, un 16,9% estaba cesante y el 21,4% procedía del medio rural. 

 

 En relación con las características psicosociales se evidenció que los participantes 

presentaron en promedio 2,1 (DE 1,5) eventos estresantes negativos cada seis meses, 

siendo los eventos más frecuentes las crisis económicas graves (34,5%), las 

enfermedades o lesiones graves de algún familiar (32,1%), el fallecimiento de un amigo 

o familiar (no padre ni hijos) (28,9% y los problemas graves con un amigo, familiar o 
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vecino (27,5%). El apoyo social percibido se modificó levemente durante los doce 

meses, desde 25,1 puntos (DE 8,9) en la evaluación basal a 27,0 puntos (DE 10,3) en 

evaluación final. 

 

 En cuanto a las características clínicas se encontró que el episodio depresivo mayor fue 

episodio único en el 40,2% y recurrente en el 59,8%. El episodio índice fue clínicamente 

grave en el 83,9% y el puntaje de depresión en Ham al ingreso fue de 30,5 puntos (DE 

6,8). El número promedio de episodios depresivos previos fue 1,7 (DE 2,5). El 32,1% 

presentó síntomas psicóticos, el 43,8% realizó intentos de suicidio durante el episodio 

índice, el 39,3% presentó episodio con características melancólicas, el 1,8% 

características catatónicas, el 24,1% características atípicas y en el 26,8% el episodio fue 

crónico. El 73,2% había sido referido desde la atención primaria. El 78,6% presentaba 

comorbilidad psiquiátrica; 45,5% trastornos del eje I del DSM-IV, siendo el trastorno 

distímico el más frecuente (31,3%) y 66,1% trastorno de personalidad, con un 17% para 

el cluster B y 17% para el grupo C. La comorbilidad médica estuvo presente en el 

66,1%, siendo la hipertensión arterial (25%), la dislipidemia (20,5%), el hipotiroidismo 

(17,9%) y el dolor crónico (11,6%) las condiciones médicas más frecuentes. El tiempo 

entre el inicio del tratamiento y el inicio del tratamiento en el nivel secundario fue en 

promedio 10,8 meses (DE 14,7). 

 

 El tratamiento farmacológico consistió en indicación de antidepresivos en el 92% de los 

casos, siendo la venlafaxina (33%) y la sertralina (32,1%) los antidepresivos más usados. 

Un 85,7% recibió neurolépticos, frecuentemente quetiapina (45,5%) y risperidona 

(24,1%). Un 55,4% benzodiacepinas (Clonazepan en 54,5%) y un 39,3% estabilizadores 

del ánimo (lamotrigina en 12,5% y ácido valproico 8,9%). El tratamiento 

psicoterapéutico fue realizado por psicólogas(os). El 98,2% de los pacientes recibió 1 o 

más intervenciones psicoterapéuticas, con un promedio de 5,8 sesiones (DE 3,3), 

realizadas en promedio cada 41,7 días (DE 26,1). Entre un 6 % y un 20% recibió 

sesiones psicoterapéuticas regulares. Un 82,1% fue intervenido con sesiones socio-

familiares por asistente social y un 14,3% recibió intervenciones por dupla psicosocial. 
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 En los 12 meses de seguimiento un 27,5% alcanzó la remisión total, un 40,2% remisión 

parcial y un 32,4% aún continuaba en episodio depresivo mayor, según puntaje de 

depresión. El mayor incremento de la tasa de remisión total ocurre aproximadamente a 

los 6 meses posteriormente el incremento es en menor proporción. 

 

 En el 72,6% el episodio depresivo duró más de doce meses. En un 15,7% el episodio 

duró 6 o menos meses. El promedio de duración de los episodios totalmente remitidos 

fue de 6,6 meses (DE 3,6). 

 

 En cuanto la remisión del episodio depresivo se puede concluir que significativamente 

se relaciona con menor remisión del episodio depresivo mayor: la mayor edad, el mayor 

número de eventos estresantes negativos, los problemas graves con un amigo, familiar o 

vecino, el menor apoyo social percibido, las características melancólicas, el trastorno de 

personalidad cluster B y el tiempo previo al tratamiento en el nivel secundario más 

prolongado. El sexo, las crisis económicas graves,  la enfermedad o lesión grave de un 

familiar, el fallecimiento de un amigo o familiar, el número de episodios depresivos 

previos, la comorbilidad psiquiátrica, el trastorno de personalidad cluster C y el trastorno 

de personalidad con características del grupo B y C, la comorbilidad médica, el dolor 

crónico, el número y la intensidad de las sesiones psicoterapéuticas no se relacionaron 

significativamente con la remisión del episodio depresivo mayor. 

 

 Respecto a la duración del episodio depresivo se puede concluir que una mayor duración 

del episodio depresivo se relaciona significativamente con: las crisis económicas graves, 

los problemas graves con un amigo, familiar o vecino, el trastorno de personalidad no 

cluster C, el trastorno de personalidad con características del grupo B y C, el dolor 

crónico y la menor intensidad de las sesiones psicoterapéuticas. El sexo, la edad, el 

número de eventos estresantes, la enfermedad o lesión grave de un familiar, el 

fallecimiento de un amigo o familiar, el apoyo social percibido, el número de episodios 

depresivos previos, las características melancólicas, la comorbilidad psiquiátrica, el 

trastorno de personalidad cluster B, la comorbilidad médica, el tiempo previo a 
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tratamiento en el nivel secundario y el número de sesiones psicoterapéuticas no se 

relacionaron significativamente con la duración del episodio depresivo mayor. 

 

 Como resultado del análisis de la curva de crecimiento latente se encontró que de las 

variables predictoras estudiadas la mayor gravedad de la depresión basal, las 

características melancólicas, el número de eventos estresantes y las sesiones 

psicoterapéuticas presentaron relaciones estadísticamente significativas con la remisión 

del episodio depresivo mayor.  

 

 El modelo planteado permite predecir significativamente el 59% del valor del puntaje de 

depresión a los tres meses, el 70% a los seis meses, el 54% a los nueve meses y el 72% a 

los doce meses. A la vez, predice el 24% del intercepto, pero no predice la pendiente de 

remisión. 

 

 A través del análisis de supervivencia del método de Kaplan-Meier, se estima que a los 

tres meses el 7% de los pacientes debería tener remitido totalmente su episodio 

depresivo, a los seis meses el 18,5%, a los 9,5 meses el 19% y a los doce meses el 28%.  

 

En resumen, se concluye que: 

1. Los pacientes en tratamiento en el nivel secundario de atención presentan en su mayoría 

episodios depresivos graves y recurrentes; con alto porcentaje de síntomas psicóticos, 

intentos de suicidio, características melancólicas y cronicidad; la mayoría tiene otros 

trastornos psiquiátricos y médicos concurrentes; y además, vivencian eventos estresantes 

negativos frecuentemente y menor apoyo social percibido que prácticamente no se 

modifica durante todo el seguimiento. Presentan un largo período previo al tratamiento 

en el nivel secundario y la gran mayoría viene referido de la atención primaria. Cerca de 

la totalidad (92%) recibe antidepresivos y la mayoría además neurolépticos (86%). Casi 

todos (98%) son intervenidos con una o más sesiones psicoterapéuticas, en 5,8 sesiones 

cada 42 días en promedio.  
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2. A los doce meses de iniciado su tratamiento en el nivel secundario en el 27,5% el 

episodio depresivo remitió totalmente, promedio en 6,6 meses.  

 

3. Predicen la remisión del episodio depresivo mayor la gravedad basal de la depresión, el 

número de eventos estresantes, las características melancólicas y la intensidad de las 

sesiones psicoterapéuticas.  

 

4. Se relacionan significativamente con la duración del episodio depresivo mayor las crisis 

económicas graves, los problemas graves con un amigo, familiar o vecino, el trastorno 

de personalidad cluster C, el trastorno de personalidad con características del grupo B y 

C, el dolor crónico y la menor intensidad de las sesiones psicoterapéuticas. 

 

5. El modelo predictivo de remisión propuesto predice el 70% del puntaje de depresión a 

los seis meses y el 72% a los doce meses; contribuyendo a la remisión la gravedad basal 

de la depresión, el número de eventos estresantes, las características melancólicas y la 

intensidad de las sesiones psicoterapéuticas. Se estima que a los seis meses el 19% 

tendrá su episodio depresivo totalmente remitido y el 28% a los doce meses. 

 

6. Se hace evidente la necesidad de: educar e intervenir a la comunidad para consulta 

precoz en depresión y temáticas relacionada con predictores, capacitar a líderes 

comunitarios en detección y derivación precoz articulando una red que logre autonomía 

responsable, capacitar continuamente a equipos de atención primaria desde detección ha 

rehabilitación, mejorar la red y su referencia interna, corregir protocolo GES y su 

cobertura, realizar protocolos para diagnóstico y tratamiento, capacitar a psicólogas(os), 

organización de grupos comunitarios de ayuda articulados con la red de salud, pero con 

acción intersectorial de una política de estado articulada y consensuada y nuevas 

investigaciones 

 

 

Por último, a la luz de los resultados obtenidos se proponen las siguientes 

investigaciones para complementar este estudio: 
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- Evaluar el tratamiento farmacológico y su relación con la remisión del episodio 

depresivo 

- Realizar ensayos controlados que evalúen la efectividad de las intervenciones 

psicoterapéuticas, incluyendo frecuencia, intensidad y número de intervenciones 

- Evaluar el curso de los episodios depresivos con síntomas psicóticos y determinar sus 

predictores, dada la alta prevalencia observada en este estudio 

- Evaluar el curso de los episodios depresivos con suicidalidad, determinar sus predictores 

y proponer estrategias de enfrentamiento, dada la alta prevalencia observada en este 

estudio y por su riesgo de suicidio 

- Evaluar el curso de la depresión melancólica y determinar sus predictores 

- Evaluar la posibilidad de viraje a trastorno bipolar considerando la exclusión de 

pacientes de este estudio que habían sido diagnosticados como trastorno depresivo, el 

alto porcentaje de psicosis, los episodios depresivos de inicio temprano (en 

adolescentes) y contar con registro de antecedentes familiares 

- Prolongar el seguimiento para evaluar la duración de los episodios depresivos y sus 

predictores 

- Prolongar el seguimiento para evaluar la recurrencia de los episodios depresivos y sus 

predictores 

- Evaluar la disponibilidad de recursos profesionales y su capacitación, determinando el 

impacto en la evolución de la enfermedad 

- Evaluar la adherencia al tratamiento, sus determinantes y el impacto en la evolución del 

trastorno depresivo, para adoptar estrategias ajustadas a la realidad local 

- Evaluar la costo efectividad del tratamiento de la depresión en el nivel secundario de 

atención 

- Evaluar el impacto de las estrategias adoptadas a raíz de los resultados de este estudio 

tendientes a mejorar la remisión de los episodios depresivos mayores 
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XI. ANEXOS 

 

Anexo 1. Checklist de criterios DSM-IV para episodio depresivo mayor y 

especificaciones 

 

 
T0 Por Psiquiatra       N° de Protocolo:……………… 

Fecha de la entrevista:……………    Nombre del entrevistador:……………………………. 

 
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR 

  NO 
(1) 

SI 
(2) 

DC 
(9) 

A Presencia de cinco (o más) de los siguientes síntomas durante un 
período de 2 semanas, uno de los síntomas debe ser A1 o A2: 

   

 1. Animo depresivo o irritable  □ □ □ 

 2. Disminución acusada del interés o de la capacidad de placer □ □ □ 

 3. Pérdida >5%/aumento de peso; o pérdida/aumento del apetito  □ □ □ 

 4. Insomnio o hipersomnia casi cada día □ □ □ 

 5. Agitación o enlentecimiento psicomotores □ □ □ 

 6. Fatiga o pérdida de energía casi cada día □ □ □ 

 7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados □ □ □ 

 8. Disminución de capacidad para pensar/concentrarse/indecisión □ □ □ 

 9. Pensamientos recurrentes de muerte ideación/plan/intento suicida □ □ □ 

                         Ha deseado estar muerto 
                        Ha querido hacerse daño 

□ □ □ 

 □ □ □ 

                         Ha pensado en el suicidio □ □ □ 

                         Ha planeado suicidarse                    □ □ □ 

                         Ha intentado suicidarse □ □ □ 

B Los síntomas no corresponden a un episodio mixto □ □ □ 

C Los síntomas provocan malestar significativo o deterioro  □ □ □ 

D Los síntomas no son debidos a sustancias o enfermedad médica □ □ □ 

E Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo □ □ □ 

F No está superpuesto sobre otra psicosis □ □ □ 

 
TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR:        1. NO        2. SI         3.Probable        9.Se desconoce 
 
PARA EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL ESPESIFICAR: 
 
SEVERIDAD:                  1.LEVE  2.MODERADO  3.GRAVE 
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SÍNTOMAS PSICÓTICOS:            1. Sin Síntomas Psicóticos              2. Con Síntomas Psicóticos 
 
                                                    1. No congruentes con ánimo        2. Congruentes con ánimo 
 
REMISIÓN:                                1. Sin remisión        2. Remisión Parcial        3. Remisión total 
 
CRONICIDAD:                           1. No                         2. Sí. Crónico 
 

SÍNTOMAS MELANCÓLICOS 

 Síntomas melancólicos NO 
(1) 

SI 
(2) 

DC 
(9) 

A Uno de los siguientes síntomas en periodo más grave del EDM actual:    

 1. Pérdida de placer en todas o casi todas las actividades □ □ □ 

 2. Falta de reactividad a los estímulos habitualmente placenteros □ □ □ 

B Tres (o más) de los siguientes:    

 1. Una cualidad distintiva del estado de ánimo depresivo □ □ □ 

 2. La depresión es habitualmente peor por la mañana □ □ □ 

 3. Despertar precoz □ □ □ 

 4. Enlentecimiento o agitación psicomotores □ □ □ 

 5. Anorexia significativa o pérdida de peso □ □ □ 

 6. Culpabilidad excesiva o inapropiada □ □ □ 

 
 
SÍNTOMAS CATATÓNICOS 

Síntomas catatónicos NO 
(1) 

SI 
(2) 

DC 
(9) 

Al menos dos de los siguientes síntomas:    

1. Inmovilidad motora que puede manifestarse por catalepsia  □ □ □ 

2. Actividad motora excesiva □ □ □ 

3. Negativismo extremo  □ □ □ 

4. Peculiaridades del movimiento voluntario, movimientos estereotipados, 
manierismos o gesticulación exagerada  

□ □ □ 

5. Ecolalia o ecopraxia □ □ □ 

 
 
SÍNTOMAS ATÍPICOS 

 Síntomas atípicos NO 
(1) 

SI 
(2) 

DC 
(9) 

A Reactividad del estado de ánimo □ □ □ 

B Dos (o más) de los síntomas siguientes:    

 1. Aumento significativo del peso o del apetito □ □ □ 

 2. Hipersomnia □ □ □ 

 3. Abatimiento □ □ □ 

 4. Patrón de larga duración de sensibilidad al rechazo interpersonal 
que provoca deterioro social o laboral significativo 

□ □ □ 

C En el mismo episodio no se cumplen los criterios para los síntomas 
melancólicos ni para los síntomas catatónicos 

□ □ □ 
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PARA EPISODIOS RECIDIVANTES 
CURSO LONGITUDINAL:  1. Sin recuperación interepisódica 2. Con recuperación interepisódica                                                                                                                                   
 
 
PATRON ESTACIONAL: 

 Patrón estacional NO 
(1) 

SI 
(2) 

DC 
(9) 

A Relación temporal entre inicio de episodios y una época del año □ □ □ 

B Las remisiones totales también se dan en determinada época del año    

C En los últimos 2 años ha habido dos EDM con relación estacional 
temporal definida en A y B y no ha habido EDM no estacionales en el 
mismo periodo 

□ □ □ 

D Los EDM estacionales son sustancialmente más numerosos que los 
EDM no estacionales presentados a lo largo de la vida del sujeto 

□ □ □ 

 
 

INTENTO DE SUICIDIO 
 
 

1. INTENTO DE SUICIDIO ACTUAL:         1. No                    2. Sí 
 
2. Método utilizado: …………………………………………………………………………………………………………… 
 
3. INTENTO DE SUICIDIO A LO LARGO DE LA VIDA:             1. No                    2. Sí 
 
4. Número de intentos a lo largo de la vida:……………………………………………………………………… 
 
 Edad del primer intento de suicidio:………………………………………………………………………………….. 
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Anexo 2. Escala de Depresión de Hamilton 

 
ESCALA DE HAMILTON DE DEPRESIÓN 

Marque el criterio que corresponda 
ÍTEMS Criterios operativos de valoración 

1. Humor deprimido 

(tristeza, depresión, 

desamparo, inutilidad) 

0. Ausente 

1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado 

2. Estas sensaciones se relatan oral y espontáneamente 

3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la  

    expresión facial, la postura, la voz, y la tendencia al llanto 

4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicación verbal y no 

verbal de forma espontánea 

2. Sensación de culpabilidad 0. Ausente 

1. Se culpa a sí mismo, cree haber decepcionado a la gente 

2. Ideas de culpabilidad, o meditación sobre errores pasados o malas 

    acciones 

3. La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpa 

4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta 

    alucinaciones visuales amenazadoras 

3. Suicidio 0. Ausente 

1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida 

2. Desearía estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de 

    morirse 

3. Ideas de suicidio o amenazas 

4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4) 

4. Insomnio precoz 0. Ausente 

1. Dificultades ocasionales para dormirse, por ej, más de media hora 

2. Dificultades para dormirse cada noche 

5. Insomnio medio 0. Ausente 

1. El paciente se queja de estar inquieto durante la noche 

2. Está despierto durante la noche; cualquier ocasión de levantarse de 

    la cama se califica 2 (excepto si está justificada: orinar, tomar o dar 

    medicación, etc.) 

6. Insomnio tardío 0. Ausente 

1. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a  

    dormirse 

2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama 

7. Trabajo y actividades 0. Ausente 

1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad  

    relacionadas con su actividad, trabajo o aficiones 

2. Pérdida de interés en su actividad, aficiones, o trabajo, manifestado 

    directamente por el enfermo o indirectamente por desatención,  

    indecisión y vacilación 

3. Disminución del tiempo dedicado a actividades o descenso en la  

    productividad 

4. Dejó de trabajar por la presente enfermedad 

8. Inhibición (lentitud de 

pensamiento y de palabra, 

empeoramiento de la 

concentración, actividad 

motora disminuida) 

0. Palabra y pensamiento normales 

1. Ligero retraso en el diálogo 

2. Evidente retraso en el diálogo 

3. Diálogo difícil 

4. Torpeza absoluta 

9. Agitación 0. Ninguna 

1. «Juega» con sus manos, cabellos, etc. 

2. Se retuerce manos, se muerde uñas, labios, se tira los cabellos, etc   
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10. Ansiedad psíquica 

 

0. No hay dificultad 

1. Tensión subjetiva e irritabilidad 

2. Preocupación por pequeñas cosas 

3. Actitud aprensiva aparente en la expresión o en el habla 

4. Terrores expresados sin preguntarle 

11. Ansiedad somática 0. Ausente 

1. Ligera 

2. Moderada 

3. Grave 

4. Incapacitante 

Signos fisiológicos concomitantes de la ansiedad como: 

 

 

 

 

 

12. Síntomas somáticos 

gastrointestinales 

0. Ninguno 

1. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen 

    Sensación de pesadez en el abdomen 

2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes  

    o medicación intestinal para sus síntomas gastrointestinales 

13. Síntomas somáticos 

generales 

0. Ninguno 

1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias,  

    cefalalgias, algias musculares. Pérdida de energía y fatigabilidad 

2. Cualquier síntoma bien definido se califica 2 

14. Síntomas genitales 0. Ausente 

1. Débil 

2. Grave 

3. Incapacitante 

Síntomas como 

 

 

15. Hipocondría 0. No la hay 

1. Preocupado de sí mismo (corporalmente) 

2. Preocupado por su salud 

3. Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc. 

4. Ideas delirantes hipocondríacas 

16. Pérdida de peso 

(completar A o B) 

A. Según manifestaciones del paciente (primera evaluación) 

0. No hay pérdida de peso 

1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual 

2. Pérdida de peso definida (según el enfermo) 

B. Según pesaje hecho por el psiquiatra (evaluaciones siguientes) 

0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana 

1. Pérdida de peso de más de 500 g en una semana 

2. Pérdida de peso de más de 1 kg en una semana (por término 

     medio) 

17. Insight (conciencia de 

enfermedad) 

0. Se da cuenta de que está deprimido y enfermo 

1. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala 

    alimentación, clima, exceso de trabajo, virus, etc. 

2. Niega que esté enfermo 

 
Puntaje Total: ………………………………….. 
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Anexo 3. Listado de eventos estresantes 

 
LISTADO DE EVENTOS ESTRESANTES 

 
¿Usted ha experimentado alguno de los siguientes acontecimientos o problemas en los últimos 6 
meses? 

  SI NO 

1. Ha sufrido usted mismo una enfermedad, lesión o agresión grave 
¿Cuál?: ………………………………… 

□ □ 

2. Algún familiar cercano ha sufrido una enfermedad, lesión o agresión grave 
¿Quién?……………………………….   ¿Cuál?: ………………………………………. 

□ □ 

3. Ha muerto uno de sus padres, hijos o pareja/cónyuge 
¿Quién?:……………………………… ¿Cuánto tiempo hace?.................... 

□ □ 

4. Ha muerto un amigo cercano a la familia o algún otro familiar  
¿Quién?................................ ¿Cuánto tiempo hace?.................... 

□ □ 

5. Se ha separado a causa de problemas en su matrimonio 
 

□ □ 

6. Ha roto una relación estable 
¿Con quién?......................... 
 

□ □ 

7. Ha tenido un problema grave con un amigo cercano, vecino o familiar 
¿Qué problema?.................................... ¿Con quién?....................... 

□ □ 

8. Se ha quedado sin empleo o buscando empleo durante más de un mes sin 
éxito 

□ □ 

9. Le han despedido de su trabajo 
 

□ □ 

10. Ha tenido una crisis económica grave 
 

□ □ 

11. Ha tenido problemas con la policía o ha comparecido ante un tribunal 
 

□ □ 

12. Le han robado o ha perdido algo de valor 
 

□ □ 

Reproducción autorizada a Lilian Salvo Garrido, por la autora de la Versión Española del Listado de Eventos Estresantes, 

Emma Motrico Martínez. 

                                                                 
    Total de eventos: ……………… 
 
 

- Anotar en el ítem que corresponda el tipo de enfermedad, lesión o agresión grave y qué familiar la sufrió 
(padre, madre, hermano(a), tío(a), primo, abuelo(a) etc)(sin dar nombre) 
- Anotar cuando corresponda el familiar fallecido y cuánto tiempo hace que falleció (sin dar nombre) 
- Anotar cuando corresponda el tipo de problema grave (por ejemplo violencia intrafamiliar, etc)  y con 
quién lo ha tenido (sin dar nombre)  
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  Anexo 4. Escala multidimensional de apoyo social percibido de Zimet 

  

 
ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE APOYO SOCIAL PERCIBIDO 

 Casi 
nunca 

(1) 

A  
veces 

(2) 

Con 
frecuen 

cia 
(3) 

Siempre 
o casi 

siempre 
(4) 

1. Cuando necesito algo, se que hay alguien que me puede 
ayudar. 

⁭□ ⁭□ ⁭□ ⁭□ 

2. Cuando tengo penas o alegrías, hay alguien que me puede 
ayudar. 

□ □ □ □ 

3. Tengo la seguridad que mi familia trata de ayudarme. 
 

□ □ □ □ 

4. Mi familia me da la ayuda y apoyo emocional que requiero. 
 

□ □ □ □ 

5. Hay una persona que me ofrece consuelo cuando lo 
necesito. 

□ □ □ □ 

6. Tengo la seguridad de que mis amigos tratan de ayudarme. 
 

□ □ □ □ 

7. Puedo contar con mis amigos cuando tengo problemas. 
 

□ □ □ □ 

8. Puedo conversar de mis problemas con mi familia. 
 

□ □ □ □ 

9. Cuando tengo alegrías o penas puedo compartirlas con mis 
amigos. 

□ □ □ □ 

10. Hay una persona que se interesa por lo que yo siento. 
 

□ □ □ □ 

11. Mi familia me ayuda a tomar decisiones. 
 

□ □ □ □ 

12. Puedo conversar de mis problemas con mis amigos. 
 

□ □ □ □ 

Reproducción autorizada a Lilian Salvo Garrido por su autor, Dr. Gregory Zimet 

 
 

Puntaje Total: ………………………………… 
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Anexo 5. Cuestionario socio-demográfico 

 

 
CUESTIONARIO SOCIODEMOGRÁFICO 

 
1. ¿Cuál es su sexo?                           Masculino □ 1                  Femenino □ 2 
 
2. ¿Cuál es su fecha de nacimiento?   (dd/mm/año)   
 
3. ¿Cuál es su estado civil actual?                               Casada/o □ 1 

                Separada/o □ 2 
          Viuda/o □ 3 

                Divorciada □ 4 
         Soltera/o □ 5 

Conviviente □ 6 
 

4. ¿Con quién vive?                                                                                                                            Sola/o □ 1 
                   Con su pareja o cónyuge □ 2 

                        Con su pareja o cónyuge y sus hijos □ 3 
                                      Sola/o con sus hijos □ 4 
       Con su pareja o cónyuge, sus hijos y otros familiares □ 5 

              (Sin pareja) Con sus hijos y otros familiares □ 6 
              Con sus padres (con o sin hermanos) □ 7 

         Con uno de los padres (con o sin hermanos)□ 8 
             En un hogar  □ 9 

Otra situación ……………………………………….. □ 10 
 
5. ¿Cuántas personas viven en la misma vivienda, contándose Ud?: ………………………………… 
 
 
6. ¿Hasta qué curso estudió o está cursando?                            No fue al colegio, no lee ni escribe □ 1 

                   No fue al colegio, pero lee y escribe □ 2 
                                             Educación diferencial □ 3 

                                       Básica incompleta □ 4 
                                                                 Básica completa □ 5 

                Enseñanza meda incompleta □ 6 
                         Enseñanza meda completa □ 7 

          Enseñanza técnica incompleta □ 8 
                                  Enseñanza técnica completa □ 9 

      Enseñanza superior incompleta □ 10 
         Enseñanza superior completa □ 11 
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7. Actualmente Ud está                                       Trabajando contratado o en forma independiente □ 1 
                            Buscando trabajo por cesantía  □ 2 
                      Buscando trabajo por primera vez □ 3 

                                                    Jubilada/o □ 4 
      Jubilado(a) por enfermedad o discapacidad (edad menor a jubilación por edad) □ 5 

                              Como dueña de casa □ 6 
                                                     Estudiando □ 7 

                 Estudiando y trabajando □ 8 
                      Con licencia médica por Depresión  □ 9 

              Otro: ……………………………………..□ 10 
 
8. ¿Dónde se encuentran los ingresos totales mensuales del hogar, sumando todos los ingresos de 
los miembros del hogar?                                                    0 a 69.000   A 

70.000 a 118.000   B 
119.000 a 181.000   C 
182.000 a 250.000   D 

Cuántas personas , incluidos los niños,                                                   251.00 a 332.000   E 
 viven en su hogar?:  …………                                                                     332.000 a 450.000   F 

451.000 a 550.000   G 
551.000 a 750.000   H 
751.000 a 950.000   I 

951.000 a 1.250.000   J 
1.251.000 ó más   K 

No responde   L 
 

12. ¿Dónde vive usted?                                   En zona urbana □ 1 
En zona rural □ 2 

 
13. ¿En qué comuna vive?                           Chillán □ 1 

Chillán Viejo □ 2 
                                              Bulnes □ 3 

                                         Cobquecura □ 4 
                                                                 Coelemu □ 5 

                     Coihueco □ 6 
                             El Carmen □ 7 

          Ninhue □ 8 
                                      Ñiquen □ 9 

Pemuco □ 10 
Pinto □ 11 

Portezuelo □ 12 
          Quillón □ 13 

                                      Quirihue □ 14 
Ranquil □ 15 

San Carlos □ 16 
San Fabián □ 17 

          San Ignacio □ 18 
                                      San Nicolás □ 19 

Trehuaco □ 20 
Yungay □ 21 
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Anexo 6. Cuestionario clínico 

 
 

CUESTIONARIO CLÍNICO 
 
 

 TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR:                               1.EPISODIO ÚNICO        2.RECIDIVANTE 
 
 
Edad primer episodio:………………           N° de episodios:…………………………. 
 
Fecha inicio del EDM actual: …………………………  
 
Fecha inicio tratamiento EDM actual: ……………. 
 
 
 
¿Dónde inició tratamiento por EDM actual?    1.□Atención Primaria 2.□Partic M. General 
      3. □Particular Psiquiatra 4. □Hospitalización Psiquiatría sin atención previa  
      5. □En 1,2 ó 3 (marcar) más Hospitalización Psiquiatría 6. □Nivel  secundario  
      7. □ Unidad de emergencia 8. □Otro: ………………………… 
 
 
 
Fecha de inicio de tratamiento en Nivel Secundario (CAE, COSAM): …………………………… 
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REMISIÓN - RECAIDA - RECURRENCIA 

 

 

1. Si la(el) paciente obtiene 7 ó menos puntos en Ham-D: 
 
Evalúe la fecha en que remitió el cuadro, puede ayudarse con las evoluciones de la ficha 
clínica.  
Fecha de remisión total(RT): ………………………  
Tiempo que lleva hasta hoy de RT (sem):………….. 
 
 
2. Evalúe si ha tenido Recaída:   Si □      Desde aproximadamente: …………………………….            
                                             No □ 
 
 
3. Evalúe si ha tenido recurrencia (después de haber estado 2 ó más meses en RT vuelve a 
tener 18 ó más puntos en Ham-D), puede ayudarse con las evoluciones de la ficha clínica. 
 
Fecha de Recurrencia: …………………  
Tiempo que lleva hasta hoy con Recurrencia (sem):…………. 
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TRASTORNO DISTÍMICO 

  NO 
(1) 

SI 
(3) 

DC 
(9) 

A Animo depresivo (irritable en adolesc) la mayor parte del día de la 
mayoría de los días, durante al menos 2 años (1año adolesc) 

□ □ □ 

B Presencia de dos (o más) de los siguientes síntomas:    

 1. pérdida o aumento de apetito □ □ □ 

 2. insomnio o hipersomnia □ □ □ 

 3. falta de energía o fatiga □ □ □ 

 4. baja autoestima □ □ □ 

 5. dificultades para concentrarse o para tomar decisiones □ □ □ 

C No ha estado sin síntomas de A y B durante más de 2 meses □ □ □ 

D No ha habido ningún EDM durante los primeros 2 años  □ □ □ 

E Nunca ha habido un episodio maníaco, mixto o hipomaníaco y nunca 
se han cumplido los criterios para trastorno ciclotímíco 

□ □ □ 

F No superpuesto a trastorno psicótico □ □ □ 

G No debidos a uso de sustancia o a enfermedad médica □ □ □ 

H Los síntomas causan malestar significativo o deterioro en el 
funcionamiento 

□ □ □ 

  
TRASTORNO DISTÍMICO:               1. NO         2. Si         3. PROBABLE         9.Se desconoce 
 
Edad de inicio:……………………………………. 

 
OTROS DIAGNÓSTICOS 

 
Registre los DIAGNÓSTICOS PSIQUIÁTRICOS realizados según criterios DSM-IV adjuntos y otros 
antecedentes clínicos pertinentes 
 
Eje I: …………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………… 
 …………………………………………………………………   
Eje II: ………………………………………………………………….. 
 ……………………………………………………………….. 
 
COMORBILIDAD PSIQUIÁTRICA:                    1. NO                        2. Si      
 
 
Registre los DIAGNÓSTICOS MÉDICOS realizados  
 
Eje III: ……………………………………………………………….… 
 ………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………... 
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ANTECEDENTES MEDICO-PSIQUIATRICOS 
 
1. ¿Alguna vez ha estado hospitalizada en psiquiatría?          Si □             No □ 
 ¿Cuántas veces?: ……………………………… 
 ¿Cuánto tiempo hace de la última hospitalización?: ……………………………… 
 
                           
2. ¿Sufre de alguna enfermedad médica crónica? 
 
Hipertensión Arterial □  Diabetes Mellitus □     Dislipidemia □                  Obesidad □ 
Cardiopatía □   Hipotiroidismo □     Hipertiroidismo □         Epilepsia □ 
Artritis Reumatoide □  Lupus ES □      Otra reumatológica □        Artrosis □ 
Cáncer □ Tipo: ……………………  Fibromialgia □          Otra dolorosa Crónica □ 
Síndrome Cushing □  Enf de Addison □     Otra □: …………………………………… 
 
 
3. ¿Ha tenido parto reciente (últimos 6 meses)?   Si □                                         No □ 
 
                                                                   ¿Cuánto tiempo hace?: ……………………………… 
 
 
4. ¿Algún familiar sufre de                                                                                            Depresión □   

 ¿Quién?: ……………………………………………………. 
 

Trastorno Bipolar □ 
¿Quién?: ……………………………………………………. 

 
 
 
5. ¿Algún familiar se ha suicidado?      Si □                                      No □ 
 
                                                          ¿Quién?: ……………………………………………………. 
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Anexo 7.  Ficha de primer contacto 
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Anexo 8. Consentimiento informado 
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