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Resumen

El trastorno depresivo constituye una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial
y se asocia con un deterioro significativo del funcionamiento y de la calidad de vida relacionada
con la salud. En paises de ingresos bajos y medianos, la atencién primaria de salud representa
el primer nivel asistencial para la deteccién, tratamiento y seguimiento de este trastorno. En Chile,
la incorporacion del trastorno depresivo al régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES)
permitié ampliar el acceso a un conjunto de prestaciones basadas en evidencia; sin embargo, los
resultados clinicos observados en condiciones habituales de atencion muestran una elevada
heterogeneidad y tasas de remision incompletas. Este escenario exige una evaluacion integrada
de la evolucion sintoméatica y de la calidad de vida, junto con factores clinicos, asistenciales y
psicosociales que condicionan estos desenlaces en atencion primaria. Objetivo: Evaluar la
evolucién de la sintomatologia depresiva y de la calidad de vida relacionada con la salud durante
la fase aguda del tratamiento en personas con trastorno depresivo atendidas en atencién primaria
bajo el régimen GES, en Talca, Chile. Método: Se realizé un estudio cuantitativo, observacional
y longitudinal, con dos mediciones separadas por 12 semanas. La muestra estuvo conformada
por personas entre 18 y 75 afios con diagnodstico de trastorno depresivo, ingresadas al régimen
GES entre septiembre de 2023 y diciembre de 2024 en cuatro centros de atencidn primaria de la
comuna de Talca. La muestra basal incluyé 150 participantes; en el seguimiento se registré una
pérdida del 21%, con una muestra final de 118 personas. El diagndstico fue confirmado mediante
la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional. La sintomatologia depresiva, la calidad de vida
relacionada con la salud y las variables clinicas, asistenciales y psicosociales se evaluaron
mediante instrumentos estandarizados. El analisis principal se realiz6 bajo un enfoque de
intencién de tratar, con imputacion de datos faltantes mediante regresion simple. Las
asociaciones longitudinales se examinaron mediante modelos de efectos mixtos, con seleccion

del modelo final segun el criterio de informacion de Akaike.
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Resultados: La edad media de la cohorte fue de 43,4 afios y el 82% correspondié a mujeres. Al
inicio del estudio predomind la sintomatologia depresiva moderada grave y grave. El 83% de los
participantes presenté comorbilidad médica, el 50% comorbilidad psiquiatrica y el 40,7%
antecedentes de episodios depresivos previos. Durante la fase aguda del tratamiento se observo
una reduccién media de 2,2 puntos en la sintomatologia depresiva; no obstante, el 36% no
alcanz6 respuesta clinica. La calidad de vida mostré cambios heterogéneos, con mayor mejoria
en el dominio psicoldgico. La adherencia 6ptima al tratamiento antidepresivo fue baja (23,8%).
En los modelos mixtos, el tiempo, la adherencia farmacolégica, el apoyo social percibido y la
atencion por trabajadora social se asociaron con una mayor reduccion de los sintomas
depresivos. En contraste, el autoestigma, las barreras para buscar ayuda, los episodios
depresivos previos y un nivel socioecondmico alto se asociaron con mayor severidad sintomatica.
En los modelos de calidad de vida, el apoyo social y la atencién por trabajadora social se
vincularon de manera consistente con mejoras en multiples dominios, mientras que el
autoestigma y las barreras para buscar ayuda se asociaron con deterioro de la calidad de vida.
Conclusién: Durante la fase aguda del tratamiento del trastorno depresivo en atencion primaria
se observaron reducciones significativas de la sintomatologia depresiva y mejoras parciales en
la calidad de vida relacionada con la salud. Sin embargo, estos avances resultaron incompletos
y heterogéneos en una cohorte caracterizada por alta complejidad clinica. Los resultados
destacan el papel central de los factores psicosociales y asistenciales en la evolucion del
trastorno y respaldan la necesidad de fortalecer modelos de atencion con enfoque biopsicosocial,

integrados y centrados en la persona.

Palabras clave: Trastorno Depresivo, Atencién Primaria de Salud, Calidad de Vida, Apoyo

Social, Autoestigma.
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Abstract

Depressive disorder is one of the leading causes of disability worldwide and is associated with
substantial impairments in functioning and health-related quality of life. In low- and middle-income
countries, primary health care represents the main level of care for the detection, treatment, and
follow-up of depressive disorders. In Chile, the incorporation of depressive disorder into the
Explicit Health Guarantees (GES) system expanded access to a set of evidence-based
interventions. However, clinical outcomes observed under routine care conditions remain highly
heterogeneous, with incomplete remission rates. This context underscores the need for an
integrated assessment of symptom trajectories and quality of life, together with clinical, health
care—related, and psychosocial factors that shape these outcomes in primary care. Objective: To
evaluate changes in depressive symptoms and health-related quality of life during the acute
phase of treatment among individuals with depressive disorder receiving primary care under the
GES system in Talca, Chile. Methods: A quantitative, observational, longitudinal study was
conducted with two assessments separated by 12 weeks. The sample included individuals aged
18 to 75 years with a diagnosis of depressive disorder who entered the GES program between
September 2023 and December 2024 at four primary care centers in the city of Talca. The
baseline sample consisted of 150 participants; a 21% attrition rate was observed at follow-up,
yielding a final sample of 118 individuals. Diagnosis was confirmed using the Mini-International
Neuropsychiatric Interview. Depressive symptoms, health-related quality of life, and clinical,
health care-related, and psychosocial variables were assessed using standardized instruments.
The primary analysis followed an intention-to-treat approach, with missing data imputed using
simple regression. Longitudinal associations were examined using mixed-effects models, with

final model selection based on the Akaike Information Criterion.

Results: The mean age of the cohort was 43.4 years, and 82% of participants were women. At

baseline, moderate—severe and severe depressive symptoms predominated. Medical comorbidity
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was present in 83% of participants, psychiatric comorbidity in 50%, and 40.7% reported a history
of previous depressive episodes. During the acute treatment phase, mean depressive symptom
scores decreased by 2.2 points; however, 36% of participants did not achieve clinical response.
Changes in quality of life were heterogeneous, with the largest improvement observed in the
psychological domain. Optimal adherence to antidepressant treatment was low (23.8%). In mixed-
effects models for depressive symptoms, time, pharmacological adherence, perceived social
support, and social worker care were consistently associated with greater symptom reduction. In
contrast, self-stigma, barriers to help-seeking, previous depressive episodes, and higher
socioeconomic status were associated with greater symptom severity. In quality-of-life models,
perceived social support and social worker care were consistently associated with improvements
across multiple domains, whereas self-stigma and barriers to help-seeking were associated with
poorer quality-of-life outcomes.

Conclusions: During the acute phase of depressive disorder treatment in primary care, significant
reductions in depressive symptoms and partial improvements in health-related quality of life were
observed. However, these gains were incomplete and heterogeneous within a clinically complex
cohort. The findings highlight the central role of psychosocial and health care—related factors in
the course of depressive disorder and support the need to strengthen integrated, biopsychosocial,
and person-centered models of mental health care in primary care settings.

Keywords: Depressive disorder; Primary health care; Quality of life; Social support; Self-stigma.
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Introduccion

El Trastorno Depresivo (TD) constituye uno de los principales problemas de Salud Mental
(SM) a nivel mundial, tanto por su elevada prevalencia como por su impacto en la discapacidad,
la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CdV) y los costos sociales y econdmicos asociados
2 A nivel global, este trastorno se sitla entre las principales causas de Afos Vividos con
Discapacidad (AVAD) y representa una carga sustantiva para los sistemas sanitarios,
particularmente en contextos donde la capacidad de respuesta es limitada ?3. Mas alla de su
impacto clinico, el TD se asocia con deterioro del funcionamiento social, laboral y familiar, mayor
riesgo de comorbilidad médica, incremento de la mortalidad por causas generales y suicidio, y

una reduccién sostenida del bienestar subjetivo de las personas afectadas '*.

En paises de ingresos bajos y medianos, la carga del TD se ve agravada por brechas
persistentes en el acceso oportuno, la continuidad y la calidad del tratamiento °. En estos
contextos, la Atencion Primaria de Salud (APS) se ha consolidado como el principal nivel
asistencial para la deteccion, diagndstico y manejo del TD, dada su funcién como puerta de
entrada al sistema sanitario, su cobertura territorial y su potencial para ofrecer intervenciones
longitudinales y centradas en la persona . Sin embargo, la evidencia internacional muestra que
el tratamiento del TD en Atencion Primaria (AP) enfrenta importantes desafios, entre ellos la baja
deteccion de los casos, la subestimacion de la gravedad clinica, la implementacion incompleta
de intervenciones basadas en la evidencia y la limitada evaluacion de resultados mas alla de la

reduccion sintomatica &”.

En este escenario, Chile constituye una excepcion relativa dentro de América Latina, al
haber implementado tempranamente una politica publica especifica para el abordaje del TD en
AP, a través del “Programa para la deteccidn, diagnéstico, y tratamiento integral de la depresion”
(PDTID), posteriormente incorporado al régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES) 8°. Este

programa ha permitido ampliar el acceso al tratamiento antidepresivo y a intervenciones
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psicosociales, asi como generar un cuerpo de evidencia nacional que incluye estudios pre y post,
ensayos clinicos aleatorizados, investigaciones observacionales y seguimientos longitudinales
desarrollados en condiciones reales de atencion 8193, No obstante, a mas de una década de la
implementaciéon del PDTID, se observan importantes brechas en deteccién, adecuacion
terapéutica y calidad de las intervenciones en AP. Asimismo, es escasa la evidencia sobre la
evolucion natural de este trastorno y sobre los factores asociados a un peor pronéstico en este

nivel asistencial 23,

La evidencia nacional disponible indica de manera consistente que el tratamiento del TD
en AP se asocia con reducciones graduales en la intensidad de la sintomatologia depresiva, no
obstante, las tasas de remision clinica completa contindan siendo limitadas, lo que sugiere la
existencia de trayectorias heterogéneas dentro de este nivel asistencial’®. Este patrén se asocia
con un mayor riesgo de persistencia de sintomas residuales, asi como con recaidas tempranas,
recurrencias subsecuentes y una mayor duracién de los episodios depresivos, lo que da lugar a
cursos clinicos de mayor complejidad . En este contexto, los estudios realizados en Chile
subrayan la necesidad de optimizar los componentes estructurales y organizacionales del
sistema de salud, asi como fortalecer la implementacion efectiva del enfoque de atencion
escalonada, con el proposito de caracterizar de manera mas precisa la evolucion del TD y los
factores asociados a su curso clinico. Estos elementos resultan esenciales para el desarrollo de

modelos de atencion integrales y sensibles a la complejidad clinica del TD en AP 213,

En este contexto, la evaluacidon exclusiva de la sintomatologia depresiva resulta
insuficiente para caracterizar de manera integral la evolucion del TD, dado que la mejoria clinica
no necesariamente se traduce en una recuperacion funcional completa. La Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CdV) permite capturar dimensiones del estado de salud vinculadas al
bienestar percibido y al funcionamiento cotidiano que no quedan plenamente reflejadas en las

medidas sintomaticas '. En personas con TD, la evidencia muestra que la CdV se encuentra
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significativamente deteriorada durante los episodios depresivos y que su mejoria suele ser parcial
incluso tras la respuesta o remisién sintomatica, persistiendo déficits relevantes durante el
seguimiento '¢'7. Estos hallazgos respaldan la incorporacion de la CdV como un desenlace
complementario clave para comprender la evolucion del TD en AP mas alla de la reduccién de

sintomas.

La presente tesis doctoral corresponde a un estudio naturalista longitudinal, realizado en
el contexto del Programa Nacional de Depresion y del régimen de Garantias Explicitas en Salud
(GES), con un ano de recoleccion de informacién. Su objetivo fue evaluar la evolucion de la
sintomatologia depresiva y de la calidad de vida durante la fase aguda del tratamiento en atencion
primaria. Para ello, se realizé una evaluacién basal dentro del primer mes desde el inicio del
tratamiento y una evaluacion de seguimiento a las 12 semanas del ingreso al programa. Estas
mediciones permitieron analizar los cambios en la intensidad de los sintomas depresivos y en la

calidad de vida, asi como de identificar factores asociados a su evolucion.

Este enfoque busca aportar evidencia relevante para la optimizacion de los modelos de
atencion en salud mental en atencidon primaria, desde una perspectiva centrada en la persona y

orientada a resultados clinicamente significativos y socialmente pertinentes.
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1. Marco Teodrico

1.1 Trastorno Depresivo: Conceptos Generales

1.1.1 Definicion Clinica

El Trastorno Depresivo (TD) es un trastorno mental frecuente, caracterizado por la
presencia sostenida de animo depresivo y/o pérdida de interés o placer durante un periodo
minimo de dos semanas. Se acompafia de otros sintomas, entre los que se incluyen
dificultades de concentracion, sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada,
desesperanza, pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, cambios en el apetito o en el
suefo, agitacion o enlentecimiento psicomotor y disminucion de la energia o fatiga. Estos
sintomas generan malestar clinicamente significativo o deterioro en el funcionamiento social,
emocional y personal ''°. El curso del trastorno puede manifestarse como un episodios Unico o

como episodios recurrentes a lo largo de la vida '°%°.

1.1.2 Sistemas Diagnésticos Vigentes

Para clasificar el TD se utilizan principalmente dos sistemas: la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades (CIE-11) y el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, en su quinta edicion, texto revisado (DSM-5-TR, por sus siglas en inglés)
1920 Ambos se enfocan en la identificacién de sintomas clave, sin embargo, ningun sintoma es
exclusivo del TD, ya que pueden manifestarse en otras enfermedades mentales (EM) y
condiciones médicas. Por ello, la definicidon del TD se basa en un conjunto de sintomas que

forman un sindrome y causan un deterioro funcional 4.
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La CIE-11 clasifica el TD en dos categorias: 6A70, episodios Unicos y 6A71, episodios
recurrentes. Cada una de estas categorias se subdivide segun la gravedad de los sintomas, el
grado de afectacion funcional en distintos ambitos (personal, familiar, social, educativo,

ocupacional u otro), y la presencia o ausencia de delirios y/o alucinaciones (Tabla 1) '°.

Tabla 1 Clasificacion del trastorno depresivo, segun la CIE-11

Codigo 6A70: Cadigo 6A71:
Gravedad o curso
Episodio unico Episodio recurrente
Leve 6A70.0 6A71.0
Moderado, sin sintomas psicoticos 6A70.1 6A71.1
Moderado con sintomas psicoéticos 6A70.2 B6A71.2
Grave, sin sintomas psicéticos 6A70.3 6A71.3
Grave, con sintomas psicoticos 6A70.4 6A71.4
Gravedad no especificada 6A70.5 6A71.5
Actualmente en remisién parcial 6A70.6 6A71.6
Actualmente en remision total 6A70.7 6A71.7
Otro trastorno depresivo, especificado 6A70.Y 6A70.Y
Trastorno depresivo, sin especificacion 6A70.Z 6A70.Z

Nota. Fuente: CIE-11.

Por otra parte, el DSM-5-TR clasifica el TD dentro del trastorno depresivo mayor (TDM)
y lo codifica segun nivel de gravedad, la recurrencia, la presencia de caracteristicas psicoticas y
el estado de remision. Asimismo, especifica el nimero de sintomas necesarios para clasificar el
TD coémo leve, moderado, moderado a grave y grave. Ademas, indica que, para considerar un
TD como recurrente, deben transcurrir al menos dos meses sin sintomas depresivos entre cada

episodio (Tabla 2) 2.
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Tabla 2 Clasificacién del trastorno depresivo, segun el DSM-5-TR

Gravedad o curso Codige Codige
Episodio unico Episodio recurrente
Leve F32.0 F33.0
Moderado F32.1 F33.1
Grave F32.2 F33.2
Con rasgos psicoticos F32.3 F33.3
En remision parcial F32.4 F33.41
En plena remision F32.5 F33.42
No especificado F32.9 F33.9

Nota. Fuente: DSM-5TR.

1.2 Epidemiologia y Carga del Trastorno Depresivo

1.2.1 Epidemiologia Global

Las estimaciones Global Burden of Disease Study 2023 (GBD 2023) indican que el TD
constituye una de las Enfermedades Mentales (EM) mas frecuentes y una de las principales
causas de discapacidad a nivel mundial, y se reconoce como una prioridad internacional 2.

Antes de la pandemia por COVID-19, se estimaba que alrededor de 193 millones de
personas vivian con TD, equivalentes a 2471 casos por 100.000 habitantes, con una
distribucion geografica heterogénea: Sudeste Asiatico concentraba cerca del 27% de los casos,
Pacifico Occidental (21%), Mediterraneo Oriental (16%), América (15%), Europa (15%) y Africa
(9%) 2.

Estudios multinacionales en paises de ingresos altos, medios y bajos muestran una
variabilidad sustancial en la prevalencia del TD. La prevalencia de 12 meses fluctud entre 2,2%
en Japon y 10,4% en Brasil, con un promedio global estimado entre 5,5% y 5,9%. La

prevalencia de vida oscilé entre 6,5% en China y 21% en Francia. Los valores fueron mas altos
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en paises de ingresos altos (14,6%) en comparacion con paises de ingresos bajos y medios
(11,1%) 2. En conjunto, estos antecedentes evidencian una marcada heterogeneidad en la
prevalencia del TD entre paises y regiones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

La pandemia de COVID-19 modificé de manera sustancial la epidemiologia del TD. En
2020, la carga global aument6 en aproximadamente 246 millones de casos, y la tasa alcanzé
3156 casos por 100.000 habitantes, lo que corresponde un incremento relativo cercano al 28%
durante la pandemia 2. Las regiones con mayores aumentos fueron Africa y Medio Oriente
(37,2%), Asia del Sur (36,1%) y América Latina y el Caribe (34,8%) ?*. Actualmente, la
prevalencia global del TD se estima en torno al 4,0%, equivalente a 332 millones de personas,
mientras que en poblacién adulta alcanza aproximadamente un 5,7%. En todas las regiones se
observa un gradiente de género sostenido, con mayor prevalencia en mujeres (6,9%) que en
hombres (4,6%), lo que representa un riesgo relativo cercano al 50% superior para ellas. En
personas de 70 afios 0 mas, la prevalencia alcanza 5,9%, lo que evidencia una afectaciéon

relevante en etapas tardias del ciclo vital %°.

1.2.2 Epidemiologia en Ameérica Latina

La epidemiologia del TD en paises de ingresos bajos y medios, incluida Ameérica Latina,
contintia poco caracterizada, dado a que la regién presenta importantes desigualdades
socioeconomicas, brechas de género y elevados niveles de violencia 2°.

Previo a la pandemia, los informes de la Organizacion Panamericana de la Salud
basados en estimaciones del Global Burden of Disease (GBD) mostraban que la Region de las
Américas, en particular América del Sur, presentaba una alta carga poblacional asociada al
trastorno depresivo, con variabilidad entre paises ?’. Segun estimaciones de la OMS, la Region
de las Américas concentraba aproximadamente el 15% de los casos globales de TD, lo que
equivale a cerca de 48,2% millones de personas afectadas. Por otra parte, en términos de

prevalencia poblacional, el TD es mas frecuente en mujeres que en hombres, con estimaciones
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cercanas al 5-6% en mujeres y 3-4% en hombres, respectivamente, lo que evidencia una
mayor carga relativa en la poblacion femenina '. La prevalencia del TD muestra un aumento
progresivo desde la adultez temprana (25-44 afos), con valores mas elevados en la adultez
media y tardia (45-74 afios) ".

Ademas, estudios poblacionales en la regidon reportaron una prevalencia de vida de
12,6%, una prevalencia de 12 meses del 5,3%, y una prevalencia puntual del 3,1%, lo que
confirma una carga epidemioldgica considerable ?6. Durante la pandemia, diversos factores:
desempleo, inseguridad financiera, duelos, interrupcién de servicios sanitarios, violencia y
aislamiento social, intensificaron el riesgo de este trastorno. En este contexto, estimaciones
internacionales indican que el TD aumenté aproximadamente un 35% en América Latina
durante 2020 7.

En relacién con la sintomatologia depresiva, un estudio multicéntrico realizado en siete
paises latinoamericanos (n = 4 881) informé que el 41,3 % de los participantes presento
sintomas minimos, el 31,2 % depresion leve, el 15,2 % depresion moderada, el 7,6 %
depresién moderadamente severa y el 3,9 % depresion severa, o que evidencia una

distribucién relevante de la carga sintomatica en la region %.

1.2.3 Epidemiologia en Chile

En Chile, la evidencia previa a la pandemia ya mostraba una elevada carga asociada al
TD en adolescentes y adultos, con un impacto significativo en la discapacidad, particularmente
en mujeres y en poblacién en edad laboral ?°. Esta situacion se desarrollaba en un contexto
caracterizado por profundas desigualdades sociales y limitaciones estructurales en el acceso y
financiamiento de los servicios de salud mental, ampliamente documentadas en estudios
nacionales?®. Estudios poblacionales a inicio de los 2000 estimaron una prevalencia de 12
meses de 5,5% y una prevalencia de vida cercana al 9% *. La Encuesta Nacional de Salud

2016-2017 estimd una prevalencia de 12 meses del 6,2%, con un patrén marcado por género
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(10,1% en mujeres y 2,1% en hombres). La prevalencia de vida alcanzé el 11,1%, nuevamente
mas altas en mujeres (16,8%) que en hombres (5,1%) 3'.

Durante la pandemia, la situacion se agravé debido a las medidas de confinamiento, la
reduccion de interaccion social y el aumento del estrés financiero y emocional. El pais registro
un incremento del 40,6% en los casos de TD, lo que representa una variacion considerable

respecto de los niveles prepandemia 2.

1.2.4 Carga en Anos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD/AVD)

La carga de enfermedad estima el impacto poblacional de vivir con enfermedades o
lesiones y morir prematuramente. Se expresa en Anos de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVAD), indicador que combina los Afios por muerte Prematura y los Anos Vividos con
Discapacidad (AVD). En las Enfermedades Mentales (EM), la mayor parte del AVAD
corresponde a AVD, debido a su baja mortalidad directa 222,

Antes de la pandemia, las EM representaban el 5,1 % de los AVAD globales y
constituian la séptima causa de carga de enfermedad, con el 15,6% de los AVD. EI TD se
mantenia entre las principales causas globales de AVAD desde el afio 2000 y era la primera
causa de discapacidad dentro de las EM %2.

Segun el GBD 2020, en un escenario sin pandemia, el TD habria generado 2470,5
AVAD por 100.000 habitantes a nivel mundial. Con el impacto de la COVID-19, la carga
aumento en 682,4 AVAD por 100.000, alcanzando 3152,9 AVAD por 100.000 habitantes,
equivalentes a 10,7 millones de AVAD adicionales. Las mujeres concentraron la mayor parte de
este incremento, lo que refuerza un marcado gradiente de género en la carga global del
trastorno #’.

En América Latina y el Caribe, la carga del TD aument6 28,8% durante la pandemia. De

forma complementaria, reportes de la OMS/OPS documentaron un incremento cercano a 35%
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en la prevalencia regional, lo que evidencia una expansion simultdnea de la carga y la
frecuencia del trastorno %,

En Chile, el TD generé 655 AVAD por 100.000 habitantes antes de la pandemia, cifra
que se elevé a 919 AVAD por 100.000 en 2020. Este aumento de 264 AVAD por 100.000
habitantes corresponde a un incremento nacional aproximado de 484.000 AVAD, lo que refleja
un deterioro sustancial en la salud mental del pais asociado al impacto social y sanitario de la

pandemia ?’.

1.2.5 Impacto Econémico y Social del Trastorno Depresivo

ElI TD constituye un problema de salud de alta relevancia clinica, social y econdmica, y
representa una carga significativa para los sistemas de salud y la sociedad, debido a la
generacion costos directos e indirectos ?2. Los costos directos del TD se asocian principalmente
a la atencidn sanitaria y al tratamiento. No obstante, la elevada carga econémica global no se
explica fundamentalmente por el gasto en medicamentos, sino por la presencia de brechas en
la atencion, que incluye retrasos diagnosticos, discontinuidad del tratamiento y un manejo
clinico insuficiente. A nivel poblacional, estas brechas se ven reforzadas por las barreras
estructurales y estigma social, lo que pone de relieve la necesidad de intervenciones integrales
orientadas a mejorar el acceso, la calidad y la continuidad del cuidado en salud mental 2233,

Los costos indirectos constituyen la mayor proporcién del costo total del TD. Estos
incluyen la pérdida de productividad laboral, tanto por ausentismo como por presentismo,
mayores tasas de desempleo, la carga productiva asumida por los cuidadores y la pérdida de
ingresos futuros asociada al suicidio 2. Asimismo, nimeros estudios han documentado la
asociacion entre el TD y una menor calidad de vida relacionada con la salud (CdV),
observandose que una mayor gravedad de este trastorno se vincula con un deterioro
significativo de la CdV, particularmente las dimensiones de funcionamiento psicoldgico, fisico y

social 3334,
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El TD compromete el funcionamiento social a través de alteraciones en la regulacion
emocional y en la cognicion social, lo que se asocia con interpretaciones negativas de las
interacciones sociales, conductas de evitacion, deterioro de las relaciones interpersonales y
menor apoyo social percibido, con un impacto directo sobre la calidad de vida. Estas
alteraciones se expresan en dificultades persistentes para desenvolverse en contextos
sociales, establecer y mantener relaciones interpersonales y desempefiarse adecuadamente en
el ambito laboral, lo que da lugar a un deterioro funcional amplio y clinicamente relevante *°. La
magnitud del deterioro social y ocupacional asociado al TD es comparable a la observada en
otras enfermedades croénicas e incluso puede ser mayor, y puede persistir mas alla de la
remision sintomatica. Cuando estas limitaciones se mantienen en el tiempo, se asocian con un
pronostico clinico y funcional desfavorable *°.

En Chile, una proporcion relevante de los costos indirectos del TD se expresa a través
del uso de licencias médicas. En este contexto, los episodios depresivos constituyen la
principal causa de licencias médicas por enfermedades mentales, concentrando el 53,8% de
estos permisos y una fraccion importante del gasto en subsidios por incapacidad laboral,
especialmente en poblacién en edad econémicamente activa 2°. Asimismo, los registros
administrativos muestran una tendencia creciente de licencias médicas por TD en el tiempo, lo
que refuerza su impacto como componente central de la carga econdmica indirecta del
trastorno .

En conjunto, estos antecedentes refuerzan la necesidad de abordar el trastorno
depresivo desde una perspectiva integral de salud publica, que considere no solo la reduccion

de sintomas, sino también la recuperacion del funcionamiento social y laboral.

1.3 Determinantes del Trastorno Depresivo

La etiologia de la depresion es multifactorial y la investigacion sobre los factores

causales es fragmentada y heterogénea, lo que refleja complejas interacciones entre factores
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bioldgicos, psicoldgicos y sociales ¥ . La contribucion de cada uno de estos factores puede
variar dependiendo de la persona y del momento en el tiempo. Es por ello por lo que diversos
factores pueden determinar los episodios depresivos en diferentes personas, e incluso ser
responsables de episodios variados, en momentos distintos, en la misma persona. Por lo tanto,
para comprender los factores que determinan el TD, es util centrarse en una serie de factores

que se desarrollan a continuacion .

1.3.1 Factores Biolégicos y Neurobiolbgicos

La evidencia cientifica indica que el TD se asocia a alteraciones en diversos sistemas
neurobiolégicos, entre ellos los sistemas de neurotransmision y los mecanismos endocrinos
relacionados con la respuesta al estrés *’. En este contexto, la hiperactividad del eje
hipotaldmico-pituitario adrenal (HHA) se encuentra estrechamente relacionado con las
enfermedades mentales y, en particular con el TD 3. La exposicion a eventos traumaticos
durante etapas tempranas de la vida como el maltrato infantil fisico, emocional o sexual, asi
como la negligencia, puede desencadenar la hiperactividad de este eje y provocar
modificaciones epigenéticas en genes que codifican receptores de glucocorticoides *°. Estos
cambios se asocian con una mayor resistencia al cortisol y con la inhibicion del circuito de
retroalimentacion negativa, lo que origina concentraciones elevadas de cortisol en plasma,
saliva y orina % 4% Niveles elevados de cortisol se han asociado con disfunciones en redes
neuronales y con alteraciones en los sistemas de neurotransmision serotoninérgico,
noradrenérgico y dopaminérgico *'. Asimismo, la gravedad del TD se ha relacionado con
niveles elevados de cortisol, lo que respalda el papel de la disfuncion del eje HHA en las
clasificaciones actuales de gravedad del trastorno #°. Las concentraciones elevadas de cortisol
también afectan regiones del sistema limbico como la amigdala, el hipocampo y la corteza

prefrontal, responsables de alteraciones estructurales y funcionales en estas areas **
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Este desequilibrio hormonal también se asocia con otros procesos celulares implicados
en la fisiopatologia del TD. Entre ellos destaca el factor neurotrofico derivado del cerebro
(BDNF, por sus siglas en inglés) perteneciente a la familia de las neurotréfinas y relacionado
con la plasticidad neuronal # Esta molécula resulta esencial para la supervivencia, el
crecimiento y el desarrollo de las neuronas. Bajo condiciones de estrés, su expresion se
disminuye en regiones limbicas como el hipocampo, implicadas en la regulacién del estado de
animo y la cognicion. En personas con TD, la reduccion del BDNF puede provocar una
disminucion del volumen hipocampal, hallazgo demostrado en estudios de neuroimagen y
analisis post mortem #*45. Asimismo, se ha observado que los pacientes con depresion
presentan concentraciones mas bajas de BDNF en comparacién con individuos sin depresion
4 _Investigaciones recientes sefialan que el uso de antidepresivos, incluidos los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), los antidepresivos triciclicos y otros farmacos
como los inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN), incrementan la

expresion de BDNF y favorece la neurogénesis y la neuroproteccion del hipocampo 3.

Ademas, de las alteraciones hormonales y neurotroficas, se han descrito modificaciones
en los sistemas de neurotransmision. Las deficiencias de monoaminas, como la serotonina (5-
HT), la dopamina (DA) y la norepinefrina (NE), se han vinculado con el TD #3. La disminucion
funcional de estos sistemas se relaciona con cambios en el comportamiento, sesgos cognitivos,
alteraciones emocionales, sintomas depresivos y anhedonia #¢. Estudios farmacoldgicos han
demostrado que los antidepresivos, a través de distintos mecanismos, aumentan la
disponibilidad de monoaminas, promueven la neurogénesis y la plasticidad sinaptica, lo que

contribuye a la mejoria clinica del estado de animo ™.
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1.3.2 Factores Genéticos y Epigenéticos

En las ultimas décadas, los estudios familiares y gemelos han demostrado que el TD
presenta un componente genético relevante, aunque este es no determinista, con estimaciones
de heredabilidad moderada cercanas al 37%, lo que indica que la mayor proporcion de la
variabilidad del riesgo se explica por factores ambientales individuales #’. Los esfuerzos por
identificar genes especificos asociados al TD han mostrado resultados limitados y
heterogéneos, sin evidenciar la presencia de variantes de gran efecto, lo que sugiere una base
genética compleja y no mendeliana #’. No obstante, la evidencia genémica contemporanea ha
demostrado que este trastorno presenta una arquitectura poligénica, en la que multiples
variantes genéticas de pequefio efecto contribuyen de manera acumulativa al riesgo de
desarrollar la enfermedad “8. Estudios de asociacién de todo el genoma han identificado 102
variantes genéticas comunes asociadas al TD, reportando una heredabilidad del 8,9% (IC 95%;
8,3%-9,5%), lo que confirma que el fenotipo analizado tiene un componente genético
significativo *8. Ademas, estos estudios muestran que el TD comparte arquitectura genética con
otras EM y con rasgos de la persona, como esquizofrenia, trastorno bipolar, enfermedad de las
arterias coronarias, hipertrigliceridemia, mayor grasa corporal, edad mas temprana de la
menarquia y edad mas temprana de inicio del tabaquismo, entre otras “,

Este componente hereditario se complementa con procesos epigenéticos que permiten
que los factores ambientales influyan en la funcidn del genoma sin alterar la secuencia del
acido desoxirribonucleico ADN #°. La epigenética desempefia un papel central en la
diferenciacion celular y desarrollo cerebral, y mecanismos como la metilacién del ADN, los
micro ARN y las modificaciones de histonas median la interaccion entre factores genéticos y
ambientales durante el desarrollo celular y del organismo. Se ha propuesto que estos

mecanismos pueden vincular los genes con las experiencias sociales en roedores y humanos

49,50
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La evidencia cientifica ha demostrado que los cambios epigenéticos asociados al estrés
en los genes NR3C1 (receptor de glucocorticoide), SLC6A4 (transportador de serotonina
humano), BDNF, FKBP5 (senalizacion de glucocorticoide) y OXTR (receptor de oxitocina) se
relacionan con la expresion de fenotipos del TD %'. Ademas, investigaciones realizadas en AP
han revelado una asociacion estadisticamente significativa entre los genes MAO

(monoaminoxidasa), en particular el polimorfismos UMAOA, y SLC6A4 con este trastorno %2,

1.3.3 Factores Psicolégicos

Diversos rasgos de la personalidad han sido estudiados como posibles predictores del
trastorno depresivo. Entre ellos, el neuroticismo es el que cuenta con mayor respaldo empirico.

A continuacion, se describen estos factores.

1.3.3.1 El Neuroticismo.

Se ha asociado de manera consistente con el TD y otras Enfermedades Mentales (EM)
en multiples revisiones sistematicas y metaanalisis *°. Este rasgo de personalidad se
caracteriza por una predisposicién a experimentar afectos negativos, inestabilidad emocional y
una elevada vulnerabilidad frente al estrés, de forma intensa y recurrente 345, La evidencia
empirica indica que el neuroticismo se relaciona de manera significativa con el desarrollo, la
presencia y la persistencia tanto de EM como de enfermedades fisicas . Las personas con
niveles elevados de neuroticismo presentan una mayor probabilidad de calificar su salud como
deficiente, experimentar problemas de Salud Mental (SM), reportar quejas somaticas, recibir

diagndsticos psiquiatricos y presentar mayores niveles de angustia psicoldgica .

En el contexto del TD, la literatura cientifica identifica al neuroticismo como un factor de

vulnerabilidad que media la relacidn entre la exposicion a estresores psicosociales, la
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disponibilidad de apoyo social y la aparicion de sintomatologia depresiva, al incrementar la

reactividad emocional y la sensibilidad frente a experiencias adversas °’.

1.3.3.2 Factores del Desarrollo.

Se ha documentado una asociacion entre adversidades infantiles, como el abuso o
experiencias negativas de vinculacion parental (especialmente la falta de atencién), y los TM en

adultos, incluido el TD 4.

La evidencia empirica proveniente de estudios longitudinales ha demostrado que la
exposicion a maltrato, abuso o negligencia durante la infancia se asocia de manera significativa
con mayor riesgo de desarrollar TD en la adultes *8. En particular, metaanalisis recientes han
identificado la infancia media como un periodo de especial vulnerabilidad, en el que la
exposicion al maltrato se asocia con un mayor riesgo de desarrollar TD %°. Asimismo, la
evidencia sugiere que las relaciones tempranas disfuncionales con las figuras parentales se
asocian con un mayor riesgo de desarrollar TD; no obstante, los mecanismos subyacentes a

esta asociacion aun no se comprenden plenamente 5.

1.3.3.3 Eventos Vitales Estresantes.

Los eventos vitales estresantes se han estudiado como un factor de riesgo social
clasico para el TD. Por ello, desde hace tiempo se reconoce el papel potencial de estos

eventos en la precipitacion y posiblemente en la causa del TD .

Esta bien establecido que los primeros episodios de TD suelen estar precedidos por
experiencias vitales altamente estresantes. Aunque es menos comun que estos eventos
precedan episodios posteriores, las personas que enfrentan eventos importantes en la vida

tienen un mayor riesgo de recaida o recurrencia, lo que esta asociado con un peor prondstico

60
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La literatura cientifica ha descrito algunos de estos eventos vitales estresantes, como
discusiones o disputas graves, enfermedades graves, dificultades financieras (deudas), pérdida
de empleo, divorcio, duelo y, ser victima de un delito violento '*¢°. Sin embargo, aun no se
comprende completamente cémo estos eventos afectan el curso clinico y el prondstico de los

pacientes que buscan tratamiento para el TD ©'.

1.3.4 Factores Sociodemograficos

1.3.4.1 Sexo y Género.

En el estudio PREDICT, el sexo femenino se identifico como un predictor independiente
del TD en Atencion Primaria (AP) y como uno de los principales factores sociodemograficos
asociados a este trastorno . La evidencia epidemioldgica indica que las mujeres presentan

una mayor prevalencia de TD que los hombres, con tasas que pueden duplicarse 3.

La diferencia por sexo en la prevalencia del TD se manifiesta de manera consistente a
nivel global y en todas las etapas del ciclo vital. Esta brecha comienza a evidenciarse durante
la adolescencia y se mantiene durante la adultez ®*. Las explicaciones etioldgicas del TD
consideran mecanismos bioldgicos y factores psicosociales. Al respecto, la evidencia disponible

indica que los factores psicosociales se asocian con un mayor riesgo de TD para las mujeres .

1.3.4.2 Edad.

La edad es una variable intrinseca del paciente que constituye un factor de riesgo para
el TD 626667 | os estudios epidemioldgicos indican que la prevalencia de vida del trastorno
depresivo se incrementa progresivamente desde los 18 afios y se concentra en la adultez
media. En este sentido, los grupos etarios entre 45 y 64 afios presentan las estimaciones mas
altas de prevalencia de vida (22,9%), mientras que los adultos mayores muestran una

reduccion de estas tasas . En Chile, la prevalencia a 12 meses en poblacién general se
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concentra en el grupo etario entre 45 y 54 afos, seguida por los grupos 18-24; 55-54 y 65-74,

que comparten el mismo porcentaje de prevalencia de 12 meses **.

1.3.4.3 Nivel Educativo.

El nivel educativo esta relacionado con el TD a través de diversas vias, como los
recursos econdmicos y sociales, la posicion socioecondmica y el acceso a oportunidades, los
cuales influyen en la salud mental y el bienestar de las personas °°. Sin embargo, la evidencia
sobre esta relacién es contradictoria, variando segun la region (occidental/oriental) y el ingreso
econdmico del pais. Dependiendo de estos factores, el nivel educativo muestra una asociacion
variable con el riesgo de desarrollar este trastorno "°. Por ejemplo, en paises de altos ingresos
como Estados Unidos y los Paises Bajos, un nivel educativo alto se asocia con un menor riesgo
de TD. En contraste, en paises como Japén, se reporta una asociacion inversa entre nivel
educacional y riesgo de TD 7°. Ademas, estudios empiricos en consultantes de atencion
primaria han mostrado que un nivel educativo bajo se asocia significativamente con multiples

episodios de TD y una mayor duracion de estos ’".

1.3.4.4 Empleo.

El empleo desemperfia un papel fundamental en la satisfaccién de necesidades
humanas esenciales para mantener la salud mental y el bienestar personal 2. Por esta razén,
se ha investigado su relacion con la prevalencia del TD, concluyéndose que el desempleo esta
positiva y significativamente asociado con el desarrollo de este trastorno, ademas de agravar
sus sintomas ""'"3, Asimismo, los problemas en el ambito laboral estan vinculados a un mayor

riesgo de desarrollar episodios muiltiples y prolongados de TD "".
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1.3.4.5 Nivel Socioecondmico.

La evidencia poblacional muestra que un nivel socioecondmico bajo, medido a través de
ingresos y nivel educacional, se asocia de manera consistente con una mayor prevalencia del
trastorno depresivo mayor y con cursos clinicos mas persistentes "3. En atencion primaria, el
estudio PREDICT, identificé el nivel socioecondmico bajo como un predictor independiente del
riesgo de desarrollar depresion 62, No obstante, la relacion entre depresion e ingresos no es
lineal, dado que también se han descrito tasas relevantes en grupos con mayores ingresos 4.
En este contexto, la tension financiera, entendida como la dificultad para cubrir los gastos con
los recursos econémicos disponibles, se asocia de forma consistente con la presencia del

trastorno depresivo, independientemente del nivel de ingresos 7.

1.3.4.6 Estado Civil.

La evidencia epidemiolégica ha demostrado de manera consistente una asociaciéon
entre el estado civil y la presencia de TD *°. En AP, el estudio PREDICT identificé que no estar
casado 0 no convivir en pareja se asocia con un mayor riesgo de desarrollar el trastorno, de
forma independiente de otros factores sociodemograficos 2. En datos poblacionales de
Estados Unidos, el TD presenta variaciones segun el estado civil, con tasas mas elevadas
entre personas solteras, separadas, divorciadas o viudas en comparacion con aquellas
casadas o en convivencia estable %. De manera concordante, en Chile, se ha observado que
las personas divorciadas y viudas presentan un mayor riesgo de desarrollar TD tanto a lo largo
de su vida como en los ultimos12 meses, en comparacion con quienes estan casados o

solteros .
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1.3.5 Comorbilidad y Complejidad Clinica

1.3.5.1 Episodios Depresivos.

La evidencia ha mostrado que el nUmero de episodios depresivos previos constituye el
predictor mas robusto de recurrencia y de recuperaciones lentas . Asimismo, se ha observado
que el riesgo de recurrencia de un nuevo episodio depresivo aumenta en un 16% con cada
episodio adicional, junto con un mayor riesgo de prolongacion del tiempo de recuperacién 6. En
este sentido, el numero de episodios depresivos representa un factor de riesgo relevante para
la recurrencia del TD. Las personas en remision con antecedentes de multiples episodios
presentan un mayor riesgo de recaida o recurrencia en comparacion con aquellas que han
experimentado un menor nimero de episodios ’’. Se estima que aproximadamente el 50% de
quienes han presentado un primer episodio desarrollan un segundo episodio a largo plazo,
mientras que, en individuos con antecedentes de tres 0 mas episodios, la probabilidad de
recaida alcanza el 90% 8. En consecuencia, el numero de episodios depresivos previos se
asocia de forma directa con una mayor probabilidad de recurrencia del trastorno y con una
prolongacion del proceso de recuperacion tras un episodio depresivo, tanto en pacientes con

TD grave sino también en pacientes de atencion primaria 79-8%

1.3.5.2 Comorbilidad Psiquiatrica.

Alo largo del curso clinico, el TD pueden coexistir con otras enfermedades mentales
(EM) o manifestarse en el contexto de cuadros psicopatoldgicos concurrentes. En este sentido,
se ha descrito una relacion estrecha y frecuentemente bidireccional entre el TD y otras EM,
entre ellas los trastornos de ansiedad, los trastornos por consumo de sustancias y algunos
trastornos de personalidad %8182 En este contexto, la evidencia indica que la presencia de

comorbilidad psiquiatrica se asocia con mayor severidad clinica, peor evolucion, menor
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respuesta al tratamiento, mayor discapacidad, deterioro del funcionamiento psicosocial y una

mayor utilizacion de los servicios de salud 381-83,

1.3.5.3 Comorbilidad Médica.

ElI TD coexiste con frecuencia con enfermedades médicas, especialmente con
patologias cronicas como las cardiovasculares, los trastornos endocrino-metabdlicos (diabetes
mellitus, sindrome metabdlico), las enfermedades reumatoldgicas, el cancer y los trastornos
neurodegenerativos %5, La relacion entre estas condiciones y el TD es bidireccional, ya que
las enfermedades fisicas se asocian con un mayor riesgo de desarrollar sintomas depresivos,
los cuales suelen preceder al inicio de las enfermedades crénicas y contribuir a un peor
prondstico clinico &. Asimismo, la evidencia cientifica indica que una mayor carga de
comorbilidades médicas influye negativamente en la evolucion del TD, lo que se asocia con un
curso mas prolongado, mayores tasas de recaida, mayor utilizacién de recursos sanitarios,
mayor discapacidad, menores tasas de remisidn y recuperacion, y una reduccion significativa

en la calidad de vida ¢’.

1.4 Trastorno Depresivo en Atencion Primaria

1.4.1 Atencion Primaria y Salud Mental

La Atencion Primaria de Salud (APS) constituye el principal punto de contacto de las
personas con problemas de Salud Mental (SM) con el sistema sanitario formal. En este nivel se
desarrollan acciones orientadas a la deteccion temprana y al tratamiento de EM comunes, el
seguimiento de personas con patologia psiquiatrica estabilizada, la derivacién oportuna a
niveles de mayor complejidad, la atencion de necesidades de SM asociadas a problemas de

salud fisica, asi como actividades de promocién y prevencion en SM ®.
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A nivel internacional, la integracion de la SM en la Atencion Primaria (AP) se sustenta en
la elevada prevalencia y comorbilidad de las EM, en la persistencia de una amplia brecha de
tratamiento y en las limitaciones de los modelos centrados exclusivamente en la atencion
especializada 8. Ademas, la AP se caracteriza por su accesibilidad, cercania territorial y
aceptabilidad social, lo que la posiciona como un espacio estratégico para la atencién de los
problemas de SM. En este contexto, las EM comunes pueden ser abordados en este nivel de
atencion mediante un modelo integral e integrado, basado en redes de servicios de salud, que
incorpora la coordinacién entre niveles de atencién, la referencia y contrarreferencia, y el apoyo
técnico del nivel especializado, con enfoque comunitario que favorece un abordaje integral de
las comorbilidades fisicas y mentales, y considera las necesidades clinicas y psicosociales de

las personas & 8°,

Asimismo, la evidencia muestra que los modelos integrados y colaborativos en AP se
asocian con mejores resultados clinicos, mayor eficiencia del sistema sanitario y mayor
aceptabilidad del cuidado, ademas de contribuir a la reduccién del estigma y los costos

sanitarios directos e indirectos 8.

En Chile, este enfoque se consolida a partir del afio 2000, tras el reconocimiento de las
limitaciones de los modelos tradicionales basados en instituciones psiquiatricas cerradas para
ofrecer una atencion efectiva *®°. Desde entonces, el pais ha avanzado en un proceso de
desinstitucionalizacién y transicion hacia un modelo comunitario de SM, fortaleciendo los
dispositivos territoriales, el incremento de los recursos humanos especializados y la reubicacion
progresiva de la atencion en la red general de salud, con la AP como eje central del acceso, la

continuidad del cuidado y la articulacién con otros niveles del sistema %991,
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1.4.2 Integracion de la Salud Mental en Atencién Primaria

La integracion de la SM a la AP constituye una estrategia clave para el abordaje integral
del TD. De acuerdo con la OMS y World Organization of Family Doctors (WONCA), esta
integracion se sustenta en una concepcion holistica y centrada en la persona, que reconoce la
interdependencia entre salud fisica, mental y social, y sitia la atencion en el contexto comunitario
del individuo, en coherencia con el modelo biopsicosocial . Sin embargo, pese a la evidencia
acumulada y a los marcos normativos internacionales, la integracién efectiva de la SM en AP
sigue siendo un objetivo ampliamente no alcanzado en la mayoria de los paises, lo que constituye

uno de los principales determinantes de la brecha de tratamiento existente 2.

Ademas, de acuerdo con la OMS, la AP no ofrece de forma sistematica psicoterapia,
intervenciones psicosociales ni seguimiento estructurado, predomina el tratamiento
farmacoldgico aislado y un abordaje psicosocial limitado. Esta configuracion contribuye a una

baja adherencia, altas tasas de abandono y una mayor recurrencia del TD *.

1.4.3 Epidemiologia del Trastorno Depresivo en Atencién Primaria

EL TD constituye una enfermedad frecuente en la comunidad y en los distintos niveles
del sistema sanitario °*. En este contexto, la AP representa una de las principales puertas de
entrada al sistema de salud y cumple un rol clave en la deteccion, gestion y seguimiento de
este trastorno %. En consecuencia, la AP desempefia un papel central en el abordaje de este
trastorno dado que constituye el nivel asistencial donde se concentra gran parte de su atencién
clinica ®%. No obstante, el reconocimiento del TD en este nivel ha sido descrito como
insuficiente en la literatura 2 13%_En este sentido, la evidencia muestra que las tasas de
reconocimiento y diagnéstico varian de forma significativa segun el profesional, el disefio del

estudio y el pais .
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Desde una perspectiva epidemioldgica, diversos estudios han sefialado que la
prevalencia del TD en APS es superior a la observada en la poblacién general *’. Las
estimaciones clasicas de la prevalencia puntual del TD, basadas en entrevistas diagnésticas y
criterios clinicos estandarizados, sitian esta cifra en rangos aproximados entre 5% y 10% °*.
En esta linea el estudio colaborativo de la OMS sobre problemas psicologicos en la Atencion
sanitaria general report6 una prevalencia puntual para este trastorno del 10,4 %. De forma
concordante, un estudio realizado en Letonia informé una prevalencia puntual del 13,6% % °.
En cuanto a la distribucién por género, estudios basados en registros clinicos de AP confirman
la existencia de un gradiente por sexo en la prevalencia del TD 6.

La evaluacién del TD en AP se ha sustentado en el uso de instrumentos estandarizados
y validados, tanto para el cribado como para el diagndstico %. Entre los instrumentos de cribado
mas utilizados en este nivel asistencial se encuentran el PHQ-9, el CES-D y el SRQ, los cuales
presentan ventajas para el contexto clinico, como facilidad de uso, bajo costo, alta capacidad
discriminatoria y nimero reducido de items . En relacién con las entrevistas diagndsticas, se
ha utilizado el Composite International Diagnostic Interview (CIDI); no obstante, su aplicacion
en el contexto clinico de AP resulta compleja, debido a la necesidad de formacion especifica 'y
al mayor tiempo requerido para su administracion. Asimismo, se ha descrito una disponibilidad
limitada de entrevistas diagndsticas validadas para el contexto de atencion primaria, como la
MINI y el CIS-R 96,

Cabe sefalar que gran parte de la evidencia actual sobre la prevalencia del TD en AP
combina estimaciones basadas en herramientas de deteccidn o escalas de calificacion, en
lugar de entrevistas diagndsticas estructuradas. En consecuencia, se recomienda cautela en la
interpretacion de estos resultados 1°1.

En este contexto metodoldgico, la literatura cientifica ha destacado la presencia tanto de
infradiagnostico como de sobrediagndstico del TD en AP ©. El infradiagnéstico corresponde a la

no identificacién del trastorno en personas que efectivamente presentan la enfermedad,
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mientras que el sobrediagndstico se refiere a la identificacion del trastorno en personas que no
cumplen criterios diagnosticos '%2. La evidencia indica que entre el 35-60% de los casos de TD
no serian detectados por los profesionales de AP %2, Por otra parte, en paises como Espafia se
ha reportado un sobrediagndstico cercano al 26,5% %. Un metaandlisis realizado por Mitchell
et al. informé que los médicos de AP diagnosticaron correctamente solo el 47,3% de los
pacientes con TD ', La sensibilidad diagndstica mostré una amplia variabilidad entre estudios,
con rangos que oscilaron entre 6,6% y 78,8%, junto con una alta especificidad (81,3% a 92%) y
una baja sensibilidad (47,3 a 50, 1%) "®.

Estas caracteristicas epidemiolégicas refuerzan la relevancia de la AP como nivel

estratégico para la deteccion y manejo del TD.

1.5 Caracteristicas Clinicas del Trastorno Depresivo en Atencién Primaria

La Atencién Primaria de Salud (APS) constituye la principal via de acceso al sistema
sanitario para las personas con TD. Se estima que cerca del 80% de quienes buscan atencion
por trastornos emocionales consultan en este nivel asistencial y reciben atencién por parte de
sus equipos de salud %4, En este contexto, la APS representa el escenario central para la

deteccion, evaluacién y seguimiento del TD ©.

La evidencia indica que los pacientes con TD atendidos en Atencién Primaria (AP)
presentan habitualmente una combinacion de sintomas afectivos, somaticos y funcionales. Esta
presentacion clinica se asocia a un grado significativo de discapacidad funcional y con una
elevada frecuencia de sintomas fisicos, comparable a la observada en enfermedades médicas
cronicas %. Asimismo, el TD suele coexistir con condiciones médicas y psiquiatricas
comdérbidas, lo que contribuye a un deterioro progresivo del estado de salud en comparacion
con la presencia del trastorno sin comorbilidad. Este efecto aditivo se intensifica cuando el TD

coexiste con enfermedades cronicas, como la diabetes 19°.
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La presencia de comorbilidad se asocia con mayor carga sintomatica, mayor
discapacidad, menor calidad de vida, mayor dolor, creencias disfuncionales sobre la
enfermedad y estilos de afrontamiento menos adaptativos. Ademas, se relaciona con un
aumento de conductas de riesgo para la salud, un manejo menos adecuado de las condiciones
cronicas y una menor adherencia a los tratamientos '%. En este contexto, la evidencia indica
que los abordajes fragmentados resultan insuficientes para responder a la complejidad clinica

de estos pacientes "%,

En consecuencia, distintos estudios sefialan que el manejo del TD en AP en personas
con enfermedades comorbidas debe sustentarse en modelos de atencion colaborativos e
integrados. Estos modelos permiten abordar de manera simultanea la salud mental y fisica,
fortalecer la continuidad del cuidado, mejorar la adherencia terapéutica y optimizar los resultados
clinicos tanto del TD como de las enfermedades cronicas, lo que permite superar las limitaciones

del abordaje tradicional 1%,

1.5.1 Curso Clinico del Trastorno Depresivo: Episodios y Recurrencia

La naturaleza del TD en AP suele ser compleja. Su curso se caracteriza por recurrencia,
prolongacion y fluctuaciones sintomaticas, con variaciones en la categoria diagnéstica a lo
largo del tiempo '%8. Diversos estudios han documentado la persistencia de sintomas durante
periodos que se extienden entre seis meses y un afio %. En esta linea, un estudio realizado en
pacientes con TD atendidos en AP mostré que el 43% alcanza recuperacion, mientras que la

mayoria de los casos (57%) presenta una evolucién prolongada o intermitente 18,

Una proporcién relevante de los pacientes ha experimentado episodios depresivos
previos, con intervalos promedio de aproximadamente seis afos entre el primer episodio y el
episodio actual (DE= 5,8 afios; rango= 0,5 a 30 afios) '®. La duracién del episodio depresivo es

variable y puede extenderse desde algunos meses hasta cerca de un ano, lo que se asocia con



43

una evolucion clinica heterogénea en este nivel asistencial '°. En este contexto, entre uno y
dos tercios de los pacientes alcanza la recuperacion a los doce meses. No obstante, la
evidencia disponible sobre recaidas resulta limitada; los estudios existentes informan tasas
cercanas al 11% a los seis meses y al 30% a los doce meses . En conjunto, estos
antecedentes indican que el reconocimiento del trastorno, aunque relevante para la mejoria a
corto plazo, no garantiza una recuperacion sostenida, lo que refuerza la necesidad de un

abordaje longitudinal del TD en AP "1°,

Desde una perspectiva longitudinal, el TD presenta un curso dinamico y heterogéneo,
con trayectorias clinicas diversas. La evidencia indica que, tras un primer episodio, una
proporcion significativa de pacientes desarrolla patrones de recurrencia sostenida, con
incrementos progresivos del riesgo a lo largo del tiempo. Estudios poblacionales describen una
elevada incidencia de nuevos episodios y una mayor probabilidad de recaida posterior al
diagnéstico inicial, lo que confirma un patron de curso predominantemente recurrente mas que
episddico aislado """''2, Este comportamiento no corresponde a un fenémeno uniforme, sino a
configuraciones diferenciales de evolucion clinica que incluyen perfiles remitentes, fluctuantes y
persistentes 3. En esta linea, estudios longitudinales recientes basados en modelamiento de
trayectorias de sintomas han identificado subgrupos de pacientes con evolucion favorable,
mejoria parcial y persistencia de sintomas clinicamente relevantes durante el seguimiento, lo
que evidencia una marcada heterogeneidad en la evolucién temprana del TD ''3. Asimismo, se
ha observado que estas trayectorias se asocian a diferencias individuales basales en severidad
sintomatica, comorbilidad ansiosa y caracteristicas psicosociales, asi como a una respuesta
diferencial al tratamiento, lo que contribuye a explicar la coexistencia de cursos estables y
persistentemente elevados junto a evoluciones intermitentes o parcialmente remitentes a lo

largo del tiempo "3,
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En el contexto de la AP, el TD suele presentar una evolucién clinica particularmente
compleja, caracterizada por la persistencia de sintomas residuales y dificultades para alcanzar
una remision sostenida, lo que exige estrategias de seguimiento continuo y abordajes
integrales ', Este patrén clinico se asocia con factores de curso desfavorable descritos en
cohortes de AP y comunidad, en particular la historia previa de depresion, la mayor severidad
basal y la comorbilidad, los cuales predicen la recurrencia y cronicidad 5. Desde una
perspectiva etiologica, la recurrencia del TD se ha explicado mediante el modelo de
sensibilizacion o kindling, segun el cual los episodios sucesivos requieren progresivamente
menores niveles de estrés para manifestarse y tienden a independizarse de los factores
ambientales iniciales, reflejando un aumento acumulativo de la vulnerabilidad individual a
medida que se suceden episodios previos 6.

Analisis integrativos recientes han reforzado esta comprension del curso depresivo al
identificar, de manera consistente, factores clinicos y sociales asociados a un riesgo persistente
y a la mantencion de la sintomatologia depresiva, tales como la severidad inicial, la adversidad
temprana, el bajo nivel socioecondmico y la presencia de comorbilidades relevantes ''7. En
conjunto, esta evidencia converge con la descripcién del TD como un cuadro
predominantemente recurrente, en el que el antecedente de episodios previos constituye uno
de los predictores mas robustos de nuevas recurrencias a lo largo del tiempo 8119,

En conjunto, la evidencia disponible indica que el TD no corresponde a un proceso
episodico discreto, sino a un trastorno con patrones de inestabilidad longitudinal,
susceptibilidad creciente y fluctuaciones funcionales cuyo impacto clinico trasciende la

resoluciéon sintomatica inmediata.

1.6 Manejo del Trastorno Depresivo en Atencién Primaria

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), los sistemas de Salud Mental (SM)

mantienen una orientacion predominantemente centrada en la atencion especializada y
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hospitalaria, mientras que la AP presenta limitaciones en la provisién de intervenciones
psicosociales estructuradas, el seguimiento longitudinal y la integracién con la atencion de la

salud fisica. Esta configuracion contribuye a la persistencia de brechas de tratamiento .

En este contexto, una proporcion sustantiva de personas con Enfermedades Mentales
(EM) comunes, incluido el TD, no recibe tratamiento adecuado o no accede de manera
oportuna a servicios de SM. Persisten brechas significativas en cobertura, continuidad y calidad
de la atencién, incluso en sistemas de salud de altos ingresos; estas se asocian a limitaciones
estructurales como insuficiente disponibilidad de servicios, la fragmentacién entre niveles

asistenciales y la presencia de barreras financieras y organizacionales & 2.

Para el abordaje del TD, las guias clinicas basadas en evidencia establecen directrices
para el uso de intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas en el tratamiento del TD.
Estas guias describen entre dos y cuatro fases del tratamiento, que incluyen la fase aguda, de
continuacion, de mantenimiento y de discontinuacion, y definen los objetivos especificos para
cada una 121-123.

La presente investigacion se centra en la evolucién de los resultados clinicos y funcionales
durante la fase aguda del tratamiento antidepresivo en AP. En consecuencia, se considera
unicamente el objetivo de esta fase, que consiste en inducir la remision del episodio depresivo
y restablecer el nivel basal de funcionamiento del paciente 2.

El tratamiento de la fase aguda presenta una duracién de ocho a dieciséis semanas e
incluye intervenciones sobre el estilo de vida, psicoterapia, farmacoterapia u otras terapias

somaticas .

1.6.1 Intervenciones en el Estilo de Vida

Diversos factores relacionados con el estilo de vida se asocian tanto al riesgo de

desarrollar TD como al agravamiento de sus sintomas '?'. La evidencia respalda
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consistentemente la eficacia de intervenciones como el ejercicio fisico, el suefio adecuado, la
exposicion a la luz natural y la alimentacion saludable, las cuales aportan beneficios
significativos para la salud general, ademas de su impacto positivo en el manejo del TD. Por

tanto, las modificaciones en el estilo de vida resultan beneficiosas en personas con TD 121123,

1.6.2 Psicoterapia

La psicoterapia constituye un tratamiento de primera linea para el TD '*'. Este abordaje
permite intervenir sobre factores estresantes psicosociales y elementos psicologicos que
influyen en el desarrollo o mantenimiento de los sintomas depresivos. Su eficacia depende de
la habilidad y formacién del terapeuta, asi como de la naturaleza y duracion de los sintomas,

las creencias y actitudes del paciente hacia la psicoterapia y sus experiencias de vida temprana

123

La evidencia respalda como tratamientos psicoldgicos de primera linea en la fase aguda
del TD a la terapia cognitivo conductual (TCC), la terapia interpersonal (Tl) y la activacién
conductual (AC). La TCC ha demostrado eficacia en distintos formatos, incluyendo
modalidades individual, grupal, telefonica y virtual '2'.

Los distintos enfoques psicoterapéuticos presentan efectos similares a los de los
farmacos antidepresivos a corto plazo; sin embargo, la psicoterapia mantiene efectos mas
duraderos tras la interrupcion del tratamiento activo 123124,

La evidencia metaanalitica indica que una proporcion sustantiva del beneficio clinico de
la psicoterapia para el TD se concentra en las fases iniciales del tratamiento, mientras que las
ganancias adicionales tienden a disminuir progresivamente en etapas posteriores 2125, En
concordancia con este patron, se ha demostrado que una mayor intensidad de tratamiento

durante las etapas tempranas, como la realizacion de TCC o Tl realizadas dos veces por
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semana, se asocia con mejores resultados clinicos en comparacién con una frecuencia

semanal '?'.

1.6.3 Farmacoterapia

La farmacoterapia constituye el tratamiento principal para el TD de moderado a grave y
resulta indispensable en los casos graves, salvo que se haya planificado el uso de terapia
electroconvulsiva '2!'2%, En los cuadros leves, se recomiendan intervenciones no
farmacologicas con eficacia demostrada, las cuales ofrecen beneficios similares a los de la
farmacoterapia '?'. No obstante, el uso de antidepresivos puede estar justificado en personas
con TD leve con respuesta previa a estos farmacos o cuando las estrategias no farmacoldgicas

no han logrado una mejoria clinica '?','%,

Los antidepresivos disponibles presentan una eficacia comparable, por lo que su
eleccion debe considerar factores como el perfil de sintomatologia y la gravedad del TD, los
efectos adversos esperados, la tolerancia del paciente, las propiedades farmacoldgicas del
farmaco, los antecedentes de respuesta a tratamientos previos, el costo, la presencia de
comorbilidades médicas o psiquiatricas y las preferencias del paciente 121123,

De acuerdo con su eficacia, tolerabilidad, y nivel de evidencia, los antidepresivos se
clasifican por lineas de tratamiento. En la primera linea se incluyen los inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina, los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina y

noradrenalina, el bupropion y la mirtazapina, segun lo recomienda la evidencia disponible '2'.
Organizacion y Modelos de Atencién en el Nivel Primario

1.7 Condiciones Estructurales y Organizativas del Abordaje en Atencién Primaria

Desde una perspectiva longitudinal, la continuidad del cuidado constituye un

componente central en el abordaje del TD, en tanto que favorece evaluaciones clinicas
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coherentes y un seguimiento terapéutico sostenido a lo largo del tiempo. Sin embargo, los
modelos organizativos que priorizan el acceso por sobre la continuidad dificultan el
establecimiento de relaciones terapéuticas estables entre pacientes y los profesionales de

salud y limitan el seguimiento requerido en condiciones de curso crénico 27128,

Desde una perspectiva organizacional, la continuidad del cuidado constituye un
componente central de la AP, ya que permite un seguimiento longitudinal coherente y una mejor
adecuacioén del tratamiento en condiciones de curso cronico. En contraste, la fragmentacion del
cuidado y la organizacion de la atencion en contactos episddicos limitan el seguimiento clinico
sistematico y dificultan los ajustes terapéuticos oportunos. Estas limitaciones adquieren
especial relevancia en el abordaje del TD, donde la continuidad del cuidado resulta

fundamental para monitorear la evolucion clinica y prevenir cursos desfavorables '?°,

El tiempo de consulta constituye un problema relevante en salud publica y en la AP, con
implicancias directas para la calidad de la atencién y el disefio de politicas publicas '°. La
evidencia muestra una amplia variabilidad en la duracion de las consultas médicas en este nivel
asistencial y sugiere que tiempos de consulta mas breves se asocian con efectos negativos en
la calidad de la atencion 3'132_ En personas con problemas de Salud Mental (SM), la duracion
media de la consulta médica varia entre 10,6 y 60 minutos, mientras que en pacientes con
enfermedades cronicas o multimérbidas oscila entre 11,2 y 19 minutos. Sin embargo, a nivel
global, la mayoria de las consultas en AP dura menos de cinco minutos, con rangos que
fluctian entre 48 segundos hasta 22,5 minutos, lo que evidencia marcadas desigualdades

estructurales en la provision de la atencion 133136,

En el ambito de la atencién psicolégica, la evidencia muestra una asociacion
significativa entre el numero de sesiones semanales y la magnitud del efecto terapéutico, con
un tamano del efecto terapéutico moderado (0,45). No obstante, el acceso a esta modalidad

permanece limitado debido al nimero reducido de terapeutas capacitados '¥’.
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Estas restricciones temporales y organizativas constituyen uno de los principales
factores asociados a los servicios de salud que dificultan la deteccion y el manejo oportuno del
TD en AP %, La escasez de tiempo disponible para explorar y abordar las demandas de los
pacientes, junto con la discontinuidad en la relacién entre el paciente y el equipo de AP y el
acceso restringido a los servicios de SM, incrementan la reticencia de los profesionales a
promover la expresion de sintomas depresivos y amplian las brechas en su reconocimiento
clinico. En conjunto, estas condiciones limitan la deteccion y el manejo oportuno del TD en este

nivel asistencial 1%,

Finalmente, estas limitaciones estructurales explican, en parte, que una proporcion
relevante de personas con TD no reciba tratamiento o acceda a intervenciones insuficientes,

incluso en paises de altos ingresos %.

1.7.1 Modelos de Atencion del Trastorno Depresivo en Atencion Primaria

Durante las ultimas décadas se han desarrollado modelos organizativos de atencién
orientados a mejorar el manejo del TD en AP, en respuesta a los resultados limitados observados
bajo la atencion habitual. Estos modelos se diferencian principalmente por el grado de integracion
entre la AP y los servicios de Salud Mental (SM), por la mayor estructuracion del cuidado clinico
mediante protocolos y seguimiento sistematico, y por la provisién de una atencién mas continua

a lo largo del tiempo (figura 1) ™38,

En los modelos menos integrados, como la atencion habitual y el modelo jerarquico, el
manejo del TD presenta un caracter fragmentado, con seguimiento no sistematico y una elevada
dependencia del criterio clinico individual o de la derivacion a niveles de atencién especializada
6. En contraste, los modelos mas integrados incorporan mecanismos explicitos de coordinacion

entre niveles asistenciales, promueven la continuidad del cuidado y contemplan el monitoreo
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regular de la evolucion clinica, lo que favorece una atencidon mas consistente y centrada en la

persona 104,139-142

La evidencia internacional indica que la continuidad del cuidado, el seguimiento
estructurado y la incorporacion de un enfoque biopsicosocial se asocian con mayor adherencia
al tratamiento y mejores resultados clinicos, especialmente en personas con multimorbilidad '%.
No obstante, incluso los modelos mas integrados presentan limitaciones en contextos reales de
AP, con tasas incompletas de respuesta y remision, lo que refuerza la necesidad de evaluar la

efectividad del manejo del TD en condiciones habituales de atencion 07143,



Figura 1 Modelos de atencion del trastorno depresivo en atencién primaria

Mayor integracion AP-SM

-Gestion activa del cuidado en APS
-Atencién basada en medicién y objetivos clinicos

-Responsabilidad del equipo por resultados clinicos poblacionales

Atencién escalonada '4°

-Inicio con tratamientos de baja intensidad
-Monitoreo sistematico de resultados

-Escalamiento terapéutico segun respuesta

Atencion compartida %4

-Sistema estructurado de atencion
-Coordinacion interdisciplinaria

-Atencién integral

Atencion Jerarquica '

-Organizacion vertical del cuidado
-Derivacion a niveles especializados segun gravedad

-Baja continuidad e integracién del tratamiento en APS

Atencién habitual '42
-Abordaje no estructurado
-Diagnéstico subdptimo

-Tratamiento insuficiente

Menor integracién AP-SM

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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1.8 Determinantes Psicosociales del Trastorno Depresivo

1.8.1 Apoyo Social Percibido

1.8.1.1 Conceptualizacion del Apoyo Social Percibido.

El apoyo social (AS) es un concepto amplio que integra diversas caracteristicas del
entorno social de las personas que pueden promover el bienestar y proteger la salud . La
evidencia muestra que los procesos de apoyo social se asocian de manera consistente con la
Salud Mental (SM) y fisica 5. Desde una perspectiva conceptual, el AS puede distinguirse en
apoyo social recibido (ASR) y apoyo social percibido (ASP). El primero se refiere a las
conductas especificas de apoyo que las redes sociales brindan a las personas, mientras que el
ASP alude a la evaluacion subjetiva que los individuos realizan sobre la disponibilidad y

suficiencia del apoyo, asi como la satisfaccion global con este 146,

A diferencia del ASR, el ASP no refleja no refleja directamente las conductas objetivas
de apoyo, sino que esta mediado por procesos individuales de interpretacion y memoria, lo que

explica su mayor capacidad predictiva sobre los resultados en salud mental 4"

Para comprender la relaciéon entre el AS y la SM se ha propuesto el modelo de Cohen y
Wills, quienes explican la relacién entre el apoyo social y la salud mental a través de un efecto
directo sobre el bienestar psicoldgico y un efecto amortiguador del estrés, destacando que el
apoyo social percibido se asocia de forma mas consistente con los resultados en salud mental
que la mera existencia de redes sociales, especialmente en el contexto del trastorno depresivo

en Atencién Primaria de Salud "#.

1.8.1.2 Apoyo Social Percibido y Evolucién del Trastorno Depresivo.

Estudios en Atencion Primaria (AP) han demostrado que mayores niveles de ASP al

inicio del tratamiento se asocian con un mejor pronostico del TD, independiente del tratamiento
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recibido, lo que respalda su rol como predictor del curso clinico del TD '*°. La evidencia
longitudinal indica que el ASP constituye un predictor relevante del curso del TD, de modo que
niveles bajos se asocian con mayor persistencia sintomatica, peor recuperacién clinica y una
evolucion desfavorable en el tiempo '*°. Asimismo, estudios longitudinales sugieren la
existencia de una relacion reciproca, en la cual el bajo ASP contribuye al mantenimiento de la
sintomatologia depresiva y, a su vez, el TD deteriora la percepcién del apoyo disponible . En
conjunto, estos hallazgos posicionan al ASP como un factor psicosocial clave que influye en la
trayectoria y los resultados del trastorno depresivo, con particular relevancia en el contexto de
la AP 14910 Ademas, estudios longitudinales en este nivel de atencién han mostrado que el
ASP no solo se asocia con la evolucién del trastorno, sino que actia como un mediador del
cambio sintomatico tras la intervencion, lo que refuerza su rol como mecanismo psicosocial

relevante en la respuesta terapéutica '®'.

1.8.2 Autoestigma del Trastorno Depresivo

1.8.2.1 Conceptualizacion del Autoestigma.

El estigma es un atributo que distingue a una persona del resto y que, en un contexto
social especifico, se percibe de manera negativa, lo que genera exclusion, devaluacion y
discriminacion 52153 Este fenomeno se encuentra estrechamente relacionado con las
Enfermedades Mentales (EM) 4. La estigmatizacion implica una diferenciacién entre individuos
sanos y personas con EM, a quienes se les asignan caracteristicas negativas en funcién de su
condicion de salud '%°. Como consecuencia, quienes experimentan estigma tienden a quedar
segregados del grupo social, pierden beneficios asociados a la vida en comunidad y enfrentan

desventajas en la distribucion de oportunidades %5157

Desde una perspectiva conceptual, el estigma se clasifica en estigma publico y

autoestigma '%’. El estigma publico corresponde a la aceptacion, por parte de la poblacion
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general, de actitudes y creencias negativas hacia quienes presentan un EM, lo que se expresa
en estereotipos, prejuicios y conductas discriminatorias '°8. El autoestigma ocurre cuando la
persona con EM internaliza estas creencias y actitudes negativas y las dirige hacia si misma
debido a su condicidn de salud '*°. Este proceso ha sido conceptualizado como un mecanismo
psicolégico progresivo, en el cual los estereotipos sociales son reconocidos, aceptados y
aplicados al si mismo, dando lugar a una identidad estigmatizada y a un dafno intrapsiquico
sostenido 24160161 En este contexto, el autoestigma se asocia con procesos de
autodesvalorizacion y con una disminucién de la autoeficacia percibida, lo que se traduce en
una reduccion de la agencia personal y en una menor percepcion de legitimidad para solicitar y

utilizar servicios de atencion en salud 6% 162,

En el TD, la verglienza se asocia de manera positiva y significativa con el autoestigma,
de modo que niveles mas altos de verguenza se relacionan con un mayor grado de
autoestigmatizacion '®3. Este proceso se vincula con la internalizacion de estereotipos y
creencias negativas sobre la enfermedad, lo que refuerza el dano intrapsiquico y limita la

motivacién para la recuperacion 163164,

El autoestigma representa un problema de salud publica de alta relevancia a nivel
mundial, y tiene un impacto significativo en el TD 54195, Las personas que lo experimentan
presentan un deterioro de la calidad de vida (CdV), de la autoestima y de la autovaloracion
personal. En conjunto, esta evidencia posiciona al autoestigma como un proceso dinamico y

clinicamente relevante, que conecta el estigma social con la evolucion clinica y funcional del TD

24,160,162

1.8.2.2 Autoestigma y Evoluciéon del Trastorno Depresivo.

EI TD y la CdV se encuentran estrechamente relacionados. La evidencia muestra que la

gravedad de los sintomas depresivos explica una proporcion limitada de la variabilidad
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observada en la CdV, lo que sugiere que la reduccion sintomatica, por si sola, no constituye un
indicador suficiente de la efectividad del tratamiento del TD '%6. En este contexto, resulta
relevante considerar factores psicosociales que influyen de manera independiente en la

evolucion clinica y funcional del trastorno, mas alla de la severidad sintomatica 7.

El autoestigma constituye un fendmeno psicosocial desadaptativo que no puede
entenderse Unicamente como reflejo de la gravedad del TD, sino como un proceso con efectos
propios sobre la evolucion clinica '°7:1%. En AP, donde el contacto es frecuente y el curso del
trastorno suele ser prolongado, el autoestigma puede actuar como una barrera persistente para
el acceso efectivo y la continuidad de tratamiento '®8. En este sentido, niveles elevados de
autoestigma se asocian con una menor adherencia al tratamiento actual y con la interrupcion
de la medicacion en el pasado sin indicacion médica %419, Asimismo, el autoestigma se
relaciona con una menor busqueda de ayuda, mayores dificultades en el tratamiento y la
recuperacion, un agravamiento de los sintomas depresivos y un aumento del riesgo de
comportamiento suicida '*°. Estos mecanismos contribuyen a peores resultados terapéuticos y
a un peor pronostico, lo que se traduce en mayor deterioro del funcionamiento y aumento de la

discapacidad "2,

El impacto del autoestigma sobre la CdV resulta especialmente relevante en el TD.
Estudios han demostrado que las personas con este trastorno presentan una calidad de vida
mas baja en los dominios fisico, psicoldgico y de relaciones sociales en comparacion con
individuos sin depresion. En este contexto, el autoestigma se asocia de forma negativa con la
CdV y se ve influido principalmente por la gravedad objetiva y subjetiva del trastorno . Sin
embargo, la evidencia sugiere que el autoestigma puede mantener el deterioro funcional
incluso cuando la sintomatologia depresiva disminuye, lo que refuerza su relevancia clinica y

longitudinal '®+17°, En conjunto, estos hallazgos indican que, junto con la severidad clinica, el
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autoestigma contribuye de manera sustantiva a la percepcion reducida de calidad de vida y al

deterioro funcional en este trastorno 166,

En conjunto, esta evidencia posiciona al autoestigma como una variable psicosocial
clinicamente relevante que conecta el estigma publico con la evolucién clinica y funcional del

TD.

1.9 Factores Asistenciales y Evolucion del Trastorno Depresivo

1.9.1 Adherencia al Tratamiento

Conceptualizacién de la Adherencia al Tratamiento. En 2004, la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) definié la adherencia al tratamiento (AT) como “el grado en el que la
conducta de un paciente, en relacion con la toma de la medicacion, el seguimiento de una dieta
o la modificacién de habitos de vida se ajusta a las recomendaciones acordadas con el
profesional sanitario”, definicién que implica una aceptacioén activa por parte del paciente de las
indicaciones establecidas '"'. La AT constituye un fenédmeno dinamico, influido por las
creencias, actitudes y emociones del paciente frente a los tratamientos prescritos (figura 2) 72,

La falta de adherencia representa un problema frecuente en la atencion médica 3. A
nivel mundial, los indicadores resultan preocupantes: en paises desarrollados, la adherencia
promedio entre personas con enfermedades crénicas alcanza aproximadamente un 50%,
mientras que, en paises en desarrollo la magnitud y las consecuencias de la baja AT son aun
mayores """, La OMS plantea que la adherencia depende de cinco dimensiones, cada una

compuesta por factores que influyen en su cumplimiento """,
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Figura 2 Dimensiones y factores que influyen en la adherencia al tratamiento
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Nota. Fuente: Elaboracién propia a partir de Adherencia a los tratamientos a largo plazo, OMS 71,

En el tratamiento antidepresivo, la AT resulta esencial para alcanzar resultados
terapéuticos adecuados; sin embargo, la falta de adherencia es frecuente en personas con TD
74 La evidencia muestra tasas elevadas de incumplimiento a lo largo del proceso terapéutico
75 En la fase de inicio, un 36,04% de los pacientes a quienes se les prescribe tratamiento
antidepresivo no lo inicia. Durante la fase de implementacion, solo un 14% mantiene el
tratamiento hasta el tercer mes, proporcion que se mantiene entre el tercer y el sexto mes.
Entre el sexto y noveno mes, la adherencia aumenta al 29%, y entre el noveno y el duodécimo
mes alcanza el 57%, el valor mas alto registrado '"°. De manera concordante, la literatura
cientifica indica que la adherencia a los tratamientos antidepresivos es subdptima, con una tasa
estimada de 70,3%, mientras que en pacientes ambulatorios la tasa de incumplimiento varia

entre 40% y 66,9% 176177
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1.9.1.1 Adherencia y Curso del Trastorno Depresivo.

Estudios empiricos han identificado diversos factores que se asocian de manera
consistente con la baja adherencia al tratamiento antidepresivo, entre ellos el nUmero de
hospitalizaciones psiquiatricas, la gravedad del TD, la presencia de ideacion suicida y el dolor
fisico, asi como antecedentes de maltrato emocional, edad joven y pertenencia a la raza negra,
ademas de los efectos secundarios negativos de los farmacos, las actitudes negativas hacia la
medicacion y el uso de otros farmacos o sustancias "¢ 78, Asimismo, la carga comérbida y la
falta de adherencia temprana a la terapia farmacolégica constituyen predictores significativos
del incumplimiento del tratamiento '7°. Por otra parte, estudios han reportado que entre las
razones auto informadas para la interrupcion espontanea del tratamiento se incluyen la
preocupacion por los efectos secundarios a largo plazo, la ausencia de percepcion de
necesidad de medicacion prolongada, la creencia de estar curado, la percepcion de ineficacia
del tratamiento, el estigma y la intolerancia a reacciones adversas '"8. En conjunto, estos
predictores condicionan la continuidad del tratamiento y la efectividad de las estrategias

terapéuticas en el TD.

Desde el punto de vista clinico, la evidencia ha demostrado que la falta de adherencia
se asocia con un empeoramiento de los sintomas y con un mayor riesgo de recaida y
recurrencia del TD. Este deterioro de los resultados clinicos se traduce en mayores tasas de
hospitalizacién y visitas al servicio de urgencia. En términos econdmicos, la baja AT genera
mayores costos sanitarios debido al aumento del uso de servicios, a pesar de que los costos en

medicamentos son menores 189,
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1.9.1.2 Atenciones Clinicas y Psicoeducacion.

En las ultimas décadas, la atencion en Salud Mental (SM) ha incorporado directrices
clinicas basadas en evidencia para el abordaje de las Enfermedades Mentales (EM) "8'. No
obstante, persisten brechas relevantes entre la necesidad de tratamiento y su cobertura
efectiva. Diversos estudios indican que una proporcion considerable de personas con EM no
reciben ningun tipo de tratamiento ni atencion formal ?2. En el caso del TD, a nivel mundial, solo
alrededor del 40% de las personas accede a una atencion considerada adecuada y solo el
9,1% han utilizado los servicios de SM en los ultimos 12 meses '8 Asimismo, el tratamiento
minimamente adecuado para el TD varia entre 23% en paises de ingresos altos y un 3% en

paises de ingresos bajos y medios %2.

Entre las barreras mas frecuentes para acceder a la atencion en SM se encuentran los
costos de tratamiento, las creencias culturales, el estigma, las barreras linguisticas, el miedo a
ser juzgado por el personal sanitario, la distribucion geogréfica desigual de los servicios y la
fragmentacion de la atencion '?'. Estas limitaciones influyen no solo en el acceso a los
servicios, sino también en el nimero de atenciones recibidas y en la frecuencia del tratamiento,

aspectos relevantes para la respuesta clinica del TD #2.

En relacidon con las intervenciones psicoterapéuticas, la evidencia metaanalitica
demuestra que las psicoterapias basadas en la evidencia son efectivas para el tratamiento de
las EM 2%, No obstante, se ha cuestionado la existencia de un consenso empirico respecto de
la duracion 6ptima del tratamiento y de la frecuencia de las sesiones, particularmente en
relacion con la norma de una sesion semanal, y se ha enfatizado la necesidad de esquemas
mas flexibles y adaptados al contexto clinico '®3. Pese a ello, la psicoterapia ambulatoria
semanal se ha consolidado como el formato predominante, principalmente por razones

organizativas y de financiamiento, mas que por una superioridad clinica demostrada 83
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La guias clinicas sefalan que la intensidad y el seguimiento temprano del tratamiento
psicoterapéutico resultan relevantes para la evolucion clinica del TD, y que una provisiéon
insuficiente o discontinuada de intervenciones durante las fases iniciales puede asociarse con
una menor probabilidad de respuesta y remision '2'. Asimismo, estudios recientes muestran
que formatos breves, intensivos o concentrados pueden producir beneficios clinicos
comparables, y que la frecuencia de las sesiones, particularmente en las etapas iniciales del
tratamiento, se asocia con una respuesta clinica mas rapida, mientras que la prolongacion del
tratamiento no garantiza mejores resultados '*':'8 En este contexto, la diversificacion de
formatos terapéuticos vy la flexibilizacion de la frecuencia del tratamiento emergen como
estrategias relevantes para mejorar la accesibilidad, el nimero de atenciones recibidas, la
adherencia y la efectividad del abordaje psicoterapéutico 83, Con respecto a la psicoeducacion,
la literatura ha demostrado la efectividad de la psicoeducacion como intervencién psicosocial
para para mejorar la evolucion clinica, la adherencia al tratamiento y el funcionamiento
psicosocial de las personas con TD '8, La psicoeducacion corresponde a una intervencion
psicolégica sencilla? que se orienta a la entrega de conocimientos e informacion sobre los
sintomas, las estrategias de afrontamiento y las opciones de tratamiento del TD °. Su objetivo
consiste en promover, a través del conocimiento integral del TD, una mayor autonomia,
autocuidado y toma de decisiones informadas por parte del paciente, con el fin de favorecer el
manejo mas efectivo de la enfermedad '°. Asimismo, esta intervencion actiia como una
estrategia terapéutica que contribuye a prevenir la recurrencia y las recaidas, y puede constituir
una herramienta eficaz para fortalecer el entorno familiar del paciente, lo que a su vez se

asocia con una disminucién de las recaidas y de las hospitalizaciones asociadas al trastorno

186

a Terapia psicologica simple no requiere una base teérica muy desarrollada, carecen de complejidad
tanto para el terapeuta como para el paciente °
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Diversos estudios han demostrado que la psicoeducacién resulta eficaz en el
tratamiento del TD, ya que reduce los sintomas en casos leves 0 moderados de forma
comparable a otras modalidades terapéuticas, tanto a corto como a largo plazo '8 87 Ademas,
favorece la adherencia al tratamiento y mejora el funcionamiento psicosocial de los pacientes
188 Esta intervencion también permite que las familias adquieran conocimientos sobre el TD,
desarrollen estrategias de afrontamiento frente a las demandas de la vida cotidiana y
fortalezcan la comunicacién con los pacientes. La implementacién de estrategias familiares
adecuadas, como la resolucién de problemas y el pensamiento positivo, se asocia con una

reduccion el estrés tanto en los pacientes como en su entorno cercano ¢,

1.10 Marco Normativo Nacional

1.10.1 Sistema de Salud Chileno y Salud Mental

El sistema de salud chileno es de caracter mixto e incorpora un aseguramiento publico,
representado por el Fondo Nacional de Salud (FONASA), y un aseguramiento privado, a través
de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES). Adicionalmente, existen regimenes
especiales de aseguramiento, como los correspondientes a las Fuerzas Armadas. El
financiamiento del sistema se sustenta en una cotizacion obligatoria minima del 7% del ingreso
imponible para las personas trabajadoras formales y de las personas trabajadoras
independientes que emiten boletas de honorario '8,

Las prestaciones del sector publico son coordinadas por el Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNSS), conformado por 29 servicios descentralizados, distribuidos en las
15 regiones del pais, junto con el sistema de Atencion Primaria de Salud (APS), cuya
administracion es mayoritariamente municipal 8°.

Entre las principales falencias estructurales del sistema de salud chileno se identifican la

fragmentacion administrativa, institucional y organizacional. Estas limitaciones se expresan en
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la especializacién derivada del enfoque hospitalicéntrico predominante y en la desigual
distribucion de los recursos asociada a la parcelacion territorial del modelo de administracion
vigente. lo que ha limitado la capacidad de respuesta integral del sistema y ha planteado la
necesidad de fortalecer la capacidad resolutiva del nivel primario de atencién '8°.

Estas falencias estructurales se expresan con claridad en la provision de servicios de
SM y se ven reforzadas por la baja inversion destinada a este ambito '®°. El porcentaje del
presupuesto publico de salud asignado a SM ha sido histéricamente reducido, con valores
cercanos al 2%, un maximo de 3,1% en 2008 y una disminucién reciente a 2,1% en 2020 y
1,7% en 2021 °'. Estas cifras se sitian muy por debajo del 6% recomendado por la OMS y del
5% sugerido por la Comision Lancet sobre SM y Desarrollo Sostenible. Este bajo nivel de
priorizacion resulta especialmente relevante en un pais con alta carga del TD, que afecta a
cerca del 17% de la poblacién °,

Asimismo, el avance limitado de la reforma de los hospitales psiquiatricos ha
perpetuado un modelo centrado en dispositivos especializados, con concentracion de camas y
escasa integracion de la psiquiatria en hospitales generales ®. Estas condiciones han
dificultado la articulacién de la red de SM y la coordinacién entre niveles asistenciales, a lo que
se suman brechas de acceso para poblaciones especificas, lo que refuerza las desigualdades

territoriales °.

En conjunto, la organizacion del sistema de salud chileno configura un escenario que
condiciona de manera significativa la accesibilidad, la continuidad del cuidado y la oportunidad

de las intervenciones en SM, especialmente en el nivel primario de atencion.

1.10.2 Integracion del Trastorno Depresivo en la Atencion Primaria

Desde la década de 1990, la SM adquirio relevancia en la agenda sanitaria chilena, lo

que se tradujo en la formulacién de politicas publicas y en la implementacion del primer Plan
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Nacional de Salud Mental en 1993. Posteriormente, el Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria del afio 2000 orient6 el modelo de atencién hacia un enfoque comunitario,
promoviendo la integracién de la SM en los distintos niveles del sistema '°''%2. En este
contexto, la evidencia epidemioldgica disponible, que estimé prevalencias de TD cercanas al
9% a lo largo de la vida, motivo la implementacion, en 2001, del Programa Nacional de
Deteccion, Diagndstico y Tratamiento de la Depresion (PSDCTD) en la AP . Este programa
mostro resultados favorables en adherencia y reduccion de la sintomatologia depresiva,
aunque presento limitaciones de cobertura poblacional y territorial . En 2005, el PSDCTD se
incorporo al régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES), lo que establecio por ley el
derecho al diagndstico y tratamiento protocolizado del TD en personas de 15 afios y mas, y
consolidé a la AP como el principal nivel de ingreso al abordaje de este trastorno en el sistema

de salud chileno 193 194,

La integracion y el abordaje del TD en la AP se han materializado, principalmente, a
través del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria vigente y las GES en depresion en
personas de quince afios y mas, los que han definido el modelo de atencién y la organizacion

del tratamiento en este nivel asistencial % °'.

En 2017 se formulé el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria vigente, el cual
busca a adaptarse a la reforma de salud implementada en Chile desde el afio 2005y a la
ratificacion de la Convencion Internacional de los Derechos de las Personas con Discapacidad.
Asimismo, este plan plantea la correccién de las brechas pendientes la implementacién del

modelo comunitario propuesto en el plan del afio 2000 °'.

Este plan sostiene que lo comunitario trasciende un espacio fisico, por lo que la
atenciéon en SM deberia integrarse a la realidad comunitaria, con énfasis en la recuperacion de
la persona, la inclusién social y el ejercicio de derechos, con el fin de mejorar su calidad de vida

91, En este marco, el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria se sustenta en un modelo de



64

psiquiatria comunitaria, orientado a la desinstitucionalizacion, la inclusién social y el respeto de
los derechos humanos, con una perspectiva biopsicosocial y de determinantes sociales de la
salud. Entre sus principales fortalezas destacan la integracion de la SM en la red general de
salud, el fortalecimiento del rol de la AP, la expansion de dispositivos comunitarios y la

reduccion progresiva de camas de larga estadia en hospitales psiquiatricos %',

No obstante, su implementacion presenta debilidades relevantes, especialmente
asociadas al insuficiente financiamiento, con una asignacion presupuestaria cercana al 2% del
presupuesto publico, la heterogeneidad territorial en la disponibilidad de recursos y servicios, y
la escasa evaluacion sistematica de resultados. A ello se suma una implementacién parcial del
enfoque comunitario, con limitaciones en la intersectorialidad, la continuidad del cuidado y la

calidad de la atencién, lo que ha dificultado la consolidacion plena del modelo propuesto .

En cuanto al régimen GES, sustentado en la Ley N.° 19.966 de Acceso Universal
Garantias Explicitas en Salud, promulgada en 2005, su propdsito es mejorar la equidad en las
condiciones de salud de la poblacion chilena, mediante el reconocimiento de garantias que
aseguran prestaciones de caracter promocional, preventivo, curativo, de rehabilitacion y
paliativo '%. Debido a su alta carga de morbilidad, su significativa repercusién social y su
potencial impacto en la SM, en 2006, el TD en personas mayores de 15 afos y mas, se

incorporo al régimen GES, a través del Decreto Supremo N.° 228 1%,

El régimen GES establece cuatro derechos fundamentales para las personas con TD.
En primer lugar, la garantia de acceso, que asegura el otorgamiento de prestaciones de salud
por parte de FONASA o las ISAPRES, conforme a las condiciones establecidas en la normativa
vigente. En segundo lugar, la garantia de oportunidad, que define los plazos maximos para la
entrega de dichas prestaciones. En tercer lugar, la proteccion financiera, que limita los costos
que deben asumir los beneficiarios; en el caso de los usuarios de FONASA, el copago es cero,

mientras que para los afiliados a ISAPRES corresponde al 20 % del arancel establecido.
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Finalmente, la garantia de calidad exige que las prestaciones sean otorgadas por prestadores
registrados o acreditados, de acuerdo con lo establecido en la Ley N.° 19.937 sobre la

Autoridad Sanitaria 1%.

No obstante, la implementacion efectiva de la garantia de oportunidad en depresion ha
enfrentado dificultades relevantes en el periodo postpandemia '®’. De acuerdo con informacion
oficial del MINSAL, al primer trimestre de 2025 se registraron 793 personas con garantias de
oportunidad GES retrasadas para depresion en personas de 15 afios y mas, con una mediana
de retraso de 129 dias. Estas cifras se enmarcan en el rezago asistencial acumulado durante la
pandemia por COVID-19, el cual generd una presién sostenida sobre la red publica de salud
97 En términos generales, y considerando el conjunto de los problemas de salud incorporados
al régimen GES, el 22% de las garantias de oportunidad retrasadas se concentra en el nivel
primario de atencion, mientras que el 77% corresponde al nivel terciario. Si bien esta
distribucion no se encuentra desagregada por diagndstico especifico, sugiere que una
proporcion relevante de los incumplimientos del GES ocurre en etapas del proceso asistencial
que pueden involucrar al nivel primario, incluyendo el diagndéstico, el inicio y el seguimiento del
tratamiento 7.

En sintesis, si bien el marco normativo ha favorecido la integraciéon de la SM y del
TD en la AP, persisten brechas estructurales y operativas que afectan la accesibilidad, la
continuidad del cuidado y la oportunidad de las intervenciones, especialmente en el
contexto postpandemia, lo que refuerza la necesidad de fortalecer la capacidad resolutiva

del nivel primario y la articulacion de la red asistencial.

1.10.3 Tratamiento del Trastorno Depresivo segun la Guia GES

Las recomendaciones nacionales para el tratamiento del TD en Chile, definidas en la

Guia Clinica del MINSAL vy articuladas con el régimen GES, orientan la deteccion, el
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diagndstico y el tratamiento segln gravedad, de acuerdo con la CIE-10 °. Estas sittan a la AP
como el nivel central del abordaje, donde cerca del 90% de los casos se resuelven por médicos
generales y equipos psicosociales, reservando la derivacién a atencion especializada para

cuadros con intento suicida actual, psicosis, bipolaridad o refractariedad terapéutica %13,

La guia clinica GES para el TD en personas de 15 afos y mas establece un abordaje
escalonado durante la fase aguda, que integra intervenciones psicosociales, psicoterapéuticas
y farmacoldgicas, cuya indicacion depende de la severidad del cuadro clinico, curso del

trastorno y la presencia de complicaciones y comorbilidades asociadas °.

Este abordaje se sintetiza en la figura 3

Figura 3 Abordaje escalonado del trastorno depresivo segun guia clinica GES

TD. Grave
TD. Moderado A -
-Consejeria
| -Intervencién psicosocial
TD. Leve A — grupal
-Consejeria -Actividad fisica
| -Intervencion psicosocial _Guia de autocuidado

grupal ,
-Consejeria -Actividad fisica -Farmacoterapia
-Intervencién psicosocial Rey, LT -Psicoterapia

grupal
-Actividad fisica
-Guia de autocuidado

-Farmacoterapia ISRS

Nota. Fuente: Adaptado de Guia clinica GES depresién en personas de 15 afios y mas °.
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A partir de este abordaje general, la Guia Clinica GES especifica las intervenciones
psicosociales, psicoterapéuticas y farmacolégicas recomendadas para el tratamiento del

trastorno depresivo °, las que se describen a continuacion.

1.10.3.1 Intervenciones Psicosociales.

La guia clinica identifica como intervenciones psicosociales efectivas las técnicas de
autoayuda, la musicoterapia y el ejercicio fisico. Las técnicas de autoayuda pueden mejorar la
autoeficacia, la autopercepcion de la salud, el manejo cognitivo de los sintomas depresivos y la
frecuencia de la actividad fisica °. La musicoterapia constituye una intervencion no
farmacologica relevante en el tratamiento de trastornos psiquiatricos y conductuales, con un

tamanfo del efecto elevado en la reduccion de los sintomas del TD 98,

En relacion con el gjercicio fisico, la evidencia respalda distintas modalidades
terapéuticas, como caminar, trotar, practicar yoga o realizar entrenamiento de fuerza, con
efectos comparables a los de la psicoterapia y la farmacoterapia, especialmente cuando se
realiza con mayor intensidad "*°. En este contexto, la guia GES recomienda indicar un

programa estructurado de actividad fisica como parte del tratamiento del TD °.

1.10.3.2 Intervenciones Psicoterapéuticas.

La guia GES para el TD no define una estrategia psicoterapéutica unica para la fase
aguda del tratamiento y sefiala que la evidencia disponible no permite establecer con precisién
el numero 6ptimo de sesiones requeridas para maximizar la eficacia del tratamiento. No
obstante, recomienda el uso de psicoterapias con respaldo empirico, entre ellas la TCC, TlI,

terapia sistémica familiar y la terapia de activacion conductual °.
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1.10.3.3 Tratamiento Farmacolégico.

Las recomendaciones farmacoldgicas de la guia GES indican iniciar el tratamiento con
intervenciones no farmacoldgicas en los casos leves. En los cuadros moderados y graves, se
sugiere el uso de farmacos de primera linea, especificamente antidepresivos inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina, y no recomienda el uso de antidepresivos triciclicos

como farmacos de primera linea °.

En conjunto, la guia GES propone un manejo integral y escalonado del trastorno
depresivo, con predominio del abordaje en AP y criterios definidos de tratamiento y derivacién

dentro de la red asistencial °.
Evidencia Empirica del Abordaje del Trastorno Depresivo en Atencion Primaria

En los paises de ingresos bajos y medianos, la evidencia empirica sobre el tratamiento
del TD en AP es limitada y contrasta con la amplia produccién proveniente de paises de altos
ingresos 2%, En este contexto, Chile constituye una excepcion relativa, al contar con estudios
pre y post con seguimiento, ensayos clinicos aleatorizados y estudios observacionales
desarrollados en este nivel asistencial, principalmente en el marco del Programa Nacional de

Deteccion, Diagnéstico y Tratamiento de la Depresién (PDTID) 1013,

1.11 Modelos e Intervenciones para el Trastorno Depresivo

La evidencia clinica nacional sobre el tratamiento del TD en AP ha permitido evaluar la
efectividad de modelos de atencién colaborativa y de tratamiento escalonado, en comparacion
con la atencion habitual, asi como describir las caracteristicas del cuidado entregado en

condiciones reales en este nivel asistencial -3,

El primer estudio de implementacion del PDTID utilizé un disefio pre y post con

seguimiento y describidé un abordaje terapéutico predominantemente farmacolégico en AP, con
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prescripcion de antidepresivos en la gran mayoria de los casos (96%), complementado con

psicoterapia individual e intervenciones grupales °.

De manera independiente, un ensayo clinico aleatorizado evalué una intervencion
multicomponente orientada a la implementacion de un programa de tratamiento escalonado,
liderada por personal no médico capacitado, principalmente trabajadoras sociales y enfermeras
(os). La intervencién incluy6 una estrategia psicoeducativa estructurada grupal, seguimiento
sistematico de la evolucion clinica y tratamiento farmacolégico protocolizado para los casos de
TD severo o persistente. La intervencion grupal abordd contenidos relacionados con los
sintomas y causas del trastorno, activacién conductual, resolucién de problemas, estrategias
cognitivas basicas y prevencion de recaidas. El componente farmacolégico se incorporé de
forma escalonada, bajo supervision meédica, segun la gravedad del cuadro y la respuesta

clinica .

De manera complementaria, un estudio observacional realizado en centros de AP, con
seguimiento longitudinal, evidencié una baja capacidad de deteccion del TD por parte de los
médicos de AP, junto con una baja intensidad global del tratamiento. En este estudio predominé
la aplicacion de intervenciones psicosociales simples, en particular terapia grupal, seguida por
tratamiento farmacoldgico y, en menor proporcion, intervenciones combinadas. La asignacion
del tipo de tratamiento no mostré asociaciones consistentes con la gravedad clinica del
trastorno, lo que sugiere una aplicacion incompleta del enfoque escalonado recomendado por
las guia clinica nacional. Asimismo, las intervenciones psicoldgicas individuales resultaron
escasas, lo que refleja limitaciones en la capacidad resolutiva y en la adecuacion del

tratamiento segun la severidad del cuadro 2.

Finalmente, un estudio naturalista longitudinal de un afio de seguimiento aport6
evidencia clinica y de gestién sobre las limitaciones de la AP para abordar la complejidad del

TD. En particular, se identificd una pesquisa insuficiente de comorbilidades psiquiatricas y de
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antecedentes de trauma infantil, junto con la necesidad de fortalecer las competencias clinicas
de los equipos de AP para reconocer subgrupos de mayor riesgo y adaptar las estrategias

terapéuticas a perfiles clinicos complejos 3.

En conjunto, la evidencia clinica disponible indica que los modelos estructurados de
atencion colaborativa y tratamiento escalonado en AP resultan clinicamente efectivos y superan
a la atencién habitual. No obstante, los estudios desarrollados en condiciones reales de
atencion muestran que la implementacion del tratamiento del TD en este nivel asistencial ha
sido heterogénea y limitada por factores organizacionales y clinicos, lo que condiciona la

efectividad 1913,

1.11.1 Evolucién Clinica y Pronéstico del Trastorno Depresivo en Atencion Primaria

A partir de los estudios de implementacion, ensayos clinicos y seguimiento
longitudinales desarrollados en AP, han sido posible caracterizar la evolucién clinica y el

pronostico del TD en el contexto del marco nacional 03,

El estudio naturalista realizado en la provincia de Talca constituye una de las principales
investigaciones nacionales en este ambito, al evaluar la evolucién clinica de personas adultas
con TD atendidas en AP durante un afio de seguimiento, en el contexto del PDTID 3. Sus
resultados mostraron que la remision del TD correspondieron a un proceso gradual y parcial,
con incrementos progresivos a lo largo del tiempo: 36,7% a los 3 meses, 47,8% a los 6 meses,
52,2% a los 9 meses y 53,9% a los 12 meses de seguimiento. No obstante, cerca de la mitad
de las personas no alcanzoé remision completa al término del primer afio, lo que evidencia la
persistencia sintomatica y una marcada heterogeneidad en la evolucién clinica del trastorno en

este nivel asistencial 3.

De forma concordante, el estudio observacional realizado en centros de AP de las

provincias de Concepcion y Talcahuano documenté que, a los seis meses de seguimiento, el
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60,7% de los pacientes no cumplia criterios para episodio depresivo. Este hallazgo indica una
mejoria clinica global en la muestra, aunque sin resolucion completa del trastorno en una

proporcién relevante de los casos 2.

En relaciéon con los factores asociados al prondstico, el estudio naturalista identificd de
manera consistente que la presencia de comorbilidades psiquiatricas, las experiencias
traumaticas infantiles, las tendencias suicidas y los antecedentes de tratamiento previo para el
TD se asociaron con una menor probabilidad de remisién. Entre estos factores, las
comorbilidades psiquiatricas emergieron como el predictor mas robusto de una evolucion
clinica desfavorable a lo largo del periodo de observacién '3. Asimismo, el 80% de los pacientes
reporté al menos una experiencia traumatica infantil, junto con una elevada frecuencia de
violencia de pareja y eventos vitales estresantes recientes. Estas condiciones se asociaron con
mayor complejidad clinica, mayor riesgo suicida y menor probabilidad de remision, lo que

subraya la relevancia de los factores psicosociales tempranos en la evolucion del TD en AP 3.

Por su parte, el estudio desarrollado en las comunas de Concepcion y Talcahuano
evidencioé que la evolucion clinica favorable del TD se asoci6 principalmente con variables
personales de los usuarios, como sexo, estado civil y nivel educacional, y no al tipo de
intervencion recibida ni con el diagndstico inicial. En particular, el sexo femenino se asocié con
una mayor probabilidad de persistencia o agravamiento del diagnéstico, mientras que

determinadas condiciones sociodemograficas parecieron ejercer un efecto protector '2.

En esta misma linea, el estudio PredictD-Chile aporté evidencia relevante para
comprender el prondstico del TD en AP, al identificar factores de riesgo asociados a la
incidencia del trastorno en consultantes sin diagnéstico inicial. Sus resultados mostraron que
variables sociodemograficas, antecedentes personales de TD y factores psicosociales
vinculados a la autopercepcién de salud y al contexto relacional se asociaron de manera

significativa con el riesgo de desarrollar el trastorno durante el seguimiento %’. Estos hallazgos
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amplian la comprension del TD en AP, al situar el prondstico no solo como resultado del
tratamiento, sino también como expresién de condiciones personales y contextuales previas al

inicio del episodio ©.

1.11.2 Sintesis de Evidencia Nacional y Principales Limitaciones

La evidencia nacional disponible indica que la evolucién clinica del TD en AP en Chile
se caracteriza por una mejoria sintomatica progresiva, junto con tasas de remision incompletas
y una marcada heterogeneidad en el curso clinico '>'3. Los estudios longitudinales realizados
en condiciones naturalistas muestran que la remisién constituye un proceso gradual y que, al
término de 12 meses de seguimiento, cerca de la mitad de los pacientes no alcanza la remisién
completa, lo que refleja persistencia sintomatica y riesgo de cronificacion en este nivel
asistencial 3.

Este patron clinico es concordante con las evaluaciones del PDTID en AP, las cuales
muestran que, aunque el ingreso al programa resulta pertinente, se observan reducciones
significativas de la sintomatologia depresiva a corto plazo, pero persisten limitaciones en la
precision diagnostica y en la adecuacion del tratamiento segun la gravedad del cuadro '°. En
particular, se ha descrito una tendencia a subestimar la severidad del cuadro y una aplicacion
poco diferenciada de las intervenciones terapéuticas, lo que puede condicionar negativamente
la evolucién clinica posterior °.

De forma transversal, la evidencia nacional identifica un conjunto de factores clinicos y
psicosociales asociados a un peor prondstico en AP, entre los que destacan las comorbilidades
psiquiatricas, los antecedentes de tratamiento previo, las tendencias suicidas y las experiencias
traumaticas infantiles 3. Estos factores se asocian a mayor complejidad clinica, menor
probabilidad de remisién y mayor persistencia sintomatica. No obstante, su evaluacion
sistematica no forma parte de la practica clinica habitual, lo que limita la capacidad de anticipar

trayectorias desfavorables y de ajustar oportunamente las estrategias terapéuticas 3.
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En contraste con la evidencia observacional, los ensayos clinicos realizados en AP
chilena demuestran que, bajo modelos de atencion estructurados, multicomponentes y con
seguimiento sistematico, es posible alcanzar tasas de remision significativamente superiores a
las observadas en la atencion habitual, junto con mejoras sostenidas en la calidad de vida
relacionada con la salud "'. Esta diferencia pone de manifiesto la brecha existente entre la
eficacia demostrada de las intervenciones y su efectividad en contextos reales de atencion, lo
que sugiere que las limitaciones observadas responden en gran medida a factores
organizacionales y estructurales del cuidado.

En conjunto, la evidencia nacional sugiere que la AP en Chile logra generar mejorias
clinicas relevantes en personas con TD, pero enfrenta dificultades persistentes para alcanzar
remisiones sostenidas en una proporcion significativa de los pacientes. La heterogeneidad de
los resultados clinicos, el peso predominante de los factores psicosociales y las limitaciones en
la organizacién del cuidado refuerzan la necesidad de fortalecer modelos de atencién que
incorporen de manera sistematica la evaluacién de factores pronésticos, la adecuacién de la

intensidad terapéutica y el seguimiento longitudinal '3,
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Tabla 3 Recomendaciones Terapéuticas segun guias Clinicas de Referencia

Resumen del Abordaje del Trastorno Depresivo segun Guias Clinicas

74

Trastorno

: GES?® CANMAT 21 NICE 22 APA123
depresivo

Consejeria -Psicoterapia Autoayuda guiada Psicoterapia: TCC,
Intervencion -Actividad fisica -Psicoterapia grupal TIP

Leve psicosocial grupal - -Tratamientos de MCA, y/o individual (TCC, Intervenciones
Actividad fisica ISD IPT, psicodinamica) psicoeducativas
-Guia de -Actividad fisica en Actividad fisica.
autocuidado grupo
Consejeria -Farmacoterapia o Psicoterapia -TCC + Psicoterapia: TCC,
Intervencion estructurada (TCC) farmacoterapia TIP.
psicosocial grupal -Actividad fisica TCC, activacion Farmacoterapia:

Moderado Actividad fisica - - Tratamientos de MCA conductual ISRS (17 eleccion
Guia de y/o ISD (complementos (individual) Combinacién de
autocuidado de psicoterapia y/o Farmacoterapia psicoterapia y
Farmacoterapia farmacoterapia) -Resolucién de farmacos.
ISRS problemas
Consejeria -Sin sintomas psicéticos: Consejeria Combinacion de
Intervencion Farmacoterapia y psicoterapita Otras psicoterapias psicoterapia +
psicosocial grupal (combinada). (dinamica, antidepresivos
Actividad fisica -Con sintomas psicéticos: interpersonal) Considerar TEC-

Grave Guia de Antidepresivos y antipsicéticos -Autoayuda guiada hospitalizacion si hay

autocuidado

Farmacoterapia
ISR
Psicoterapia

(combinados).
-Situaciones graves y/o
potencialmente mortales:
Considerar TEC

-Actividad fisica
grupal.

riesgo vital

TCC: Terapia Cognitivo Conductual; TIP: Terapia Interpersonal; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; TEC:

MCA: Medicina Complementaria y Alternativa; ISD: Intervencién en Salud Digital
Nota. Fuente: Elaboracion propia a partir de Guias Clinicas, GES®, CANMAT'2', NICE'22 y AP123,

Terapia Electroconvulsiva;
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1.13 Resultados u Outcomes del Tratamiento

1.13.1 Remision de Sintomas Depresivos

En el estudio del TD se reconocen tres resultados clinicos principales: respuesta,
remision y recuperacion 2123, La respuesta clinica se define como una reduccion clinicamente
significativa de la sintomatologia depresiva, habitualmente operacionalizada como una
disminucioén igual o superior al 50% en la puntuacion de escalas estandarizadas de depresion
201 La remision corresponde a la desaparicion o presencia minima de sintomas clinicamente
relevantes y constituye el objetivo terapéutico central de la fase aguda del tratamiento
antidepresivo '?'-'23, Desde el punto de vista clinico, puede clasificarse en remision parcial o
total 2°. La remision parcial se establece cuando, tras haberse cumplido previamente los
criterios diagnésticos de un episodio depresivo, estos dejan de cumplirse en su totalidad,
aunque persisten algunos sintomas afectivos residuales 2°2. También, puede referirse a un
periodo inferior a dos meses sin sintomas significativos después de la resolucién de un
episodio 2. En contraste, la remision total implica la ausencia de sintomas clinicamente
significativos una vez superados los criterios diagnédsticos del episodio depresivo, o la ausencia
de signos o sintomas relevantes del trastorno durante al menos dos meses consecutivos 20202,
La recuperacioén, por su parte, trasciende el alivio sintomatico e incorpora resultados

funcionales, psicosociales y de calidad de vida 2123,

En el contexto de los ensayos clinicos y estudios de efectividad, la remision se define
mediante criterios cuantitativos, habitualmente como la reduccién de las puntuaciones en
escalas estandarizadas de depresion por debajo de un umbral preestablecido %°'. Alcanzar la
remision se asocia con un menor riesgo de recaida, una menor carga de sintomas residuales y
un mejor funcionamiento psicosocial, en comparacion con los pacientes que alcanzan

Unicamente una respuesta clinica 2%, Por este motivo, las guias de practica clinica
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recomiendan la remisién clinica como objetivo principal durante la fase aguda del tratamiento
antidepresivo 121-123.203

La evidencia muestra que durante la fase aguda del tratamiento es posible alcanzar una
reduccion clinicamente significativa de la sintomatologia depresiva en distintos contextos
asistenciales, incluida la AP, cuando se implementan modelos de atencién estructurados y
basados en evidencia 2%2. Sin embargo, la remision clinica debe considerarse un resultado
intermedio, ya que una proporcién relevante de pacientes persiste con limitaciones funcionales
y deterioro en otras dimensiones del bienestar 2.

Durante la fase aguda del tratamiento se propone, como objetivo minimo, una reduccion
de al menos cinco puntos en el Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), una puntuacién menor
o igual a 7 puntos en la Hamilton Depression Rating Scale o menor o igual 12 en la
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, tras un periodo de 8 a 12 semanas de
intervencion 2. En estudios de seguimiento prolongado, la tasa media de remision con
tratamiento antidepresivo continuo durante al menos seis meses se ha estimado en torno al
50% en AP y en cifras superiores al 60% en estudios controlados 2. En intervalos mas breves,
se ha documentado tasas de remision entre el 28% y 45% tras seis a ocho semanas de
seguimiento, lo refleja la variabilidad en la efectividad de los tratamientos antidepresivos 2°".

A pesar de la disponibilidad de multiples alternativas farmacoldgicas, una proporcion
considerable de pacientes no alcanza una respuesta adecuada con el tratamiento antidepresivo
inicial, lo que obliga a realizar ajustes terapéuticos en etapas tempranas del manejo 2%4.
Asimismo, incluso entre quienes logran la remision clinica, la persistencia de sintomas
residuales es frecuente, lo que se asocia a limitaciones funcionales y a una menor calidad de
vida %4, Diversos estudios han identificado predictores de remision durante la fase aguda de
doce semanas, entre los que destacan el inicio precoz del tratamiento, un mayor nivel funcional
basal, mayor apoyo social, la gravedad inicial del TD, el numero de episodios depresivos

previos y los antecedentes de tratamientos antidepresivos 202205,
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En conjunto, estos antecedentes indican que la remisién sintomatica constituye un
resultado clinico necesario, pero insuficiente, para caracterizar la recuperacién integral de las
personas con TD, lo que justifica la incorporacién de desenlaces centrados en el

funcionamiento y la calidad de vida relacionada con la salud.

1.13.2 Calidad de Vida Relacionada con la Salud

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CdV) se define como la percepcién que
tienen los individuos de su posicion en la vida, en el contexto de la cultura y de los sistemas de
valores en los que viven, y en relacidon con sus objetivos, expectativas, estandares y
preocupaciones (OMS) 2%, Este constructo multidimensional refleja el nivel de bienestar
percibido en distintos dominios de la vida y se utiliza para evaluar el impacto de las
enfermedades, las lesiones y las discapacidades, asi como el efecto de las intervenciones

terapéuticas, dado que captura la experiencia subjetiva de las personas frente a la enfermedad

207, 208

En el ambito de la Salud Mental (SM), la CdV se ha consolidado como un desenlace
relevante, ya que las personas con Enfermedades Mentales (EM) presentan niveles de CdV
considerablemente deteriorados, que con frecuencia igualan o superan el deterioro observado
en enfermedades médicas cronicas 2%°. En el caso del TD, una CdV percibida como baja se
asocia con deterioros funcionales persistentes, menor reintegracion social y peor pronéstico a
largo plazo 2'°. En este contexto, la psiquiatria ha experimentado un cambio progresivo desde
una perspectiva de resultados centrada exclusivamente en la reduccion de sintomas hacia un
enfoque centrado en el paciente, que incorpora la CdV y el funcionamiento como objetivos
terapéuticos prioritarios 2.

La evidencia muestra que las personas con TD presentan una reduccion clinicamente

relevante de la CdV 2'2, Estudios longitudinales indican que este deterioro es menos marcado
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antes del inicio del trastorno, se intensifica durante el episodio depresivo y mejora parcialmente
con la remision sintomatica, aunque no siempre retorna a niveles premorbidos 2'3. El curso
clinico del trastorno, caracterizado por la remision, la recurrencia o la prolongacién en el
tiempo, desempefia un papel determinante en la trayectoria de la CdV. Asimismo, las
variaciones en la severidad de los sintomas depresivos se asocian de forma paralela con los
cambios observados en la CdV a lo largo del tiempo 23,

Estudios longitudinales han mostrado que, previo al tratamiento, solo una proporcién
minima de pacientes con TD presentan niveles de CdV dentro de rangos considerados
normales, mientras que la mayoria exhibe un deterioro severo. Tras el tratamiento, menos de
un tercio alcanza una CdV comparable a la poblaciéon general, y entre un 32% y un 60% de los
pacientes que logran remision clinica contintia presentando una CdV reducida . En
seguimientos de doce meses, los pacientes que no alcanzan la remision muestran una CdV
inferior en comparacion con quienes si logran la remision clinica .

La evidencia ha identificado multiples factores clinicos y psicosociales asociados a la
CdV en personas con TD. Estudios longitudinales muestran que la severidad de la
sintomatologia depresiva constituye el principal predictor de una peor CdV a lo largo del tiempo
213, Asimismo, factores como un menor nivel educacional, la presencia de comorbilidad médica,
menores ingresos y el apoyo social se asocian de manera consistente con una menor CdV en
personas con EM, incluido el TD 219213,

En el plano terapéutico, la evidencia muestra que la reduccion de la sintomatologia
depresiva mediante tratamiento antidepresivo se asocia con mejoras significativas de la CdV
215- Asimismo, estudios prospectivos muestran que una menor severidad depresiva y
discapacidad funcional, junto con la ausencia de hospitalizaciones previas, predicen
incrementos relevantes en los dominios fisico y psicoldgico de la CdV 216,

En conjunto, la evidencia indica que la CdV en el TD esta determinada tanto por la

carga sintomatica como de factores funcionales, sociales y contextuales, por lo que su mejoria
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requiere intervenciones integrales que trascienden el control sintomatico 2423215 En este
marco, la evaluacion de la CdV mediante instrumentos como Whoqol constituye un desenlace

complementarios del tratamiento 23215,

2. Problema, Objetivos e Hipoétesis

2.1 Problema de Investigacion

2.1.1 Contexto y Fundamentacion del Problema

ElI TD se ha consolidado como una de las enfermedades mentales de mayor impacto
epidemioldgico y sanitario a nivel global ?2. Su origen responde a la interaccion dinamica de
factores bioldgicos psicoldgicos y sociales lo que configura una entidad clinica compleja 2"7.
Tradicionalmente clasificada como un sindrome clinico, la evidencia contemporanea ha
demostrado que el TD constituye una entidad patologica heterogénea, con una estructura
diagnéstica que permite mas de 16.400 combinaciones sintomaticas posibles, cuestionando la
validez de considerarlo una categoria unica y advierte limitaciones de evaluar su gravedad
exclusivamente con base en criterios sindromicos 2'8. Esta heterogeneidad también se expresa
en su curso clinico y en la coexistencia de multiples comorbilidades, lo que complejiza la
comprension etioldgica del trastorno y constituye un desafio persistente tanto para su

diagndstico como para la respuesta terapéutica 2'°.

Antes de la pandemia por COVID-19, la prevalencia global del TD se estimaba en torno
al 4% de la poblacién mundial; no obstante, dentro del conjunto de las Enfermedades Mentales,
este trastorno representaba aproximadamente el 28,9% de los casos, con mayor frecuencia en
adolescentes, adultos jévenes y personas entre 50 y 69 afios, particularmente en mujeres 2.
Durante el periodo pandémico, el aumento de casos supero las estimaciones esperadas para

las enfermedades mentales, situandose el TD entre los diagndsticos con mayor crecimiento.
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Diversas medidas sanitarias, incluidas las restricciones sociales, la reduccion de redes de
apoyo y las limitaciones de acceso a tratamiento profesional, se vincularon a este incremento.
De forma consistente, una revision global reporté una asociacién positiva entre las tasas diarias

de infeccion por SARS-CoV-2 y la prevalencia del TD 22°.

En Chile, la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 (ENS 2016/17) estim6 una
prevalencia de TD 6,2% en poblacién adulta, con una marcada disparidad por género (10,1%
en mujeres vs. 2,1% en hombres) 3'. Al utilizar estimaciones combinadas, la prevalencia
ajustada aumento a 6,65% (IC95%: 4,63—8,67) '°*. De forma similar a lo observado a nivel
internacional, durante la pandemia de COVID -19, se registré un aumento del 40,6% en la
prevalencia del TD en el pais, lo que evidencia una variacion considerable respecto de las

cifras previas *2.

Los alcances del TD se evidencian en su impacto clinico, econémico y social ??'. Desde
el afo 2000, este trastorno se ha mantenido entre las diez principales causas de Anos de Vida
Ajustados por Discapacidad (AVAD), ademas, represento el 5,6% de la carga total en 2019, con
proyecciones que lo sitian como la principal causa de carga de enfermedad para 2030 822,
Ademas, se asocia con elevados costos directos e indirectos, que incluyen atencién sanitaria,
pérdida de productividad y deterioro del desempefio laboral; en Europa, estas estimaciones
alcanzan aproximadamente €12.000 anuales por paciente en costos directos y €14.000 en

costos indirectos 222

En ambito clinico, la evidencia demuestra que el TD no solo deteriora el bienestar
emocional, sino que también modifica el curso de enfermedades crénicas, compromete la
funcionalidad fisica y cognitiva y reduce el desempefio social y laboral 223, Asimismo, se asocia
con un aumento significativo de la mortalidad en distintos tipos de cancer, asi como con una
mayor mortalidad cardiovascular 2?4225, En el plano metabdlico, el TD se relaciona con mayor

riesgo de obesidad, diabetes tipo 2 y sindrome metabdlico 2%, Ademas, el TD incrementa de
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manera sustancial el riesgo de deterioro cognitivo leve, enfermedad de Alzheimer y demencia
227 Ao largo del curso vital, la depresidn constituye uno de los predictores mas consistentes de

conducta suicida durante el seguimiento 228,

Este conjunto de hallazgos indica que la intensidad sintomatica por si sola no permite
valorar de forma completa el impacto del TD '7:2?°, La Calidad de Vida Relacionada con la
Salud (CdV) se identifica como un desenlace clinico clave para estimar su carga real 23°.
Estudios recientes demuestran que el deterioro de la CdV persiste después de la remision
sintomatica y que su evolucion depende de factores sociodemograficos y clinicos que no se
explican por los sintomas 2°. En consecuencia, la CdV se ha propuesto como un indicador

prioritario para evaluar los resultados del tratamiento en depresion 2.

La evaluacién del TD requiere la medicion conjunta de sintomatologia depresiva y CdV
'8, Incorporar esta medida, junto con indicadores de funcionamiento, posibilita una comprension
mas precisa del impacto de las intervenciones sobre las dimensiones afectadas por el trastorno
y favorece la asignacion de recursos en funcion de la severidad, el prondstico y las
necesidades del paciente '>?*'. Una evaluacion basada exclusivamente en sintomas no refleja
la carga total de la enfermedad ni el verdadero grado de recuperacion. Por ello, la valoraciéon de

la CdV resulta esencial para determinar la evolucion clinica del TD '7:229,

La estrecha relacion entre salud mental y salud fisica contribuye a que una proporcion
relevante de personas con TD sea atendida y diagnosticada en AP, particularmente en
contextos de elevada comorbilidad médica 2*2. En este nivel, los médicos suelen atribuir los
sintomas emocionales a consultas motivadas por malestar fisico, lo que concentra la deteccion
del trastorno entre quienes consultan inicialmente por problemas biomédicos 2*3. En
consecuencia, la AP se constituye como la principal puerta de entrada para el diagndstico y

tratamiento del TD 2%,
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconoce la AP como el ambito preferente
para la deteccion y manejo del TD, y subraya su rol central en la atencion de las EM mas
prevalentes 6. En la misma linea, la Comision de The Lancet y la Asociacion Mundial de
Psiquiatria recomendaron en 2022, fortalecer el rol de la AP mediante un enfoque
biopsicosocial que promueva la resiliencia individual y se complemente con politicas sociales

orientadas a reducir las inequidades que afectan la Salud Mental (SM) %4,

En Chile, los estudios poblacionales realizados a comienzos de la década del 2000-
2009 estimaron una prevalencia de TD de 5,5% y una prevalencia de vida cercana al 9,0%, lo
que implica que aproximadamente uno de cada diez chilenos presentaria este diagndstico en
algun momento 3%-'%4, Esta magnitud epidemioldgica llevo al Ministerio de Salud (MINSAL) a
implementar el Programa Nacional de Deteccion, Diagndstico y Tratamiento de la Depresion

(PSDCTD) en el nivel de AP %4,

En 2005, dicho programa fue incorporado al régimen de Garantias Explicitas en Salud
(GES), anteriormente denominado AUGE. La inclusion del TD al GES establecié garantias de
acceso, proteccion financiera, oportunidad y calidad en la entrega de prestaciones que incluyen
evaluacion diagnostica, psicoterapia, tratamiento farmacolégico, seguimiento clinico y
derivacion cuando corresponda %5, Estas prestaciones son estandarizadas para personas de
15 afos y mas, tanto del sistema publico como privado, lo que consolidé un modelo de atencion
protocolizado, orientado a asegurar continuidad terapéutica y proteccion financiera frente a los

costos asociados a la enfermedad 2'%.

La normativa que incorpor6 el TD al GES definié tres categorias de tratamiento: leve,
moderado y grave. Ademas, establecié una guia clinica destinada a estandarizar el tamizaje, el
diagnostico y el manejo terapéutico en los distintos niveles de la red sanitaria publica '*°. La
clasificacion de gravedad se fundamenta en el niumero y tipo de sintomas depresivos segun la

CIE-10. De acuerdo con esta normativa, los episodios leves, moderados y los cuadros graves
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sin intento suicida actual deben recibir tratamiento en Atencién Primaria (AP), mientras que los
casos con riesgo suicida actual, presencia de sintomas psicéticos o refractariedad terapéutica

requieren derivacion a atencion especializada °.

En relacion con el manejo del TD, la guia GES indica que el tratamiento debe
estructurarse mediante un plan individual integral, determinado por la severidad del episodio, la
existencia de comorbilidades, el ciclo vital y el contexto social del paciente °. Para episodios
leves, recomienda priorizar intervenciones no farmacolégicas que incluyan psicoeducacion,
consejeria y apoyo psicosocial, junto con la prescripcion de actividad fisica regular °. En
cuadros moderados o graves, propone el uso de psicoterapia basada en evidencia,
particularmente terapia cognitivo-conductual o interpersonal, en combinacién con
farmacoterapia, siendo los Inhibidores Selectivos de Recaptacion de Serotonina (ISRS) la
primera eleccion °. Asimismo, sefiala que el tratamiento debe mantenerse durante un minimo
de seis meses después de la remision y que los pacientes con riesgo suicida, comorbilidad
psiquiatrica severa o deterioro funcional significativo deben ser evaluados y eventualmente

derivados a un equipo especializado °.

Sin embargo, la aplicaciéon incompleta del enfoque escalonado recomendado por la guia
clinica nacional no asegura, por si mismo, resultados clinicos satisfactorios '2. La respuesta
terapéutica en TD depende también de factores psicosociales, clinicos y relacionados con la
atencion, los cuales modulan la evolucion del trastorno y la CdV. Entre los factores
psicosociales, estudios longitudinales han mostrado que un menor nivel de apoyo social
percibido (ASP) se asocia mayor gravedad sintomatica, menor probabilidad de remision y
peores resultados funcionales 2% y con una menor probabilidad de remision 3. De manera
complementaria, el autoestigma de la depresion actia como un modulador negativo del
proceso de recuperacion, menor busqueda de ayuda y menor adherencia terapéutica 2. Este

fendmeno se relaciona con menores niveles de empoderamiento, expectativas de eficacia
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personal mas bajas y menor bienestar psicolégico, y se vincula con mayor riesgo de conducta
suicida 2729, Ademas, el autoestigma compromete el funcionamiento social, laboral y

relacional de las personas afectadas #3¢-2%°.

Entre los factores clinicos, los antecedentes de episodios depresivos previos se asocian
con recurrencia y con una menor probabilidad de remision, lo que favorece un curso 3240,
Asimismo, la coexistencia de enfermedades cronicas meédicas, incluida la multimorbilidad, se
asocia con una menor recuperacion sintomatica y con un deterioro sostenido de la calidad de
vida relacionada con la salud '°. Por su parte, la comorbilidad psiquiatrica se ha vinculado con
un peor prondstico clinico, menor adherencia a los tratamientos y una mayor necesidad de

seguimiento especializado en los servicios de salud 241242,

En AP, la recuperacion temprana del Trastorno Depresivo (TD) no depende
exclusivamente del tratamiento farmacolégico, sino también de factores psicosociales y del
abordaje integral del cuidado . La evidencia muestra que, durante la fase aguda del
tratamiento (8 a 12 semanas), los pacientes que reciben atencién médica combinada con
psicoterapia estructurada y apoyo psicosocial presentan una mayor reduccion de la
sintomatologia depresiva y una mejoria superior en la CdV en comparacion con quienes
reciben solo tratamiento farmacolégico 7243244, Asimismo, modelos de atencion colaborativa
implementados en AP, que incluyen evaluacién sistematica, ajuste farmacolégico oportuno,
intervenciones psicoldgicas breves y seguimiento continuo, han incrementado entre un 30% y
50% la probabilidad de respuesta clinica respecto de la atencidn habitual 7243244,
Investigaciones europeas realizadas en AP respaldan estos resultados y muestran que estos
modelos de atencion se asocian con mejoras significativas en el funcionamiento fisico y social,
dimensiones estrechamente vinculadas con la calidad de vida 2**. Ademas, el apoyo psicosocial
y la educacion terapéutica se han relacionado con mejoras relevantes en el bienestar y la

participacién social, incluso cuando la reduccion de la sintomatologia depresiva es moderada
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243 En conjunto, la evidencia proveniente de ensayos colaborativos y revisiones sistematicas
indican que el manejo eficaz del TD en AP requiere integrar atencion meédica, psicoterapia y
abordajes psicosociales, con el fin de favorecer no solo la remision sintomatica, sino también la
recuperacion funcional y el fortalecimiento de la calidad de vida durante la fase aguda del

tratamiento 7243244,

En Chile, aproximadamente el 90% de los casos de Trastorno Depresivo (TD) se
diagnostican y tratan en APS por médicos generales y equipos psicosociales 3. A pesar de mas
de quince afios de implementacion del programa nacional de depresion y de la incorporacion
del TD ™ al régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES), atin no existe evidencia local que
describa la evolucion clinica temprana del trastorno ni los factores que determinan un mejor o
peor prondstico en este nivel asistencial. Esta ausencia de conocimiento limita la toma de
decisiones clinicas basadas en evidencia y revela la necesidad de caracterizar adecuadamente

la trayectoria del TD en APS 3.

De acuerdo con el conocimiento actual, el objetivo terapéutico en APS es alcanzar la
remision de los sintomas depresivos '3. Estudios naturalistas multicéntricos en Norteamérica,
Europa y Asia han mostrado tasas de remisiéon entre 25% y 30% a los tres meses, y entre 50%
y 70% al afo de tratamiento. Los factores mas asociados a menor probabilidad de remision
incluyen mayor severidad inicial, comorbilidad psiquiatrica, enfermedades médicas crénicas y
baja adherencia terapéutica 242", Estos determinantes configuran trayectorias clinicas

heterogéneas que requieren abordajes diferenciados desde el inicio del tratamiento 3.

En Chile se han realizado aportes relevantes en el estudio del TD en APS, destacan
evaluaciones de programas estructurados de atencién colaborativa, estudios regionales en la
zona central del pais y el seguimiento longitudinal de Vitriol et al. "3, Estas investigaciones
han contribuido a describir el desempefio terapéutico en AP y a analizar resultados asociados

al uso de psicofarmacos, psicoterapia y seguimiento clinico. Sin embargo, estos trabajos se
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han enfocado principalmente en la evolucién sintomatica o en el funcionamiento de dispositivos
organizativos, sin incorporar de manera sistematica variables psicosociales y de adherencia
que modulan la recuperacion temprana "-'3, En particular, no han evaluado el rol del apoyo
social percibido, del autoestigma y de la adherencia al tratamiento en el contexto de
intervenciones multidimensionales propias de APS, que integran atencién meédica, psicoterapia
y atenciodn social profesional. La incorporacion de estas dimensiones constituyen el foco central

de la presente investigacion.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sostiene que la calidad de la atencion en
salud mental debe reflejarse en la disminucion del impacto clinico, social y econémico del
trastorno y en la mejora de la calidad de vida, optimizando el uso de los recursos disponibles
258 Evaluar el desempeiio del modelo GES requiere, por tanto, medir no solo remision
sintomatica, sino también sus efectos sobre la funcionalidad y la CdV °. Este desafio resulta
especialmente relevante en Chile, donde el modelo GES estructura el manejo del Trastorno
Depresivo (TD) en Atencion Primaria (AP) °. No obstante, la evidencia observacional disponible
en AP indica que el modelo de atencién habitual presenta limitaciones para modificar de forma
sostenida la trayectoria clinica del TD , en un contexto caracterizado por una marcada
heterogeneidad evolutiva y por la recurrencia o cronificaciéon del cuadro en una proporcion
relevante de pacientes 2*°. Estudios longitudinales realizados en este nivel asistencial muestran
que, para una parte sustantiva de los usuarios, el tiempo requerido para alcanzar mejoria
clinica o remisién es prolongado, y que las brechas en la provision y continuidad del cuidado,
incluida la subutilizacion de intervenciones terapéuticas, se asocian con desenlaces menos
favorables 2°°. Asimismo, se ha documentado que determinados perfiles clinicos presentan una
menor probabilidad de respuesta bajo el esquema de atencién habitual, o que respalda la
necesidad de estrategias de manejo mas intensivas y diferenciadas para subgrupos de mayor

riesgo 2°".
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Ademas, variables psicosociales como el apoyo social percibido y el autoestigma
influyen de manera significativa en la recuperacion clinica, el funcionamiento social y la calidad
de vida relacionada con la salud. La evidencia longitudinal y las revisiones sistematicas
muestran que un bajo nivel de apoyo social se asocia con mayor severidad sintomatica, menor
probabilidad de remisién y un mayor deterioro del funcionamiento social y ocupacional 5% 252,
Estos antecedentes refuerzan la necesidad de abordajes integrales en la AP que trasciendan el
tratamiento farmacoldgico exclusivo 23, La evidencia muestra que el autoestigma se asocia con
una mayor severidad sintomatica y menor adherencia terapéutica, lo que se vincula con peores
expectativas de evolucion clinica ?°42%°, Sin embargo, estos factores psicosociales no suelen
ser evaluados ni abordados de manera sistematica en los modelos habituales de atencién, lo
que constituye una brecha relevante para optimizar la efectividad terapéutica 2%

Desde una perspectiva clinica, el pronéstico del TD se asocia principalmente con
antecedentes depresivos y comorbilidad psiquiatrica, mientras que la multimorbilidad médica no
ha mostrado una asociacién consistente con la remision en AP chilena 3. Aunque la CdV ha
sido evaluada en el contexto nacional ", persiste la ausencia de estudios que integren estos
determinantes clinicos para analizar su efecto conjunto sobre la trayectoria clinica y la CdV en
el contexto del modelo GES, lo que limita la comprension del impacto especifico del modelo de
atencion.

La evidencia sintetizada en las guias CANMAT sefiala que los modelos de tratamiento
multidimensionales, que integran farmacoterapia, psicoterapia y apoyo psicosocial, logran
mejores resultados clinicos y en la calidad de vida durante la fase aguda que las estrategias
exclusivamente farmacoldgicas ?'. Sin embargo, persiste la incertidumbre respecto a si el
régimen GES, tal como se implementa en la AP chilena, reproduce estos beneficios en la
practica clinica. En este contexto, la presente investigacion evalua la evolucion de la
sintomatologia depresiva y de la calidad de vida durante las primeras doce semanas de

tratamiento en personas que ingresan al Programa Nacional de Deteccién y Tratamiento del TD



88

en AP y que cuentan con las garantias del régimen GES, mediante Modelos Lineales Mixtos

orientados a identificar predictores psicosociales, clinicos y asistenciales de la evolucion clinica.

2.1.2 Preguntas de Investigacion

¢, Como evolucionan la sintomatologia depresiva y la calidad de vida relacionada con la
salud durante la fase aguda del tratamiento antidepresivo en personas atendidas en atencién

primaria bajo el régimen GES en la ciudad de Talca, Chile?

¢En qué medida las variables sociodemogréficas, psicosociales, clinicas y asistenciales
se asocian con la evolucion clinica y la calidad de vida relacionada con la salud durante la fase

aguda del tratamiento antidepresivo?

2.1.3 Objetivos de Investigacion

2.1.3.1 Objetivio General.

Evaluar los cambios longitudinales en la sintomatologia depresiva y la calidad de vida
relacionada con la salud durante la fase aguda del tratamiento del trastorno depresivo, asi
como la relacién de variables sociodemograficas, psicosociales, clinicas y asistenciales, en

personas atendidas en atencion primaria bajo el régimen GES, en Talca, Chile.

2.1.3.2 Objetivos Especificos.

1. Evaluar las propiedades psicométricas de la escala de autoestigma de la depresion en
personas adultas en tratamiento por trastorno depresivo en atencion primaria de salud en la
ciudad de Talca.

2. Describir las caracteristicas sociodemograficas, morbidas, psicosociales y clinicas en la
evaluacion basal, y el tratamiento recibido durante el seguimiento, en personas ingresadas a

tratamiento antidepresivo GES, reclutadas durante doce meses.
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3. Describir la evolucién de la sintomatologia depresiva y de la calidad de vida relacionada
con la salud durante la fase aguda del tratamiento antidepresivo.

4. Determinar el nivel de adherencia al tratamiento farmacoldgico antidepresivo durante las
12 semanas de seguimiento.

5. Establecer la tasa de respuesta al tratamiento a las 12 semanas de seguimiento,
considerando la variacién en la sintomatologia depresiva y en la calidad de vida relacionada
con la salud.

6. Analizar la relacion entre variables sociodemograficas, psicosociales, asistenciales y
clinicas, con los niveles de sintomatologia depresiva y de calidad de vida relacionada con la
salud durante el seguimiento.

7. Predecir los resultados clinicos del tratamiento a partir de variables sociodemogréaficas,
psicosociales, asistenciales y clinicas, utilizando como indicadores la disminucién de la
sintomatologia depresiva y el aumento en la percepcion de calidad de vida relacionado con la

salud.

2.1.4 Hipotesis

Para el presente estudio, sobre la evolucién de la sintomatologia depresiva y la calidad
de vida relacionada con la salud en la fase aguda del trastorno depresivo en pacientes de
atencion primaria en Talca, se plantean las siguientes hipétesis.

H1. Entre la evaluacién basal y las 12 semanas de seguimiento, los puntajes de sintomatologia
depresiva (PHQ-9) disminuiran, mientras que los puntajes de las dimensiones de la calidad de
vida relacionada con la salud aumentaran.

H2: Una proporcion significativa de los participantes no alcanzara adherencia optima al
tratamiento farmacolégico antidepresivo, definida como un cumplimiento igual o inferior al 80%

de las dosis indicadas.
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Hs: Mas del 50% de las personas con trastorno depresivo atendidas en atencion primaria no
alcanzara remision sintomatica (PHQ-9 < 5) ni presentara una mejoria clinicamente significativa
en la calidad de vida relacionada con la salud a las 12 semanas de seguimiento.

H4: Las variables psicosociales y asistenciales, que incluyen el apoyo social percibido, el
autoestigma de la depresion, la adherencia al tratamiento farmacolégico, el numero de
atenciones en salud mental, se asociaran significativamente con los niveles de sintomatologia
depresiva y de calidad de vida relacionada con la salud en las personas en estudio.

Hs: Las variables psicosociales, asistenciales y clinicas predeciran de forma independiente
menores niveles de sintomatologia depresiva (PHQ-9) y mayores niveles de calidad de vida

relacionada con la salud durante el seguimiento, tras ajustar edad y el nivel socioeconémico.
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3. Marco Metodolégico

3.1 Diseno de Investigacion

Considerando la poblacion a estudiar, las hipotesis y los objetivos planteados, se realiz
una investigacion cuantitativa, con un disefio observacional y longitudinal, con evaluacién al
inicio y las doce semanas (tres meses) del ingreso a las garantias explicitas en salud en
depresién, en la atencion primaria de salud en Talca, Regién del Maule.

La investigacion es observacional, debido a que las inferencias se realizaron a partir de la
observacioén natural de los grupos de personas definidos por su exposicién o estado de
enfermedad 2°7; longitudinal, porque se recolectaron los datos a través del tiempo, en un

seguimiento de doce semanas, con dos mediciones en cada participante 2%.

3.2 Participantes

La poblacion del estudio estuvo compuesta por personas entre 18 y 75 afios que
recibieron confirmacién diagnéstica de TD mediante el formulario de constancia de informacion
del paciente GES, en los Centros de Salud Familiar (CESFAM) CESFAM Magisterio; Julio
Contardo; Las Américas y Dionisio Astaburuaga, comuna de Talca.

Los criterios de inclusion fueron:

-Personas con TD actual, unico o recidivante, ingresado por médico a las GES en personas de
15 afos y mas en CESFAM.

-Personas que reciben tratamiento ambulatorio para el TD en CESFAM.

-Edad entre 18 a 75 afios.

- Diagnéstico clinico confirmado con la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI
International Neuropsychiatric Interview).

-Aceptar participar del estudio, mediante firma de consentimiento informado
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Los criterios de exclusion fueron:

-Presencia de trastorno mental grave (esquizofrenia, trastorno bipolar, adicciéon a sustancias).
-Cumplimiento de criterios clinicos de derivacién al nivel secundario de atencion, de acuerdo
con la guia clinica GES de depresion.

-Tiempo de tratamiento antidepresivo mayor a cuatro semanas al momento de la evaluacion
basal.

- Tiempo de tratamiento antidepresivo mayor a dieciséis semanas al momento de la evaluacion
de seguimiento.

-Dependencia de un tercero para la administracion del tratamiento antidepresivo.

- Deterioro cognitivo moderado o severo en personas de 60 afios y mas, evaluado mediante
cuestionario de Pfeiffer.

-Incapacidad para otorgar consentimiento informado, debido a psicosis, discapacidad
intelectual severa, demencia, alteracion del nivel de conciencia u otra condicién que impidiera

comprender la informacion del estudio o responder los instrumentos.

El calculo muestral se realizé mediante el método de simulacién de Montecarlo, técnica
estadistica que permite estimar el nimero de pacientes necesarios en ensayos clinicos cuando
no existen férmulas analiticas disponibles. Este procedimiento consiste en simular
repetidamente los datos del estudio para aproximar la potencia estadistica, evaluando la
probabilidad de detectar el efecto esperado bajo distintas condiciones de disefio 2°°.

A partir de la simulacion, se determiné que la muestra minima requerida era de 88
pacientes, lo que aseguraba que la prueba t pareada alcanzara un poder estadistico del 95%
para identificar un tamafio del efecto mediano (dz=0,3547), con un nivel de significancia del
5%. Esta estimacion otorgé solidez a los resultados, reduciendo la probabilidad de cometer

errores tipo | o tipo Il 250,
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Considerando una perdida estimada del 30% durante el seguimiento, se concluyé que

era necesario reclutar al menos 115 pacientes para garantizar la validez del estudio (figura 4).

Figura 4 Tamario muestral simulacién de Montecarlo
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Nota: Fuente: Elaboracion propia.

3.2.1 Procedimientos de Seleccion de la Muestra

La figura 5 ilustra el proceso de seleccién y seguimiento de la muestra. Los
participantes fueron identificados a partir de los ingresos al programa GES depresion en los
Centros de Salud Familiar (CESFAM) de la comuna de Talca entre septiembre de 2023 y
diciembre de 2024. Tras la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion, y la aceptacion
de participacion, se confirmo el diagndstico de TD mediante la entrevista MINI, seccidn episodio
depresivo mayor. Posteriormente, se realizé la evaluacién basal (T+1) y una evaluacion de
seguimiento (T2). En las personas de sesenta afios y mas, se aplicé el cuestionario Pfeiffer para
descartar deterioro cognitivo. El diagrama permite visualizar el flujo de participantes y la

conformacioén de la muestra final analizada.



Figura 5 Diagrama de flujo de participantes en el estudio
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n: 453 Ingresados a las GES depresién

n: 203 No cumplieron
criterios de inclusién

n= 69: Mas de 8 semanas de tratamiento
n=10: MINI con resultado (-) para TD

n=85: TD grave (derivados a nivel
secundario)

n=28: Edad mayor a 75 afios
n= 8: Pfeiffer (+), deterioro cognitivo

n= 3: Patologia dual

n: 250 cumplieron criterios
de inclusién

n= 150: Aceptaron participar en T1
n= 73: Inubicables

n= 27: Rechazaron participar

:

n= 32: No aceptaron participar en T2

n= 118: Aceptaron participar en T2




3.3 Variables del Estudio

Tabla 4 Operacionalizacién de variables predictoras y de resultado del estudio
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Variables
predictoras

Definicion operacional

Tipo de variable

Medidas (valores posibles)

Fuente de datos
(método de
recoleccion)

Episodios
depresivos
previos (EDP)

Comorbilidad
médica

Comorbilidad
psiquiatrica
Apoyo social
percibido
(ASP)

Autoestigma
dela
depresion

Adherencia al
tratamiento
farmacoldgico

Numero de EDP experimentados antes del
episodio actual.

Presencia de una o mas enfermedades

médicas croénicas registradas en ficha clinica

al ingreso al estudio

Presencia de una o mas enfermedades
mentales registradas en ficha clinica al
ingreso al estudio

Puntaje total de la Escala Multidimensional
de Apoyo Social Percibido (EMASP)

Puntaje total obtenido en la Self-Stigma of
Depression Scale (SSDS); valores altos
indican mayor autoestigma.

Proporcién de dosis de medicamento
consumida respecto de las prescritas
durante el seguimiento, estimada mediante
recuento de comprimidos 71

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotémica

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

0 = sin episodios previos
=1 = uno o mas episodios previos

0= sin comorbilidad médica
1=presencia de una o mas
comorbilidades médicas
0= sin comorbilidad médica
1=presencia de una o mas
comorbilidades médicas

12- 48 puntos

14- 70 puntos

= 80%= Adherencia éptima
<80%= Adherencia subdptima

Ficha clinica 'y
autorreporte

Ficha clinica

Ficha clinica

Cuestionario EMASP

Cuestionario
SSDS

Ficha clinica,
Cuestionario de
tratamiento,
despacho de receta,
recuento de
comprimidos
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Continuacién Tabla 4 Operacionalizacion de variables predictoras y de resultado del estudio

Variables
predictoras

Definicion operacional

Medidas (valores Fuente de datos

Tipo de variable posibles) (método de recoleccion)

Numero total de atenciones registradas por médico
(aten_med), psicologo(a) (aten_psico), trabajadora

aten_med: 1, 2, >2

Atenciones de social (aten, ts) Cualitativa aten bsico:0. 1. 2. >2 Ficha clinica, carné de
salud mental (SM) - ordinal P AP controles

. aten_ts: 0, 1, >1

Registro de al menos una intervencién psicoeducativa Cateqdrica Ficha clinica
Psicoeducacion sobre el trastorno depresivo y/o su tratamiento 9 Si/No y

- y . nominal autorreporte

farmacolégico durante el periodo de seguimiento

Momento de evaluacion del estudio considerado como Categérica
Tiemoo factor temporal con dos niveles: basal (T1) y ordin%l T1= Basal Registro del estudio

P seguimiento a 12 semanas (T2) T2= Seguimiento 9

Edad Edad cronoldgica del part|_c3|pante en anos cumplidos Cua_ntltatlva 18 a 75 afios Historia clinica

al momento de la evaluacion. continua
Nivel Clasificacion socioeconémica del hogar segun los Categodrica Categorias: Cuestionario
socioeconémico quintiles de ingreso familiar, recodificada en tres ordinal sociodemografico
(NSE) categorias. e |y Il quintil (Bajo)

e Il quintil (Medio)
e IV yV quintil (Alto)
Variables
dependientes
Intensidad de los Punt_aje total obtenido en el RHQ—Q, que reflgja la Cuantitativa
; cantidad y gravedad de los sintomas depresivos ; . .
sintomas ‘e 19 Continua 0-27 puntos Cuestionario PHQ-9
. durante las ultimas dos semanas

depresivos
Calidad de vida Puntajes obtenidos en los dominios salud fisica, salud  Cuantitativa 0-100 puntos por Cuestionario Whoqol-
relacionada con la psicologica, relaciones sociales y entorno del Whoqol-  continua dominios Bref

salud

Bref evaluados en dos momentos del estudio (T1 —
T2)

Nota. Fuente. Elaboracion propia.
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3.4 Instrumentos

3.4.1 Cuestionario Pfiffer, (Anexo 7.1.1)

Instrumento de cribado que evalua la funcién cognitiva en personas mayores,
ampliamente utilizado en Atencién Primaria de Salud (APS) en Chile, pese a no contar con
validacion psicométrica local publicada %'. Evalia memoria a corto y largo plazo, orientacién,
conocimiento de hechos cotidianos y capacidad para realizar calculos mentales seriados 25",
Consta de 10 items y considera como punto de corte la presencia de mas de tres errores. El
instrumento reporta adecuada validez interna, un coeficiente de consistencia de 0,82 y

confiabilidad test- retest que oscila entre 0,738 y 0,925 26",

3.4.2 Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI), (Anexo 7.1.2)

La MINI International Neuropsychiatric Interview (MINI) es una entrevista diagndstica
estructurada y de aplicacion breve, disenada para identificar los principales trastornos
psiquiatricos de acuerdo con los criterios de la CIE-10 y el DSM-IV. En la evaluacién del médulo
correspondiente a episodio depresivo, la MINI ha demostrada una concordancia interevaluador
perfecta (Kappa= 1,00; IC 95%: no disponible) ?%2, La versién 5.0 presenta adecuada fiabilidad y

validez, y ha sido utilizada en estudios sobre TD en poblacion adulta en Chile 252,

En este estudio se utilizo el apartado correspondiente al episodio depresivo mayor. La aplicaciéon
del instrumento fue realizada por enfermeras(os) previamente capacitadas(os) en su

administracion.
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3.4.3 Cuestionario Sociodemogréfico, (Anexo 7.1. 3)

Instrumento disefiado para este estudio. Recoge informacion sobre edad, género, nivel
educacional, estado civil, tipo de seguro de salud, ocupacién, entre otros datos, con el objetivo

de caracterizar a la poblacion participante.

3.4.4 Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), (Anexo 7.1. 4)

El Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) es un instrumento de autorreporte
compuesto por nueve items, disefiado para deteccién y el seguimiento de la gravedad del
Trastorno Depresivo (TD), conforme a los criterios del DSM-IV 254, Cada item se puntta en una
escala Likert de cuatro categorias: 0 (“nunca)”’, 1 (“algunos dias”), 2 (“mas de la mitad de los
dias”), 3 (“casi todos los dias”), con un puntaje total posible entre 0 y 27 puntos. Los puntos de
corte permiten clasificar la severidad de la sintomatologia depresiva en cinco niveles: minimo
(0-4 puntos), leve (5-9 puntos), moderado (10-14 puntos), moderado grave (15-19 puntos) y
grave (20-27) 25+ 265, E| instrumento ha sido validado en poblacién chilena y presenta una alta

consistencia interna, con un alfa de Cronbach de 0,89 255,

3.4.5 Escala de Calidad de Vida Whoqol-Bref, (Anexo 7.1. 5)

El Whoqol-Bref es un cuestionario de autorreporte derivado del Whoqol-100,
compuesto por 26 items que evaluan de forma abreviada la calidad de vida. Dos items exploran
la percepcion global de la calidad de vida y la satisfaccidn, mientras que los 24 restantes se
distribuyen en cuatro dominios: salud fisica (7 items), salud psicoldgica (6 items), relaciones
sociales (3 items) y entorno (8 items) 2662%7_ | as respuestas se registran en una escala Likert de
cinco puntos. Las puntuaciones de cada dominio se transforman a escalas estandarizadas de 0
a 100 o de 4 a 20 ?%. El Whoqol- Bref ha sido validado en Chile y presenta una adecuada

consistencia interna global (alfa de Cronbach = 0,89). A nivel dominios, los coeficientes de



99

confiabilidad reportados son 0,71 para salud fisica, 0,75 para salud psicoldgica, 0,63 para

relaciones sociales y 0,76 para entorno 2°".

3.4.6 Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido de Zimet, (Anexo 7.1. 6)

La escala multidimensional de Apoyo Social Percibido de Zimet es un instrumento
compuesto por 12 items que evaluan la percepcion de apoyo social en tres fuentes: familia,
amigos y personas significativas. Cada item se responde mediante una escala Likert de cuatro
puntos, con un puntaje total que oscila entre 12 a 48 268,

La estructura factorial de la escala ha sido confirmada en diversas poblaciones,
incluyendo estudiantes universitarios, personas adultas, mujeres embarazadas y personas
mayores 26272 En poblacién chilena se han reportado propiedades psicométricas adecuadas,
con coeficientes alfa de Cronbach de 0,858 para la dimensién familia, 0,941 para amigos y

0,873 personas significativas 272.

3.4.7 Escala de Autoestigma de la Depresién, (Anexo 7.1.7)

La Escala de Autoestigma de la Depresion es un instrumento de autorreporte
originalmente compuesto por 16 items distribuidos en cuatro subescalas: verglenza, autoculpa,
inadecuacién social e inhibicion de la busqueda de ayuda, con respuestas en formato Likert de
cinco puntos 2”3, Su validacion en poblacién chilena adulta con diagndstico de TD en Atencién
Primaria (AP) dio origen a una version adaptada de 14 items, organizada en dos dimensiones:
verglenza-autodevaluacion y barreras para buscar ayuda. La consistencia interna de la escala
total resulté adecuada, con un alfa de Cronbach de 0,83 y omega de McDonald de 0,85. La
subescala vergienza-autodevaluacion presenté un alfa de 0,79 y un omega de 0,84, mientras

que la subescala barreras para buscar ayuda alcanzo un alfa de 0,80 y un omega de 0,81 24,
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3.4.8 Formulario de Visita Domiciliaria y Revision de Ficha Clinica, (Anexo 7.1.8)

Se utilizé un formulario disefiado especificamente para este estudio, destinado a
recopilar informacion sobre el tratamiento farmacolégico antidepresivo y otros psicofarmacos
indicados, la recepcién de psicoeducacion, la inasistencia a controles de Salud Mental (SM) y
motivos asociados. El instrumento permite registrar la fecha de retiro del tratamiento, el
recuento de comprimidos restantes y el calculo del porcentaje de adherencia al tratamiento
farmacologico. Para el analisis, la adherencia fue categorizada como 6ptima (= 80%) y

suboptima (<80%), segun los criterios definidos en la seccién operacionalizacion de variables

3.4.9 Historia Clinica

La historia clinica corresponde a un registro unificado, personal y electrénico que
contiene la informacion relativa al paciente y a su atencion de salud. De acuerdo con la
normativa del Ministerio de Salud de Chile, su uso es obligatorio en todos los prestadores, y su
acceso se encuentra restringido al equipo tratante, al paciente o las personas legalmente

autorizadas 275.

A partir de la historia clinica se extrajeron antecedentes de comorbilidad psiquiatrica y
médica, numero de episodios depresivos previos, fecha de entrega de constancia GES e
ingreso al Programa para la deteccion, diagnéstico y tratamiento integral de la depresion, inicio
del tratamiento, niumero de atenciones con médico de SM, sesiones con psicéloga(o) y
trabajador (a) social, despacho de recetas médicas, psicoeducaciones realizadas e inasistencia

a evaluaciones por profesionales de SM.

Los instrumentos y su aplicacién durante el seguimiento se presentan en la figura 6.
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Figura 6 Instrumentos y su aplicacion

Instrumentos y fuentes de recolecciéon de datos Aplicado en evaluacion

Basal (T1) Doce semanas (T2)

Cuestionario Pfeiffer 4
Entrevista neuropsiquiatrica internacional (MINI) 4 4
Cuestionario sociodemografico v
Cuestionario PHQ-9 v v
World Health Organization Quality of Life 4 4
Escala Multidimensional de Apoyo Social percibido de Zimet 4
Escala de autoestigma de depresion v v
Cuestionario de tratamiento v

Historia clinica

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

3.5 Procedimiento

3.5.1 Consideraciones Eticas

La presente investigacion se desarrollé conforme a las normativas internacionales y
nacionales que regulan los estudios con seres humanos, especificamente la Declaracién de
Helsinki 276, el informe Belmont 2”7, las pautas éticas internacionales del CIOMS 278 y la Ley N°.

20.854 275,

Estas normativas orientaron el cumplimiento de los principios éticos fundamentales de
no maleficencia, justicia, autonomia y beneficencia.

La participacién de las personas en el estudio fue voluntaria y precedida por la firma de
un consentimiento informado, mediante el cual se garantizdé su comprension y aceptaciéon de
las condiciones del estudio.

El protocolo de investigacién fue revisado y aprobado por el Comité Etico Cientifico de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Concepcion y por el Comité de Etica, Bioética y

Bioseguridad de la misma universidad (ANEXO 7.2). Asimismo, se obtuvo la autorizacion
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institucional de las unidades de calidad de cada CESFAM participante, formalizada mediante la
firma del respectivo(a) director/a (ANEXOS 7.3.3 a 7.3.7).

El protocolo de consentimiento informado incluyd una descripcién general del estudio,
sus objetivos y propésitos, los procedimientos a realizar, las condiciones de manejo de la
informacion, los posibles beneficios y riesgos, las garantias de confidencialidad, la naturaleza
libre y voluntaria de la participacion, la posibilidad de retiro en cualquier momento, el uso
exclusivo de los resultados para fines de investigacion y los datos de contacto del investigador

principal.

3.5.2 Eleccién y Preparacion de los Instrumentos

Se realiz6 un estudio piloto con seis usuarios(as) de un CESFAM, a quienes se aplicé el
conjunto completo de instrumentos: consentimiento informado, cuestionario sociodemografico y
los ocho instrumentos utilizados en la investigacion. El objetivo fue evaluar el tiempo de
aplicacion de los instrumentos y la comprension de los items por parte de los participantes.

Durante el pilotaje se identificaron dificultades de comprensién en algunos términos del
cuestionario sociodemografico, del Whoqol-Bref y del cuestionario de tratamiento. A partir de
estos hallazgos se realizaron ajustes en la redaccion de los items que presentaban dificultades
de comprension. Asimismo, el conjunto de instrumentos fue presentado a los encargados del
programa de salud mental de cada CESFAM participante, quienes recomendaron ajustes en la
redaccion de ciertas preguntas del cuestionario sociodemografico y en el orden de
administracion de los instrumentos, los cuales fueron incorporados tras la identificacion de

dificultades de comprension durante el pilotaje.
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3.5.3 Fuentes de Financiamiento

Los gastos operacionales del estudio fueron financiados mediante la Beca para Gastos

Operacionales de la Agencia Nacional de Investigacion y Desarrollo (ANID).

3.5.4 Recoleccion de Datos

Una vez obtenidas las autorizaciones éticas e institucionales, por parte de la
Universidad de Concepcion, la Direccion Comunal de Salud de la provincia de Talca y las
direcciones de los Centros de Salud Familiar (CESFAM): Magisterio, Julio Contardo, Las
Américas y Dionisio Astaburuaga para ejecutar el estudio, se realizaron reuniones informativas
con la coordinadora comunal del Programa de Salud Mental (SM), los coordinadores locales del
programa Yy los encargados GES de cada establecimiento.

Para el reclutamiento de los participantes, al término de cada mes durante el periodo de
seguimiento, se solicitdé a los encargados GES la némina de pacientes notificados e ingresados
al programa GES depresion (personas de 15 afios y mas). A partir de esta nébmina se
excluyeron los casos que no cumplian con los criterios de inclusion, y posteriormente se
contacto telefénicamente a los participantes elegibles para informarles sobre los objetivos del
estudio, la cantidad de mediciones y acordar la fecha y lugar de la entrevista (domicilio o
CESFAM), en la cual se aplico el conjunto de instrumentos.

Las personas fueron incorporadas al estudio de acuerdo con su fecha de notificacion
GES, considerando un maximo de cuatro semanas de tratamiento antidepresivo al momento de
la evaluacion basal. La segunda medicion se realizé a las doce semanas de tratamiento.
Durante la semana previa a ese periodo, se contacté telefénicamente a cada participante para
recordar la cita correspondiente a la visita final.

En los casos en que los pacientes abandonaron el tratamiento, cambiaron de domicilio o

trasladaron su atencion a otro CESFAM, se les informd que no seria posible efectuar la
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segunda medicion, en conformidad con los criterios de inclusion establecidos.

Tres enfermeras/os externas/os a los CESFAM fueron capacitadas/os en la aplicacion
estandarizada de los instrumentos, el registro de codigos (identificacion del establecimiento y
del participante), y el conteo y registro de comprimidos de antidepresivo.

Una vez recolectada la informacion, los datos fueron ingresados en una base de datos

disefada en el programa Microsoft Excel, con resguardo de calidad y confidencialidad.

3.5.5 Uso de Ia Historia Clinica

El estudio incluyé la revision de la historia clinica de cada participante, previa
autorizacion expresa mediante consentimiento informado. Para acceder al sistema informatico
del Servicio de Salud del Maule, se obtuvo autorizacion del Departamento Juridico y de la
Direccién de Informatica de la Direccion Comunal de Salud. Posteriormente, se asignaron

credenciales de acceso y perfiles de usuario requeridos en cada CESFAM participantes.

La informacién se extrajo de manera confidencial, resguardando la identidad de los
participantes mediante un sistema de codificacion. Cada participante fue identificado con un
cédigo alfanumérico compuesto por las siglas del CESFAM y el numero de folio del
consentimiento informado. La base de datos se almacend en un archivo protegido con
contrasena, accesible unicamente para el investigador principal. Se recopilaron datos sobre
diagnosticos médicos y psiquiatricos comorbidos, antecedentes de episodios depresivos
previos y actual, caracteristicas del tratamiento y atenciones por parte del equipo de salud
mental, tales como: evaluacion de sintomatologia depresiva y del riesgo suicida, aplicacién de
instrumentos de tamizaje, realizacion de psicoeducacion, indicaciones farmacologicas,
asistencia a psicoterapia y controles clinicos, asi como derivaciones al nivel secundario o

atenciones por psiquiatra.
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3.5.6 Consideraciones Especiales

El estudio no implicé la exposicion de los participantes a riesgos directos derivados de
los procedimientos de investigacion. Dado que la poblacién estudiada correspondié a personas
con diagndstico de Trastorno Depresivo (TD) se establecieron medidas especificas de
resguardo ético y clinico. En los casos en que, durante el proceso de evaluacion se
identificaron condiciones susceptibles de comprometer la Salud Mental (SM) o fisica de los
participantes, tales como sintomatologia depresiva grave, riesgo suicida, presencia de sintomas
psicéticos, agitacion psicomotora u otras situaciones clinicas de gravedad, se activé un
protocolo de derivacion inmediata. Este protocolo contempl6 la notificacion a la coordinacion
del programa de salud mental del establecimiento y la gestién de una atencion médica o
psicolégica prioritaria con el equipo correspondiente, con el objetivo de asegurar una respuesta

asistencial oportuna y adecuada (Anexo 7.4.1).
El protocolo de derivacion fue activado en dos participantes del estudio.

3.6 Plan de Analisis de Datos

3.6.17 Manejo de los Datos y Analisis Estadisticos

El analisis estadistico se efectud con los programas IBM SPSS version 25.0%7 y
RStudio version 4.5.1 2°, Previo al procesamiento, la base de datos fue depurada y revisada
para verificar consistencia, valores atipicos y presencia de datos faltantes.

En el Whoqol Bref, los casos con mas de 20% de items faltantes fueron excluidos,
conforme a las recomendaciones de la OMS para el calculo de los puntajes de calidad de vida.
Estos se calcularon segun la sintaxis oficial de la OMS y se transformaron a una escala de 0 a

100 para cada dominio 2%
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Con el fin de asegurar la transparencia y solidez de los hallazgos, los analisis se
realizaron bajo dos enfoques estadisticos complementarios: intencién de tratar (ITT) y por
protocolo (PP). El enfoque ITT incluyé a todos los pacientes que ingresaron al estudio,
independiente de su adherencia o perdida durante el seguimiento. El enfoque PP considero
unicamente a los participantes que completaron el protocolo y contaban con datos completos
en las variables de resultado 2®.

Para el analisis por ITT, se utilizaron regresiones lineales simples para la imputacién de

datos correspondientes a los 32 pacientes que rechazaron la evaluacion de seguimiento.

3.6.2 Anadlisis Descriptivo

Se realizaron andlisis descriptivos univariados y bivariados para todas las variables
incluidas en el estudio. Las variables cuantitativas se resumieron mediante media (M),
desviacion estandar (DE), rango intercuartilico (R), asimetria y curtosis, a fin de evaluar la
tendencia central, dispersién y forma de distribuciones.

Las variables categoricas se describieron a través de frecuencias absolutas y

porcentuales.

Asimismo, se analiz6 la evolucién temporal de las variables dependientes
(sintomatologia depresiva y calidad de vida) entre la medicién basal y el seguimiento,
considerando los cambios en las medidas de tendencia central y dispersion, asi como en los
coeficientes de asimetria y curtosis para identificar posibles desplazamientos o variaciones en

la distribucion de los puntajes a lo largo del tiempo.

La normalidad de las distribuciones se evalué mediante la prueba de prueba de
Shapiro-Wilk, y en los casos en que no se cumplié el supuesto de normalidad, se recurrié a

pruebas no paramétricas (U de Mann-Whitney o Wilcoxon, segun correspondiera).
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3.6.3 Validacioén y Consistencia de los Instrumentos

Se realiz6 un estudio instrumental, como parte de la presente investigacion, para
evaluar las propiedades psicométricas de la Escala de Autoestigma de la Depresion (SSDS) en
una muestra no probabilistica de 320 pacientes adultos (18 a 78 afos) en tratamiento por TD
en Atencién Primaria (AP).

Se realizo la adaptacion lingiistica del instrumento y se evaluaron correlaciones item-
total, Analisis Factorial Exploratorio (AFE) con rotacion Promax, Analisis Factorial Confirmatorio

(AFC) y consistencia interna (a de Cronbach y w de McDonald).

El AFE identificé una estructura bifactorial de 14 items, y el AFC mostré un ajuste
adecuado del modelo (x* = 188,271; gl = 76; p = 0,001; CFI = 0,98; TLI = 0,98; RMSEA = 0,076;

SRMR = 0,073). La consistencia interna fue satisfactoria (a = 0,83; w = 0,85).

3.6.4 Analisis Bivariado

Se realizaron analisis bivariados para explorar las asociaciones entre las variables
independientes: adherencia al tratamiento antidepresivo, apoyo social percibido, autoestigma,
numero de atenciones médicas, psicolégicas y por trabajadora social, y las variables
dependientes: sintomatologia depresiva (PHQ-9) y calidad de vida (Whoqol-Bref) .Segun la
naturaleza y distribucion de los datos, se aplicaron correlaciones de Spearman y prueba U de

Mann-Whitney, y prueba Wilcoxon para comparar las mediciones basal y de seguimiento.

3.6.5 Modelos Lineales Mixtos

Para evaluar la evolucion de la sintomatologia depresiva y de la calidad de vida
relacionada con la salud, y dada la naturaleza longitudinal de los datos, se ajustaron Modelos
Lineales Mixtos (MLM). Este enfoque, derivado de la regresion lineal, permite analizar los

cambios de las variables dependientes a lo largo del tiempo y considerar tanto la variabilidad
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entre individuos (intersujeto) como la variabilidad dentro de cada persona (intrasujeto) entre las
distintas mediciones. Ademas, los MLM permiten modelar la correlacion existente entre
observaciones repetidas en un mismo participante 282283,

Una caracteristica central de los MLM es la integracién, en una misma estructura
analitica, efectos fijos y efectos aleatorios 2%4.Los efectos fijos corresponden a predictores cuyo
efecto se asume constante en la poblacién y permiten estimar su influencia sobre la variable
dependiente 284, En contraste, los efectos aleatorios capturan la variabilidad individual no
explicada por dichos predictores y permiten modelar diferencias entre personas tanto en el nivel
inicial del desenlace (intercepto) como en su trayectoria de cambio a lo largo del tiempo
(pendiente), reconociendo que las mediciones repetidas dentro de un mismo individuo

presentan mayor similitud entre si que respecto de otros participantes 234,

En este estudio, las variables dependientes correspondieron a los puntajes continuos de
sintomatologia depresiva (PHQ-9) y de calidad de vida relacionada con la salud (Whoqol-bref),
ambos medidos en dos momentos (T1 y T2). Las variables independientes incluyeron el
tiempo, la adherencia al tratamiento farmacoldgico, el autoestigma de la depresion, el apoyo
social percibido, el numero de atenciones médicas, psicolégicas y por trabajadora social, los
antecedentes de episodios depresivos previos, las comorbilidades médicas y psiquiatricas y la
recepcion de psicoeducacion, consideradas segun sus valores basales con el fin de estimar su

contribucién predictiva independiente.

Los analisis se realizaron utilizando el software R (version 4.5.26), mediante los
paquetes Ime4 y ImerTest 2. Para cada desenlace se estimaron tres modelos lineales mixtos
con intercepto aleatorio: un modelo 1 (basal) que incluy6 unicamente el tiempo como predictor;
un modelo 2 (ajustado) que incorporo las variables clinicas, psicosociales y asistenciales junto
con el tiempo; y un tercer modelo, también ajustado, que afadio la edad y el nivel

socioecondmico como variables de control. Los modelos se estimaron mediante Maxima
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Verosimilitud Restringida (REML), con el propésito de reducir el sesgo en la estimacién de los

componentes de varianza, y la significancia de los efectos fijos se evalué mediante la

aproximacion de Satterthwaite para los grados de libertad ?%°. En este contexto, el coeficiente

asociado al tiempo representa el cambio promedio del desenlace a las 12 semanas, ajustado

por las caracteristicas basales y por la correlacion entre observaciones repetidas dentro de

cada participante.

Los supuestos de los modelos se evaluaron mediante la inspeccién visual de graficos

de cuantiles normales y de residuos frente a valores ajustados. Las variables continuas no

fueron transformadas, salvo por la estandarizacién implicita cuando correspondi6. La bondad

de ajuste se evalué mediante el Criterio de Informacion de Akaike (AIC) y los coeficientes de

determinacion R? marginal, que refleja la varianza explicada por los efectos fijos, y R?

condicional, que representa la varianza explicada por el modelo completo 2.

La Tabla 5 presenta el plan de analisis y los estadigrafos utilizados para cada objetivo

del estudio.

Tabla 5 Plan de analisis estadistico de los datos

Objetivo Variables Tipo de analisis Estadigrafos

utilizados
1. Evaluar las propiedades e \Vergiienza AFE, AFC,
psicométricas de la escala de e Culpa Andlisis indices de
autoestigma de la depresion en e Desadaptacion factoriales ajuste y
personas adultas en tratamiento por social -Exploratorio consistencia
trastorno depresivo en atencion primaria e Barreras para  (AFE) interna
en la ciudad de Talca. buscar ayuda -Confirmatorio

e Sintomatologia (AFC)
depresiva

2.Describir las caracteristicas e Sociodemogra Descriptivo Frecuencias,
sociodemograficas, psicosociales y ficas porcentajes,
clinicas en la evaluacién basal, y el e Clinicas media, DE,
tratamiento recibido durante el e Asistenciales rango,
seguimiento, en personas ingresadas a (T1-T2) asimetria 'y
tratamiento antidepresivo GES, curtosis

reclutadas durante doce meses.
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Objetivo Variables Tipo de Estadigrafos
analisis utilizados

3. Describir la evolucién de la ¢ Sintomatologia Descriptivo- Media, DE,
sintomatologia depresiva y de la depresiva comparacion  diferencia de
calidad de vida relacionada con la e Calidad de vida pre- post (T1 medias,
salud durante la fase aguda del relacionada vs T2) bajo Wilcoxon,
tratamiento antidepresivo enfoques ITT  tamafio del

y PP efecto (d)
4, Determinar el nivel de adherencia  Adherencia al tratamiento Descriptivo Media, DE,
al tratamiento farmacoldgico antidepresivo (T1 vs T2) bajo porcentaje
antidepresivo durante las 12 enfoques ITT
semanas de seguimiento. y PP
5. Establecer la tasa de e Sintomatologia Descriptivo Proporcion
respuesta al tratamiento a las 12 depresiva bajo

semanas de seguimiento,
considerando la variacion en la
sintomatologia depresiva y en la
calidad de vida relacionada con la
salud

6. Analizar la relacién entre variables
sociodemograficas, psicosociales,
asistenciales y clinicas, con los
niveles de sintomatologia depresiva
y calidad de vida relacionada con la
salud

7. Predecir los resultados clinicos
del tratamiento a partir de variables
sociodemograficas, psicosociales,
asistenciales y clinicas, a partir de la
disminucién de la sintomatologia
depresiva y el aumento en la
percepcion de calidad de vida
relacionada con la salud

Calidad de vida
relacionada con la
salud

En(T1yT2)

Edad y nivel
socioecondmico
ASP, autoestigma
Adherencia al
tratamiento y
atenciones por
equipo de SM
Sintomatologia
depresiva y calidad
de vida

(T1y T2)
-Sintomatologia
depresiva y calidad
de vida
Comorbilidad
médica y
psiquiatrica
Adherencia al
tratamiento,
atenciones por
equipo SM
Psicoeducacion
Edad y niveles
socioeconémicos

enfoques ITT
y PP

Correlacional
bajo
enfoques ITT
y PP

Explicativo

Correlacion de
Spearman,
Prueba U Mann
Whitney

Modelos
lineales mixtos,
coeficientes G,
criterios AIC

SM: Salud Mental, DE: desviacion estandar

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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4. Resultados

El estudio se realizé en personas con diagnéstico confirmado de TD que iniciaron
tratamiento en los Centros de Salud Familiar (CESFAM) de la comuna de Talca, entre el 6 de

septiembre de 2023 y el 20 de diciembre de 2024.

4.1 Analisis Descriptivos del estudio

Durante ese periodo, 453 personas fueron diagnosticadas con TD y recibieron el
formulario de constancia de informacién del paciente GES. La distribucién de estos casos por

establecimiento se presenta en la Tabla 6.

Tabla 6 Distribucion de personas con diagnéstico de trastorno depresivo por CESFAM

CESFAM n %
Dionisio Astaburuaga 135 29,8
Magisterio 123 27,15
Las Américas 106 23,4
Julio Contardo 89 19,65
Total 453 100

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

Del total, 250 personas cumplieron los criterios de inclusion. De estas, 27 (10,8%)
rechazaron participar en el estudio y 73 (29,2%) no pudieron ser contactadas, ya que los
numeros telefonicos registrados en la ficha clinica no correspondia. Finalmente, la muestra
quedo constituida por 150 participantes, correspondiente al 55,18% de pacientes ingresados a
las GES en depresion durante el periodo de reclutamiento en los CESFAM participantes. De
estas 150 personas, 118 completaron la evaluaciéon de seguimiento (T2) (Figura 5).

El seguimiento presentd una duracion promedio de 96,3 dias (DE = 4,5), con un rango

entre 90 y 109 dias. Como se observa en la Tabla 7, el tiempo promedio entre la notificaciéon del
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GES y la evaluacion basal (T1) fue de 37,1dias, mientras que la evaluacion de seguimiento

(T2) se realizd en promedio a los 96,3 dias.

Tabla 7 Tiempo entre ingreso a tratamiento GES y las evaluaciones T1y T2 (dias)

Evaluacion M DE Min Max
Basal (T1) 37,12 11,3 4 61
Seguimiento (T2) 96,3 4.5 90 109

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados se presentaran conforme a los objetivos especificos del estudio. En
primer lugar, se expondran los hallazgos del analisis por ITT; posteriormente, se informaran los
correspondientes al analisis por protocolo PP y, finalmente, se realizara una comparacion entre
ambos. Los analisis aplicados seran de caracter descriptivo, bivariado y multivariado, segun lo
requerido por cada objetivo especifico. Respecto del primer objetivo, se incluira un resumen

detallado en la seccidon de anexos.

Analisis Descriptivos de las Variables en Estudio

4.1.1 Caracterizacion Sociodemogréfica

La muestra estuvo compuesta por 150 personas con diagndstico de TD. El 82% (n=123)
correspondié a mujeres y el 18% (n=27) a hombres. Del total, el 78,7% (n=118) aceptd
continuar en el seguimiento; de estos, el 81,4% (n=96) fueron mujeres y el 18,6% (n=22)

hombres.

La edad de los participantes fluctué entre 18 y 75 afios, con una media de 43,4 afios
(DE 15,6). La mayor proporcién se concentrd en el grupo de 21 a 50 afios (61,3%), seguido por

el grupo de 61 a 75 afios (20%) y el grupo de 51 a 60 afios (14,7%).

En cuanto al estado civil, un 52% de los(as) participantes se encontraba soltero(a), 22%

estaban casados(as), un 12,7% divorciados(as), el 8,7% separados(as) y 4,6% viudos(as).
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Respecto al nivel educacional, el 16,7% de los participantes contaban con ensefanza basica
completa, un 38% con ensefianza media completa, el 18% con estudios técnicos completos vy el

13,3% con formacion universitaria completa.

En relacién con el ingreso econdmico familiar, el 49,3% pertenecia al quintil 1, el 30% al
quintil 3, y el 16% a los quintiles 4 y 5. Finalmente, todos los participantes estaban afiliados al
Fondo Nacional de Salud (FONASA), con una mayor proporcion en el tramo B (52,6%,) (Tabla

8).

Tabla 8 Caracteristicas sociodemograficas de los participantes

Variable n %
Sexo
Mujeres 123 82
Hombres 27 18
Edad
18-20 6 4
21-30 33 22
31-40 33 22
41-50 26 17.3
51-60 22 14.7
61-75 30 20
Estado civil
Soltero(a) 78 52
Casado(a) 33 22
Divorciado(a) 19 12,7
Separado(a) 13 8,7
Viudo(a) 7 4,6
Nivel educacional
Sin estudios 1 0.7
EB. Incompleta 5 3.3
EB. Completa 13 8.7
EM. Incompleta 12 8.0
EM. Completa 57 38
ES. Técnica completa 27 18
ES. Universitaria incompleta 15 10

ES. Universitaria completa 20 13.3
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Continuacion Tabla 8

Caracteristicas sociodemograficas de los participantes

Variable n %

Ingreso econémico familiar

Quintil 1 (< $500.088) 74 49,3
Quintil 2 ($ 500.089- $ 644.027) 6 4,0
Quintil 3 ($644.028-$752.272) 45 30,0
Quintil 4 ($ 752.273-$911.765) 1 0,7
Quintil 5 (2$911.766) 24 16,0
Seguro de Salud

FONASAA 26 16,7
FONASA B 82 52,6
FONASA C 19 12,2
FONASA D 23 14,7

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

En relacién con la situacion laboral, 46,7% de los participantes se encontraba
trabajando con contrato, seguido por un 26,7% que se desempefiaba como duefia de casa. El
8,7% correspondia a estudiantes, de los cuales un 2,7% combinaba sus estudios con un
empleo remunerado. Asimismo, un 8,7% declaro estar sin trabajo y un 4% se encontraba

jubilado(a).

Al analizar la distribucion por sexo, se observo que el 47% de las mujeres y el 44,4% de
los hombres contaban con un empleo con contrato. La condicion de duena de casa fue
reportada unicamente por mujeres (32,5%). La categoria “sin trabajo” alcanzé al 7,3% de las
mujeres y al 14,8% de los hombres, mientras que la condicién de jubilado(a) correspondié al
3,3% y 7,4% respectivamente. Finalmente, la proporcién de estudiantes fue del 4,1% en
mujeres y del 14,8% en hombres, y quienes estudiaban y trabajaban simultaneamente

representaron el 1,6% y 7,4%, respectivamente (véase Tabla 9).
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Tabla 9 Distribucion segun estado de empleo por sexo

Resultados
Estado de empleo Mujeres Hombres
n % n %
Trabajador con contrato 58 47 12 44 .4
Trabajador sin contrato 5 4,1 3 11,1
Sin trabajo 9 7,3 4 14,8
Jubilado/a 4 3,3 2 7.4
Duefa de casa 40 32,5 0 0,0
Estudiante y trabajador 2 1,6 2 7,4
Estudiante 5 4.1 4 14,8
Total 123 100 27 100

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

4.1.2 Caracterizacion Clinica de los Participantes

La Tabla 10 presenta la distribucién de las enfermedades médicas y psiquiatricas
comorbidas de los participantes con trastorno depresivo. En términos generales, el 83%
(n=124) report6 al menos una enfermedad médica asociada. Las condiciones mas frecuentes
fueron la dislipidemia (28%; n=42), la obesidad (26,7%; n=40) y la hipertension arterial (26%;
n=39). En menor proporcién se observaron artrosis (16%; n=24), diabetes mellitus e
hipotiroidismo (14%; n=21 cada una), enfermedad renal crénica (10%; n=15), enteritis cronica

(6%; n=9) y otras patologias (4,7%; n=7).

Respecto de las comorbilidades psiquiatricas, la mitad de los participantes (50%, n=75)
present6 al menos un diagndstico adicional. El trastorno ansioso fue el mas prevalente (44,6%;
n=67), seguido por el consumo y dependencia de sustancias (6%; n=9), principalmente alcohol
(n=9) y, en menor medida, benzodiacepinas (n=1). Finalmente, el 5,3% (n=8) de la muestra

presento un trastorno de la personalidad.



Tabla 10 Caracteristicas clinicas: comorbilidades médicas y psiquiatricas

Resultados
Enfermedades médicas
Si No Total

n % N % n %
Enfermedades médicas 124 83 26 17 150 100
Hipertension 39 26 111 74 150 100
Artrosis 24 16 126 84 150 100
Dislipidemia 42 28 108 72 150 100
Hipotiroidismo 21 14 129 86 150 100
Obesidad 40 26.7 110 73.3 150 100
Diabetes 21 14 129 86 150 100
Enfermedad renal crénica 15 10 135 90 150 100
Enteritis Cronica 9 6 141 94 150 100
Otras enfermedades médicas 7 4.7 143 95.3 150 100
Trastornos psiquiatricos 75 50 75 50 150 100
comorbidos
Trastorno de personalidad 8 53 142 94,7 150 100
Trastorno ansioso 67 44,6 83 55,4 150 100
Consumo y dependencia de 9 6,0 141 94 150 100

sustancias

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

Al momento del ingreso al estudio, del total de participantes, el 52,6% el episodio

depresivo era unico y en el 47,4% recurrente (Tabla 11).

Tabla 11 Distribucién segun numero de episodios depresivos

Numero de episodios depresivos nResuItados%
0 79 52.6
1 61 40.7
2 6 4.0
3 4 2.7
Total 150 100

Nota. Fuente. Elaboracion propia.

En relacién con la intensidad de los sintomas depresivos, evaluada mediante el
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cuestionario PHQ-9 al ingreso al estudio, se observo que el 54,7% de los participantes (n=82)
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presento sintomatologia depresiva de moderada grave a grave. En especifico, el 30% (n=45)
se ubico en el rango moderado grave y el 24.6 % (n= 37) en el rango grave. Por su parte, el
22,7% (n=34) presento sintomatologia moderada, el 18,7% (n=28) leve y el 4,0% (n=6)

sintomas minimos (Tabla 12).

Tabla 12 Intensidad de sintomas depresivos al ingreso (PHQ-9)

Sintomatologia depresiva Resultados

N %
Minimo (0-4) 6 4,0
Leve (5-9) 28 18,7
Moderado (10-14) 34 22,7
Moderado grave (15-19) 45 30
Grave (20-27) 37 24,6
Total 150 100

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

4.1.3 Caracteristicas del tratamiento recibido por los participantes

Del total de la muestra, el 96,1% de los participantes inicio tratamiento farmacoldgico en
programas de salud de la APS. EI 50,7% (n=76) lo hizo en el programa de salud mental, un
32,7% en la consulta de morbilidad y el 12,7% en el programa de crénicos o multimorbilidad. En
menor proporcion, el 2,6% inicid tratamiento en consulta especializada con psiquiatra, mientras
que el 1,3% lo realizé mediante automedicacion, sin indicacion ni supervision médica (Tabla

13).



Tabla 13 Programa de salud de inicio de tratamiento farmacolégico

Programa de Salud

%

Salud mental 76
Morbilidad 49
Cronicos (salud integral, 19
multimorbilidad)

Extrasistema 4
Automedicacion 2
Total 150

50,7
32,7
12,7

2,6
1,3
100

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

4.1.4 Tratamiento Farmacoloégico y No farmacolégico Recibido

Para el analisis se consideré como intervenciones terapéuticas el tratamiento con

118

psicofarmacos, las atenciones realizadas por psicélogo (a) y las intervenciones efectuadas por

trabajadores sociales. Adicionalmente, se incluyeron las atenciones de Salud Mental (SM)

realizadas por médicos generales en APS y por psiquiatras en el nivel secundario.

La Tabla 14 resume los psicofarmacos indicados a los participantes que ingresaron a

tratamiento, asi como las combinaciones empleadas entre ellos. Se incluyen tanto los farmacos

prescritos como monoterapia como aquellos administrados en esquemas combinados, lo que

permite identificar patrones de prescripcion y posibles asociaciones terapéuticas utilizadas en la

practica clinica.
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Tabla 14 Esquemas de tratamiento psicofarmacoldgico

Psicofarmacos N %
Antidepresivos (tratamiento Unico) 61 40,4
Antidepresivos + no benzodiacepinas 34 22,7
Antidepresivos + benzodiacepinas 22 14,7
Antidepresivos + neurolépticos 9 6,0
Antidepresivo + melatonina 4 2,7
Antidepresivos + benzodiacepinas + neurolépticos 9 6,0
Antidepresivos + benzodiacepinas + otro 3 2,0
Antidepresivos + neurolépticos + otro 3 2,0
Estabilizador del animo 1 0,7
Estabilizador del animo + antidepresivo + otro 1 0,7
Estabilizador del animo +neuroléptico+ otro 1 0,7
Estabilizador del animo + antidepresivo+ benzodiacepina +neuroléptico 1 0,7
Estabilizador + antidepresivo +benzodiacepina + otro 1 0,7
Total 150 100

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

En la Tabla 14 se presentan los esquemas de tratamiento psicofarmacolégico utilizados
en la muestra. El 98,6% de los pacientes (n=148) recibi6 indicacion de antidepresivos. De este
grupo, el 40,4% (n=61) tuvo indicacién de antidepresivos como tratamiento unico, mientras que
el 58,2% (n=87) recibié indicacion de antidepresivos en combinacién con otros psicofarmacos,
incluidos estabilizadores del animo, neurolépticos, benzodiacepinas u otros). El 1,4% restante
recibio indicacion de estabilizador del animo, ya sea como monoterapia (0,7%) o en

combinacion con otros psicofarmacos (0,7%)

Los esquemas mas frecuentes correspondieron a la indicacion de antidepresivos
asociados a hipnéticos no benzodiacepinicos (22,7%), benzodiacepinas (14,7%) y la

combinacion de neurolépticos mas benzodiacepinas (6%).

La Tabla 15 complementa la informacién previa al detallar los psicofarmacos especificos
indicados. La sertralina fue el antidepresivo mas prescrito con un 64% (n=96), seguida por la
fluoxetina con un 12,7% (n=19). La Zopiclona destaco entre los hipnéticos no

benzodiacepinicos con un 23,3% (n=35), el clonazepam entre las benzodiacepinas con un 20%
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(n=30) y la quetiapina entre los neurolépticos con un 14% (n=21). La lamotrigina correspondio
al 2,7% (n=4) dentro de los estabilizadores del animo, mientras que la melatonina alcanzo6 un

3,3% (n=5) en la categoria de otros farmacos.

Tabla 15 Prescripcion de psicofarmacos especificos

o Resultados
Psicofarmacos
Si No Total
n % n % N %
Antidepresivos 148 98,7 2 1,3 150 100
Sertralina 96 64 54 36 150 100
Fluoxetina 19 12,7 131 87,3 150 100
Citalopram 8 5,3 142 94,7 150 100
Venlafaxina 18 12 132 88 150 100
Mirtazapina 2 1,3 148 98,7 150 100
Escitalopram 4 2,7 146 97,3 150 100
Paroxetina 1 0,7 149 99,3 150 100
Si No Total
Psicofarmacos n % n % N %
Estabilizador del animo 5 3,3 145 96,7 150 100
Lamotrigina 4 2,7 149 99,3 150 100
Topiramato 1 0,7 149 99,3 150 100
No Benzodiacepinas 43 28,7 107 71,3 150 100
Zopiclona 35 23,3 115 76,7 150 100
Eszopiclona 8 53 142 94,7 150 100
Benzodiacepina 36 24 114 76 150 100
Alprazolam 2 1,3 148 98,7 150 100
Clonazepam 30 20 120 80 150 100
Clotiazepam 3 2 147 98 150 100
Diazepam 1 0,7 149 99,3 150 100
Neurolépticos 23 15,3 127 84,7 150 100
Quetiapina 21 14 129 86 150 100
Risperidona 2 1,3 148 98,7 150 100
Otros farmacos 6 4 144 96 150 100
Melatonina 5 3,3 145 97,3 150 100
Zolpidem 1 0,7 149 99,3 150 100

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
En cuanto a las atenciones por psicologo(a) durante el seguimiento, el 32% de los
participantes no accedio a esta modalidad, mientras que el 68% (n = 102) asistié al menos a

una sesion. De estos, el 32% acudid a una unica sesion y el 36% a dos 0 mas sesiones de
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psicoterapia. Respecto a las atenciones por trabajadora social, el 70,5% de los participantes no

recibio este tipo de intervencién, en tanto que el 25,5% accedié a una o mas atenciones.

En cuanto a las atenciones médicas, el 36% (n = 54) tuvo una Unica consulta, en la cual

se efectud la entrega del formulario de constancia GES, mientras que el 64% registroé dos o

mas atenciones con médico general. Finalmente, el 3,4% (n=5) recibi6é al menos una consulta

en el nivel secundario, en contraste con el 96,7% (n=145) no fue derivado a este tipo de

atencion (Tabla 16).

Tabla 16 Distribucion segun numero de atenciones por profesionales de salud mental

Numero de atenciones N %
Psicélogo(a)
0 48 32
1 48 32
2 34 22,7
3 omas 20 13,3
Trabajadora social
0 110 70,5
1 25 16
2 0o mas 15 9,5
Médicas
1 54 36
2 70 46,7
3 20 13,3
4 o mas 6 4.1
Psiquiatra
0 145 96,7
1 4 2,7
2 1 0,7

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

La psicoeducacion sobre el tratamiento farmacoldgico y/o el TD, evaluada a partir de la

ficha clinica y autorreporte de los participantes?, mostré discrepancias entre ambas fuentes. En

2 El autorreporte se obtuvo a través del formulario de visita domiciliaria aplicado en el seguimiento, en el
cual se incluyo la pregunta “¢ Recibié educacion sobre el tratamiento?”, con respuesta dicotdomica (si/no).
Esta informacién fue complementada con el registro en la ficha clinica correspondiente.
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los registros clinicos, solo el 14% (n=21) presentaba psicoeducacién consignada, mientras que
el 86% (n=129) no contaba con este registro. En contraste, el 46,7% (n=70) sefialé haber

recibido psicoeducacion y el 53,3% (n=80) indicé no haberla recibido (Tabla 17).

Tabla 17 Psicoeducacion registrada e informada en el inicio de tratamiento

Basal
Psicoeducacion Si No Total
n % N % n %
Registrada 21 14 129 86 150 100
Informada 70 46,7 80 53,3 150 100

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

Evolucién de sintomas depresivos y percepcion de la calidad de vida tratamiento

Para responder al objetivo tres, orientado a describir la evolucion de los sintomas
depresivos, la percepcion de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CdV) y los niveles
reportados de salud fisica y mental, se efectué un analisis bajo el enfoque de Intencién de
Tratar (ITT). Esta estrategia permitié considerar a la totalidad de los participantes del estudio, lo
que favorece una estimacion mas precisa de la efectividad del tratamiento en condiciones

habituales de la practica clinica.

Posteriormente, se realizaron analisis descriptivos de las variables, asi como pruebas
de diferencia de medias. Ademas, se aplico la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon y
célculo el tamafio del efecto, con el propésito de valorar la magnitud de los cambios

observados.
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4.2 Analisis Descriptivos de Variables de Resultado

4.2.1 Analisis de la sintomatologia depresiva

Los analisis correspondientes a la medicién basal evidenciaron que, en general, los
participantes presentaban una sintomatologia depresiva de intensidad moderada a grave (M =
14,8; DE = 5,9), con un rango de puntaje entre 2 y 27 puntos y una distribucion con tendencia

hacia valores altos.

En el seguimiento, se observé una disminucion en los puntajes del PHQ-9, con una
intensidad de sintomas en el rango moderado (M = 12,7; DE = 6,5) y valores entre 0 y 27
puntos, lo que refleja una tendencia hacia puntajes bajos. Estos hallazgos sugieren una

reduccién promedio de los sintomas depresivos en comparacion con la evaluacion basal.

La diferencia de puntajes en la sintomatologia depresiva entre ambas mediciones fue de
-2,2 puntos. Este cambio alcanzé significacion estadistica en la prueba de rangos de Wilcoxon
(p < 0,001), con un tamafio del efecto pequefio (d = 0,38), lo que sugiere una mejoria modesta

en la intensidad de los sintomas depresivos (véase Tabla 18).

Tabla 18 Estadisticos descriptivos y cambio en sintomatologia depresiva

Sintomatologia depresiva

Medicion n M DE R  As x Diferencia d
de M

Basal 150 148 59 227 -016 -080
22 <0,001 0,38

Seguimiento 150 12,7 65 027 0,35 -0,62
M: media; DE: desviacion estandar; R: rango; As: asimetria; K: curtosis; p: valor p; d: d de
Cohen

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
La figura 7 complementa la informacion presentada en la Tabla 18 al mostrar la
distribucion de los puntajes de la sintomatologia depresiva evaluados mediante el PHQ-9 en los

dos momentos de medicion. Se aprecia un desplazamiento general hacia valores mas bajos en
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el seguimiento, reflejando una tendencia global de mejoria clinica en la muestra. Esta
disminucion se representa visualmente en la concentracion de puntajes mas cercanos al rango
inferior y en el descenso de la mediana, lo que concuerda con la reduccion observada a nivel

grupal.

La distribucién de los puntajes en el seguimiento es mas dispersa, lo que indica una
mayor heterogeneidad en la respuesta al tratamiento o intervencion recibida. Aunque la
mayoria de las trayectorias individuales descienden entre las dos mediciones, también se
identifican casos con evolucién estable o incluso aumentos en sus puntajes, lo que sugiere

diferencias relevantes en la evolucion clinica de los participantes.

La presencia de valores extremos en ambas mediciones reafirma la variabilidad
observada, lo que sugiere que algunos participantes mantuvieron niveles elevados de
sintomatologia depresiva a pesar de las intervenciones recibidas hasta el final del seguimiento.
En conjunto, el patrén visual del grafico respalda la existencia de una mejoria promedio
estadisticamente significativa, pero con respuestas clinicas no uniformes, lo que abre la
posibilidad de analizar subgrupos y factores asociados que puedan explicar estas diferencias

individuales en la evoluciéon de los sintomas.
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Figura 7 Distribucion y trayectoria individual de sintomas depresivos (PHQ-9)
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Nota. Fuente: Elaboracion propia.

Para el analisis categorico de los sintomas depresivos, en la evaluacion basal la
distribucion de la sintomatologia mostré un predominio de las categorias de mayor gravedad,
con un 30,0% de los participantes en el rango moderado grave y un 24,6% en el rango grave,
seguidas de sintomatologia moderada (22,7%), leve (18,7%) y minima (4,0%). En la medicion
de seguimiento, analizada bajo el enfoque de intencién de tratar (ITT), se observé un
desplazamiento hacia categorias de menor severidad, evidenciado por la disminucion de los
rangos moderado grave (18,7%) y grave (18,0%), junto con un aumento de la sintomatologia

moderada (28,7%), leve (25,3%) y minima (9,3%) (figura 8).
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Figura 8 Distribucion porcentual de sintomatologia depresiva en la evaluacion basal y seguimiento
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Nota. Fuente elaboracion propia.

4.3 Analisis Descriptivo de Calidad de Vida Relacionada con la Salud

La CdV evaluada mediante los puntajes obtenidos en cada una de las dimensiones que
conforman la escala Whoqol Bref, transformados a una escala de 0-100, conforme a las

recomendaciones de la OMS.

Whoqol-Bref. En la dimensién fisica, los puntajes basales reflejaron una percepcion

moderada de la calidad de vida (M = 50,1; DE = 17,7), con un rango de puntajes entre 0 y 100
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puntos y una distribucién levemente orientada a valores bajos. En el seguimiento, se evidencio
un aumento discreto en los puntajes (M = 52,0; DE = 17,2) manteniéndose dentro del mismo
nivel de percepcion. La diferencia promedio de 2,0 puntos, sin significacion estadistica en la
prueba de rangos de Wilcoxon (p = 0,09) y con un tamano del efecto trivial (d =0,11), lo que

indica ausencia de un cambio clinicamente relevante.

En la dimensién psicoldgica, los puntajes basales mostraron una percepcion baja (M =
43,4; DE = 18,6), con un rango de puntajes entre 6 y 81 y una distribucion aproximadamente
normal. En el seguimiento, se registré un aumento en los puntajes (M = 48,6; DE = 19,2)
manteniéndose aun en niveles bajos. La diferencia promedio fue de 5,3 puntos y resulté
estadisticamente significativa (p < 0,001), con un tamafo del efecto pequeno (d =0,28). Este

resultado sugiere una mejoria modesta en la percepcidn psicologica de la calidad de vida.

En la dimensién social, la percepcién basal fue moderada (M = 52,5; DE = 22,3), con un rango
amplio (0 y 100) y una distribucién cercana a la normalidad. Al seguimiento, los puntajes
aumentaron levemente (M = 53,8; DE = 21,6) sin modificar el nivel de percepcion. La diferencia
promedio fue de 1,2 puntos, no significativa (p = 0,07), con un tamano del efecto practicamente
nulo (d =0,06), lo que indica ausencia de cambios relevantes en la percepcion en esta

dimension.

Finalmente, en la dimension entorno, los puntajes basales reflejaron una percepcion
moderada (M = 55,3; DE = 17,1), con ligera tendencia hacia valores mas altos. En el
seguimiento, los puntajes aumentaron levemente (M = 58,3; DE = 16,1) manteniéndose en el
mismo nivel. La diferencia promedio fue de 3,0 puntos, sin significacion estadistica (p = 0,06),
con un tamano del efecto fue trivial (d =0,17), lo que sugiere estabilidad en la percepcién de

esta dimensién a lo largo del seguimiento (véase Tabla 19).
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Tabla 19 Estadisticos descriptivos y cambio en calidad de vida (Whoqol-Bref)

. . Diferencia
Dimensiones M DE R As
de M

Fisica
Basal 50,1 17,7 0-100 -0,03 0,41 0.11
Seguimiento 52,0 17,2 6-100 -0,17  -0,03 ’
Psicoldgica
Basal 43,4 18,6 6-81 -0,10 -0,45 5,26™** 0.98
Seguimiento 48,6 19,2 0-94 -0,18 -0,36 ’
Social
Basal 52,5 22,3 0-100 -0,19 -0,22

- 1,2 0,06
Seguimiento 53,8 21,6 0-100  -0,29 -0,19
Entorno
Basal 55,3 17,1 13-94  -0,35 0,23

- 3,0 0,17
Seguimiento 58,3 16,1 0-94 -0,43 1,18

*hk p S0,05,' *kk p S0,01,' ***p S0,001
Nota. Fuente: Elaboracion propia.

La figura 9 complementa la informacion presentada en la Tabla 19 al mostrar de forma
integrada la evolucion de los puntajes del Whoqol-Bref en las dimensiones fisica, psicoldgica,

social y ambiental entre la medicion basal y el seguimiento.

En la dimension fisica, se observa un patron general de estabilidad, con un aumento
discreto en la mediana y una amplia superposicién entre ambas distribuciones. Las trayectorias
individuales muestran que la mayoria de los participantes mantuvo niveles similares en el
tiempo, con algunos incrementos o descensos puntuales, lo que evidencia ausencia de

cambios sustantivos a nivel grupal.

En relacién con la dimensién psicoldgica, se aprecia un desplazamiento hacia valores
superiores en la mediana y una mayor concentracion en niveles intermedios, lo que sugiere una
mejor percepcion de esta dimension al seguimiento. Las trayectorias individuales revelan un
predominio de aumentos, aunque con variabilidad entre participantes, lo que indica una mejoria

general, pero no homogénea.
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Al examinar la dimension social, se aprecia que las curvas de distribucién permanecen
practicamente superpuestas, con una mediana estable. Las trayectorias individuales exhiben
un comportamiento heterogéneo, sin un patron claro de cambio, lo que refuerza la ausencia de

modificaciones relevantes en esta area.

Por ultimo, en cuanto a la dimension ambiental, se observa un desplazamiento sutil
hacia valores mas altos, acompafiado de una dispersion amplia. Varias trayectorias individuales
muestran incrementos, aunque el comportamiento global sugiere una mejoria discreta,

caracterizada por alta variabilidad interindividual.

Figura 9 Distribucion y trayectoria individual de calidad de vida (Whoqol-bref)

WHOQOL: Fisica WHOQOL: Psicolégica
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Continuacién de Figura 9
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Nota. Fuente: Elaboracion propia.

4.4 Anadlisis Descriptivo de Variables Psicosociales

Las variables psicosociales consideradas fueron apoyo social percibido (ASP) y el

autoestigma asociado al TD, compuesto por las dimensiones verglienza y autodevaluacion, y

barreras para buscar ayuda (Tabla 20).

social (M =31,1; DE = 10), con valores entre 12 y 48 puntos y una distribucion préxima a

En el ASP, los puntajes basales reflejan niveles moderados de percepcién de apoyo

valores altos. Este patron indica que la mayoria de los participantes percibia un nivel intermedio

de apoyo social al inicio del estudio. Dado que esta variable no fue reevaluada en el

seguimiento, no fue posible analizar su variacion temporal.
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Respecto al autoestigma, en la dimension verglenza y autodevaluacion, los puntajes
basales indican niveles moderados a altos (M = 34,9; DE = 8,8), con un rango entre 17 y 55y
una distribucién orientada a valores elevados. En el seguimiento, se observa una leve
disminucion de los puntajes (M = 33; DE = 9,5), manteniéndose dentro del mismo rango. La
diferencia media fue de -2,1 puntos, con significacion estadistica (p = 0,001) y un tamafio del
efecto pequeno (d =0,20), lo que sugiere una mejoria modesta en la autopercepcion de estigma

durante el seguimiento.

En la dimension barreras para buscar ayuda, los puntajes iniciales evidencian niveles
moderados (M= 7,7; DE = 3,1), con valores entre 3 y 15 y una distribucién cercana a la
normalidad. En la medicién de seguimiento se observa una reduccion significativa (M = 6,5; DE
= 2,6), situandose en niveles bajos a moderados. La diferencia media fue de -1,2 puntos,
estadisticamente significativa (p < 0,001) y con un tamano del efecto pequerio (d = -0,39), lo que
indica una disminucion relevante en la percepcion de obstaculos para solicitar apoyo profesional

durante el seguimiento.

Tabla 20 Estadisticos descriptivos de variables psicosociales

Variables Resultados

Diferencia
M DE R As K de M p d

Apoyo social percibido 31,1 10 12-48 -0,08 -1,04 - - -

Verglienza y
autodevaluacion

Basal 349 88 1755 020 -0,75 2 0,001 0,20
Seguimiento 33 95 1255 027 -0,59

Barreras para buscar

ayuda

Basal 77 31 315 074 -006 2 <0,001 -0,39
Seguimiento 65 26 315 098 1,11

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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4.5 Analisis Descriptivo de la Adherencia al tratamiento antidepresivo

Los datos obtenidos para determinar la tasa de adherencia al tratamiento antidepresivo
permiten estimar el grado de cumplimiento terapéutico y constituyen un indicador clave para
evaluar la continuidad y la efectividad de la intervencion farmacolégica en este grupo de
pacientes. Para este analisis se consideraron 143 participantes, dado que en siete casos no se
disponia de informacion confiable en la evaluacion de seguimiento.

La Tabla 21 presenta los estadisticos descriptivos del porcentaje de adherencia al
tratamiento antidepresivo en las mediciones basal y de seguimiento. En ambas evaluaciones se
observé un nivel de adherencia reducido, con valores promedio de 61,7 % en la evaluacién
basal y 57,0 % en el seguimiento. Los analisis evidencian una disminucién leve en la
adherencia promedio entre ambas mediciones, lo que sugiere cierta pérdida de continuidad en

el uso del tratamiento durante el periodo de seguimiento.

Tabla 21 Adherencia al tratamiento antidepresivo

Variable Resultados
Porcentaje de adherencia n M DE R
Basal 143 61,7 37,0 0-160
Seguimiento 143 57 29,5 0-106

M: media; DE: desviacion estandar; R: rango

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

De los participantes incluidos, 34 personas (23,8 %) alcanzaron una adherencia 6ptima
(= 80 % de las dosis prescritas), mientras que 109 pacientes (76,2 %) presentaron una
adherencia subdptima (Tabla 22). Estos resultados indican que menso de una cuarta parte de

los pacientes mantuvo cumplimiento terapéutico adecuado, lo que representa un desafio
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relevante para la efectividad del tratamiento farmacoldégico en el contexto del programa GES

depresion.

Tabla 22 Proporcion de pacientes con adherencia 6ptima a los antidepresivos

Resultados
Adherencia N %
Optima 34 23,8
Subodptima 109 76,2
Total 143 100,0

Nota. Fuente. Elaboracion propia.
4.6 Remision y Respuesta Clinica al Tratamiento GES en Depresiéon en 12 Semanas de

Seguimiento

En relacién con el objetivo cinco, orientado a determinar la tasa de remision clinica
pacientes ingresados al programa GES por TD, se realizaron analisis de diferencia de medias
en los puntajes de sintomatologia depresiva, calidad de vida relacionada con la salud (CdV) y
autopercepcion de salud fisica y mental. Posteriormente, se aplicaron los criterios de respuesta

clinica establecidos en la literatura para cada una de las variables evaluadas.

4.6.1 Tasa de Remision Clinica en Sintomatologia Depresiva

Para la sintomatologia depresiva, se considerd remisién clinica una disminucion
absoluta < 5 puntos en la escala PHQ-9 entre la evaluacion basal y el seguimiento. De los 150
participantes evaluados, 14 (9,3%) alcanzaron este criterio de remision, mientras que 136

(90,7%) no presentaron una reduccion de dicha magnitud (Tabla 23).
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4.6.2 Tasa de Respuesta en Calidad de Vida Relacionada con la Salud

La tasa de respuesta en la CdV se evalué a partir de los puntajes obtenidos en el
Whoqol-Bref, aplicados en las mediciones basal y de seguimiento. Para el Whoqol-Bref, y en
concordancia con la evidencia previa, se defini6 como respuesta clinica un incremento = 5

puntos en cada una de las dimensiones.

En la dimensidn fisica, el 46% de los participantes (n = 69) alcanzé el criterio de
mejoria, mientras que el 54% (n = 81) no lo logré. En la dimension psicoldgica, el 50,7% (n =
76) evidencié mejoria, frente al 49,3% (n = 74) que no cumplié el criterio. En la dimension
social, el 43,3% (n = 65) mostré un cambio clinicamente relevante, en contraste con el 56,7%
(n = 85) sin mejoria. Finalmente, en la dimension ambiental, el 49,3% (n = 74) alcanzo el
criterio de mejoria, mientras que el 50,7% (n = 76) no presento variaciones significativas (Tabla

23).

Tabla 23 Respuesta clinica al tratamiento

Respuesta Dimensiones Whoqol- Bref
PHQ-9
Clinica SF SP RS MA
n % n % n % n % N %
No 136 90,7 81 54 74 49,3 85 56,7 76 50,7
Si 14 9,3 69 46 76 50,7 65 433 74 49,3
Total 150 100 150 100 150 100 150 100 150 100

SF: salud fisica; SP: salud psicolégica; RS: relaciones sociales; MA: medio ambiente

Nota. Fuente: Elaboracion propia.



135

4.7 Analisis de asociacion entre Variables Predictoras y Resultados del Tratamiento

Con el propdsito de examinar la relacion entre las variables definidas como predictoras
y los desenlaces clinicos y percibidos del tratamiento (sintomatologia depresiva y CdV), se
emplearon pruebas estadisticas no paramétricas, seleccionadas segun la naturaleza y

distribucion de los datos, cuyos resultados se presentan en la Tabla 24 y la Tabla 25.

4.7.1 Asociacion entre Sintomas Depresivos y Factores Sociodemogréficos y

Psicosociales

Se realizaron analisis de asociacion entre la intensidad de los sintomas depresivos,
evaluados en las mediciones basal y de seguimiento, y las variables sociodemograficas (edad y
sexo), asi como las variables psicosociales (apoyo social percibido y autoestigma asociado al
TD). Para este propdsito, se aplicaron el coeficiente de correlacion Rho de Spearmany la

prueba U Mann de Whitney (Tabla 24).

La edad no mostré asociacion significativa con la intensidad de los sintomas depresivos,
ni en la evaluacién basal (rs = 0,05; p = 0,54) ni en el seguimiento (rs = 0,05; p = 0,57). De
manera similar, el sexo no evidenci6 relacién con la sintomatologia depresiva, tanto en la
medicion basal (Z=-0,60; p = 0,55) como en la de seguimiento (Z =-1,12; p = 0,26). En
consecuencia, en esta muestra, ni la edad ni el sexo influyeron significativamente en la

intensidad de los sintomas depresivos en ninguno de los dos momentos evaluados.

Respecto a las variables psicosociales, el apoyo social percibido (ASP), medido en la
evaluacion basal (T1), mostré asociaciones negativas y de magnitud débil con la intensidad de
los sintomas depresivos. Esta relacion se observé tanto con la sintomatologia depresiva en la

medicion basal (rs = -0,34; p = 0,001) como con la sintomatologia evaluada en el seguimiento
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(rs =-0,24; p = 0,003). Estos resultados sugieren que mayores niveles de ASP se asocian con

una menor severidad de la sintomatologia depresiva.

En relacion con el autoestigma asociado al TD, se observaron asociaciones positivas y
significativas con la sintomatologia depresiva en ambas mediciones. En la evaluacion basal, la
dimensién verglienza y autodevaluacion mostrd una correlacién moderada con los sintomas
depresivos (rs = 0,40; p = 0,001), mientras que la dimension barreras para buscar ayuda
presentd una asociacion positiva y débil (rs = 0,35; p = 0,001). En la evaluacién de seguimiento,
ambas dimensiones mantuvieron asociaciones significativas: verglienza y autodevaluacion se
correlacion6 de forma moderada con los sintomas basales (rs = 0,42; p = 0,001) y de manera
fuerte con los sintomas del seguimiento (rs = 0,62; p = 0,001); en tanto, barreras para buscar
ayuda mostré correlaciones positivas y débiles tanto con los sintomas basales (rs = 0,26; p =
0,001) como con los del seguimiento (rs = 0,37; p = 0,001). En conjunto, estos resultados
evidencian que mayores niveles de autoestigma, particularmente en la dimension vergienza y
autodevaluacion, se asocian con una mayor severidad de los sintomas depresivos, tanto al

inicio como al término del seguimiento (Tabla 24).

4.7.2 Asociacion de Sintomas Depresivos con Variables Asistenciales.

Para evaluar la asociacion entre la intensidad de los sintomas depresivos y las variables
de asistenciales (adherencia al tratamiento antidepresivo, numero de atenciones por
psicéloga(o), médico general y trabajadora social) se utilizo el coeficiente de correlacion de

Spearman, dada la naturaleza no paramétrica de los datos (Tabla 24).

En cuanto a la adherencia al tratamiento antidepresivo, los valores registrados en la
medicion basal (T1) no mostraron una asociacion significativa con la intensidad de los sintomas
depresivos, ni en la medicién basal (rs = —0,11; p = 0,17) ni en el seguimiento (rs =-0,02; p =

0,79). En contraste, la adherencia registrada en el seguimiento evidencié correlaciones
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negativas y estadisticamente significativas, aunque de magnitud débil, tanto con los sintomas
basales (rs = —0,38; p < 0,01) como con los del seguimiento (rs = —0,35; p < 0,01). Estos
resultados sugieren que una mayor adherencia al tratamiento se asocié con una menor

severidad de la sintomatologia depresiva.

Respecto a las intervenciones psicoterapéuticas, el nimero de sesiones realizadas por
psicologa(o) durante el seguimiento no mostrd una asociacién estadisticamente significativa

con los sintomas depresivos (rs = 0,12; p= 0,15).

En relacién con las atenciones de salud mental, el nimero de consultas médicas
presentd una correlacion positiva de magnitud débil con la intensidad de los sintomas en el
seguimiento (rs = 0,17; p = 0,04), lo que podria indicar una mayor frecuencia de controles en
pacientes con sintomatologia mas intensa. Por su parte, las atenciones realizadas por
trabajadora social no evidenciaron asociacion significativa con los sintomas depresivos (rs = —

0,003; p = 0,97).

Finalmente, en relacion con la psicoeducacion, se analizaron dos modalidades de
registro: psicoeducacion registrada en ficha clinica y psicoeducacion informada por el paciente.
Los resultados mostraron que la psicoeducacion registrada presentd una asociacion negativa y
significativa con la sintomatologia depresiva en el seguimiento (Z = -2,12; p < 0,05), lo que
indica que quienes recibieron esta intervencion tendieron a mostrar menor severidad de
sintomas depresivos al término del periodo de observacion. En cambio, la psicoeducacion
informada por el paciente no evidencié una relacion significativa con la intensidad de los

sintomas (Z=1,0; p = 0,31).
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Resultados Resultados
Sintomatologia Sintomatologia
Variables depresiva depresiva
Coef (basal) Coef (basal)
Sociodemograficas
Edad @ 0,051 0,05
Sexo® -0,60 1,12
-Apoyo social percibido 2
Basal -0,34*** -0,24**
-Vergiienza y autodevaluacion @
Basal 0,40*** 0,34***
Seguimiento 0,42*** 0,62***
-Barreras para buscar ayuda basal @
-Basal 0,35*** 0,20**
-Seguimiento 0,26*** 0,37***
Adherencia a los antidepresivos ?
-Basal -0,11 -0,04
-Seguimiento -0,38*** -0,37***
N° atenciones ?
-Psicologa(o) — 0,12
-Médicas — 0,17*
-Trabajadora social — -0,003
Psicoeducacion ®
-Registrada — -2,12*
-Informada — 1,0

a: Coeficiente de correlacion Rho de Spearman; b=U de Mann—Whitney

* p< 0,05; ** p< 0,01; *** p < 0,001

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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4.7.3 Asociacion entre Calidad de Vida, Factores Sociodemograficos y

Psicosociales.

Se realizaron analisis de asociacién entre las dimensiones de la calidad de vida relacionada con
la salud (CdV), evaluadas en las mediciones basal y de seguimiento, y las variables
sociodemograficas (edad y sexo), asi como las variables psicosociales (apoyo social percibido y
autoestigma asociado al TD). Para este propdsito, se aplicaron el coeficiente de correlacion Rho

de Spearman y la prueba U Mann de Whitney (Tabla 25).

La edad mostré asociaciones negativas de magnitud débil con la dimensién fisica de la
CdV, tanto en la medicion basal (rs = —0,24; p = 0,003) como en el seguimientos (rs = -0,17; p
= 0,04), sin mostrar asociaciones significativas con las demas dimensiones en ninguna de las
mediciones. En cuanto al sexo, no se identificaron diferencias estadisticamente significativas en

ninguna de las dimensiones de la CdV, ni en la medicion basal ni en el seguimiento (p = 0,05).

El ASP, evaluado en la medicion basal (T1), mostré asociaciones positivas y
significativas con todas las dimensiones de la CdV en la evaluacion basal: fisica (rs = 37;
p=0,001), psicoldgica (rs = 0,40; p=0,001), social (rs = 0,50; p=0,001) y ambiental (rs = 0,40;
p=0,001), con magnitudes que oscilaron entre débiles y moderadas. Asimismo, el ASP medido
en T1 se correlacion6 positivamente con las dimensiones de la CdV evaluadas en el
seguimiento (T2): fisica (rs = 18; p=0,03), psicoldgica (rs = 0,30; p=0,001), social (rs = 0,29;
p=0,001) y ambiental (rs = 0,29; p=0,001), aunque con magnitudes débiles. Estos resultados
indican que mayores niveles de apoyo social se asocian con una mejor percepciéon de la CdV

en todas sus dimensiones.

En contraste, las dimensiones del autoestigma mostraron correlaciones negativas y
significativas con la CdV. La dimensidn verglenza y autodevaluacion en la linea basal se asocio

inversamente con todas las dimensiones de la calidad de vida: fisica (rs = -0,37 p=0,001),
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psicolégica (rs =-0,54; p=0,001), social (rs =-0,37; p=0,001) y ambiental (rs = 0,37; p=0,001), con
magnitudes entre débiles y moderadas. Ademas, esta dimension basal se correlaciono
negativamente con las mismas dimensiones medidas en el seguimiento: fisica (rs = -0,27;
p=0,001), psicologica (rs = -0,43; p=0,001), social (rs = -0,26; p=0,001) y ambiental (rs = 0,19;

p=0,02).

La dimension barreras para buscar ayuda en la medicion basal presentd correlaciones
negativas y significativas con casi todas las dimensiones de la CdV basal (rs entre —0,15 y —0,39;
p = 0,001), excepto con la dimension social, donde no se observé relacion significativa. En el
seguimiento, esta misma dimensién mantuvo asociaciones negativas con la calidad de vida
psicolégica (rs = -0,28; p=0,001) y ambiental (rs = -0,17; p=0,03), sin mostrar correlaciones con

las dimensiones fisica ni social.

Por su parte, la verguenza y autodevaluacion evaluada en el seguimiento también se
asocidé negativamente con las dimensiones de la CdV basal (rs entre —0,27 y —-0,42; p = 0,001),
con una correlacion moderada en la dimension psicolégica (rs = -0,50; p=0,001). En la misma
medicion, estas asociaciones fueron mas consistentes y de mayor magnitud, observandose
correlaciones negativas con todas las dimensiones: fisica (rs entre —0,46; p < 0,001), psicoldgica
(rs = =0,73; p < 0,001), social (rs = -0,46; p < 0,001) y ambiental (rs = -0,46; p < 0,001),
destacando la asociacion fuerte con la dimensién psicolégica. Asimismo, la dimension barreras
para buscar ayuda en el seguimiento correlaciond negativamente con las dimensiones fisica,
psicolégica y ambiental medidas en la linea basal (rs entre -0,20 y -0,33; p < 0,001) y con la
dimensién social (rs = 0,20; p < 0,05). En la medicién de seguimiento, estas asociaciones se
mantuvieron negativas y estadisticamente significativas en todas las dimensiones (rs entre -0,26

y —=0,50; p £0,001).
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4.7.4 Asociacion de la Calidad de Vida y Variables de Tratamiento

Se evalud la asociacion entre las dimensiones de la CdV: salud fisica, salud psicoldgica,
social y entorno, y las variables de tratamiento: adherencia a los antidepresivos, nimero de
atenciones por psicologa(o) (intervenciones psicoterapéuticas) y cantidad de atenciones por
médico general y trabajadora social. El analisis se efectué mediante el coeficiente de correlacion

Rho de Spearman, considerando la naturaleza no paramétrica de los datos (Tabla 25).

En relacion con la adherencia al tratamiento antidepresivo, los valores registrados en la
linea basal mostraron correlaciones positivas y débiles, estadisticamente significativas, con las
dimensiones salud fisica (rs = 0,17; p = 0,05), salud psicoldgica (rs = 0,18; p = 0,04) y entorno

(rs = 0,19; p =0,03), sin evidenciar asociacion con la dimension social.

La adherencia evaluada en el seguimiento presentd correlaciones positivas y
significativas con las dimensiones de la CdV medidas en la evaluacion basal, particularmente
con las dimensiones salud fisica (rs = 0,30; p = 0,001), salud psicoldgica (rs = 0,30; p = 0,001) y
entorno (rs = 0,24; p = 0,004), mientras que la dimensioén social no alcanzé la significacion

estadistica (rs = 0,17; p = 0,06).

Asimismo, se observaron correlaciones positivas y débiles entre la adherencia medida en el
seguimiento y las dimensiones de la CdV correspondientes a la misma medicién: salud fisica (rs
= 0,25; p=0,002), salud psicolégica (rs = 0,32; p = 0,001), social (rs = 0,34; p = 0,001) y entorno
(rs = 0,19; p = 0,02). En conjunto, estos resultados sugieren que una mayor adherencia al
tratamiento antidepresivo se asocia con una mejor percepcién de la calidad de vida en todas sus

dimensiones, especialmente en los dominios fisico y psicolégico.

En cuanto a la relacion entre el numero de atenciones de salud mental (psicéloga(o), médicas y
por trabajadora social) no se identificaron asociaciones estadisticamente significativas con las

dimensiones de la CdV, ni en la medicién basal ni en el seguimiento (p = 0,05).
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Finalmente, en relacién con la psicoeducacion, no se observaron asociaciones estadisticamente

significativas entre la participacion registrada o informada por los pacientes y las dimensiones de

la CdV evaluadas en el seguimiento (p = 0,05).

Tabla 25 Asociaciones entre dimensiones de la calidad de vida y variables en estudio

Resultados: Calidad de vida

Basal Seguimiento
Variables SF SP RS MA SF SP RS MA
Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef

Sociodemograficas
Edad @ -0,24** -0,03 -0,10 -0,07  -0,17* 0,03 -0,07 -0,19*
Sexo P -0,87 -0,03 -1,46 -0,49 -0,33 -0,17 -0,14 0,59
Apoyo social percibido
Basal 0,37*** 0,40***  0,50*** 0,40*** 0,18  0,30*** 0,29*** 0,29***
Verglienza y autodevaluacion
Basal -0,37*** -0,54*** -0,37***  -0,37*** -0,27*** -0,43*** -0,26*** -0,19*
Seguimiento -0,27*** -0,50*** -0,30***  -0,27*** -0,46*** -0,73*** -0,46™** -0,46***
Barreras para buscar ayuda
Basal -0,39*** -0,39***  -0,29***  -0,34*** -0,20 -0,28*** -0,15 -0,17*
Seguimiento -0,27*** -0,33***  -0,20* -0,24** -0,35*** -0,50*** -0,26*** -0,34***
Adherencia a
antidepresivos
Basal 0,17* 0,18* 0,06 0,19* 0N 0,13 0,02 0,14
Seguimiento 0,30*** 0,30***  0,17* 0,23** 0,25 0,32*** 0,34*** 0,19*
N° atenciones ?
Psicéloga(o) — — — — -0,15 -0,12 -0,08 -0,16
Médicas — — — — -0,16  -0,05 0,29 -0,03
Trabajadora social — — — — 0,02 0,08 0,002 -0,02
Psicoeducacion P
Registrada — — — — -0,62 -0,55 -1,0 -1,45
Informada — — — — -0,92 -1,79 -0,69 -1,28

SF: salud fisica; SP: salud psicolégica; RS: relaciones sociales; MA: medio ambiente

a: Coeficiente de correlacion Rho de Spearman,; b=U de Mann—Whitney

*p<0.05; **p< 0.01; ***p < 0.001
Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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4.8 Modelos Mixtos para Evaluar el cambio en la Sintomatologia Depresiva y en la

Calidad de Vida

Dado el caracter longitudinal del estudio, con dos mediciones por participante (T1: basal;
T2: seguimiento), se estimaron modelos lineales mixtos con el fin de capturar la estructura de
mediciones repetidas y la variabilidad interindividual. Las variables dependientes se utilizaron
segun sus valores absolutos en cada medicion, mientras que las covariables clinicas y
psicosociales se incorporaron segun sus valores basales, aun cuando estas también se
evaluaron en el seguimiento. Bajo esta especificacion, el coeficiente del tiempo (T2 vs. T1)
corresponde a la diferencia promedio entre ambas mediciones, mientras que los coeficientes de
los predictores reflejan su asociacién con las variables dependientes tras ajustar por la variacion
intraindividual y la heterogeneidad entre sujetos. Esta aproximacion permite estimar efectos
poblacionales sin asumir independencia entre observaciones del mismo participante y evita la
pérdida de informacién asociada a la agregaciéon de datos o a analisis por separado en cada

momento de medicion.

4.8.1 Modelos Mixtos de Sintomatologia Depresiva

Para analizar la sintomatologia depresiva en ambas mediciones, se estimaron modelos
lineales con efectos mixtos bajo el enfoque de intencién a tratar, que incluy6 a todos los
participantes con evaluacion basal (T1). Los datos faltantes en T2 se imputaron para conservar
la estructura longitudinal del estudio y evitar perdida de informacién. Los modelos se
especificaron de manera secuencial: un modelo 1 (basal) y, posteriormente, los Modelos 2 y 3,

que incorporan los distintos grupos de predictores.

4.8.1.1 Modelo 1 (basal).

Se estim6 un modelo lineal mixto considerando la intensidad de la sintomatologia

depresiva como variable dependiente y el tiempo (T1 vs. T2) como efecto fijo. Dado el caracter
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longitudinal de los datos, se incluyd un intercepto aleatorio por participante para capturar la

variabilidad interindividual en los niveles iniciales de sintomatologia.

El tiempo se asocié con una disminucion promedio de 2.0 puntos en los sintomas
depresivos (IC95%= -2.6; -1.4; p < 0.001), lo que indica menor gravedad de los sintomas en T2
respecto de T1. Los efectos aleatorios mostraron diferencias entre participantes en los niveles
basales de sintomatologia, con una desviacién estandar (DE) del intercepto de 5.2 puntos
(IC95%: 4.6; 5.8). La DE residual fue de 3.3 puntos (IC95%: 3.0; 3.5), lo que refleja variacion
dentro de cada participante a lo largo del seguimiento inferior a la variacién observada entre
participantes. El modelo presenté un AlC de 3.14, utilizado como referencia para la

comparacion con los modelos posteriores.

4.8.1.2 Modelo 2 de Sintomas Depresivos (Ajustado).

El Modelo 2 incorporo al modelo basal los efectos fijos correspondientes a variables
clinicas y psicosociales medidas en T1: adherencia farmacolégica, apoyo social percibido,
verguenza-autodevaluacion, barreras para buscar ayuda, comorbilidad psiquiatrica, episodios
depresivos previos, frecuencia de atenciones médicas, atencion por trabajadora social, nUmero
de comorbilidades, psicoterapia y psicoeducacion (Tabla 26). El efecto fijo del tiempo (T1 vs. T2)

permanecio para estimar la variacién de la sintomatologia depresiva entre mediciones.

Tras el ajuste, una reduccion de los puntajes de los sintomas depresivos se asocio con
adherencia farmacoldgica igual o superior al 80% respecto de quienes no alcanzaron el umbral
de adherencia. De forma concordante, una menor intensidad se relacion6 con un mayor apoyo
social percibido. En contraste, una mayor intensidad de los sintomas depresivos se asocié con
una mayor la verglienza-autodevaluacién y barreras para la ayuda, lo que indica un rol
desfavorable de estas dimensiones del autoestigma. Asimismo, los participantes con episodios
depresivos previos y aquellos que registraron una mayor frecuencia de atenciones médicas

mostraron niveles mas altos de sintomatologia. En sentido opuesto, quienes recibieron al
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menos una atencion por trabajadora social informaron menor intensidad de sintomas que
quienes no accedieron a esta intervencién. La comorbilidad psiquiatrica, el nimero de
comorbilidades, la psicoterapia y la psicoeducacién no mostraron asociaciones consistentes

dentro del modelo.

Los efectos aleatorios mostraron diferencias entre participantes en los niveles basales
de sintomatologia. La variabilidad residual fue menor que la variabilidad entre sujetos, lo que
indica menor fluctuacion dentro de cada participante a lo largo del seguimiento. El AIC fue
inferior respecto del modelo 1, lo que evidencia un mejor ajuste global y muestra que la
incorporacién de predictores clinicos y psicosociales contribuye a explicar la variabilidad de la

sintomatologia depresiva.

En el Modelo 2, el R marginal fue 0.41, lo que indica que los efectos fijos incluidos:
tiempo, predictores clinicos y psicosociales, explicaron el 41% de la variabilidad en los puntajes
de sintomatologia depresiva. El R? condicional alcanzé 0.80, lo que indica que el intercepto
aleatorio por participante capturd una proporcion sustantiva de la varianza total, atribuible a
diferencias interindividuales. La distancia entre ambos indicadores sugiere que la
heterogeneidad entre sujetos representa un componente relevante en la explicacién del curso

de los sintomas depresivos.

4.8.1.3 Modelo 3 Final de Sintomas Depresivos (Ajustado).

El modelo 3 incorpord al modelo 2 las variables sociodemograficas evaluadas en T1
(edad y nivel socioecondémico) como efectos fijos para examinar su contribucién incremental a la
sintomatologia depresiva (Tabla 26). El efecto del tiempo se mantuvo en magnitud y direccion y
se asocio con una reduccion de -1.1 puntos en los puntajes de sintomas depresivos (IC95%= -
1.6, -0.53; p = 0.001), lo que indica una reduccién de la intensidad de los sintomas depresivos

en T2 respecto de T1.
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Respecto de los predictores clinicos y psicosociales, la adherencia farmacologica 280%
se asocio con una reduccion de -1.2 puntos en los puntajes de sintomatologia depresiva en
comparacion con quienes no alcanzaron ese umbral (1C95%: -2.4, —0.04; p < 0.05). De forma
similar, un mayor apoyo social percibido se vinculé con una reduccion de -0.09 puntos en la
intensidad de los sintomas depresivos respecto de participantes que informaron menor apoyo
social (IC95%: -0.17, —=0.01; t= -2.35; p < 0.05). En contraste, puntajes mas altos de
verglienza/autodevaluacién se asociaron con un aumento de la intensidad depresiva en 0.23
puntos en comparacion con quienes presentaron puntuaciones menores (IC95%: 0.17, 0.30; p <
0.001). Una mayor puntuacién en barreras para buscar ayuda también se asoci6 con un
aumento en la intensidad de la sintomatologia respecto de participantes con puntuaciones mas
bajas en esa dimension del autoestigma (1C95%: 0.07 a 0.40; p< 0.01). La presencia de
episodios depresivos previos se relaciond con un aumento en la intensidad de los sintomas en
1.6 puntos en comparacion con quienes no tenian antecedentes de episodios depresivos

(IC95%: 0.06, 3.1: p < 0.05).

En relacion con el uso de servicios, quienes recibieron mas de dos atenciones médicas
presentaron mayor sintomatologia respecto de quienes no accedieron a este tipo de atencién (8
= 3.8; 1C95%: 1.7,6.2; t= 3.38; p =< 0.001). La atencion por trabajadora social se asocié con una
disminucion de 3 puntos en la intensidad de los sintomas en comparacién con quienes no
recibieron esta intervencion (IC95%: —5.0,-0.93; p < 0.01). La comorbilidad psiquiatrica, el
numero de comorbilidades, la psicoterapia y la psicoeducacion no mostraron asociaciones

estadisticamente significativas con los sintomas depresivos.

La incorporacion de variables sociodemogréficas produjo variaciones de baja magnitud
en los coeficientes y no modificéd el patrén general de asociaciones observado en el Modelo 2,
salvo la pérdida de significacion de la categoria “dos atenciones médicas”. La edad no se

relaciond con la sintomatologia depresiva. En contraste, pertenecer al nivel socioecondmico alto
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se asocio con un aumento en 3.5 puntos en los sintomas depresivos, respecto del nivel bajo (3

= 3.5; 1C95%: 1.3, 5.8; p; t= 3.10; < 0.01), mientras que el nivel medio no difirié del nivel bajo.

En los efectos aleatorio, el modelo mantuvo el intercepto por participante, lo que indica
heterogeneidad entre individuos en sus niveles basales de sintomatologia. La desviacion
residual fue menor que la variacion entre participantes, lo que sugiere menor fluctuacion
intraindividual. EI AIC del modelo fue 2.68, menor que el modelo 2, lo que sugiere una menor
pérdida de informacién relativa tras la incorporacion de las variables sociodemograficas y

respalda la seleccién de este modelo desde un criterio de parsimonia.

En el modelo 3, tras incorporar las variables sociodemograficas, el R marginal aumenté a 0.43,
lo que refleja un aumento discreto en la capacidad explicativa de los efectos fijos (43%)
respecto del Modelo 2. El R? condicional se mantuvo en 0.80, por tanto, la varianza atribuible a
diferencias entre participantes permanecio6 inalterada. En conjunto, estos resultados muestran
que las variables sociodemograficas aportan informacién incremental al modelo, sin modificar el
peso relativo del componente aleatorio en la explicacion de los niveles de sintomatologia

depresiva.
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Efectos fijos

M 2 B (95% IC)

M3 B (95% IC)

Intercepto

Tiempo (T1 vs T2)
Adherencia (=80%)

Apoyo social percibido
Verguenza/autodevaluacion
Barreras para ayuda
Comorbilidad psiquiatrica
Episodios depresivos

N° de Comorbilidades
Atencioén psicologica (Ref: 0)
1 sesioén

>2 sesiones

Atencion médica (Ref: 1)
2

>2

Trabajadora social (Ref: 0)

6.3[2.5, 10]*
-1.1[-1.6, -0.54] ***

-1.2[-2.4,-0.05]*

-0.09 [-0.17, -0.02] *
0.23 [0.16, 0.29] ***

0.23 [0.07, 0.40] **

1.1[-0.40, 2.7]
1.7[0.14, 3.2]*
0.04 [-0.29, 0.37]

1.1[-0.78, 3.0]
-0.18 [-2.7, 2.3]

2.0[0.23, 3.8] *
4.1[1.8, 6.3] ***

4.5[0.36 - 9.7]
-1.1[-1.6, -0.53] ***
1.2 [-2.4, -0.04] *
-0.09 [-0.17, -0.01] *
0.23[0.17, 0.30] ***
0.24 [0.07, 0.40] **
1.1 [-0.40, 2.6]
1.6[0.06, 3.1] *
0.01 [-0.42, 0.44]

1.5[-0.42, 3.3]
-0.40 [-2.8, 2.0]

1.7 [-0.08, 3.5]
3.8 [1.6, 6.0] ***

1 sesion -2.2[-4.2,-0.22] * -3.0 [-5.0, -1.0] **
>1 sesion 0.73 [-1.9, 3.3] 0.20 [-2.4, 2.8]
Psicoeducacion (no)

Registrada -2.2 [-4.5, 0.09] -1.5[-3.8, 0.69]
Informada -0.25[-1.8, 1.3] -0.03 [-1.5, 1.5]
Edad 0.02 [-0.04, 0.09]
NSE (Bajo)

Medio -0.17 [-1.8, 1.5]
Alto 3.5[1.3,5.8] **
AlC 2.69 2.68
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Continuacion Tabla 26

Modelo mixtos de sintomas depresivos

Efectos aleatorios M 2 B (95% IC) M3 B (95% IC)
Intercepto (DE) 4.0[3.4, 4.6] 3.9[3.2,4.4]
Residual (DE) 2.8 [2.6, 3.0] 2.8 [2.6, 3.0]
R? Marginal (Efectos Fijos) 0.41 0.43
R? Condicional (Total) 0.80 0.80
IC: Intervalo de confianza; T1: medicion basal; T2: medicion de seguimiento; DE: desviacion
estandar
*n <0.05; **p <0.01; *** p< 0.001; AIC: Akaike Information Criterion (criterio de informacioén de
Akaike)

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

4.8.2 Modelos Mixtos de Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Para los andlisis de calidad de vida (CdV) se especificaron modelos lineales mixtos
analogos a los utilizados para la sintomatologia depresiva. Se ajusté un modelo independiente
para cada dominio del Whoqol-Bref: salud fisica (SF), salud psicoldgica (SP), relaciones
sociales (RS) y medio ambiente (MA), con los puntajes observados en T1 y T2 como variables
dependientes. Los resultados se presentan en forma secuencial: modelo 1 (basal) seguido por
el Modelos 2 y el Modelo 3, que incorporan progresivamente variables clinicas, psicosociales y

demograficas.

4.8.2.1 Modelos 1 de Calidad de Vida (Basal).

Este modelo incluyé el tiempo de medicién (T1 vs. T2) como unico efecto fijo y
especificé un intercepto aleatorio por participante para captar la heterogeneidad interindividual
en los niveles iniciales de la CdV. Este efecto se asoci6 con incrementos en todos los dominios
evaluados. Entre T1 y T2, los puntajes aumentaron 1.9 puntos en SF (IC95%: 0.33, 3.6; p <

0.001), 4.7 en SP (1C95%: 3.0, 6.4; p <0.001), 1.8 en RS (IC95%: -0.37,4.0; p<0.001) y 3.0 en
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MA (IC95%: 1.4- 4.6; p £0.001). En RS, el intervalo de confianza incluy6 al cero, lo que indica

ausencia de evidencia estadistica de cambio.

Los interceptos aleatorios mostraron variacion basal entre participantes con
desviaciones estandar de 15 puntos para SF, 16 para SP, 18 para RS y 13 para MA. Las
desviaciones residuales fluctuaron entre 9.5 y 13 puntos, lo que indica mayor variabilidad entre
personas que dentro de cada participante a lo largo del seguimiento. El ajuste global del modelo
fue consistente entre dominios (AIC: 4.26 a 4.56). El R? marginal fue bajo (0.001 - 0.02),
coherente con la presencia de un unico efecto fijo. EI R? condicional mostré valores superiores
(0.66-0.72), lo que indica que la mayor proporcion de varianza explicada se atribuy6 a

diferencias interindividuales sostenidas capturadas por el componente aleatorio.

4.8.2.2 Modelo 2 ajustado de calidad de vida.

El Modelo 2 incorporé al modelo basal las variables clinicas y psicosociales medidas en
T1 como efectos fijos: adherencia farmacoldgica 280%, apoyo social percibido,
verglenza/autodevaluacion, barreras para buscar ayuda, comorbilidad psiquiatrica, nimero de
episodios depresivos previos, numero de comorbilidades, psicoterapia, atenciones médicas,
atencion por trabajadora social y psicoeducacion (Tabla 27). El efecto fijo del tiempo se mantuvo
para evaluar variaciones entre mediciones.

En cuanto a las variables clinicas y psicosociales, la adherencia al tratamiento 280% no
mostré asociacion con los dominios salud fisica (SF) ni salud psicolégica (SP). En contraste, la
adherencia al tratamiento 280% se asocié con mayores puntajes en relaciones sociales (RS), y
con menor puntaje en medio ambiente (MA) en comparacion con aquellos participantes que no
alcanzaron el umbral de adherencia, lo cual evidencia un patrén diferencial segun dominio de
CdV. El apoyo social percibido presentd asociaciones positivas con los cuatro dominios de CdV,
lo que indica un efecto consistente sobre la autopercepcién de bienestar. En sentido opuesto,

mayores niveles de vergienza/autodevaluacién se relacionaron con una disminucion de los
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puntajes en los cuatro dominios evaluados. Las barreras para buscar ayuda se asociaron con
reducciones en SF, SP y RS, sin relacion evidente con el dominio de MA. Los antecedentes
depresivos se asociaron con menores puntajes en SP y RS en comparacion con quienes no

reportaron episodios depresivos previos.

Respecto a la utilizacion de servicios de salud, los participantes que recibieron mas de
dos atenciones médicas mostraron puntajes inferiores en SP. En contraste, haber recibido una
atencion por trabajadora social se asocié con mayores puntajes en SP, RS y MA. Otros efectos
fijos como la comorbilidad psiquiatrica, el nimero de comorbilidades, las sesiones de

psicoterapia y la psicoeducacion, no mostraron asociaciones consistentes en este modelo.

Los efectos aleatorios mostraron heterogeneidad en los niveles basales de CV entre
participantes y variacién intraindividual entre mediciones, lo que indica una representacién
adecuada de las diferencias entre participantes y de los cambios longitudinales. El ajuste global
del modelo 2 mostro valores AIC inferiores respecto del modelo 1 en los cuatro dominios, lo que
evidencio una mejora en la calidad del ajuste. EI R? marginal aumento respecto del modelo 1 e
indicé un mayor aporte explicativo de los efectos fijos incorporados. El R? condicional se
mantuvo sin cambios respecto al modelo 1 y mostré que una proporcién importante de la
varianza total correspondio a diferencias interindividuales, representadas por el componente

aleatorio (Tabla 27).



Tabla 27 Modelo mixto 2 de calidad de vida (Whoqol-Bref)
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Efectos fijos

SF

SP

RS

MA

Intercepto

Tiempo (T1 vs T2)

Adherencia (280%)
Apoyo social percibido
Verglenza/
autodevaluacion
Barreras para ayuda

Comorbilidad psiquiatrica

Episodios depresivos (no)

N° de Comorbilidades
Psicoterapia (Ref: 0)

1 sesion

>2 sesiones

Atencién médica (Ref: 1)
>2

Trabajadora social (Ref: 0)
1 sesion

>1 sesion
Psicoeducacion (no)
Registrada

Informada

AIC

Efectos aleatorios
Intercepto (DE)
Residual

R? Marginal

R2 Condicional

78 [65,90]
-0.03[-1.8, 1.7]
-0.60 [4,3, 3,1]

0.26 [0,02,0.50]"

-0.61[-0.81, -0.41]™

-0.62[-1.1,-0.11]"
-0.16 [-4.9, 4.5]
-3.9[-8.6,0.83]

-1.41[-2.4,-0.36]

3.6 [-9.5, 2.3]
1.5[-6.1,9.2]

6.5 [-13, 0.44]

1.2[-5.0, 7.4]
-6.1[-14, 1.9]

1.4[-5.6, 8.5]
1.1[-3.7, 5.9]
3.75

12 [10, 14]
8.98.2, 9.6]
0.31
0.76

71160,83]"
1.6 [-0.13,3.3]

2.5[-1.1,6.2]

0.38[0.16,0.59] ™

-0.91[-1.1,0.72]™

-0.61[-1.1,-0.11]"

1.0 [-5.2, 3.2]
-4.4[-8.5,-0.22]"

-0.02 [-0.92,0.87]

-3.4[-8.7,1.8]
0.52[-6.2, 7.3]

-8.6 [-15, -2.5]

6.7 [1.2,12]"
-3.5[-11, 3.6]

1.9 [-4.4, 8.1]
2.6 [-1.6, 6.9]
3.72

11 8.9, 12]
8.9 8.2, 9.6]
0.48
0.78

66 [51,81]
-0.25[-2.4,1.9]
6.2[1.7,11]"

0.63[0.33,0.94] ™

-0.56 [-0.81, -0.32]

-1.4[-2.0,-0.79]"

-2.5[-8.4, 3.5]

7.21-13,1.3]"
-0.29 [-1.6,1.0]

5.4 [-13,2.1]

2.6 [-12,7.1]

-1.5[-10, 7.3]

7.8-0.04,16] *

-12[-22, -1.5] *
3.3[-5.6, 12]
1.8[-7.9, 4.3]
3.94

16 [13, 18]
111[9.9, 12]
0.37

0.80

7159, 83] ™
1.2[-0.42, 2.8]
-4.1[-7.5,-0.61]"
0.44 [0.20, 0.69] ™
-0.70 [-0.89, 0.51] ™"
-0.29 [-0.77,0.20]

1.1[-3.7, 5.9]
-1.5[-6.3,3.3]

-0.20 [-1.2, 0.84]

-4.6[-11,1.4]

-4.1[-12, 3.7]

2.4[-9.54.7]

8.6 [2.3, 15] **
1.8 [-6.4, 9.9]

3.4 [-11, 3.8]
3.3[-1.6, 8.2]
3.69

1311, 15]
8.1[7.5,8.7]
0.32

0.81

Salud fisica, SM: salud mental;, RS: relaciones sociales, MA: medio ambiente (dimensiones Whoqol-Bref)
IC: Intervalo de confianza; T1: medicion basal; T2: medicién de seguimiento, DE: desviacion estandar

Ref: Referencia

*n <0.05; **p< 0.01*** p < 0.001
Nota. Fuente: Elaboracién propia.
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4.8.2.3 Modelo 3 de Calidad de Vida (Ajustado).

El Modelo 3 incorporé al Modelo 2 los efectos fijos correspondientes a edad y nivel
socioecondmico, con el objetivo de evaluar su contribucién incremental en la explicacion de los
cambios en los cuatro dominios de CV (Tabla 28). Tras esta incorporacién, el efecto del tiempo
(T1 vs. T2) no alcanzo significacion estadistica en ninguno de los dominios, lo que indica que
las diferencias entre mediciones quedaron explicadas por los predictores clinicos, psicosociales
y de utilizacion de servicios incluidos previamente.

En los predictores clinicos y psicosociales, la adherencia al tratamiento 280% se asoci6
con un aumento de 6 puntos en RS (IC95%: 1.5,11) y una reduccion de 3.9 puntos en MA
(1IC95%: -7.3, -0.41), en comparacién con quienes no alcanzaron dicho nivel de adherencia. Los
participantes con mayor apoyo social percibido presentaron incrementos en SF (B= 0.24;

IC95%: 0.001, 0.47), SP (B= 0.381C95%: 0.16, 0.59), RS ($=0.60 I1C95%: 0.29, 0.91) y en MA
(B=0.40; 1C95%: 0.16, 0.64), en comparacién con quienes reportaron un menor apoyo social. En
contraste, mayores niveles de vergiienza y autodevaluacion se asociaron con disminuciones en
SF (B=-0.65; 1C95%: —0.85, -0.45), SP (B=-0.91; 1C95%: -1.1, -0.72), RS (B=-0.61 1C95%: -0.85,
-0.36) y MA (B=-0.73; 1C95%: -0.92, -0.54), respecto de quienes presentaron niveles mas bajos
en esta dimensién. Un mayor puntaje en barreras para buscar ayuda se asocié con puntajes
inferiores en SF (B=-0.60; 1C95%: -1.1, -0.09), en SP (8=-0.60; IC95%: -1.1,-0.10) y RS (B=-1.4;

IC95%: -2.0, -0.74), sin evidenciar asociacién en MA. Los antecedentes depresivos se

asociaron con menores puntajes en SP (B=4.4; 1C95%: -8.7 a-0.07) y en RS (6= 7.8 1C95%: -

14, -1.7), en comparacion con quienes no reportaron episodios depresivos previos.

Respecto a la utilizacion de servicios, quienes recibieron mas de dos atenciones
médicas aumentaron en 8.5 puntos el puntaje en SP (IC95%: -15, -2.1) respecto de quienes
reportaron solo una atencion, sin asociaciones significativas en los demas dominios. Haber

recibido una atencién por trabajadora social se asocié con un aumento de 7 puntos en SP
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(1C95%: 1.3, 13), 10 puntos en RS (1C95%: 2.1,18) y 9.3 puntos en MA (IC95%: 3.0 a 16), en
comparacion con quienes no recibieron esta intervencion. Recibir mas de una atencion por
trabajadora social no mostré asociaciones consistentes. La comorbilidad psiquiatrica, el numero
de comorbilidades médicas, el nimero de sesiones por psicéloga/o, y recibir psicoeducacion no

evidenciaron asociaciones significativas en el modelo final.

La incorporacién de variables sociodemograficas generé cambios de baja magnitud en
los coeficientes y no modifico el patron general de asociaciones observado en el Modelo 2,
salvo la pérdida de significaciéon de la categoria “mas de una atencién por trabajadora social”
con el dominio RS. La edad se asocio con una disminucion de 0.25 puntos en SF (IC95%: -
0.45, -0.06) y MA (1C95%: -0.45, -0.05). Pertenecer al nivel socioeconémico alto se asocié con

un aumento de 8.3 puntos en MA (IC95%: 1.2, 16), sin asociaciones con los otros dominios. No

se observaron relaciones para la categoria de nivel socioeconémico bajo.

En cuanto a los efectos aleatorio, el modelo mantuvo el intercepto por participante, lo
que indicé heterogeneidad entre individuos en los niveles basales de CV. La variacion residual
fue inferior a la variacion entre participantes, lo que sugiere menor fluctuacién intraindividual. El
AIC por dominio fue de 3.74 para SF, 3.72 para SP, 3.93 para RS y 3.68 para MA, valores
inferiores al modelo 2, lo que respalda la seleccion del modelo 3 desde un criterio de

parsimonia.

Tras la incorporacién de variables sociodemogréficas, el R* marginal fue 0.33 en SF,
0.47 en SP, 0.38 en RS y 0.36 en MA, lo que indica que los efectos fijos explicaron entre el 33%
y 47% de las variaciones por dominio. El R2 condicional se mantuvo entre 76% y 81%, por lo
que la varianza atribuible a diferencias entre participantes permanecio estable. En conjunto,
estos resultados muestran que las variables sociodemograficas aportaron informacion
incremental y no modificaron el peso relativo del componente aleatorio en la explicacion de los

niveles de CV.
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Efectos fijos

Modelo 3 B (IC 95%)

SF SP RS MA
Intercepto 90 [75, 104] ™ 72 [59, 86]™ 76 [58, 95]™ 79 [64, 93]
Tiempo (T1vs T2)  -0.06 [-1.8, 17] 1.6 [-0.13, 3.3] -0.29 [-2.4, 1.8] 1.2[-0.43, 2.8]
Adherencia al -0.75[-4.5, 3.0] 25[-1.2,6.1] 6.1[1.5,11]" -3.9[-7.3,-0.417

tratamiento (=280%)
Apoyo social
percibido
Verglienza y
autodevaluacion

Barreras

para ayuda
Comorbilidad
psiquiatrica
Episodios
depresivos

N° de
comorbilidades
Atencion
psicologo(a)(Ref:0)
1 sesion

>2 sesiones

Atencidon médica
(Ref:1)
2

>2

Trabajadora social
(Ref:0)
1

>1

Psicoeducacion
(no)

Registrada
Informada

Edad

NSE

Medio

Alto

0.24 [0.001, 0.47]"

-0.65 [-0.85, -0.45]"

-0.60[-1.1, -0.09] *
1.2[-5.9, 3.5]
-4.8[-9.6, -0.08]*

-0.40 [-1.8, 0.95]

-3.8[-9.6, 2.0]

2.3[-5.2,9.7]

-4.3[-9.9, 1.3]

-5.8[-13, 1.2]

3.5[-2.7, 9.8]

-4.4[-12, 3.6]

0.27 [-6.7, 7.3]
0.39 [-4.3, 5.1]

-0.25 [-0.45, -0.06]

-0.51[-5.6, 4.6]
5.4[-12,1.7]

0.38 [0.16, 0.59]™

-0.91[-1.1, -0.72]™

-0.61[-1.1, -0.10]"

-1.0[-5.3, 3.3]

-4.4[-8.7,-0.05]

-0.02 [-1.2, 1.3]

-3.5[-8.9, 1.8]

0.65 [-6.2, 7.5]

-4.0[-9.1,1.1]

-8.5[-15, -2.1]"

7.101.3, 13

-3.3[-11, 4.0]

1.6 [-4.8, 8.0]
2.5[-1.8, 6.9]
-0.02[-0.20, 0.16]

0.02 [-4.7, 4.7]
-1.5[-8.0, 5.0]

0.60 [0.29, 0.91]"

-0.61 [-0.85, -
0.36]""

-1.4 [-2.0, -0.741™
-3.4[-9.5, 2.7]
-7.8[-14, -1.6]

0.73 [-1.0, 2.5]

5.8 [-13, 1.7]

2.0 [-12, 7.7]

3.9[-3.3, 11]

-1.6[-11, 7.4]

10 [2.1,18]

-9.6 [-20, 0.65]

2.2[-6.8, 11]
-2.3[-8.4, 3.8]
-0.24 [-0.50, 0.01]

2.2[-4.4,8.8]
-3.5[-13, 5.6]

0.40 [0.16, 0.64]™

-0.73[-0.92, -
0.54]™

-0.19[-0.67, 0.29]

-0.27 [-5.0, 4.5]

-2.2[-7.0, 2.6]

1.2[-0.19, 2.5]

-4.4[-10, 1.5]

-4.2[-12, 3.3]

-1.8[-7.4,3.9]

-4.0 [-11, 3.0]

9.3[3.0, 16]"

3.0[-5.0, 11]

-2.7[-9.8, 4.4]
3.4[-1.3,8.2]
-0.25[-0.45, 0.05]

4.5[-0.68, 9.7]
8.3[1.2, 16]




156

Continuacion Tabla 28

Modelo 3 ajustado final de calidad de vida

Efectos aleatorios

Intercepto (DE) 1210, 14] 11 [9.0, 12] 16 [13, 18] 12 [10, 14]
Residual (DE) 8.9[8.2, 9.6] 8.9[8.2, 9.6] 111[9.9, 12] 8.1[7.5, 8.7]
R? Marginal 0.33 0.47 0.38 0.36

R2 Condicional 0.76 0.79 0.80 0.81

AlC 3.74 3.72 3.93 3.68

SF: salud fisica, SM: salud mental; RS: relaciones sociales, MA: medio ambiente (dimensiones Whoqol-
Bref)

IC: Intervalo de confianza; T1: medicion basal; T2: medicion de seguimiento; DE: desviacion estandar

Ref: Referencia
*0 £ 0.05; ** p< 0.01; ***p < 0.007;

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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5. Discusion de Resultados

La presente investigacion tuvo como objetivo evaluar los cambios longitudinales en la
sintomatologia depresiva y la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CdV) durante la fase
aguda del tratamiento antidepresivo, asi como el efecto de variables sociodemogréficas,
psicosociales, clinicas y asistenciales, en personas con trastorno depresivo atendidas en
atencion primaria bajo el régimen GES en Talca, Chile.

A partir de este propdsito se definieron siete objetivos especificos. El objetivo especifico
1 correspondio a la evaluacién de las propiedades psicométricas de la escala de autoestigma
de la depresion en personas adultas en tratamiento por Trastorno Depresivo (TD) en Atencion
Primaria de Salud (APS). Los resultados de dicho objetivo se presentan en un manuscrito
independiente, actualmente publicado, cuyo resumen se incluye en la seccion Anexo 7.4.1. En
este capitulo se discuten los resultados vinculados con los objetivos especificos 2 al 7. La
discusion integra los hallazgos descriptivos y analiticos del estudio, los contrasta con la
evidencia nacional e internacional citada y vincula los resultados con las hipétesis planteadas,
con el propodsito de aportar evidencia relevante para la comprension de la evolucion clinica del

TD en Atencion Primaria (AP).

5.1 Objetivo Especifico 2: Caracterizacion de la Cohorte

El segundo objetivo especifico se orientd a describir las caracteristicas
sociodemograficas, morbidas, psicosociales y clinicas, ademas del tipo de tratamiento recibido
por las personas ingresadas a tratamiento antidepresivo GES durante el periodo de

seguimiento.

En esta cohorte, el 82% correspondi6 a mujeres y el 18% a hombres. Esta distribucion
coincide con la evidencia nacional disponible y con estudios en Latinoamérica y Europa que

reportan una mayor participacion femenina en programas de tratamiento en AP 30285286 A npivel
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epidemiolégico, esta mayor representacion femenina es consistente con reportes comparativos
que muestran mayor incidencia del trastorno depresivo en mujeres en todas las regiones de la

OMS, con predominio marcado en la Region de las Américas 2%. Las explicaciones propuestas
en la literatura incluyen factores biolégicos, psicologicos y sociales, lo que entrega un marco

interpretativo coherente con el perfil observado en la cohorte 287-288

La edad promedio fue de 43,4 afos (DE 15,6), valor concordante con estudios
nacionales e internacionales en AP - 13.289-291 | 3 mayor proporcion de participantes se
concentré entre 21 y 51 afos, seguida por quienes tenian entre 61 y 75 afos. Este patron es
consistente con estudios internacionales como el ensayo PsicAP y Dorow et al. 289292, La menor
participacién de personas mayores también coincide con los resultados del estudio chileno de
prevalencia de patologia psiquiatrica y la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, que
describen una reduccion del riesgo y de la prevalencia de episodio depresivo en mayores de 65
afnos 23!, En este marco, la baja participacion de personas mayores en tratamiento podria
vincularse con barreras de acceso, estigma, creencias sobre efectividad del tratamiento, costo,
nivel socioecondmico, experiencias previas de busqueda de ayuda, infradiagnéstico y actitudes

menos favorables hacia la atencién psicoldgica 293-2%°,

En relacion con el estado civil, el 52% de los participantes era soltero y el 22% casado.
Este patron coincide con estudios nacionales e internacionales en contextos comunitarios y en
AP, como PANDA y Dorow et al 2°°2%2, Ademas, el Estudio Chileno de Prevalencia de Patologia
Psiquiatrica reporté mayor riesgo de trastornos afectivos en personas solteras en comparacion
con casadas *. En conjunto, estos antecedentes refuerzan la relevancia del estado civil en la

caracterizacion clinica y social de las personas en tratamiento por TD.

Respecto del nivel educacional, el 38% reporté ensefianza media completa, seguido por
estudios universitarios completos (13,3%). Esta distribucion resulta concordante con estudios

nacionales en AP y con evidencia poblacional que muestra mayor riesgo de trastornos afectivos
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en niveles educativos intermedios 2%. En la evidencia internacional también predomina el nivel
educativo medio, como PANDA y en Dorow et al. 2°°2°2, Por tanto, la escolaridad emerge como

un determinante social relevante en el perfil de quienes demandan tratamiento en AP.

En cuanto a ocupacion, el 46,7% reporté trabajo formal, seguido por duefa de casa
(26,7%), desempleo (8,7%) y estudio (6,0%). En comparacién con estudios chilenos previos,
esta cohorte mostré una mayor proporcion de empleo formal y menor desempleo, mientras que
en PsicAP se reportaron niveles mas altos de desempleo 3 2%, Estas diferencias podrian
reflejar particularidades sociodemograficas locales, condiciones del mercado laboral o criterios

de captacién en atencion primaria.

En relacién con el ingreso economico familiar, casi la mitad se ubicé en el quintil 1.
Aunque no se identifican estudios chilenos comparables en personas en tratamiento
antidepresivo que reporten ingresos familiares, el Estudio Chileno de Prevalencia de Patologia
Psiquiatrica aporta un referente poblacional y sugiere mayor riesgo de trastornos afectivos en
ingresos bajos a intermedios 3°. A nivel internacional, PsicAP y PANDA también describen un
predominio de vulnerabilidad econdmica en pacientes atendidos en atencion primaria 28920, En
su conjunto, estos resultados sustentan que la cohorte proviene mayoritariamente de estratos
socioecondmicos bajos, lo que refuerza la necesidad de integrar apoyos sociales y econémicos

en los programas de salud mental en AP.

En cuanto a prevision, el 100% correspondié a FONASA, con predominio de los tramos
Ay B. Este perfil concuerda con lo descrito por Martinez et al. 27, y resulta consistente con la

caracterizacion socioeconémica del grupo atendido en el sistema publico.

Desde el punto de vista clinico, 52,6% curso un episodio unico y 47,4% una recurrencia,
con mediana de episodios previos igual a 0 (RIC: 0-3). Segun PHQ-9, 30% presenté

sintomatologia moderada-grave y 24,6% grave. Estos valores difieren de Martinez et al.,
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quienes reportaron mayor recurrencia y proporcion de casos graves, lo que sugiere diferencias
en la composicion clinica de las muestras 2°. En comparacién con evidencia internacional, la
cohorte mostré mayor gravedad sintomatica que Dorow et al., donde predominé depresién leve
y moderada 22, y menor historia depresiva que lo descrito por Duffy et al. 2%, En conjunto,
estas diferencias podrian relacionarse con criterios de inclusién, estrategias de pesquisa y

caracteristicas propias de cada sistema sanitario.

La mitad de los participantes presenté comorbilidad psiquiatrica, con predominio de
trastornos de ansiedad. Este patrén coincide con Martinez et al. y con series europeas donde
los trastornos de ansiedad constituyen la comorbilidad mas frecuente 2’. Aunque la proporcion
global fue menor que la reportada por Aragonés et al., se mantiene la convergencia clinica en

torno a la ansiedad como diagndstico concomitante principal en AP 292 2%,

En conjunto, estos resultados indican que los pacientes tratados por TD en AP en Chile
presentan una elevada carga de sintomas graves y una importante coexistencia de otros
Enfermedades Mentales. Aunque la proporcién global de comorbilidad psiquiatrica en nuestra
cohorte es menor que la reportada en estudios internacionales, se mantiene el patron de
predominio de los trastornos de ansiedad como diagndéstico concomitante. Esta coincidencia
sugiere que, independientemente del contexto sanitario, la ansiedad constituye el principal
trastorno asociado a la depresion en AP. Las diferencias en las tasas absolutas de comorbilidad
podrian reflejar variaciones en los métodos de deteccion, los criterios diagndsticos y las

caracteristicas socioculturales de las poblaciones estudiadas.

La multimorbilidad médica fue elevada: 83% presentd al menos una condiciéon crénica,
con predominio de dislipidemia, obesidad e hipertensién. Este perfil concuerda con estudios
nacionales y con evidencia internacional que describe asociaciones relevantes entre depresion
y condiciones cronicas, ademas de mayor riesgo cardiometabdlico en personas con TD 2%, En

este contexto, la atencidn primaria requiere pesquisa sistematica de enfermedades fisicas,
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reduccion de sesgos clinicos y atencion integrada desde el primer contacto y durante el curso

del trastorno 3%,

En cuanto al tratamiento recibido, en esta cohorte, mas del 95 % de los participantes
recibié tratamiento antidepresivo durante la fase aguda. Predominé la monoterapia (40,4 %),
con Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS) como primera eleccion,
principalmente sertralina. La co-prescripcién de ansioliticos e hipnéticos fue frecuente, en
concordancia con la alta prevalencia de sintomas ansiosos e insomnio. El uso puntual de
antipsicoticos atipicos y estabilizadores del animo sugiere estrategias de potenciacion frente a
respuesta parcial. En conjunto, este patron terapéutico resulta coherente con la mayor
gravedad clinica y la elevada carga de comorbilidad de la muestra, asi como con un modelo de

atencion escalonada en AP 301,

A nivel internacional, el consumo de antidepresivos ha aumentado de forma sostenida
en los paises de la OCDE, con un incremento aproximado del 50 % entre 2011 y 2021 y un
crecimiento particularmente marcado en Chile %2, En paralelo, se ha consolidado el predominio
de los ISRS y ha disminuido el uso de antidepresivos triciclicos. Las comparaciones entre
paises deben interpretarse con cautela debido a diferencias metodoldgicas, indicaciones
clinicas y estructura etaria de las poblaciones estudiadas 3°3. En América Latina, los estudios
disponibles describen patrones concordantes, con mayor prescripcion de inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina y uso concomitante de ansioliticos, hipnéticos y antipsicoticos
para el manejo de comorbilidades, lo que se ha atribuido a practicas locales de prescripcion y a

diferencias en la edad de las poblaciones analizadas 304305,

En Europa, el estudio FINDER, realizado en doce paises e incluyendo AP y
especializada, reportd a los ISRS como la clase mas prescrita, seguidos por los inhibidores de
la recaptacion de serotonina y noradrenalina, con una amplia variabilidad entre paises. No

obstante, la inclusion de atencién especializada y de pacientes con sintomatologia moderada
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limita la comparabilidad directa con la presente cohorte atendida exclusivamente en atencion

primaria 3%,

Durante el seguimiento, el 64,1 % de los participantes registré6 dos 0 mas consultas con
médico general. Este nivel de contacto se alinea solo de manera parcial con las
recomendaciones de la Guia Clinica GES para depresién, que propone controles regulares
durante la fase aguda segun la gravedad del cuadro clinico °. Aunque la mayoria alcanzé al
menos dos controles, una proporcién relevante no cumplio la frecuencia sugerida, lo que puede
limitar la deteccion temprana de la no respuesta, la optimizacion de dosis y el sostenimiento de

la adherencia terapéutica.

Las guias internacionales tampoco establecen un niumero fijo de controles, pero
recomiendan seguimiento temprano y frecuente 12123, NICE propone el primer control dentro
de las dos semanas posteriores al inicio del tratamiento, mientras que CANMAT sugiere
atencion basada en mediciones cada dos a cuatro semanas durante la fase aguda. Por su
parte, la APA recomienda reconsiderar el plan terapéutico si no existe mejoria suficiente entre
las cuatro y ocho semanas '2"22, En la practica, estas orientaciones se traducen en al menos
tres controles durante las primeras doce semanas, con mayor frecuencia segun severidad y

respuesta clinica '?'.

Pese a la gravedad clinica, la elevada comorbilidad y la presencia de polifarmacia, junto
con una disminucién cercana al 7 % en la adherencia durante la fase aguda, solo una parte de
la cohorte alcanzé una intensidad de seguimiento acorde con su complejidad clinica. Este
volumen de atenciones resulta limitado para sostener una titulacion oportuna, identificar
precozmente la no respuesta y manejar efectos adversos. Este patron es consistente con
restricciones estructurales del sistema, como brechas de personal, alta carga asistencial y

tiempos de espera, que condicionan la frecuencia de los controles en AP 91397,
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En este contexto, se identifican oportunidades de mejora organizacional, entre ellas la
citacion proactiva de pacientes, el tele-seguimiento estructurado durante las primeras semanas,
la implementacion de controles dirigidos por enfermeria con apoyo de atencién basada en
mediciones y el uso de agendas protegidas para la revisién sistematica de respuesta y

adherencia 3.

La medicion clinica estructurada fue practicamente inexistente. Solo dos pacientes
contaron con escalas validadas al inicio y ninguno durante el seguimiento. En consecuencia,
los ajustes farmacolégicos se realizaron sin parametros objetivos de cambio sintomatico, lo que
limita la titulacion basada en respuesta, dificulta la deteccion temprana de la no respuesta y
reduce la capacidad de documentar remision y adherencia clinica. Este déficit probablemente
contribuy6 a la variabilidad observada en la intensidad del seguimiento y constituye un area

prioritaria de mejora en la practica clinica de atencion primaria °' %01,

En relacion con el tratamiento psicoterapéutico, cerca de un tercio de los pacientes no
accedio a esta intervencion durante el seguimiento, mientras que la mayoria asistio al menos a
una sesion. Entre quienes iniciaron psicoterapia, una proporcion relevante tuvo un unico
contacto, lo que evidencia brechas tanto de acceso como de continuidad. La literatura atribuye

estas brechas a factores de oferta, organizacion de los servicios y demanda 22,

En Chile, el plan Construyendo Salud Mental identifica brechas relevantes en la
atencion en salud mental, tales como el escaso monitoreo de los resultados del tratamiento,
debilidades en la planificacién del cuidado y la necesidad de mejorar la accesibilidad,
oportunidad y calidad de las prestaciones en atencién primaria, junto con el fortalecimiento de
las capacidades de los equipos de salud 3°7:3%8_ A nivel internacional, el Atlas de Salud Mental
de la Organizacion Mundial de la Salud identifica la provision de intervenciones psicolégicas en
atencion primaria como uno de los componentes menos desarrollados de la integracion de la

salud mental, lo que sitta la baja cobertura observada en un marco sistémico 82,
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A pesar de estas limitaciones, la evidencia muestra que las psicoterapias en atencion
primaria son eficaces para el trastorno depresivo, con tamafos del efecto pequefios a
moderados y relevancia clinica comparable a los antidepresivos en el corto plazo, y
potencialmente superior en el mantenimiento de la recuperacion 3%, En Chile, se recomiendan
sesiones regulares, preferentemente semanales, como intervencién prioritaria por su favorable
balance beneficio-riesgo *'°. Estudios adicionales indican que la reduccion sintomatica se
concentra en las primeras sesiones y que la regularidad del tratamiento se asocia con mejores

resultados clinicos 2.

Finalmente, la baja exposicion a intervenciones psicosociales realizadas por trabajadora
social se alinea con el predominio farmacolégico y la limitada intensidad psicoterapéutica
observados. La guia GES para depresion incorpora este rol dentro del equipo interdisciplinario
y reconoce el componente psicosocial como parte del plan terapéutico estructurado en todos
los niveles de gravedad °. De forma concordante, las guias internacionales enfatizan modelos
de atencion escalonados, coordinados y colaborativos, con integracion sistematica de

intervenciones farmacoldgicas, psicoldgicas y sociales 21123,

Desde una perspectiva clinica y asistencial, el perfil de la cohorte da cuenta de una
poblacién con elevada complejidad, caracterizada por alta carga sintomatica, frecuente
comorbilidad psiquiatrica y médica, y predominio de condiciones socioeconémicas de
vulnerabilidad. La coexistencia de trastorno depresivo con enfermedades fisicas,
particularmente cardiometabdlicas, ha sido ampliamente documentada en la literatura y se
asocia con mayor carga de enfermedad y peores resultados clinicos 8°. Asimismo, el trastorno
depresivo se caracteriza por un curso heterogéneo y potencialmente persistente, con impacto

significativo en el funcionamiento de las personas '*. En este contexto, la presencia simultanea
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de ansiedad y multimorbilidad médica en la cohorte observada sugiere un escenario clinico que

puede complejizar el manejo terapéutico y la recuperacion funcional en atenciéon primaria.

Asimismo, el abordaje terapéutico observado sugiere un manejo predominantemente
biomeédico del trastorno depresivo en atencién primaria. Esta configuracion contrasta con el
enfoque biopsicosocial promovido por las guias clinicas y los planes nacionales, que
recomiendan la integracion sistematica de tratamientos psicolégicos y apoyo psicosocial junto
con la farmacoterapia 991121123 De forma concordante, las guias internacionales como
CANMAT sefialan que las intervenciones psicolégicas estructuradas, tales como la terapia
cognitivo conductual, la terapia interpersonal y la activacién conductual, constituyen
tratamientos de primera linea en la fase aguda del trastorno depresivo, ya que contribuyen a la
reduccion de los sintomas, la recuperacion funcional y la mejora de la calidad de vida de las
personas afectadas '?'. Asimismo, las intervenciones psicosociales constituyen un componente
integral del manejo del trastorno depresivo y favorecen el compromiso de los pacientes con el
plan terapéutico durante la fase aguda del tratamiento '?'. Sin embargo, las brechas de acceso
y continuidad de la atencion psicolégica, junto con la baja exposicion a intervenciones
psicosociales observadas en esta cohorte, evidencian dificultades para la implementacion

efectiva de este enfoque integral en el contexto de atencion primaria.

Finalmente, los antecedentes descritos refuerzan la necesidad de fortalecer modelos de
atencion integrados, que combinen de manera efectiva intervenciones farmacoldgicas,
psicolégicas y psicosociales. Avanzar en este enfoque resulta clave para mejorar la continuidad
del tratamiento, optimizar la respuesta terapéutica y favorecer la recuperacion funcional de las

personas con trastorno depresivo atendidas en el primer nivel de atencion.



166

5.2 Objetivo Especifico 3: Evolucion de Sintomatologia Depresiva y Calidad de Vida

El tercer objetivo especifico describié la evolucién de los sintomas depresivos y de la
calidad de vida relacionada con la salud (CdV) durante la fase aguda del tratamiento
antidepresivo. La interpretacion se sustentd en el analisis por intencion de tratar como

estimacion principal.

En la cohorte, se observé una disminucion significativa de la sintomatologia depresiva,
con tamano del efecto pequefio a moderado y variabilidad interindividual. Sin embargo, el
porcentaje de participantes que alcanzé la remisién fue bajo, lo que sugiere que una proporcion
importante de pacientes experimentd mejorias parciales sin lograr la resolucion completa de los
sintomas. Al contrastar con evidencia nacional, los descensos descritos en programas
organizados de depresién en AP y en ensayos con seguimiento sistematico tienden a ser mas
marcados, lo que resulta coherente con las diferencias en la estructura del cuidado, la
estandarizacion del seguimiento y el uso de intervenciones psicosociales ''-'*. En el plano
internacional, el patron descrito por QResearch, caracterizado por un descenso temprano de la
sintomatologia seguido de una meseta posterior, respalda la idea de que la mejoria inicial

requiere seguimiento estructurado y ajustes oportunos para consolidarse 3'".

En relacién con la CdV, el Whoqol-Bref mostré un patron heterogéneo. El dominio
psicoldgico presentd un incremento significativo, con un tamafo del efecto pequefo, mientras
que los dominios fisico, social y ambiental presentaron cambios no significativos y de magnitud
trivial. En este contexto, la mejoria percibida se concentro principalmente en el componente
psicolégico durante las primeras 12 semanas. Este patrén coincide con estudios realizados en
AP que describen mejoras progresivas en CdV en periodos de seguimiento mas prolongados y
bajo condiciones de mayor continuidad terapéutica. Un ejemplo de ello es la cohorte brasilefia,

donde las ganancias adicionales se observaron a los 9 meses 3'2. Asimismo, la comparacion
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con contextos especializados, como el estudio de Dionisie et al., sugiere que una mayor
intensidad de intervencion y un perfil clinico de menor complejidad se asocian con mejoras mas

amplias en los distintos dominios del Whoqol-Bref 3'3.

Desde esta perspectiva, los resultados sugieren que la mejoria en la CdV puede
iniciarse durante la fase aguda del tratamiento antidepresivo. Sin embargo, la recuperacion en
los dominios fisico, social y ambiental parece requerir una mayor continuidad del cuidado y la
integracion de intervenciones psicosociales. Esta interpretacién coincide con estudios que
describen una evolucién heterogénea de los distintos dominios de la CdV en personas con
trastorno depresivo. La evidencia indica que el dominio psicolégico o emocional suele mejorar
con mayor rapidez debido a su estrecha relacion con la reduccion de los sintomas depresivos.
En contraste, los dominios fisico y social, junto con otros componentes del bienestar general,
tienden a recuperarse de manera mas gradual, ya que dependen de cambios funcionales,
relacionales y contextuales que requieren periodos mas prolongados 3'23'3, En este contexto, la
magnitud pequefa a moderada de la reduccion sintomatica y el bajo porcentaje de remision
observados en la cohorte podrian contribuir a explicar la limitada mejoria en los dominios no
psicoldgicos de la CdV, especialmente en contextos de mayor complejidad clinica y social 3.
En este sentido, factores asistenciales identificados en este estudio, como la intensidad limitada
de seguimiento clinico, la baja exposicién a intervenciones psicoterapéuticas y psicosociales, y
la disminucién de la adherencia durante la fase aguda, podrian haber influido en la magnitud de

los cambios observados.

Desde una perspectiva asistencial, los resultados sugieren que una mayor reduccion de
la sintomatologia depresiva durante la fase aguda se requiere un plan de tratamiento integral,
estructurado y ajustado a la gravedad clinica * '2'-'23, Las guias internacionales para el manejo
del trastorno depresivo, como CANMAT, NICE y APA, recomiendan combinar intervenciones

basadas en evidencia, monitoreo sistematico de la respuesta clinica, ajustes terapéuticos
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oportunos y estrategias orientadas a fortalecer la adherencia al tratamiento. Estas guias
también destacan la integracién de intervenciones psicoldgicas estructuradas y apoyo
psicosocial junto con farmacoterapia, debido a su impacto en la reduccion sintomatica, el
funcionamiento y la calidad de vida 21?3, En concordancia con estas recomendaciones, la guia
clinica GES para la depresion enfatiza la necesidad de un plan terapéutico individual e integral
que considere la severidad del cuadro, la refractariedad, comorbilidades presentes, la
polifarmacia, el sexo y etapa del ciclo vital. Asimismo, sefiala que dicho plan debe incluir metas
terapéuticas explicitas, plazos definidos y estrategias como la psicoeducacion y el seguimiento
clinico sistematico °. En este contexto, la disminucion moderada de la sintomatologia
observada en la presente cohorte podria relacionarse con limitaciones en la intensidad del
seguimiento clinico, la escasa utilizacion de mediciones estructuradas y la baja exposicion a
intervenciones psicoldgicas y psicosociales, factores que la literatura reconoce como relevantes
para optimizar la respuesta terapéutica en personas con depresiéon atendidas en atencion

primaria.

En coherencia con lo anterior, estos hallazgos confirman la hipotesis 1, que planteaba
una disminucion de la sintomatologia depresiva y un aumento en la calidad de vida relacionada

con la salud entre la evaluacion basal y las 12 semanas de seguimiento

5.3 Objetivo Especifico 4: Adherencia al Tratamiento Antidepresivo

El cuarto objetivo especifico determiné el nivel de adherencia al tratamiento
farmacoldgico durante las 12 semanas de seguimiento. Los modelos de conteo evidenciaron
una disminucién significativa de la adherencia, con una merma aproximada de 6 a 7% respecto
del nivel basal. Este patrén coincide con la literatura que describe un declive temprano de

adherencia en atencion primaria y persistencia limitada durante los primeros meses 314315,
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Al contrastar los resultados de este estudio con evidencia nacional, el estudio de
Alvarado et al. reportd niveles mayores de adherencia a tres meses, lo que resulta coherente
con el ingreso estructurado, el seguimiento quincenal y la integracién de componentes
psicoeducativos y terapéuticos descritos en ese modelo °. La evidencia internacional indica
que entre 30 % y 70 % de los pacientes interrumpe el tratamiento antidepresivo durante los
primeros tres meses 3", lo que confirma la existencia de una disminucion temprana de la
adherencia en la fase aguda. En AP, estudios realizados en Espafia y otros contextos reportan
proporciones de adherencia cercanas al 50-60 % a los tres meses, aunque con definiciones y
métodos distintos. En conjunto, estos hallazgos coinciden en que la adherencia declina
tempranamente, lo que refuerza la necesidad de estrategias de seguimiento y apoyo

terapéutico temprano 3.

En el plano clinico, la adherencia suboptima se asocia con mayor riesgo de recaida y
recurrencia, incremento de las tasas de hospitalizacion y de consultas en servicios de urgencia,
asi como una menor probabilidad de respuesta y remisién terapéutica, lo que se traduce en un
aumento de los costos médicos totales '®°. En este contexto, la atencién primaria requiere
incorporar intervenciones de bajo costo orientadas a mejorar la adherencia terapéutica. Entre
ellas, el uso de recordatorios mediante aplicaciones de mensajeria movil ha demostrado
aumentar la asistencia a controles programados y favorecer la continuidad del tratamiento
farmacoldgico en personas con trastorno depresivo 7. En el contexto chileno, la guia clinica
GES para depresion recomienda aplicar estrategias dirigidas a mejorar la adherencia al
tratamiento, entre ellas la psicoeducacion, el seguimiento telefonico, las visitas domiciliarias, la

participacion de familiares y grupos de autoayuda °.

A nivel de politicas publicas, la magnitud del impacto clinico y econédmico asociado a la

no adherencia justifica el desarrollo de programas de salud mental que incorporen de forma
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explicita estrategias orientadas a sostener la continuidad del tratamiento mas alla de la

prescripcion farmacoldgica '8,

En conjunto, estos resultados respaldan la hipétesis 2, que planteaba que una
proporcion significativa de los participantes no alcanzaria adherencia éptima al tratamiento

farmacologico durante la fase aguda.

5.4 Objetivo Especifico 5: Tasa de Respuesta al Tratamiento en 12 Semanas

El quinto objetivo especifico estimo la proporcién de participantes que alcanzé remisién
de la sintomatologia depresiva a las 12 semanas de seguimiento, definida como un puntaje < 5
en el PHQ-9. En la cohorte estudiada, el 9,3% de los participantes alcanzo remision al término
del seguimiento, mientras que el 90,7% no cumplié este criterio. Esta proporcién es consistente
con lo reportado por Vargas et al., quienes observaron una tasa de remision de 9,4% a las doce
semanas en el contexto del plan GES en atencion primaria. No obstante, la ausencia de
informacion sobre los esquemas terapéuticos y la intensidad de tratamiento limita la

comparabilidad con otros estudios 3'".

En contraste Vitriol et al. reportaron una tasa de remision de 36,7% a tres meses en
atencion primaria '. Esta cifra también es inferior a la observada en experiencias

programaticas mas estructuradas .

Al comparar estos resultados con el estudio de Vitrol et al., es necesario considerar
diferencias en el perfil clinico de las poblaciones estudiadas. En el presente estudio se observé
una mayor carga de multimorbilidad médica (83% vs. 55%), mientras que Vitrol et al. reportaron
mayor frecuencia de comorbilidad psiquiatrica y mayor recurrencia del trastorno. Ademas, en
esta cohorte se registré una proporcion relevante de sintomatologia moderada-grave y grave
segun PHQ-9 al ingreso. En estudio de Vitrol et al., la gravedad basal del trastorno depresivo

se evalu6 mediante la Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) '3. Estas diferencias clinicas
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junto con el uso de instrumentos distintos para evaluar la gravedad del trastorno depresivo

podrian influir en la evolucion del trastorno, la probabilidad de alcanzar la remision.

Por su parte, Navarrete et al. reportaron en centros de atencion primaria de Concepcion
una remisién de 60,7 % a los seis meses, asociada a variables personales y
sociodemograficas, sin relacién con las intervenciones farmacoldgicas o psicosociales ni con el

diagndstico previo 2.

A nivel internacional, los modelos colaborativos como CADET generan mayores tasas
de recuperacion sintomatica que la atencion habitual en los primeros meses con cerca de 47%
de remision a los cuatro meses, por tanto, una mejora temprana de los sintomas depresivos en

la fase aguda del tratamiento comparada con el cuidado habitual en AP '8,

En cuanto a la mejoria en la CdV, en esta cohorte, durante la fase aguda se concentré
en el dominio psicoldgico del Whoqol-Bref, sin cambios relevantes en los dominios fisico, social
y ambiental a las 12 semanas. Este patrén es consistente con la cohorte en atencion primaria
descrita por Silva Lima y Fleck, donde la mejoria de la calidad de vida tras el inicio del
tratamiento se concentrd inicialmente en el dominio psicolégico del Whoqol-Bref, con cambios

mas discretos y progresivos en los dominios fisico, social y ambiental en el corto plazo 3'2.

Estos resultados son coherentes con la hipétesis 3, que planteaba que mas del 50% de
las personas con TD no alcanzaria remision sintomatica (PHQ-9 < 5) ni presentara una mejoria
clinicamente significativa en la calidad de vida relacionada con la salud a las 12 semanas de

seguimiento.
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5.5 Objetivo Especifico 6: Asociacion entre Variables y Niveles de Sintomas y Calidad

de Vida

El sexto objetivo especifico analizo la relacion entre variables sociodemograficas,
psicosociales, clinicas y asistenciales con los niveles de sintomatologia depresiva y de calidad
de vida durante el seguimiento. El apoyo social percibido (ASP) y las barreras para buscar
ayuda mostraron asociaciones débiles y no significativas con el cambio sintomatico, mientras
que la dimension vergienza y autodevaluacion se asocié de forma negativa y significativa con
la variaciéon de sintomas. La evidencia indica que un bajo ASP se asocia con peor evolucion
clinica y menor recuperacion funcional en personas con TD durante los primeros meses de
tratamiento %2°, Asimismo, se ha descrito una relacion compleja y potencialmente bidireccional,
en la que el apoyo social influye en la evolucion del trastorno y, a su vez, una mayor severidad
depresiva debilita las redes disponibles, lo que permite interpretar la ausencia de una
asociacion directa en el presente estudio como compatible con efectos mediados o diferidos

mas alla de la fase aguda 32",

En relacién con el autoestigma, la literatura sefiala que la vergienza y autodevaluacion,
asociadas a la internalizaciéon de estereotipos negativos sobre la enfermedad mental, se
asocian con mayor malestar psicolégico, asi como conductas de ocultamiento de la
enfermedad y evitacion de relaciones sociales y laborales en personas con trastorno depresivo
162-164 Asimismo, estas experiencias pueden inhibir la busqueda de ayuda y dificultar la
participacion en el tratamiento, lo que puede interferir con la recuperacion clinica 3. En
coherencia con estos antecedentes, en la presente cohorte la dimension de verguenza y
autodevaluacion del autoestigma se vinculé con menor reduccion de la sintomatologia

depresiva durante el seguimiento, lo que refuerza su relevancia clinica durante la fase aguda.
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Respecto de las variables asistenciales, no se observaron asociaciones directas entre
adherencia, numero de atenciones o intervenciones psicoeducativas y el cambio sintomatico a
12 semanas. No obstante, la evidencia nacional e internacional muestra que el seguimiento
estructurado y la adherencia temprana se asocian con una mayor probabilidad de respuesta
clinica 324325, En este contexto, los resultados sugieren que estas variables podrian requerir
mayor intensidad o estructuracion del cuidado para traducirse en efectos clinicos detectables

en el corto plazo.

En conjunto, estas asociaciones respaldan parcialmente la hipétesis 4, que proponia
una relacion significativa entre variables psicosociales y asistenciales y los niveles de

sintomatologia depresiva y calidad de vida durante el seguimiento.

5.6 Objetivo Especifico 7: Prediccion de Resultados Clinicos del Tratamiento

El séptimo objetivo especifico buscd predecir los resultados clinicos del tratamiento
mediante modelos lineales mixtos, utilizando como indicadores la disminucion de la

sintomatologia depresiva y el aumento en calidad de vida.

5.6.1 Predictores de la Sintomatologia Depresiva

En la cohorte analizada, los modelos lineales mixtos (LMM) mostraron que el
tiempo de seguimiento (T1 vs. T2) se asocié con una disminucion significativa de la
sintomatologia depresiva, lo que confirma una mejoria clinica global durante la fase aguda del
tratamiento en Atencion Primaria (AP). Este efecto del tiempo constituye el eje explicativo del
cambio observado en el periodo de 12 semanas y delimita el marco temporal en el que se

interpretan los predictores psicosociales, clinicos y asistenciales.

Estos hallazgos se alinean con la evidencia nacional disponible. Vitriol et al.

reportaron una tasa de remision del 36,7 % a los tres meses, con un incremento progresivo
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hasta 53,9 % al afio '*, mientras que la cohorte GES descrita por Vargas et al. informo una
remision del 9,4 % a las 12 semanas y una alta proporcion de pacientes que mantuvo o
presentd un empeoramiento sintomatico (38 %) 3'6. Pese a diferencias en duracion del
seguimiento, instrumentos e intensidad del tratamiento, estos estudios coinciden en describir
mejoria clinicamente relevante durante el periodo inicial, en concordancia con la reduccion
observada en esta cohorte. De forma complementaria, Alvarado y Rojas informaron una
disminucion del 35 % en los puntajes del Beck Depression Inventory (BDI) a seis meses,
principalmente en pacientes con adherencia regular, lo que refuerza la relevancia de la
continuidad terapéutica y del seguimiento como condiciones de cambio clinico . En la misma
linea, la guia GES depresion define 12 semanas como fase aguda para evaluar respuesta y

remision °, lo que respalda la pertinencia clinica del intervalo analizado

En el plano internacional, los resultados son consistentes con la evidencia
derivada de modelos de atencion colaborativa. El ensayo reporté una reduccion sostenida de
sintomas y una tasa de remisién del 45 % a los 12 meses, frente a 19 % en cuidado habitual
138 De manera similar, CADET describié mejoras significativas en los puntajes del PHQ-9 a
cuatro y doce meses con seguimiento colaborativo 3'’. El metaanalisis de Gilbody et al.
confirmo beneficios consistentes y sostenidos de la atencion colaborativa ’. Aunque la magnitud
del cambio en esta cohorte fue menor, la direccion del efecto del tiempo y su ocurrencia en el

periodo inicial se mantienen dentro del curso esperado en AP.

En cuanto a las variables psicosociales, un mayor ASP se asocié con una
menor intensidad de sintomas depresivos, mientras que verguenza-autodevaluacion y barreras
para buscar ayuda se asociaron con mayor severidad. Estas asociaciones se mantuvieron tras
el ajuste por variables clinicas y sociodemograficas, lo que respalda el rol protector del Apoyo
Social (AS) y el efecto adverso del autoestigma la recuperacion clinica. La evidencia nacional

sobre el papel del AS en AP es limitada, pero los antecedentes disponibles son concordantes.
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Inostroza et al. observaron un efecto modulador del AS entre sintomas y bienestar en personas
mayores usuarias de AP, y Vicente et al. identificaron bajo apoyo social como factor
estrechamente asociado al TD en este nivel 326327 En el nivel secundario, Salvo et al.
mostraron que un menor AS predice una menor probabilidad de remision 3%, A nivel
internacional, Buckman et al., reportaron que mayor AS basal se asocia con menor gravedad
durante la fase aguda y con mejor evolucion clinica, lo que confirma su valor como

determinante modificable del curso del TD 32,

En relaciéon con el autoestigma, la revision en bases indexadas no identificé estudios
chilenos en poblacion adulta atendida en AP, lo que configura una brecha nacional. La
evidencia internacional disponible muestra que el autoestigma predice la evolucién sintomatica.
Dubreucq et al. reportaron que autoestigma basal elevado, o su incremento en el tiempo, se
asocia con mayor gravedad, mientras que su reduccion se relaciona con mejoria clinica 3%,
Fung et al. identificaron el autoestigma basal como predictor independiente durante el
seguimiento, incluso tras controlar severidad inicial 3*'. En términos clinicos, el autoestigma
puede favorecer evitacion social, autodevaluacion y temor al juicio, procesos que pueden inhibir
la busqueda de ayuda vy dificultar la participacién en el tratamiento. Estos procesos se han
asociado con menor adherencia y continuidad terapéutica, asi como una evolucién sintomatica
menos favorable en personas con enfermedad mental 33%-%32, Este marco conceptual
contextualiza la relevancia del autoestigma como predictor en los modelos longitudinales del
presente estudio, donde las dimensiones de verglenza y autodevaluacidn se asociaron con

mayor severidad sintomatica durante el seguimiento.

Respecto a las variables clinicas, un mayor numero de episodios depresivos previos se
asocié con menor probabilidad de remision, lo que sugiere trayectorias mas persistentes o
resistentes al tratamiento. En contraste, el niumero de comorbilidades médicas y la comorbilidad

psiquiatrica no mostré asociaciones significativas con la variacion sintomatica. Estos resultados
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concuerdan parcialmente con la evidencia nacional. En atencion primaria, Vitriol et al.
identificaron los episodios previos como factor asociado a menor remision y reportaron que la
carga biomédica concurrente no predice remisién en este nivel, a diferencia de la comorbilidad
psiquiatrica 3. A nivel internacional, la evidencia indica de forma consistente que la recurrencia
del trastorno depresivo se asocia con un curso clinico mas desfavorable y con menor
probabilidad de recuperacion sostenida. En este sentido, diversos autores destacan la
importancia de considerar la historia longitudinal del trastorno en la evaluacién del pronéstico y

en la estratificacion del riesgo en personas con depresion 333,

En cuanto a las variables asistenciales, la revision en bases indexadas no identificd
estudios chilenos que evaluen la adherencia como predictor directo de remision en adultos con
TD tratados en AP. La evidencia nacional sugiere que la adherencia constituye un componente
relevante del proceso terapeutico, pero su relacion con remision depende del modelo de
atencién y de determinantes clinicos y psicosociales concurrentes %2334 En este marco, Vitriol
et al. reportaron que un modelo colaborativo informado en trauma se asocié con mayor
adherencia y mayores tasas de remisién, aunque sin analizar adherencia como predictor, lo que
es compatible con un rol mediador '3. En el ambito internacional, en el andlisis del Treatment
Initiation Program una adherencia igual o superior a 80 % se asocié con mayor probabilidad de
respuesta clinica a 12 y 24 semanas en pacientes con depresion atendidos en atencién
primaria *3°. Aunque el foco principal fue respuesta mas que remision, estos hallazgos aportan
consistencia externa y refuerzan la relevancia clinica de la adherencia temprana en la fase

aguda.

Finalmente, el patron asistencial observado en esta cohorte sugiere predominio
de un enfoque biomédico en el manejo del TD en AP. La mayoria recibi6 tratamiento
antidepresivo, una proporcion importante tuvo co-prescripcion de psicofarmacos y una

proporcion menor accedid a intervencion por trabajadora social. Ademas, la cobertura de
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psicoterapia individual fue limitada y su asignacién no se relacioné de manera sistematica con
la gravedad clinica. Este perfil es coherente con lo descrito por Alvarado et al., quienes
reportaron un abordaje farmacoldgico como eje central de las intervenciones en la mayor parte
de su muestra '°, y con Navarrete et al., quienes describieron baja implementacion de
psicoterapia individual y ausencia de predictores clinicos claros para su indicacién '2. En su
conjunto, estos hallazgos sugieren una brecha entre el enfoque biopsicosocial promovido por
recomendaciones internacionales, como mhGAP, y guias clinicas como CANMAT vy la guia

GES, y la practica habitual observada en el nivel primario ® 93 121-123,

5.6.2 Predictores de Remision de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud

En esta cohorte, los modelos lineales mixtos identificaron predictores psicosociales,
clinicos y asistenciales asociados a cambios en los dominios de la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CdV) durante la fase aguda del tratamiento del TD en AP. En
particular, el apoyo social percibido (ASP), la atencién por trabajadora social y la adherencia
Optima al tratamiento se asociaron de forma consistente con incrementos en la CdV, mientras
que el autoestigma, las barreras para buscar ayuda y los antecedentes de episodios depresivos

previos se relacionaron con una evolucién mas desfavorable de este desenlace.

La evidencia nacional en AP sobre predictores de CdV en personas con TD es limitada.
El ensayo clinico de Araya et al. mostré que un modelo de atencién escalonada y
multicomponente se asocia con mejoras significativas en distintos dominios de CdV, evaluados
mediante el SF-36, aunque sin analizar predictores individuales de su evolucion . En este
contexto, el presente estudio amplia la evidencia nacional al evaluar longitudinalmente,
mediante modelos mixtos, los determinantes de la evolucidon de la CdV durante el tratamiento

del TD en AP.



178

En cuanto al ASP, se asoci6 de forma consistente con incrementos en los dominios de
salud fisica, salud psicolégica, relaciones sociales y medio ambiente. Este hallazgo respalda el
rol central de los recursos relacionales en la recuperacion funcional y subjetiva de las personas
con TD. La evidencia internacional es heterogénea. Bjorkelund et al. observaron que un modelo
de atencion colaborativa con gestor de casos se asocia con mejoria en la calidad de vida
global, principalmente en el componente ansiedad/depresion 3. En contraste, Riihimaki et al.
reportaron que la mejoria longitudinal de la calidad de vida estuvo determinada principalmente
por la reduccion sintomatica, mientras que el apoyo social no emergié como predictor
independiente, lo que sugiere un efecto mediado **’. Los resultados del presente estudio
aportan evidencia de un efecto directo y consistente del apoyo social sobre multiples dominios

de la calidad de vida durante la fase aguda.

En relacién con el autoestigma, las dimensiones de verguenza y autodevaluacién, asi
como las barreras para buscar ayuda, se asociaron con una menor percepcion de CdV,
especialmente en los dominios de salud fisica, salud psicoldgica y relaciones sociales. Estas
dimensiones reflejan procesos de internalizacién de estereotipos negativos y deterioro de la
autovaloracion personal, los cuales pueden limitar la participaciéon social, el acceso a redes de
apoyo y la percepcién de bienestar subjetivo en personas con trastorno depresivo 3323%, La
evidencia internacional indica que el autoestigma en personas con trastorno depresivo se
asocia con peor calidad de vida global y en diversos dominios, asi como con menor autoestima
y mayor autodevaluacion, asociaciones que en algunos estudios se mantienen incluso tras
ajustar por la severidad sintomatica 3. Sin embargo, las revisiones recientes destacan la
escasez de estudios longitudinales en poblacién adulta con diagndstico especifico de trastorno
depresivo 3':3%_ En este escenario, el presente estudio aporta evidencia longitudinal novedosa
al identificar el autoestigma como predictor independiente de una evolucién desfavorable de la

calidad de vida durante la fase aguda del tratamiento.
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Los antecedentes de episodios depresivos previos se asociaron con una menor
percepcion de la CdV en los dominios de salud fisica, salud psicologica y relaciones sociales,
sin asociacion con el dominio medio ambiente. No se identificaron estudios nacionales
longitudinales que evaluen la historia depresiva como predictor de CdV en adultos con TD, lo
que refuerza el aporte del presente estudio. La evidencia internacional es concordante y
muestra que la recurrencia depresiva se asocia con un deterioro persistente de la calidad de
vida, incluso en contextos de mejoria sintomatica, lo que sugiere un efecto acumulativo de los
episodios previos sobre el bienestar subjetivo *3'. En esta linea, Zu et al. observaron que los
pacientes con trastorno depresivo recurrente presentan mayor severidad sintomatica, peor
funcionamiento social y menor calidad de vida en comparacion con aquellos con primer

episodio depresivo durante el seguimiento 34°.

En las variables asistenciales, la adherencia al tratamiento antidepresivo se asoci6 con
una mejor percepcion de la calidad de vida en los dominios de relaciones sociales y medio
ambiente, sin asociaciones significativas con los dominios de salud fisica y salud psicoldgica. A
nivel nacional, Fritsch et al. mostraron que un modelo de farmacoterapia con monitorizacion
telefonica se asocia con mejor calidad de vida, mediada por una mayor adherencia y reduccion
sintomatica 3?4, Aunque la adherencia no fue modelada como predictor independiente, estos
hallazgos son consistentes con el efecto indirecto observado en esta cohorte. A nivel
internacional, la evidencia indica que la calidad de vida en el trastorno depresivo se relaciona
estrechamente con la severidad sintomatica y el funcionamiento psicosocial '®'”. En estudio
STAR™D la calidad de vida relacionada con la salud mostré una asociacion significativa con la
carga sintomatica del trastorno depresivo, con déficits persistentes incluso después de una
mejoria clinica parcial '®. En la misma linea Ishak et al. observaron que las mayores mejoras

en el funcionamiento y calidad de vida se concentran en pacientes que alcanzan remision,
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mientras que la presencia de sintomas residuales se asocia con deterioro persistente en estos

dominios 7.

La atencion por trabajadora social se asocio de forma consistente con mejoras en los
dominios de salud psicolégica, relaciones sociales y medio ambiente. Este patrén sugiere que
las intervenciones sociales contribuyen directamente a dimensiones del bienestar que no
dependen exclusivamente del control sintomatico. En contraste, las atenciones médicas no se
asociaron de forma independiente con los dominios sociales y ambientales, lo que concuerda
con la mayor sensibilidad de estos dominios a intervenciones psicosociales. La evidencia
internacional respalda este patrén y destaca el rol del trabajo social en la evaluacién
psicosocial, la coordinacion del cuidado y la vinculacién con recursos comunitarios en AP 341,
En este contexto, la baja cobertura de estas intervenciones en la cohorte adquiere relevancia

clinica, dado que su impacto fue significativo aun con un alcance limitado.

Finalmente, la edad se asocio de forma negativa con los dominios de salud fisica y
medio ambiente, mientras que el nivel socioeconémico alto se vinculé exclusivamente con una
mejor percepcion del dominio medio ambiente. Estos resultados son coherentes con la
evidencia internacional, que muestra que el envejecimiento se relaciona con un mayor deterioro
de la salud fisica, fenédmeno asociado a la multimorbilidad y a las limitaciones funcionales en
personas con trastorno depresivo *#2. De manera concordante, estudios longitudinales han
mostrado que los cambios en la calidad de vida dependen no solo de la severidad clinica, sino
también de factores funcionales, contextuales y sociales 342343, En particular, el dominio medio
ambiente se relaciona con condiciones de vida, recursos materiales y acceso a servicios de

salud, lo que hace plausible su asociaciéon especifica con en el nivel socioeconémico 33,

Estos hallazgos confirman la hipétesis 5, que planteaba que variables psicosociales,
asistenciales y clinicas predecirian de forma independiente los resultados clinicos del

tratamiento, tras ajustar por edad y nivel socioecondémico.
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5.7 Limitaciones

En este estudio, la heteroaplicacion de los instrumentos pudo incrementar el sesgo de
deseabilidad social y limitar la espontaneidad de las respuestas; no obstante, este potencial
sesgo fue parcialmente mitigado mediante la capacitacion previa y estandarizada de los
evaluadores. Ademas, el disefio observacional impide establecer relaciones causales entre las

variables asistenciales, clinicas y psicosociales y los resultados del tratamiento.

La adherencia al tratamiento antidepresivo se estimé mediante indicadores indirectos, lo
que puede haber introducido imprecisiones. Asimismo, no fue posible estimar la adherencia a
las atenciones por psicéloga(o), debido a la ausencia de registro sistematico de inasistencias

de los participantes.

Ofra limitacion relevante corresponde a la duracién del seguimiento, restringida a la fase
aguda del tratamiento. Dado que la CdV, en especial en los dominios sociales y ambientales,
puede requerir periodos mas prolongados para reflejar cambios sustantivos, es posible que la

magnitud de los cambios observados subestime la evolucién real en el mediano plazo.

En relacidon con las variables asistenciales, si bien se conté con informacion detallada
sobre el numero y tipo de atenciones recibidas, no fue posible caracterizar en profundidad el
contenido, la intensidad ni la calidad de las intervenciones psicoldgicas y sociales. Esta
limitacion restringe la interpretacion de sus efectos diferenciales sobre los desenlaces
evaluados. En particular, las intervenciones realizadas por trabajadora social pudieron incluir un
espectro amplio de acciones, cuya heterogeneidad no quedé plenamente capturada en los

analisis.

La generalizacién de los resultados requiere cautela, dado que el estudio se desarrollo
en establecimientos de AP pertenecientes a un contexto especifico del sistema de salud

chileno. Las caracteristicas organizacionales, la disponibilidad de recursos y la configuracion de
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los equipos pueden diferir en otros territorios, lo que podria modificar la magnitud y la direccion
de las asociaciones observadas. En consecuencia, los hallazgos deben interpretarse a la luz

del contexto asistencial en el que se obtuvieron.

5.8 Fortalezas

El presente estudio presenta fortalezas metodoldgicas y conceptuales que respaldan la
validez y relevancia de sus hallazgos. En primer lugar, recluté personas con diagnéstico
reciente de TD que iniciaron tratamiento en AP, lo que otorga relevancia clinica y contextual a
los hallazgos. En segundo lugar, se desarrollé en condiciones de practica clinica habitual, lo
que permitié examinar el manejo del TD tal como se implementa en la atencién cotidiana del
sistema publico chileno. Este enfoque resulta especialmente util para analizar variables

asistenciales y desenlaces centrados en la persona, como la CdV.

En tercer lugar, el estudio incorporé de manera explicita la CdV como desenlace
complementario a la sintomatologia depresiva, mediante el Whoqol-Bref, instrumento validado
que evalua los dominios salud fisica, salud psicolégica, relaciones sociales y medio ambiente.
Esta aproximacién amplia el foco tradicional centrado en la reduccion sintomatica y permite una
comprension mas integral del impacto del tratamiento del TD, en consonancia con enfoques

contemporaneos de AP y salud publica.

Asimismo, el estudio incorporé la evaluacién del autoestigma de la depresion mediante
un instrumento desarrollado originalmente en Australia, el cual fue previamente adaptado y

validado, para este estudio.

El ingreso de los participantes considerd una corroboracion diagnodstica estandarizada
mediante la seccion correspondiente del del Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI), lo que asegurd la validez clinica del diagndstico mas alla de los registros asistenciales.

Ademas, la evaluacion del deterioro cognitivo mediante el cuestionario de Pfeiffer permitio
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excluir a usuarios con alteraciones cognitivas significativas que pudieran comprometer la
comprension de los instrumentos. Este procedimiento fortalecié la validez interna del estudio,

en especial para desenlaces subjetivos como la sintomatologia depresiva y la CdV.

Otra fortaleza relevante corresponde a la inclusion simultanea de variables clinicas,
psicosociales y asistenciales en los modelos analiticos. Este enfoque permitié estimar
asociaciones independientes y especificas por dominio entre el proceso asistencial y los
distintos componentes de la CdV. Asimismo, el analisis diferenciado de atenciones médicas,
psicolégicas y sociales permitié identificar el rol particular de las intervenciones sociales en

dominios del bienestar menos sensibles al control farmacolégico del TD.

Finalmente, el uso de modelos estadisticos ajustados favorecié una interpretacion mas
precisa de las asociaciones observadas, al distinguir entre efectos vinculados a la evolucion
clinica de aquellos relacionados con la estructura y el proceso de atencion. En conjunto, el
estudio aporta evidencia original en el contexto nacional, al abordar una brecha relevante sobre
el papel de variables asistenciales y psicosociales en la evolucion de la sintomatologia
depresiva y CdV, con implicancias directas para el fortalecimiento de modelos de atencion

integrales y centrados en la persona.

5.9 Lineas futuras de investigacion

A partir de los resultados y limitaciones del presente estudio, resulta pertinente
considerar seguimientos de mayor duracién que permitan examinar la evolucién de la
sintomatologia depresiva y de la CdV en el mediano y largo plazo, particularmente en los
dominios sociales y ambientales. Asimismo, el uso de métodos directos para la medicion de la
adherencia al tratamiento antidepresivo, junto con la evaluacion sistematica de la adherencia a
intervenciones psicoldgicas y psicosociales, permitiria una estimacién mas precisa de su

impacto sobre los desenlaces evaluados.
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De igual forma, la caracterizacion detallada del contenido, la intensidad y la calidad de
las intervenciones psicoldgicas y sociales, mas alla del numero de atenciones registradas,
contribuiria a una mejor comprensioén de sus efectos diferenciales. Finalmente, la incorporacion
de disenos longitudinales avanzados y estudios de implementacién facilitaria el analisis de los
mecanismos mediante los cuales las variables asistenciales y psicosociales influyen en
desenlaces clinicos y centrados en la persona, lo que fortaleceria el desarrollo de modelos

integrales de atencion del TD en AP.

5.10 Conclusiones

El presente estudio aporta evidencia relevante sobre el manejo del TD en AP, al integrar
desenlaces clinicos y centrados en la persona en condiciones de practica asistencial real. Los
resultados indican que la reduccion de la sintomatologia depresiva y la mejora de la CdV no
siguen necesariamente trayectorias paralelas, dado que la mejoria clinica no se traduce de

forma sistematica en una recuperacion integral del bienestar percibido.

En relacién con la sintomatologia depresiva, los hallazgos respaldan la contribucion del
tratamiento farmacolégico y de determinados componentes asistenciales a la disminucion de la
intensidad sintomatica. No obstante, el analisis de las variables asistenciales evidencia una
implementacién heterogénea de intervenciones psicosociales, lo que plantea desafios para la

consolidacién de un abordaje biopsicosocial efectivo en el nivel primario.

Desde la perspectiva de la CdV, evaluada mediante el Whoqol-Bref, las atenciones por
trabajadora social se asociaron con mejoras en los dominios salud psicologica, relaciones
sociales y medio ambiente, lo que pone de manifiesto un rol especifico de las intervenciones
sociales en dimensiones del bienestar menos sensibles al control farmacoldgico. En este
sentido, el impacto del tratamiento del TD en AP puede resultar incompleto cuando no se

incorporan de manera sistematica intervenciones psicosociales.
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En conjunto, los resultados refuerzan la necesidad de fortalecer modelos de atencion
integrales y centrados en la persona, que articulen de forma efectiva intervenciones clinicas y
psicosociales, e incorporen de manera sistematica desenlaces como la CdV para una

evaluaciéon mas comprehensiva de los resultados del tratamiento del TD en AP.
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7. Anexos

7.1 Set de Intrumentos

7.1.1 Escala Pfeiffer: Subescala Estado Mental

Instruccion: Ahora le haré algunas preguntas breves para evaluar su orientacion, memoria y

atencion. No es una prueba ni tiene respuestas buenas o malas.

-Conteste lo mejor que pueda.
-Si no sabe alguna respuesta, puede decir ‘no sé’.

-¢ Esta de acuerdo en que continuemos?

Pregunta

Errores

Qué fecha es hoy (dia, mes, afno)

Qué dia de la semana

N° teléfono o direccién

Doénde estamos ahora

Qué dad tiene

Cuando nacié6 (dia, mes, afio)

Quién es el presidente del gobierno

Cual era 1° apellido de su madre

Reste de 3 en 3 desde 20 (cualquier error hace
respuesta errénea)

Total
Se adjudica un punto por cada error
Entre 0-2 Normal
Entre 3-4 Deterioro cognitivo leve
Entre 5-7 Deterioro cognitivo moderado

Mas de 8 errores

Deterioro cognitivo grave

Se permite un error adicional si el nivel educativo es bajo
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7.1.2 Cuestionario MINI

Instrucciones:

A. Episodio depresivo mayor

(==) SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN

CIRCULO no EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

A1 (En las uUltimas 2 semanas, se ha sentido deprimido/a o decaido/a la NO Si
mayor parte del dia casi todos los dias? 1

A2 ;En las ultimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoria de las NO Si

cosas o ha disfrutado menos de las cosas que usualmente le 2
agradaban?
¢, CODIFICO SI EN A1 O EN A2? NO Si

A3 En las ultimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin
interés en las cosas:
a ¢ Disminuyo6 o aumento su apetito casi todos los dias? ¢ Perdié o gano
peso sin intentarlo (p, €j., variaciones en el ultimo mes de +/- 5% de su
peso corporal o +/- 8 libras o +/- 3,5 kg, para una persona de 160 3
libras/70 kg?

CODIFICO Si, SI CONTESTO SI EN ALGUNA

b ¢ Tenia dificultad para dormir casi todas las noches (¢ dificultad para
quedar dormido, se desesperaba a medianoche, se desesperaba 4
temprano en la mafiana o dormia excesivamente?

c ¢, Casi todos los dias, hablaba o se movia usted mas lento de lo usual,

o estaba inquieto o tenia dificultades para permanecer tranquilo/a? 5
d ¢ Casi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado/a o 6
sin energia?
e ¢ Casitodos los dias, se sentia culpable o inutil?
7
f ¢ Casi todos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar
decisiones?
g ¢ En varias ocasiones, dese6 hacerse dafo, se sintié suicida, o desed
estar muerto?
¢ CODIFICO Si EN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3)? NO Si
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL

SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL, CONTINUE CON A4, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULO B

A4 a ;En el trascurso de su vida, tuvo otros periodos de dos 0 mas semanas, en los que
se sintié deprimido o sin interés en la mayoria de las cosas y que tuvo la mayoria de
los problemas de los que acabamos de hablar?

b. ¢ Ha tenido alguna vez un periodo de por lo menos dos meses, sin depresion o sin
falta de interés en la mayoria de las cosas y ocurrié este periodo entre dos episodios
depresivos?
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7.1.3 Cuestionario Sociodemografico
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Instrucciones: “A continuacion, le haré algunas preguntas sobre sus datos personales

y sociales. La informacién es confidencial y puede omitir cualquier pregunta que no desee

responder.”

Cédigo:

Escriba una letra X en el casillero de cada preguntas que se presenta a continuacion

2.- Femenino I:I

/ / Edad:

¢Cudl es el sexo bioldgico?

¢Cudl es su fecha de nacimiento? /

1. Masculino I:I

(dd/mm/afio)

¢Cudl es su nacionalidad?

1.-Chilena |:|

2.- Otra nacionalidad D ¢ Cual?:

¢Cudl es su estado civil? || 1.-Casada/o 4.- Divorciada/o
|| 2.-Separada/o 5.-Soltera/o
3.-Viuda/o 6.-Conviviente

¢Hasta que curso llegé?

1.- Analfabeta
2.-Basic_incompl
3.-basic_compl
4.-em_incompl

6.-etec_incompl
7.-etec_compl
8.-esup_incompl
9.-esup_comp

|| 5.-em_compl 10.-Postgrado
¢Cual es su ocupacion actual? : 1.- cesante 5.-estudia_trabaja
| | 2.-trabaja 6.- jubilada/o
|| 3.-duefia/o de casa 7.-trabajo_informal
4.- estudia

Numero de hijos I:l

¢Cudntas personas, incluido/a Ud. viven en su hogar?

¢Con quién vive?:

[ ]

Sumando todos los ingresos de 1. [ ] $361.583
los miembros del hogar, ¢ Dénde se
encuentran el ingreso econémico
promedio mensual de su hogar?
2. $640.667
3. $1.003.426
4. $1.500.774
5. $2.072.853




7.1.4 Cuestionario Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

Instrucciones: Le leeré una serie de preguntas sobre como se ha sentido durante las
ultimas dos semanas.
Para cada pregunta, indique la alternativa que mejor represente su experiencia.”

240

PHQ-9

Nunca

©)

Algunos
dias

(1)

Mas de la
mitad de
los dias

()

Casi todos
los dias

(©)

Poco interés o placer en hacer algunas cosas.

(0)

()

Sentirse desanimado (a), deprimido(a) o sin
esperanzas.

©)

()

Dificultad para quedarse dormido, permanecer
dormido(a) o dormir demasiado.

©)

()

©)

Sentirse cansado(a) o tener poca energia.

0)

()

©)

Falta de apetito o comer en exceso.

0)

()

©)

Sentirse mal consigo mismo(a), o que es un fracaso
0 que se ha decepcionado a si mismo(a) o a su
familia.

©)

()

©)

Dificultad para concentrarse en cosas, tales como
leer el diario o ver television.

©)

()

¢, Se mueve o habla tan lentamente que otras
personas podrian haberlo notado o, al contrario:
estar tan inquieto(a) que se mueve mucho mas de
lo normal?

©)

()

Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o
pensamientos acerca de herirse a si mismo(a) de
alguna forma.

©)

()

Categoria Puntaje

Minimo (1) 0a4 Depresién
Leve (2) 5a9

Moderado (3) 10a 14

Moderado a grave (4) 15a19

Grave (5) 20a 27




7.1.5 Escala de Calidad de Vida Whoqol Bref
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Instrucciones: Le leeré algunas preguntas sobre su calidad de vida. Para cada una, elija la

alternativa que mejor represente como se ha sentido durante las ultimas dos semanas

Muy mal Mal Lo Bien Muy Bien
normal
cvi ¢,Cémo 1 2 3 4 5
puntuaria su
calidad de
vida?
Muy Lo Bastante Muy
insatisfecho/a Insatisfecho/a normal satisfecho/a | Satisfecho/a
cv2 ¢Cuan 1 2 3 4 5
satisfecho/a
esta con su
salud?
Nada Un Lo Normal | Bastante Extremada
poco mente
cv3 ¢En qué medida piensa que el
dolor (fisico) le impide hacer lo 1 2 3 4 5
que necesita?
cv4 ¢ Necesita de algun tratamiento
médico para funcionar en su 1 2 3 4 5
vida diaria?
cv5 ¢,Cuanto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5
cv6 ¢ En qué medida siente que su 1 2 3 4 5
vida tiene sentido?
cv7 ¢, Cual es su capacidad de 1 2 3 4 5
concentraciéon?
cv8 ¢,Cuan seguro se siente en su 1 2 3 4 5
vida diaria?
cv9 ¢, Cuan saludable es el ambiente | 1 2 3 4 5
fisico de su alrededor?
Nada Un poco Lo Normal | Bastante Total
mente
cv10 ¢ Tiene energia suficiente 1 2 3 4 5
para la vida diaria?
cv1i ¢ Es capaz de aceptar su 1 2 3 4 5
apariencia fisica?
cv12 ¢ Tiene suficiente dinero 1 2 3 4 5
para cubrir sus
necesidades?
cv13 ¢, Qué disponible tiene la 1 2 3 4 5
informacion que necesita
en su vida diaria?
cvi14 ¢ Hasta qué punto tiene 1 2 3 4 5
oportunidad para realizar
actividades de ocio?
(recreacion,
esparcimientos, hobbies)
cv15 ¢ Es capaz de desplazarse | 1 2 3 4 5
de un lugar a otro?
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En las ultimas
dos semanas
¢,Cuan
satisfecho (a)
estuvo...

Muy
insatisfecho/a

Insatisfecho/a

Lo
normal

Bastante
satisfecho/a

Muy
Satisfecho/a

cv16

¢Con su
suefo?

cv17

¢Con su
habilidad para
realizar sus
actividades de
la vida diaria?

cvi8

¢,Con su
capacidad de
trabajo?

cv19

De si
mismo/a?

cv20

¢, Con sus
relaciones
personales?

cv21

¢, Con su vida
sexual?

cv22

¢,Con el apoyo
que obtiene
de sus
amigos/as”?

cv23

:Con las
condiciones
del lugar
donde vive?

cv24

¢, Con el
acceso que
tiene a los
servicios de
salud?

cv25

¢,Con su
transporte?

2

3

4

5

En las dos
ultimas
semanas

Nunca

Raramente

Mediana
mente

Frecuentemente

Siempre

cv26

¢, Con qué
frecuencia tuvo
sentimientos
negativos, tales
como tristeza,
desesperanza,
ansiedad,
depresion?




7.1.6 Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido de Zimet

Instrucciones: “Las siguientes afirmaciones se refieren al apoyo que percibe en su vida

cotidiana.

Indique el grado en que cada afirmacion representa su experiencia personal.”

243

Casi A veces | Con Siempre
nuca . | ocasi
Frecuencia siempre
(1) @
(2) (3)
1. Cuando necesito algo, sé que hay
alguien que me puede ayudar. 1 2 3 4
2. Cuando tengo penas o alegrias, 1 2 3 4
hay alguien que me puede ayudar.
3. Tengo la seguridad que mi familia | 1 2 3 4
trata de ayudarme.
4, Mi familia me da la ayuda y apoyo | 1 2 3 4
emocional que requiero.
5. Hay una persona que me ofrece 1 2 3 4
consuelo cuando lo necesito.
6. Tengo la seguridad de que mis 1 2 3 4
amigos tratan de ayudarme.
7. Puedo contar con mis amigos 1 2 3 4
cuando tengo problemas.
8. Puedo conversar de mis 1 2 3 4
problemas con mi familia.
9. Cuando tengo alegrias o penas 1 2 3 4
puedo compartirlas con mis amigos.
10. Hay una persona que se interesa | 1 2 3 4
por lo que yo siento.
11. Mi familia me ayuda a tomar 1 2 3 4
decisiones.
12. Puedo conversar de mis 1 2 3 4

problemas con mis amigos.




7.1.7 Escala de Autoestigma de Depresion

personas pueden sentirse consigo mismas por tener depresion.
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Instrucciones: “A continuacion, e leeré una serie de frases que describen como algunas

Para responder, le pedimos que piense en como se ha sentido usted misma/o por tener

depresion y que indique el grado en que cada frase representa su experiencia personal.”

Muy de
acuerdo

De
acuerdo

Ni de
acuerdo ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

Me siento avergonzada/o
frente a los demas

()

(4)

®)

(2)

(1)

Siento vergienza de mi
misma/o

@)

Me siento decepcionada/o
de mi misma/o

@)

Me siento inferior a otra
gente

@)

Creo que debo ser mas
fuerte.

@)

Pienso que sdlo yo tengo la
culpa

®)

(1)

Siento que soy buena
compafia.

®)

(1)

Me siento como una carga
para los demas.

®)

Me siento inferior estando
con otras personas

@)

10

Siento que no puedo
aportar mucho a la
sociedad.

®)

11

No me gusta que la gente
sepa que no estoy
afrontando las cosas.

@)

12

Me veo a mi misma/o como
débil por tomar
medicamentos
antidepresivos.

@)

13

Me averglienza buscar
ayuda profesional para la
depresion.

@)

14

Me averglienza que otros
sepan que busco ayuda
profesional para la
depresion

@)




7.1.8 Formulario para Visita Domiciliaria y Revision de ficha Clinica

Cédigo:

Medicion T1 o T2

Fecha:

Dosis diaria de antidepresivo
administrada por el paciente

Recibié educacion sobre la depresion y
su tratamiento: Si/ No

Horarios de administracion del
tratamiento referido por el paciente

Registro de Psicoeducacion sobre
trastorno depresivo y/o su tratamiento en
ficha clinica Si/ No

Total, de pastillas antidepresivos retirados
en farmacia

Total, de pastillas que quedan en el
sobre de antidepresivo

Fecha en qué despacho receta de
antidepresivo

Efectos secundarios del tratamiento
antidepresivo (referidos por el paciente)

Nombre de otros psicofarmacos
indicados al paciente

-Quetiapina ()
-Zopiclona ( )

-Clonazepam ( )

Otro psicofarmaco:

Episodios depresivos previos

1.Si; 2. No

Comorbilidades psiquiatricas
Si/ 2. No

Comorbilidad médica

Si/ 2. No

N° de atenciones:

- Psicologo(a):
- Trabajadora social:
- Médico(a):

Registro de comorbilidades psiquiatricas

Registro de comorbilidades médicas :
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7.2 Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION

FACULTAD DE MEDICINA
COMITE ETICO CIENTIFICO

FORMULARIO CONSENTIMIENTO INFORMADO
Cadigo:

Estimada/o participante

El proyecto titulado ™ Impacto del tratamiento farmacologico e intervenciones psicoterapéuticas de
Guia GES depresion, en la reduccidn de la sintomatologia depresiva y percepcidn de la calidad de vida, f
una cohorte de wsuarios de los Centros de Salud Familiar: Las Américas, La Florida, Cardos Trupp, ..
Dionisio Astaburuaga, Magisterio y Julio Contardo, en Talca, afio 20237 serd realizado en la Regidn :ﬁ_\‘ 2
Maule, en el marco de una tesis doctoral. El investigador responsable serd el Enfermero 5r. Gustawo™
Dominguez Araya, estudiante en el Programa de Doctorado en 5alud Mental, de la Universidad de
Concepcidn, y su tutora es la Psicologa Dra. Carolina Isabel Inostroza Rowvegno, académica de la misma
universidad.

Mediante el presente documento se invita a usted a participar en esta investigacion en el dmbito de la Salud
Mental.

A continuacidn, se entrega informacidn gue le permitird evaluar, juzgar y decidir si desea participar en este
estudio.

Lea esta hoja informativa con atencidn, puede gue existan algunas palabras que no entienda.

Paor favor, siéntase en confianza de solicitar que le sean explicados de mejor manera los conceptos.

5i tiene preguntas mas tarde, puede preguntarle al investigador responsable cuando deses.

1. OBJETIVO DE LA INVESTIGACION: Esta investigarion tiene como ohjetivo: “Evaluar el impacto del
tratamiento farmacologico e intervenciones psicoterapéuticas de la guia GES depresion, en la reduccion de
la sintomatologia depresiva y percepridn de la calidad de vida, en una cohorte de usuarios de los Centros de
Salud Familiar: Las Américas, La Florida, Carlos Trupp, Dionisio Astaburuaga, Magisterio y Julio Contardo, en
Talca, afio 2023".

2, SELECCION DE PARTICIPANTES: Se estd invitando a participar en esta investigacién en Salud Mental a
personas mayores de edad, benefidarios de las Garantias Explicitas en Salud (GES) en depresidn, en control
y tratamiento en los CESFAM de la ciudad de Takea.

3. PARTICIPACION ¥ RETIRO VOLUNTARIO: Su participacion en esta investigacion es totalmente LIBRE ¥
VOLUNTARIA. Usted puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, su atencion no serd
afectada en ninguna forma. Puede dejar de participar en la investigacion en cualquier momento que lo desee
sin que esto impligue sancidn o reproche hacia usted por esta decision.

4, METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION: La metodologia para esta investigacion serd cuantitativa y se
realizara desde un disefio de cohorte, es decir, considera un seguimiento de dos meses al grupo de personas
que participaran en esta investigacian.

5.PROCEDIMIENTO: Posterior a su aceptacion a participar en esta investigacion, se le realizaran dos
entrevistas individuales. La primera entrevista serd al comenzar el tratamiento de la guia GES depresidn.

La segunda entrevista serd luego de ocho semanas de iniciado el tratamiento antes mencionado.

Ambas entrevistas se realizaran en su domicilio, previa autorizacidn, y tiemen una duracidn de 45 minutos
cada una. En las entrevistas se aplicaran cuestionarios que recolectan informacion requerida para el
desarrollo de esta investigacidn. Ademas, sera recolectada informacidn registrada en su ficha clinica, la cual
se relaciona con su tratamiento para la depresidn.

6.BEMEFICIOS DEL ESTUDIO: Usted no obtendra beneficios econdmicos por participar en esta investigacion,
pero si participa respondiendo los cuestionarios, contribuird con informacidn relevante para conocer el
impacto que tiene el tratamiento de la guia GES depresidn en los pacientes que se atienden en los CESFAM de
la ciudad de Talca. Ademas, si participa en esta investigacion sera informado de los resultados del estudio.
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en forma inmediata para consultar a su equipo tratante.
No existen riesgos asociados a la informacién que usted entregara, ya que durante todo el estudio s
resguardara el anonimato de los participantes. También, el investigador responsable y sus colaboradores se
han comprometido a3 mantener |a mas estricta reserva y no realizar ningn comentario, comunicacién o
transmision de la informacion del estudio o sobre los datos de identificacion de los participantes de la
investigacion. Ademds, el investigador responsable se ha comprometido a resguardar la informacién en su
computador personal, la cual estard en una carpeta con clave.

8.CONFIDENCIALIDAD: La informacion que recojamos se mantendra CONFIDENCIAL y no se registrard la
identidad de aquellas personas que participen en la investigacion, por lo tanto, se usara un codigo qué
identifique la informacion proporcionada por los sujetos de investigacion. Podran acceder a los datos
relacionados al estudio SOLO el equipo de investigacion y el Comité Etico- Cientifico revisor. El investigador
responsable estara a cargo de la custodia de toda la informacion del estudio.

9.PUBLICACION DE RESULTADOS: Al finalizar esta investigacion, el conocimiento que obtengamos se difundira
hadia la comunidad cientifica y académica, tanto en seminarios, congresos y revistas cientificas del area, para
que otras personas interesadas puedan aprender de los resultados obtenidos.

CONTACTO

Si tiene alguna duda comuniquese con el Investigador responsable Gustavo Dominguez Araya al teléfono:
965193573 o correo electronico gustadominguez@udec.d o, también, con la Dra. Isabel Cottin Carrazana,
Presidenta del Comité Etico Cientifico de la Facultad de Medicina de la Universidad de Concepcién, al correo
electronico cecmedicina@udec.cl. También podrd comunicarse con el Comité de Etica, Bioética y
Bioseguridad de la Vicerrectoria de Investigacion y Desarrolio de la Universidad de Concepcion. Dra. Andrea

Rodriguez Tastet, correo electronico secrevrid@udec.cl
De aceptar, le pedimos firmar este documento que detalla |as condiciones de su participacion
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ACTA DE CONSENTIMIENTO

o, L Rar,

Cadigo:

<
Proyecto: "Impacto del tratamiento farmacolégico e intervenciones psicoterapéuticas de (uh
GES depresidn, en la reduccidn de los sintomas depresivos y percepcidn de la calidad de \dﬂa
en una cohorte de wsuarios de Centros de Salud Familiar: Las Américas, La Florida, Carlos Trupp
Dionisio Astaburuaga, Magisterio y Julio Contardo, en Talca, afio 2023".

ANTES DE FIRMAR ESTA CONSENTIMIENTO DECLARO QUE:

* Mis preguntas han sido respondidas a mi entera satisfaccidn y considero que entiendo toda
la informacién proporcionada acerca del estudio.

+ Acepto gue la informacién proporcionada serd recopilada, utilizada y divulgada conforme a
lo descrito en este formulario de consentimiento informado.

+ He decidido libre y voluntariamente participar en el estudio de investigacidn y entiendo que
puedo retirarme en cualguier momento sin sancidén alguna.
Recibi una copia firmada y fechada de este documento.
Sé que, al firmar este documento, no renuncio a ninguno de los derechos legales.

Fecha__f_J

Mombre delf de la participante Firma

Yo, el que suscribe, investigador, confirmo que he entregado verbalmente la informacién
necesaria acerca del estudio, que he contestado toda duda adicional y que no ejerci presidn
alguna para que el participante ingrese al estudio.

Declaro que procedi en completo acuerdo con los principlos éticos descritos en las Directrices
de GCP (Buenas Practicas Clinicas) y otras leyes nacionales e internacionales vigentes.

Se le proporcionara al participante una copia de esta informacién.

Nombre de Investigador responsable Firma

Director centro de investigacidn o su delegado/ Firma
Ministra de Fe
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7.3 Actas de Aprobacion Comités de Etica

7.3.1 Comité Etico Cientifico, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcion

Universidad Facultad de fz‘:w Zﬁfca;‘s SN.C
de Concepcion Medicina vz

CONCEPCION, 23 de enero 2023
CEC 12/202

Sefior

EU Gustavo Dominguez Araya
Programa de Doctorado en Salud Mental
Dpto. Psiquiatria y Salud Mental
Facultad de Medicina

Universidad de Concepcion

Estimado Prof. Dominguez:

Junto con saludar, le informamos que el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Medicina ha
revisado por tercera vez su proyecto “Impacto del tratamiento farmacolégico e intervenciones
psicoterapéuticas de la Guia GES depresion, en la reduccién de la sintomatologia depresiva
y percepcion de la calidad de vida, en una cohorte de usuarios de los Centros de Salud
Familiar: Las Américas, La Florida, Carlos Trupp, Dionisio Astaburuaga, Magisterio y Julio
Contardo, en Talca, afio 2023.”, el cual ha sido APROBADO por este Comité.

Sin embargo, de acuerdo a la Ley 20.120 y al reglamento, 2017/083 de la Universidad de
Concepcion, este proyecto debe ser enviado para su evaluacion, al Comité de Etica, Bioética y
Bioseguridad de la Vicerrectoria de Investigacién y Desarrollo de la Universidad de Concepcion.

Sin ofro particular, se despide atentamente,

/

v, / 3 / 2
/il Vs
—Dfa. isabel Cottin Carrazanat®®

Presidenta
Comité Etico Cientifico
Facultad de Medicina
Universidad de Concepcion




7.3.2

Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad, Vicerrectoria de Investigacion y

Desarrollo, Universidad de Concepcién

Universidad de Concapcidn
Vicerractoria de Investigackdn y Desarrollo
Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad

CEBB 1371-2023

Concepcidn, enero de 2023,

CERTIFICADO

El Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoria de Investigacian y Desarrollo de la
Universidad de Concepcign ha revisado el PROYECTO DE TESIS titulado "IMPACTO DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO E INTERVENCIONES PSICOTERAPEUTICAS DE LA GUIA GES DEPRESION, EN LA
REDUCCION DE LA SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA ¥ PERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA, EN UNA
COHORTE DE USUARIOS DE LOS CENTROS DE SALUD FAMILIAR: LAS AMERICAS, LA FLORIDA, CARLOS
TRUPP, DIOMISIO ASTABURUAGA, MAGISTERIO Y JULIO CONTARDO, EN TALCA, ANOD 2023°,
presentado por el Enfermero SR. GUSTAVO ADOLFO DOMINGUEZ ARAYA, en calidad de candidato al
grado de Doctor em Saled Mental, junto a su Profesora  Guia, la  Psicologa
DRA. CAROLIMA ISABEL INDSTROZA ROVEGMNOD, académica adscrita al Departamento de Psicologia de la
Facultad de Ciencias Sociales, y ha comprobado gue cumple con las normas y procedimientos éticos,
bioéticos y de bioseguridad establecidos nacional e internacionalmente para estudios que consideran la
participacion de personas.

En este PROYECTO DE TESIS que se desarrolla en el marco del Programa de Doctorado en Salud
Mental de la Universidad de Concepcidn, el objetivo general propuesto considera evaluar el impacto del
tratamiento farmacoldgico y las intervenciones psicoterapéuticas de la Guia GES de Depresidn -Guia
Clinica del Ministerio de Salud del Gobierno de Chile |[MINSAL)-, en la reduccidn de la sintomatologia
depresiva y percepcion de la calidad de vida, en una cohorte de usuarios de 06 (seis) Centros de Salud
Familiar [CESFAM) bajo la jurisdiccidn del Servicio de Salud de Takca, a saber: Las Américas, L3 Florida,
Carlos Trupp, Dionisio Astaburuaga, Magisterio y Julio Contardo, durante el afio 2023.

Para lo anterior, el desarrollo metodoldgico contempla la ejecucion de las actividades descritas
en 07 ([siete] objetivos especificos. Primeramente, pretende describir las  caracteristicas
sociodemograficas, antecedentes morbidos, dinicos y tipo de tratamiento recibido por las personas en
tratamiento bajo la Guia GE5S de Depresion, durante el afio 2023. Después, buscard distinguir la
intensidad de la sintomatologia depresiva y percepcidn de la calidad de vida relacionada con Ia salud de
las personas en estudio, luego de 02 (ocho) semanas de seguimiento, como asi tambien establecer la
tasa de respuesta al tratamiento farmacoldgico e intervenciones psicoterapéuticas y determinar la tasa
de adherencia al tratamiento farmacologico e intervenciones psicoterapéuticas, en las personas en
estudio, luego de las 08 [ocho) semanas de seguimiento. & continuacidn, propone explicar el impacto
gue en estudio, luego de 08 semanas de seguimiento; explicar el efecto moderador de la adherencia al
tratamiento en la relacidén entre tratamiento farmacoldgico, intervenciones psicoterapéuticas,
sintomatologia depresiva y percepcion de la calidad de wida, en las personas en estudio, luego del
seguimiento y, por Oltimo, explicar el efecto indirecto del autoestigma y variables sociodemograficas:

edad y afos de escolaridad, en la relacign entre tratamiento farmacoldgico, ones

psicoterapéuticas, sintomatologia depresiva y la percepcidn de la calidad de vida, en las g
estudio, luego del periodo de seguimiento.

Barria Universitano s/m
Edificio Empreudec
Fomo (56-41) 2 W02
Casilla 160 C
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En esta investigacidn cuantitativa que busca conocer el impacto que tiens el tratamiento
farmacologico y |as intervenciones psicoterapéuticas de |a Guia GES de Depresion -en una cohorte de
personas en control y tratamiento por diagndstico de TD, de 18 a 80 afios, gue reciben atencidn en los 06
{s=is) Centros de Salud Familiar de la ciudad de Talca (antes individualizados) durante el afo 2023-, el
enrolamiento y participacion estaran basadas en el proceso de consentimiento informado, toda vez gue
sea regularmente aplicado y firmado. Este proceso sera documentado conforme modelo presentado a
este Comité institucional.

Los instrumentos seleccionados para realizar las mediciones son Composite Internotional
Diognostic Inferview, wersion 2.1 seccion depresion, ceestionario sociodemografico, Alicohal, Smoking
ond 3ubstonce Involvement Screening Test, Patient Heoith Questionnaire (PHO-9), World Health
Organizotion Quolity of Life, Cuestionario 5F-12, Escala de autoestigma de depresidn (5505, por sus siglas
en inglés) y Formulario Ad hoc.

Todos los aspectos del trabapp metodolégico se encuentran rigurosa y detalladamente descritos
en la seccion “4. MATERLAL ¥ METODO" de este PROYECTO DE TESIS DOCTORAL y serd realizado con la
colaboracion de los establecimientos de salud gue se winculan a traves de colaboracion asociativa, en
conjunto com el eguipo dentifico {Investigador Responsable y Profesora Guia), asi como también los
colaboradores, a traves de los respectivos jefes de programa de Salud Mental. Intervienen, ademas, los
enfermeros 5r. lavier lgnacio Opazo Araya y Sra. Nancy Suazo Diaz, quienes ceentan con la @alificacian,
experiencia y destrezas necesarias para llevar a buen términao |as actividades que se tiene contempladas,
bajo |a rigurosa aplicacion de protocolos de trabajo establecidos y de caracter rutinario en las
dependencias de cada CESFAM, sumados a los adoptados por nuestra Universidad.

La custodia de las informaciones y de los resultados del estudio estara a cargo del Investigador
Responsable, 5r. Gustavo Adolfo Dominguez Araya.

El protocolo de estudio deberd ser sometido a evaluacion del Comité Etico Cientifico del Servicio
de Salud de Taka, acreditado por el Ministerio de Salud del Gobierno de Chile.

La ejecucién del PROYECTO DE TESIS presentado a revision al Comité de Etica, Biogtica y
Bioseguridad de |a Vicerrectoria de Investigacion y Desarrollo de la Universidad de Concepcion, asegura
que no vulnera bos derechos y 13 dignidad de los sujetos participantes en |a investigacion, garantizando la
libertad, la woluntaredad y la privacidad de bos mismos, presentando para ello los métodos de
proteccion que respaldan la confidencialidad de los datos de inwestigacion y de custodia de la
informacidn obtenida, con estricta observancia de todas las caracteristicas formales y necesarias para su
validez.

Este Comité considera que el proyecto en pauta observa los derechos asegurados en la
Dedaracion Universal de los Derechos Humanos, los derechos y principios de la Dedaracion Universal
sobre Bioética y Derechos Humanas, kas Normas Eticas de la Organizacidn Panamericana de la Salud para

Investigaciones con Sujetos Humanos, la Constitucidn de la Repulblica de Chile, la Ley N® 20.120 “Sobre la
Inwestigacidn Cientifica en el 5er Humano, su Genoma y Prohibe la Clonacidn Humana®, la Ley. N¢ 20.584,

gue "Regula los derechos y deberes gue tienen las personas en relacion con acciones vinouladasss

atencién en salud” v la Ley N® 19.628 “Sobre Proteccicn de la Vida Privada”. Asi tambigndss
Sugerencias para Escribir un Consentimiento Informado en Estudios con Personas, del Comitgs
Bioética FONDECYT/COMICYT.

Barno Universitano s/n,

Edificic Empreudec

Fomo (56-41) 2204302

Lasilla 160 L - Correda 3, secrevndicudec.cl
Concepcion, Chile
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En atencion a todo lo anterior y considerando que ef PROYECTO DE TESIS titulado
“IMPACTO DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO E INTERVENCIONES PSICOTERAPEUTICAS DE LA GUIA
GES DEPRESION, EN LA REDUCCION DE LA SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA Y PERCEPCION DE LA
CALIDAD DE VIDA, EN UNA COHORTE DE USUARIOS DE LOS CENTROS DE SALUD FAMILIAR: LAS
AMERICAS, LA FLORIDA, CARLOS TRUPP, DIONISIO ASTABURUAGA, MAGISTERIO Y JULIO CONTARDO,
EN TALCA, ANO 2023", presentado por el Enfermero SR. GUSTAVO ADOLFO DOMINGUEZ ARAYA, en
calidad de candidato al grado de Doctor en Salud Mental, junto a su Profesora Guia, la Psicologa
DRA. CAROLINA ISABEL INOSTROZA ROVEGNO, no muestra elementos que puedan transgredir las
normas y principios éticos y bioéticos de la investigacion en seres humanos, asi como también los
principios rectores de nuestra Institucion Universitaria, los delineados en la Declaracion de Singapur
sobre Iz Integridad en |a Investigacion (2010) y las normas relativas adoptadas por la Comision Nacional
de Investigacion Cientifica y Tecnoldgica = CONICYT, y en consecuencia por la Agencia Nacional de
Investigacion y Desarrolio ~ ANID del Ministerio de Ciencia, Tecnologia, Conocimiento e Innovacian, este
Comité resuelve aprobarlo, confiriendo el presente Certificado. 3

COMITE DE ETICA, BIOETICA Y BIOSEGURIDAD
VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Y DESARROLLO
UNIVERSIDAD DE CONCEPCION

252



253

7.3.3 Respaldo Direccion Comunal de Salud, Talca

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
FACULTAD DE MEDICINA
COMITE ETICO CIENTIFICO

CARTA APOYO INSTITUCIONAL
. O RESPALDO INSTITUCIONAL

Talca, ......14 OCTUBRE .2022

Dra. Isabel Cottin

Presidenta Comité Etico Cientifico
Facultad de Medicina

Universidad de C i6

En mi calidad de Directora Comunal de Salud, en la ciudad de Talca, declaro conocer el
protocolo/proyecto/estudio de investigacion titulado: “Impacto del tratamiento GES depresion en la
reduccion de la sintomatologia depresiva y percepcion de la calidad de vida, en una cohorte de
usuarios del nivel primario de salud." y sus documentos anexos, el cual autorizo para que sea
presentado a evaluacion para la aprobacion por el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Concepcion, por el Investigador Responsable Sr, Gustavo Dominguez Araya,

Por tanto:

o Reconozco que Gustavo Dominguez Araya tiene la experiencia y conocimientos necesarios para
ser el Investigador Responsable de este proyecto de investigacion,

o Reconozco que el Investigador Responsable tiene la competencia suficiente para asumir las
tareas inherentes a esta funcion.

o Declaro que este protocolo/proyecto no contraviene las guias de buenas practicas vigentes en
este servicio.

o Declaro que existe infraestructura y recursos humanos que permiten desarrollar este
protocolo/proyecto.

En consecuencia, doy el apoyo y autorizo la realizacion de dicho protocolo/proyecto en nuestro
Servicio y estoy de acuerdo con que sea presentado al Comité Etico Cientifico para su revision y
aprobacién (NOTA: Sefiale cualquier otra informacién que usted considere importante que sea
relevante para la evaluacion).

Sin otro particular, saluda atentamente a Usted,

irectéra al de $alud: MARLENNE DURAN SEGUEL

- Fecha: 14 OCTUBRE 2022

CC: Investigador responsable
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7.3.4 Respaldo Directora Centro de Salud Familiar Dionisio Astaburuaga

L, RN
UNIVERSIDAD DE CONCEPCION & é\‘-\.
FACULTAD DE MEDICINA ‘B
COMITE ETICO CIENTIFICO 1‘%”

CARTA APOYO INSTITUCIONAL
O RESPALDO INSTITUCIONAL

Talca, 26 de octubre, 2022

Dra. Isabel Cottin
Presidenta Comité Etico Cientifico
Facultad de Medicina

Universidad de Concepcion

En mi calidad de Directora del Centro de Salud Familiar, Dionisio Astaburuaga, en la ciudad
de Talca, declaro conocer el protocolo/proyectolestudio de investigacion titulado: “Impacto del
tratamiento GES depresion en la reduccion de la sintomatologia depresiva y percepcion de la
calidad de vida, en una cohorte de usuarios del nivel primario de salud.” y sus documentos anexos,
el cual autorizo para que sea presentado a evaluacion para la aprobacién por el Comité Etico
Clentifico de la Facultad de Medicina de la- Universidad de Concepcion, por el Investigador
Responsable Sr. Gustavo Dominguez Araya.

Por tanto:

o Reconozco que Gustavo Dominguez Araya tiene la experiencia y conocimientos necesarios para
ser el Investigador Responsable de este proyecto de investigacion.

o Reconozco que el Investigador Responsable tiene la competencia suficiente para asumir las
tareas inherentes a esta funcion.

o Declaro que este protocolo/proyecto no contraviene las guias de buenas précticas vigentes en
este servicio.

o Declaro que existe infraestructura y recursos humanos que permiten desarrollar este
protocolo/proyecto.

En consecuencia, doy el apoyo y autorizo la realizacion de dicho protocolo/proyecto en
nuestro Servicio y estoy de acuerdo con que sea presentado al Comité Etico Cientifico para su
revision y aprobacion (NOTA: Seiale cualquier otra informacion que usted considere importante que
sea relevante para la evaluacion).

Sin otro particular, saluda ate

amente a Usted,

. Nombre de Directora :

Firma:

Fechi: (Qé i /0 —J’b ‘

?
€

mnsccnéu ?

CC: Investigador responsable
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Respaldo Directora Centro de Salud Familiar Dionisio Julio Contardo

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
FACULTAD DE MEDICINA
COMITE ETICO CIENTIFICO

— wm LS

CARTA APOYO INSTITUCIONAL
O RESPALDO INSTITUCIONAL

Talca, 26 de octubre, 2022

Dra. Isabel Cottin

Presidenta Comité Etico Cientifico
Facultad de Medicina
Universidad de Concepcion

En mi calidad de Directora del Centro de Salud Familiar Julio Contardo, en la ciudad de Talca,
declaro conocer el protocolo/proyectolestudio de investigacion titulado: "Impacto del tratamiento GES
depresion en la reduccion de la sintomatologia depresiva y percepcion de la calidad de vida, en una
cohorte de usuarios del nivel primario de salud.” y sus documentos anexos, el cual autorizo para que
sea presentado a evaluacién para la aprobacién por el Comité Etico Cientifico de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Concepcion, por el Investigador Respensable Sr. Gustavo Dominguez
Araya.

Por tanto

o Reconozco que Gustavo Dominguez Araya tiene |a experiencia y conocimientos necesarios para
ser el Investigador Responsable de este proyecto de investigacion.

= Reconozco que el Investigador Responsable tiene la competencia suficiente para asumir las
tareas inherentes a esta funcién.

< Declaro que este protocolo/proyecto ne contraviene las guias de buenas practicas vigentes en
este servicio.

- Declaro que existe infraestructura y recursos humanos que permiten desarrollar este
protocolo/proyecto.

En consecuencia, doy el apoyo y autorizo la realizacion de dicho protocolo/proyecto en nuestro
Servicio y estoy de acuerdo con que sea presentado al Comité Etico Cientifico para su revision y
aprobacion (NOTA: Sefale cualquier ofra informacion que usted considere importante que sea
relevante para ia evaluacion).

Sin otro particular, saluda atentamente a Usted,

Firma:

CC: Investigador responsable
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7.3.6 Respaldo Director Centro de Salud Familiar Magisterio

[

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION / 5('
FACULTAD DE MEDICINA Y
COMITE ETICO CIENTIFICO O

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
Talca, 12 de diciembre de 2022

Dra. Isabel Cottin
Presidenta Comité Etico Cientifico

Facultad de Medicina

Universidad de Concepcidn

He sido invitado (a) a participar en calidad de colaborador (), enlal denominada “Impacto del
tratamiento formacoldgico e intervenciones psicoterapéuticas de la Guia GES depresién, en la reduccion
de la sintomatologia depresiva y percepcién de la calidad de vido, en una cohorte de usuarios de Centros
de Solud Familior: Las Américas, La Florida, Carlos Trupp, Dionisio Astaburuaga, Magisterio y Julio
Contardo, en Talca, afio 2023", cuyo investigador responsable es el Sr. Gustavo Dominguez Araya.
En el contexto de este proyecto de investigacion, me comprometo a mantener |a més estricta reservay
no realizar ningin comentario, comunicacién o transmision de datos ya sea sobre el contenido de la
informacion del estudio o sobre los datos de identificacion de los participantes de la investigacion ni ninguna
informacion que permita individualizarlas. Asi también, me comprometo a eliminar la informacién en papel y/o
informacion digital de mi computador, una vez entregada al investigador responsable Sr. Gustavo Dominguez Araya,
enfermero, docente carrera de enfermeria, Universidad de Talca. Estudiante de Doctorado en Salud

Mental, Universidad de Concepcion
El presente compromiso de Confidencialidad se firma en dos ejemplares. Uno de los documentos queda en mi podery

el otro en poder del investigador responsable. Para formalizar mi deber en este estudio firmo a continuacion:

Nombre responsabilidad: Sr. Juan Pablo Mondaca Aravena
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UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
FACULTAD DE MEDICINA
COMITE ETICO CIENTIFICO

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION

Talca, 12 de diciembre de 2022

Dra. Isabel Cottin

Presidenta Comité Etico Cientifico
Facultad de Medicina

Universidad de Concepcion

He sido invitado (a) a participar en calidad de colaborador (2), en la investigacion denominada “impacto def
tratamiento farmacoldgico e intervenciones psicoterapéuticas de la Guia GES depresion, en la reduccion
de la sintomatologia depresiva y percepcion de la calidad de vida, en una cohorte de usuarios de Centros
de Salud Familiar: Las Américas, La Florida, Carlos Trupp, Dionisio Astaburuaga, Magisterio y Julio
Contardo, en Talca, afio 2023", cuyo investigador responsable es el Sr. Gustavo Dominguez Araya.

En el contexto de este proyecto de investigacion, me comprometo a mantener la mas estricta reserva y
no realizar ninglin comentario, comunicacién o transmision de datos ya sea sobre el contenido de la
informacion del estudio o sobre los datos deidentificacion de los participantes de la investigacion ni ninguna informacion
que permita individualizarlas. Asi también, me comprometo a eliminar a informacion en papel y/o informacion digital de
mi computador, una vez entregada al investigador responsable Sr. Gustavo Dominguez Araya, enfermero, docente
carrera de enfermeria, Universidad de Talca. Estudiante de Doctorado en Salud Mental, Universidad
de Concepcion

El presente compromiso de Confidencialidad se firma en dos ejemplares. Uno de los documentos queda en mipoderyel
otro en poder del investigador responsable. Para formalizar mi deber en este estudio firmo a continuacién:

Nombre responsabilidad:
Firma: - 6 ba Rosiles Rengifo * Fecha: 12/12/2022

Médtico Clrujano
Talca, RUT: 25.613.994-4
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UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
FACULTAD DE MEDICINA
COMITE ETICO CIENTIFICO

CARTA APOYO DIRECTOR PROGRAMA

Concepcion, 20 de septiembre de 2022

Dra. Isabel Cottin
Presidenta Comité Etico Cientifico
Facultad de Medicina

Universidad de Concepcién

En mi calidad de Director de Programa: “Doctorado en Salud Mental", declaro conocer el
protocolo/proyecto/estudio de investigacion titulado: “Impacto del tratamiento GES depresién en la
reduccién de la sintomatologlia depresiva y percepcion de la calidad de vida, en una cohorte de
usuarios del nivel primario de salud." y sus documentos anexos, el cual autorizo para que sea
presentado a evaluacion para la aprobacion por el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Concepcion, por ella Investigador/a Responsable Sr. Gustavo Adolfo Dominguez
Araya.

Por tanto:

o Reconozco que “Gustavo Dominguez Araya” tiene la experiencia y conocimientos necesarios para
ser el Investigador Responsable de este proyecto de investigacion.

o Reconozco que el Investigador Responsable tiene la competencia suficiente para asumir las
tareas inherentes a esta funcion.

o Declaro que este protocolo/proyecto no contraviene las guias de buenas practicas vigentes en
este servicio.

o Declaro que existe infraestructura y recursos humanos que permiten desarrollar este

protocolo/proyecto.

En consecuencia, doy el apoyo y autorizo la realizacioén de dicho protocolo/proyecto en nuestro
Servicio y estoy de acuerdo con que sea presentado al Comité Etico Cientifico para su revision y
aprobaciéon (NOTA: Senale cualquier otra informacién que usted considere importante que sea
relevante para la evaluacion).

Sin otro particular, saluda atentamente a Usted,
Nombre Director/PROGRAMA: Dr. Felipe Eduardo Garcia Martinez.

==l _Zm
Firma: J7" Fecha:__ 20 septiembre 2022

CC: Investigador responsable
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7.4 Informacion suplementaria

7.4.1 Flujograma de derivacion clinica por riesgo psicopatolégico

' ’ Entrevista a

.\@ participantes

:

¢Presenta Psicosis, Depresion
Grave, Riesgo Suicida u
Otras Condiciones Graves?

No
Contactar a coordinador(a) de

programa de salud mental para
informar sobre el caso

Continuar
Seguimiento

Solicitar Atencion Urgente

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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8. Analisis complementario: Analisis por Protocolo:

Para responder al objetivo tres, orientado a describir la evolucion de los sintomas
depresivos, la percepcién de la calidad de vida relacionada con la salud (CdV), se aplico un
analisis bajo el enfoque por protocolo (PP). Esta estrategia permitié considerar unicamente a

los participantes que recibieron la intervencién completa (*).

Posteriormente, se realizaron analisis descriptivos de las variables, asi como pruebas
de diferencia de medias. Ademas, se aplico la prueba de rangos con signo de Wilcoxon y

calculo del efecto, con el propdsito de valorar la magnitud de los cambios observados.

8.1 Andlisis Descriptivo de la Sintomatologia Depresiva

En la sintomatologia depresiva, los puntajes basales reflejaron una intensidad
moderada a grave (M = 14,5; DE = 6,1), con un rango entre 2 y 27 puntos y una distribucion
levemente orientada hacia valores altos. En el seguimiento, los puntajes disminuyeron (M =
12,8; DE = 6,8), situandose en un nivel moderado. La diferencia promedio fue de —1,8 puntos,
con significacion estadistica en la prueba de rangos de Wilcoxon (p < 0,001) y un tamafo del
efecto pequefio (d = 0,36), lo que indica una mejoria modesta en la intensidad de los sintomas

depresivos a lo largo del periodo evaluado (Tabla 29).

Tabla 29 Estadisticos descriptivos y cambio en sintomatologia depresiva

Sintomatologia depresiva

Medicion Diferencia
n M DE R As K p d
de M
Basal 118 145 6,1 227 -004 -0,83 0,36
Seguimiento 118 128 68 027 035 -0,70 -1.8 <0,001

M: media; DE: desviacion estandar; R: rango; As: asimetria; K: curtosis; p: valor p; d: d de Cohen

Fuente: Elaboracion propia
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La figura 10 complementa la Tabla 29 al visualizar la distribucion de los puntajes del

PHQ-9 en basal y seguimiento junto con las trayectorias individuales.

Se aprecia un desplazamiento descendente de la mediana y una disminucion leve en la

dispersion de los puntajes, acompafiado de una superposicion parcial entre las distribuciones.

Las trayectorias individuales evidencian un predominio de reducciones, aunque con
variabilidad interindividual, lo que revela que la mejoria no es uniforme en todos los
participantes. Este patrén visual refuerza la tendencia general de reduccion en la

sintomatologia depresiva a lo largo del periodo evaluado.

Figura 10 Distribucion y trayectoria individual de sintomas depresivos (PHQ-9)
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Momento de Medicion

Para el analisis categorico de los sintomas depresivos, las categorias moderada grave y
grave se agruparon en una sola categoria denominada “grave”. En la evaluacion basal, el
51,7% de los participantes presentd sintomatologia grave, el 23,7% moderada, el 19,5% leve y
el 5,1% minima. En la mediciéon de seguimiento, la proporcién de participantes con sintomas
graves se redujo al 39%, mientras que aumento la frecuencia de sintomas moderados y leves

(25,4% cada uno) y de sintomas minimos (10,2%). Estos resultados evidencian un
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desplazamiento hacia categorias de menor gravedad a lo largo del periodo de seguimiento

(figura 11).

Figura 11 Distribucién de la gravedad de sintomas depresivos (basal y seguimiento)

Distribucion porcentual de sintomatologia depresiva
Seguimiento

M Basal
M Seguimiento

Media Porcentaje

Minimo Leve Moderado Moderado Grave
grave

Gravedad de sintomas depresivos

Fuente: Elaboracion propia.

8.2 Analisis Descriptivo de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud

La CdV se evalué mediante los puntajes obtenidos en cada una de las dimensiones que

conforman la escala Whoqol Bref, transformados a una escala de 0-100, conforme a las

recomendaciones de la OMS.

La Tabla 30 muestra los estadisticos descriptivos de las dimensiones fisica, mental,

social y ambiental del Whoqol-Bref.

En la dimension fisica, los puntajes basales reflejan una percepcién moderada de la

calidad de vida (M = 50,3; DE = 18,3), con valores entre 0 y 100 y una distribucion cercana a la
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normalidad. En el seguimiento se observa un incremento discreto (M = 52,1; DE = 18,2),
manteniéndose dentro del mismo nivel de percepcion. La diferencia promedio fue de 1,8
puntos, sin significacion estadistica y con un tamafo del efecto pequeno (d = 0,16), lo que

indica ausencia de cambios clinicamente relevantes durante el periodo evaluado.

Con respecto a la dimension psicolégica, los puntajes iniciales evidencian niveles
moderados (M = 44,8; DE = 18,9), con valores entre 6 y 81 y una distribucién proxima a la
normal. En la evaluacion de seguimiento se observa un aumento (M = 48,8; DE = 20,1),
manteniéndose dentro del mismo rango. La diferencia promedio fue de 4,0 puntos, con
significacion estadistica (p < 0,001) y un tamano del efecto pequeno (d = 0,21), lo que sugiere

una mejoria modesta en esta dimension.

En cuanto a la dimension social, los puntajes basales muestran una percepcion
moderada (M = 51,7; DE = 21,9), con valores entre 0 y 100 y distribucién centrada en niveles
intermedios. El seguimiento evidencia un incremento leve (M = 54,2; DE = 23,2), sin cambios
sustantivos en el nivel de percepcion. La diferencia promedio fue de 2,5 puntos, sin
significacion estadistica y con un tamafio del efecto pequefio (d = 0,11), lo que indica

estabilidad a lo largo del tiempo.

Por ultimo, en el componente ambiental, los valores iniciales corresponden a niveles
moderados a altos (M = 55,8; DE = 17,2), con un rango de 13 a 94 puntos y una distribucion
proxima a la normal. En el seguimiento se observa un incremento discreto (M = 58,8; DE =
17,1), manteniéndose en el mismo rango. La diferencia promedio de 3,0 puntos no alcanza
significacion estadistica y el tamafio del efecto es pequefo (d = 0,17), lo que sugiere ausencia

de cambios clinicamente relevantes en este ambito.
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Tabla 30 Estadisticos descriptivos y cambio en calidad de vida (Whoqol-Bref)

. . Diferencia
Dimensiones M DE R As K
de M
Fisica
Basal 50,3 18,3 0-100 -0,09 0,14 18 016
Seguimiento 52,1 18,2 6-100 -0,18 -0,18 ' ’
Psicolégica
Basal 44.8 18,9 6-81 -0,19 -0,37 4,0***
0,21
Seguimiento 48,8 20,1 0-94 -0,22 -0,36
Social
Basal 51,7 21,9 0-100 -0,13 -0,28 ” 011
Seguimiento 54,2 23,2 0-100 -0,33 -0,37 ’ ’
Ambiental
Basal 55,8 17,2 13-94 -0,33 0,06
- 3,0 0,17
Seguimiento 58,8 17,1 0-94 -0,51 1,13
*** p £0,001.

Fuente: Elaboracion propia.
La figura 12 complementa la informacion presentada en la Tabla 2 al mostrar de forma
integrada la evolucion de los puntajes del Whoqol-Bref en las dimensiones fisica, psicoldgica,

social y ambiental entre la medicion basal y el seguimiento.

En la dimension fisica, se observa un patron general de estabilidad, con un incremento
discreto en la mediana y una amplia superposicidén entre ambas distribuciones. Las trayectorias
individuales muestran que la mayoria de los participantes mantuvo niveles similares en el
tiempo, con algunos incrementos o descensos puntuales, lo que evidencia ausencia de

cambios sustantivos a nivel grupal.

En relaciéon con la dimensién psicoldgica, se aprecia un desplazamiento hacia valores
superiores en la mediana y una mayor concentracion en niveles intermedios, lo que sugiere una

mejor percepcion al seguimiento. Las trayectorias individuales revelan un predominio de



266

aumentos, aunque con variabilidad entre participantes, lo que indica una mejoria general, pero

no homogénea.

Al examinar la dimension social, se aprecia que las curvas de distribucién permanecen
practicamente superpuestas, con una mediana estable. Las trayectorias individuales exhiben
un comportamiento heterogéneo, sin un patron claro de cambio, lo que refuerza la ausencia de

modificaciones relevantes en esta area.

Por ultimo, en cuanto a la dimension ambiental, se observa un desplazamiento sutil
hacia valores mas altos, acompafado de una dispersion amplia. Varias trayectorias individuales
muestran incrementos, aunque el comportamiento global sugiere una mejoria discreta,

caracterizada por alta variabilidad interindividual.

Figura 12 Distribucion y trayectoria individual de calidad de vida (Whoqol-bref)

WHOQOL: Fisica WHOQOL: Psicologica
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Continuacién Figura 12

Distribucion y trayectoria individual de calidad de vida (Whoqol-bref)

WHOQOL: Ambiental

WHOQOL: Social

100 1 801
501 401
01 01

Basal Seguimiento

Nota. Fuente: Elaboracién propia.

8.3 Analisis Descriptivo de la Adherencia al Tratamiento Antidepresivo

La Tabla 31 presenta los estadisticos descriptivos del porcentaje de adherencia al
tratamiento antidepresivo en las mediciones basal y de seguimiento. En ambas evaluaciones se
evidencié una adherencia reducida, con valores de 63% en la medicién basal y 57% en el
seguimiento. Los resultados evidencian una ligera disminucion en la adherencia promedio entre
ambas mediciones.

Tabla 31 Adherencia al tratamiento antidepresivo

Porcentaje de adherencia al tratamiento

Adherencia
n M DE Min Max
Basal 111 63,2 36,3 0 160
Seguimiento 109 57,0 33,6 0 106

M: media; DE: desviacion estandar, Min: minimo; Max: maximo

Fuente: Elaboracion propia
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En relacion con la adherencia al tratamiento antidepresivo, se analizaron 109
participantes, ya que en nueve casos no se contd con informacion confiable durante la
evaluacion de seguimiento para calcular el porcentaje de adherencia. De ellos, 34 pacientes
(31,2 %) alcanzaron una adherencia éptima (= 80 % de las dosis indicadas), mientras que 75

pacientes (68,8 %) presentaron una adherencia subdptima (Tabla 32).

Tabla 32 Proporcion de pacientes con adherencia optima a los antidepresivos

Tipo de adherencia n %
Optima 34 31,2
Subdptima 75 68,8
Total 109 100,0

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

8.4 Tasa de Remision y Respuesta Clinica al Tratamiento GES en Depresion

En concordancia con el objetivo cinco del estudio, orientado a determinar la tasa de respuesta
clinica y la remision de sintomas en pacientes ingresados al programa GES para depresion, se
efectuaron analisis comparativos de las mediciones basal y de seguimiento en sintomatologia
depresiva, calidad de vida relacionada con la salud (CdV) y autopercepcion de salud fisica y
mental. Posteriormente, se aplicaron los criterios de respuesta y remisién clinica propuestos en

la literatura para cada una de las variables evaluadas.

8.5 Remision Clinica en Sintomatologia Depresiva y Respuesta en Calidad de vida

Para la sintomatologia depresiva, se definié remision clinica una disminucion absoluta
inferior a 5 puntos en la escala PHQ-9 entre la evaluacion basal y el seguimiento. De los 118
participantes con datos completos, 12 (10,2%) cumplieron este criterio, mientras que 106
(89,8%) no alcanzaron dicha reduccion (Tabla 33). Estos resultados indican que la mayoria de

los participantes no logro una reduccion sintomatica clinicamente significativa, y que una
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proporcion importante mantuvo niveles de sintomatologia depresiva por sobre el umbral de

remision establecido.

La respuesta clinica en CdV se evaluo a partir de los cambios observados en los
puntajes obtenidos en el Whoqol-Bref considerando un incremento de = 5 puntos como criterio

de mejoria clinicamente relevante en cada dimension.

Dimensiones del Whoqol-Bref. En la dimension fisica, el 45,8% (n = 54) de los
participantes alcanzé el criterio de mejoria, mientras que el 54,2% (n=64) no lo cumplié. En la
dimensidn psicoldgica, la proporcion de respondedores fue de 48,3% (n=57) frente al 51,7
(n=61) que no mostré cambios clinicamente significativos. En la dimension social, el 48,3% (n =
57) evidencié mejoria, en contraste con el 51,7% (n = 61) que no alcanzo6. Por ultimo, en la
dimensién ambiental, el 51,7% (n=61) de los participantes presentdé una mejoria relevante,

mientras que el 48,3% (n = 57) permanecio sin variacion de esa magnitud (Tabla 33).

En conjunto, los resultados muestran una respuesta heterogénea al tratamiento, con
mejoras entre el 45% y el 52%. El efecto del programa GES fue moderado, con una mayor

recuperacion en las dimensiones ambiental, psicologica y salud mental.

Tabla 33 Proporcién de pacientes con remision y respuesta clinica al tratamiento GES en
depresién

PHQ-9 Dimensiones Whoqol- Bref
Respuesta Fisica Psicolégica Social Ambiental
n % n % n % n % n %
No 106 898 64 542 61 51,7 61 51,7 57 483
Si 12 10,2 54 458 57 483 57 48,3 61 517
Total 118 100 118 100 118 100 118 100 118 100

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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8.6 Asociacion entre Variables Predictoras y Resultados del Tratamiento

Antidepresivo

Con el propdsito de examinar la relacion entre las variables definidas como predictoras y los
desenlaces clinicos y percibidos del tratamiento, se emplearon pruebas estadisticas no

paramétricas, seleccionadas segun la naturaleza y distribucién de los datos.

8.6.1 Asociacion entre Sintomas Depresivos y Factores Sociodemograficos y

Psicosociales

Se realizaron analisis de asociacion entre la intensidad de los sintomas depresivos,
evaluados en las mediciones basal y de seguimiento, y las variables sociodemograficas (edad y
sexo), asi como las variables psicosociales (apoyo social percibido y autoestigma asociado al
TD). Para este propdsito, se aplicaron el coeficiente de correlacion Rho de Spearmany la

prueba U Mann de Whitney (Tabla 34).

La edad no mostré asociacion significativa con la intensidad de los sintomas depresivos,
ni en la evaluacién basal (rs = 0,08; p = 0,38) ni en el seguimiento (rs = 0,04; p = 0,70). De
manera similar, el sexo no evidencio relacion con los sintomas depresivos, tanto en la medicion
basal (Z=-0,10; p = 0,92) como en la de seguimiento (Z = 0,37; p = 0,71). En consecuencia, en
esta muestra, ni la edad ni el sexo influyeron significativamente en la intensidad de los

sintomas depresivos en ninguno de los dos momentos evaluados.

Respecto a las variables psicosociales, el apoyo social percibido (ASP), medido en la
evaluacion basal (T1), mostré asociaciones negativas y de magnitud débil con la intensidad de
los sintomas depresivos. Esta relacion se observé tanto con la sintomatologia depresiva en la

medicion basal (rs = -0,36; p = 0,001) como con la sintomatologia evaluada en el seguimiento



271

(rs =-0,29; p = 0,002). Estos resultados sugieren que mayores niveles de ASP se asocian con

una menor severidad de la sintomatologia depresiva.

En relacion con el autoestigma asociado al TD, se observaron asociaciones positivas y
significativas con la sintomatologia depresiva en ambas mediciones. En la evaluacion basal, la
dimensién verglienza y autodevaluacion mostrd una correlacién moderada con los sintomas
depresivos (rs = 0,40; p = 0,001) y una correlacion positiva de magnitud débil con los sintomas
en el seguimiento (rs = 0,38; p = 0,001). Por su parte, la dimension barreras para buscar ayuda
evidenci6 en la linea basal una asociacioén positiva y débil con la sintomatologia (rs = 0,28; p =

0,002), mientras que en el seguimiento no se observaron correlaciones significativas (p = 0,06).

En la medicién de seguimiento, las dimensiones de autoestigma mantuvieron
asociaciones significativas con la sintomatologia depresiva. La dimensién verglienza y
autodevaluacion presentd correlaciones positivas y moderadas, tanto con los sintomas basales
(rs =0,42; p = 0,001) como en el seguimiento (rs =0,61; p = 0,001). A su vez, la dimension
barreras para buscar ayuda mostré una asociacion positiva de magnitud débil con los sintomas

basales (rs = 0,27; p = 0,003) y con los del seguimiento (rs = 0,30; p = 0,001).

Tabla 34 Relacion entre sintomatologia depresiva y variables psicosociales

Resultados
Variables Sintomatologia depresiva
Coef Coef
(Basal) (Seguimiento)
Sociodemograficas
Edad? 0,08 0,04
Sexo b -0,10 0,37
Apoyo social percibido Basal? -0,36*** -0,29**
Vergiienza y autodevaluacion
Basal @ 0,40*** 0,38***
Seguimiento 2 0,45*** 0,61***
Barreras para buscar ayuda
Basal @ 0,28 0,17

Seguimiento 2 0,27** 0,30***




272

Continuacion Tabla 34

Relacion entre sintomatologia depresiva y variables psicosociales

Sintomatologia depresiva

Variables Variables Seguimiento
Coef Coef

Adherencia a los antidepresivos Coef Coef
Basal @ -0,12 -0,07
Seguimiento 2 -0,40*** -0,39***
N° atenciones
Psicologa(o) a 0,12
Médicas a 0,24**
Trabajadora social a 0,001
Psicoeducacion
Registrada b -1,02
Informada b -0,73

a: Coeficiente de correlacion Rho de Spearman; b=U de Mann—Whitney
*p< 0.05; ** p< 0.001; ***p < 0.001

Fuente: Elaboracion propia.

8.6.2 Asociacion de Sintomas Depresivos y Variables de Tratamiento

Se analizé la relacion entre las variables de tratamiento: adherencia a los
antidepresivos, numero de atenciones por psicologa(o) y atenciones en salud mental realizadas
por médico general y trabajadora social, y la intensidad de los sintomas depresivos, evaluados
en las mediciones basal y de seguimiento. Para ello, se aplico el coeficiente de correlacion Rho

de Spearman (Tabla 35).

En relacién con la adherencia al tratamiento antidepresivo, los analisis indicaron que la
adherencia evaluada en la linea basal no presentd asociaciones significativas con la intensidad

de los sintomas, ni en la medicién inicial (rs = -0,12; p = 0,20) ni en el seguimiento (rs = -0,07;
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p = 0,46). Por el contrario, la adherencia registrada en el seguimiento mostré correlaciones
negativas, de magnitud débil y estadisticamente significativas, tanto con la sintomatologia basal
(rs = -0,40; p < 0,001) como con la del seguimiento (rs = —-0,39; p < 0,001), indicando que una

mayor adherencia se asocia con una menor intensidad de los sintomas depresivos.

En cuanto al numero de atenciones por psicéloga(o), los resultados no evidenciaron
correlaciones estadisticamente significativas con los puntajes de sintomatologia depresiva en el

seguimiento (rs = 0,12; p = 0,20).

Respecto a las atenciones médicas, se observo una correlacion positiva de magnitud
débil con la intensidad de los sintomas en el seguimiento (rs = 0,24; p = 0,01), lo que sugiere
que los pacientes con mayor gravedad clinica tienden a recibir un mayor nimero de controles
médicos. En cambio, las atenciones realizadas por trabajadora social no mostraron

asociaciones significativas con los niveles de sintomatologia depresiva (rs = 0,001; p = 0,90).

Finalmente, en relacion con la psicoeducacion, ni la participacion registrada ni la
informada mostraron asociaciones estadisticamente significativas con la variacion de los
puntajes del PHQ-9 entre la medicion basal y el seguimiento (p = 0,05). En conjunto, estos
resultados indican que la adherencia al tratamiento farmacoldgico constituye el principal factor

de tratamiento asociado con una menor sintomatologia depresiva en esta muestra.

8.6.3 Asociacion entre Calidad de Vida y Factores Sociodemograficos y

Psicosociales

Se analizaron las asociaciones entre las dimensiones de CdV, evaluadas mediante el
Whoqol-Bref en las mediciones basal y de seguimiento, y las variables sociodemogréficas
(edad y sexo), asi como los factores psicosociales (apoyo social percibido, verglienza y

autodevaluacion, y barreras para buscar ayuda). Para este analisis se aplicaron el coeficiente
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de correlacion Rho de Spearman y la prueba U de Mann-Whitney, segun correspondiera (Tabla

35).

La edad mostr6 asociaciones negativas de magnitud débil con la dimensién fisica de la
CdV, tanto en la medicién basal (rs = -0,27; p < 0,01) como en el seguimiento (rs = -0,19; p <
0,05), sin mostrar asociaciones significativas con las demas dimensiones en ninguna de las
mediciones. En cuanto al sexo, no se identificaron diferencias estadisticamente significativas en

ninguna de las dimensiones de la CdV, ni en la medicion basal ni en el seguimiento (p = 0,05).

El apoyo social percibido (ASP), evaluado en la medicion basal (T1), mostré
asociaciones positivas y significativas con todas las dimensiones de la CdV en la evaluacién
basal: fisica (rs = 0,39; p < 0,001), psicoldgica (rs = 0,42; p < 0,001), social (rs=0,44; p <
0,001) y ambiental (rs = 0,39; p < 0,001), con magnitudes que oscilaron entre débiles y
moderadas. Asimismo, el ASP medido en T1 se correlaciond positivamente con las
dimensiones de la CdV evaluadas en el seguimiento (T2): fisica (rs = 0,22; p < 0,05),
psicoldgica (rs = 0,34; p < 0,001), social (rs = 0,40; p < 0,001) y ambiental (rs = 0,38; p <
0,001), aunque con magnitudes débiles. Estos resultados indican que mayores niveles de ASP

se asocian con una mejor percepcion de la CdV en todas sus dimensiones.

En contraste, las dimensiones del autoestigma mostraron correlaciones negativas y
estadisticamente significativas con la CdV en todas las dimensiones. La subdimension
verglenza y autodevaluacion evaluada en la linea basal, se asoci6 inversamente con las cuatro
dimensiones de la calidad de vida del mismos periodo: fisica (rs = -0,33; p < 0,001),
psicologica (rs = —-0,55; p < 0,001), social (rs = -0,40; p < 0,001) y ambiental (rs = -0,33; p <
0,001). Al relacionar esta misma dimensién basal con las dimensiones de la CdV medidas en el
seguimiento, se mantuvo el patron de asociacion negativa, con magnitudes que oscilaron entre
débiles y moderadas: fisica (rs = —0,26; p < 0,001), psicolégica (rs = -0,50; p < 0,001), social

(rs = -0,32; p < 0,001) y ambiental (rs = -0,28; p < 0,001).
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De forma concordante, la vergienza y autodevaluacion evaluada en el seguimiento se
correlacion6 negativamente tanto con las dimensiones de la CdV basal —fisica (rs = -0,32; p <
0,001), psicolégica (rs = -0,58; p < 0,001), social (rs = -0,37; p < 0,001) y ambiental (rs =
-0,27; p < 0,001)— como con las del mismo seguimiento, donde se observaron las
asociaciones mas consistentes y de mayor magnitud: fisica (rs = -0,46; p < 0,001), psicolégica
(rs =-0,72; p < 0,001), social (rs = -0,46; p < 0,001) y ambiental (rs = -0,47; p < 0,001). En
este ultimo caso, destacé la correlacion mas fuerte con la dimension psicoldgica, lo que refleja

el impacto sostenido del autoestigma sobre el bienestar emocional percibido.

Un patron similar se observo en la subdimension barreras para buscar ayuda, que
presento correlaciones negativas con las cuatro dimensiones de la CdV en la evaluacién basal:
fisica (rs = —-0,38; p < 0,001), psicoldgica (rs = -0,36; p < 0,001), social (rs = -0,31; p <0,001) y
ambiental (rs = -0,29; p < 0,001). Al relacionar esta variable basal con las dimensiones de la
CdV medidas en el seguimiento, las asociaciones se mantuvieron negativas y significativas con
las dimensiones psicoldgica (rs = -0,33; p < 0,001) y ambiental (rs = —-0,27; p < 0,001), sin

evidenciarse correlaciones con las dimensiones fisica y social (p = 0,05).

Asimismo, barreras para buscar ayuda evaluada en el seguimiento se correlacioné
inversamente con las dimensiones de la CdV basal: fisica (rs = —0,27; p < 0,01), psicoldgica (rs
=-0,32; p < 0,001) y ambiental (rs = —-0,20; p < 0,05), excepto con la dimension social (p =
0,05). En la misma medicion, las asociaciones con las dimensiones de la CdV del seguimiento
fueron consistentes y de mayor magnitud: fisica (rs = -0,33; p < 0,001), psicolégica (rs = —0,50;
p < 0,001), social (rs = -0,27; p < 0,001) y ambiental (rs = -0,32; p < 0,001). En este ultimo
caso, destacd nuevamente la relacion mas fuerte con la dimension psicoldgica, reafirmando el

efecto persistente de las barreras percibidas para buscar ayuda sobre el bienestar emocional.

En sintesis, los resultados muestran que un mayor apoyo social se asocia con una

mejor calidad de vida. En contraste niveles elevados de autoestigma, especialmente de
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verglenza, autodevaluacién y barreras para buscar ayuda, se relacionan con una menor

percepcion de bienestar fisico, psicoldgico, social y ambiental.



Tabla 35 Relacion entre calidad de vida y variables psicosociales
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Resultados
Variables Basal Seguimiento

Fisica Psicoldgica Social Ambiental Fisica Psicoldgica Social Ambiental

Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef
Sociodemograficas
Edad @ -0,27** -0,07 -0,12 -0,08 -0,19* 0,03 -0,11 -0,16
Sexo b -0,38 -0,18 -0,37 -0,67 -0,10 -0,37 -0,56 -0,09
Apoyo social percibido
Basal 0,39*** 0,42*** 0,44 0,39*** 0,22* 0,34 0,40*** 0,38
Vergiienza y autodevaluacion
Basal -0,33*** -0,55*** -0,40*** -0,33*** -0,26** -0,50*** -0,32***  -0,28**
Seguimiento -0,32%** -0,58*** -0,37*** -0,27*** -0,45***  -0,72*** -0,46***  -0,47***
Barreras para buscar ayuda
Basal -0,38*** -0,36*** -0,31** -0,29*** -0,21 -0,33*** -0,18 -0,27***
Seguimiento -0,27** -0,32*** -0,16 -0,20* -0,33***  -0,50*** -0,27** -0,32***
Adherencia antidepresivos
Basal 0,13 0,06 0,04 0,12
Seguimiento 0,26** 0,34*** 0,38*** 0,19
N° atenciones
Psicéloga(o)? -0,11 -0,08 -0,05 -0,15
Médicas? -0,16 -0,10 -0,02 -0,05
Trabajadora social @ 0,05 0,10 0,001 0,05
Psicoeducacién ®
Registrada -0,06 -0,19 -1,06 -1,03
Informada -1,26 -1,14 -0,50 -0,72

a: Correlacion Rho de Spearman; b: U de Mann Whitney* p < 0,05; ** p < 0,01; ***p < 0,001

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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8.6.4 Asociacion entre Calidad de Vida y Variables de Tratamiento

Se evalud la asociacién entre las dimensiones de la calidad de vida relacionada con la
salud (CdV): fisica, psicolodgica, social y ambiental, y las variables de tratamiento: adherencia a
los antidepresivos, numero de atenciones por psicéloga(o) (intervenciones psicoterapéuticas),
atenciones médicas y por trabajadora social, ademas de la participacion en psicoeducacion. El
analisis se realiz6 mediante el coeficiente de correlacién Rho de Spearman, dada la naturaleza

no paramétrica de los datos (Tabla 35).

En relacién con la adherencia al tratamiento antidepresivo, los valores registrados en la
linea basal no mostraron asociaciones significativas con las dimensiones de la CdV (p = 0,05).
Sin embargo, la adherencia evaluada en el seguimiento evidencio correlaciones positivas y
estadisticamente significativas con todas las dimensiones de la calidad de vida, aunque de
magnitud débil: fisica (rs = 0,26; p < 0,01), psicolégica (rs = 0,34; p < 0,001), social (rs = 0,38; p
< 0,001) y ambiental (rs = 0,19; p < 0,05). Estos resultados sugieren que una mayor adherencia
al tratamiento se asocia con una mejor percepcion de bienestar general, especialmente en los

ambitos psicolégico y social.

Respecto al nimero de atenciones en salud mental, no se identificaron asociaciones
estadisticamente significativas entre las intervenciones psicoterapéuticas (psicéloga[o]), las
atenciones médicas o las realizadas por trabajadora social, y las dimensiones de la CdV (p 2

0,05).

Finalmente, en relacion con la psicoeducacion, tanto la registrada en ficha clinica como
la informada por los pacientes no mostraron asociaciones significativas con las dimensiones de

la calidad de vida en el seguimiento (p = 0,05).

En conjunto, estos hallazgos indican que la adherencia al tratamiento farmacoldgico

constituye el principal factor asociado con una mejor percepcion de la calidad de vida en
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personas con depresion, mientras que la frecuencia de atenciones y la participacion en

psicoeducacion no evidencian una relacion significativa con los dominios evaluados.

8.7 Modelos Mixtos para Evaluar el Cambio en la Sintomatologia Depresiva y en la

Calidad de Vida por

En el analisis PP se aplicaron los mismos Modelos Lineales Mixtos (MLM) especificados
en el andlisis por Intencion a Tratar (ITT). Se mantuvo la estructura de efectos fijos y aleatorios
previamente descrita. La diferencia fundamental es que los modelos PP se estimaron
exclusivamente en el subconjunto de participantes que cumplio los criterios de adherencia

definidos para el estudio.

8.7.1 Modelo Mixto de Sintomatologia Depresiva

Para analizar la sintomatologia depresiva en ambas mediciones, se estimaron los
mismos MLM descritos en el analisis ITT, aplicados ahora al subconjunto adherente. A
continuacion, se presentan los resultados del modelo 1 (basal, sin ajustar por variable edad y
nivel socioeconémico), seguido de los Modelos 2 y 3, ambos ajustados por las variables

sociodemograficas ya mencionadas.

8.7.1.1 Modelo 1 (basal).

Se estimé un MLM considerando la sintomatologia depresiva como variable
dependiente y el tiempo (T1 vs T2) como efecto fijo. Dada la naturaleza longitudinal de los
datos, se incorpord un intercepto aleatorio por participante, con el propdsito de capturar la
variabilidad interindividual en los niveles iniciales de sintomatologia depresiva.

El tiempo se asocidé con una disminucién promedio de 2.0 puntos en los sintomas
depresivos (IC 95%: -2.7; -0.81; p < 0.001), lo que indica una menor gravedad de los sintomas

en T2 respecto de T1. Los efectos aleatorios mostraron diferencias entre participantes en los
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niveles basales de sintomatologia con una desviacion estandar (DE) del intercepto de 5.2
puntos (IC 95%: 4.3; 6.0). La DE residual fue de 3.7 puntos (IC 95%: 3.3; 4.2) lo que refleja
variacion dentro de cada participante a lo largo del seguimiento inferior a la variacién observada
entre participantes. El modelo presento un Criterio de Informacion de Akaike (AIC; Akaike
Information Criterion) de 1.48, utilizado como referencia para la comparacién con los modelos

posteriores.

8.7.1.2 Modelo 2 de sintomatologia depresiva (ajustado).

El modelo 2 incorporé al modelo basal los efectos fijos correspondientes a las variables
psicosociales, clinicas y asistenciales medidas en T1 y T2: adherencia farmacolégica, apoyo
social percibido, autoestigma, comorbilidad psiquiatrica, comorbilidad médica, episodios
depresivos, frecuencia de atenciones medicas, por psicologo(a) y trabajadora social. Ademas,
de recepcion de psicoeducacion sobre el Trastorno Depresivo (TD) y su tratamiento (Tabla 36).
El efecto fijo del tiempo (T1 vs T2) permanecié para estimar la variacion de la sintomatologia

depresiva entre mediciones.

Tras el ajuste, una reduccién de los puntajes de los sintomas depresivos se asocié solo
con adherencia farmacoldgica igual o superior al 80% respecto de quienes no alcanzaron el
umbral de adherencia, el resto de los efectos fijos no presentd asociacion con la reducciéon de
la intensidad de los sintomas durante el seguimiento. En contraste, una mayor intensidad de los
sintomas depresivos se relacion6 con una mayor verguenza y autodevaluacion, lo que indica
un rol desfavorable de esta dimension del autoestigma. Asimismo, los participantes con
antecedentes de episodios depresivos y quienes registraron una mayor frecuencia de
atenciones médicas mostraron niveles mas altos de sintomatologia. El comorbilidad

psiquiatrica, el numero de comorbilidades médicas, el niumero de atenciones por psicélogo(a)
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por trabajadora social, y la psicoeducacion no mostraron asociaciones consistentes dentro del

modelo.

Los efectos aleatorios mostraron diferencias entre los participantes en los niveles
basales de sintomatologia. La variabilidad residual fue mayor que la variabilidad entre sujetos,
lo que indica mayor fluctuacion dentro de cada participante a lo largo del seguimiento. EI AIC
fue inferior respecto del modelo 1, lo que evidencia un mejor ajuste global y muestra que la
incorporacion de predictores psicosociales, clinicos y asistenciales contribuye a explicar la

variabilidad de la sintomatologia depresiva.

En el modelo 2, el R?> marginal fue de 0.43, lo que indica que los efectos fijos incluidos:
tiempo, predictores psicosociales, clinicos y asistenciales, explicaron el 43% de la variabilidad
en los puntajes de sintomatologia depresiva. El R? condicional alcanzé 0.70, lo que indica que
el intercepto aleatorio por participante capturd una proporcion sustantiva de la varianza total,
atribuible a diferencias interindividuales. La distancia entre ambos indicadores sugiere que la
heterogeneidad entre sujetos representa un componente relevante en la explicacién del curso

de los sintomas depresivos (Tabla 36).

8.7.1.3 Modelo 3 de Sintomatologia Depresiva (ajustado).

El modelo 3 incorporé al modelo 2las variables evaluadas en T1(edad y nivel
socioecondmico) como efectos fijos para examinar la contribucion incremental de la
sintomatologia depresiva (Tabla 36). El efecto de la adherencia farmacoldgica se mantuvo en
magnitud y direccion y se asocio con una reduccion de -2.1 puntos en los puntajes de sintomas
depresivos (IC 95%: -4.0, -0.14; p< 0.05), lo que indica una reduccién de la intensidad de los
sintomas depresivos en T2 respecto de T1.

En cuanto a los predictores psicosociales y clinicos, la verglienza y autodevaluacién se

asocié con un aumento de 0.27 puntos (IC 95%: 0.18, 0.37; p< 0.001) en la intensidad de los
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sintomas depresivos, lo que indica una mayor intensidad de los sintomas en T2 respecto de T1
en quienes cursaron con verglenza y autodevaluacién. De forma similar, la comorbilidad
psiquiatrica y los antecedentes de episodios depresivos se asociaron con un aumento en 1,7
(IC 95%: 0.08, 3,7; p< 0.05) y 1.9 (IC 95%: 0.23, 3.6; p< 0.05), respectivamente en la intensidad
de la sintomatologia depresiva.

En relacion con el uso de servicios, quienes recibieron dos o mas atenciones médicas
presentaron mayor sintomatologia respecto de quienes no accedieron a este tipo de atencion
(B: 3.5; IC 95%: 1.0, 5,9; p< 0.01). La atencién por trabajadora social se asocié con una
disminucion de 2.7 puntos en la intensidad de los sintomas en comparacion con quienes no
recibieron esta intervencion (8: -2.7; 1C 95%: -5.0, -0.54; p< 0.05). El numero de
comorbilidades, la atencion por psicélogo(a) y la psicoeducacién no mostraron asociaciones
estadisticamente significativas con los sintomas depresivos.

La incorporacion de variables sociodemograficas produjo variaciones de baja magnitud
en los coeficientes y no modificé el patrén general de asociaciones observado en el Modelo 2,
salvo la significacién estadistica de la categoria “una atencién por trabajadora social”. La edad
no se relaciond con la evolucion de los sintomas depresivos. En contraste, pertenecer al nivel
socioecondmico alto se asocié con un aumento de 3.9 puntos (IC 95%: 1.5, 6.3; p< 0.01),en los
sintomas depresivos, respecto del nivel socioeconémico bajo, mientras que el nivel medio no
difirié del nivel bajo.

En los efectos aleatorios, el modelo mantuvo el intercepto por participante, lo que indica
heterogeneidad entre individuos en sus niveles de sintomatologia. La DE residual fue mayor la
variacion entre participantes, lo que sugiere mayor fluctuacién en el sujeto, entre T2 y T1. El
AIC del modelo fue 1.31, menor que el Modelo 2, lo que sugiere una menor pérdida de
informacion tras la incorporacion de las variables sociodemograficas y respalda la seleccion de

este modelo desde un criterio de parsimonia.
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En el Modelo 3, tras incorporar las variables sociodemograficas, el R? marginal aumenté

a 0.47, lo que refleja un aumento discreto en la capacidad explicativa de los efectos fijos (47%)

respecto del Modelo 2. El R2 condicional se mantuvo en 0.70, por tanto, la varianza atribuible a

diferencias entre participantes permanecié inalterada. En conjunto, estos resultados muestran

que las variables sociodemograficas aportan informacion incremental al modelo, sin modificar el

peso relativo del componente aleatorio en la explicacion de los niveles de sintomatologia

depresiva.

Tabla 36 Modelos lineales mixtos de sintomatologia depresiva (PP)

Efectos fijos Modelo 2 3 (95% IC) Modelo 3 B (95% IC)
Intercepto 4.8 [-0.18, 9.9] 2.5[-3.3,8.2]
Tiempo (T1 vs T2) -0.88 [-1.9, 0.14] -0.82 [-1.8, 0.20]
Adherencia (=80%) -2.2[-4.1,-0.24] * -2.1[-4.0,-0.14] *
Apoyo social percibido -0.09 [-0.18, 0.001] -0.09 [-0.17, 0.001]
Verglenza/autodevaluacién 0.25[0.16, 0.35] *** 0.27 [0.18, 0.37] ***
Barreras para ayuda 0.23 [-0.04, 0.51] 0.24 [-0.03, 0.51]
Comorbilidad psiquiatrica 1.7 [-0.01, 3.3] 1.7 [0.08, 3.4] *
Episodios depresivos 1.9]0.16, 3.6] * 1.9[0.23, 3.6] *
N° de Comorbilidades 0.0.8 [-0.29, 0.46] 0.05[-0.43, 0.53]
Atencion psicoldgica (Ref: 0)
1 sesion 0.90 [-1.3, 3.1] 1.4 [-0.75, 3.5]
>2 sesiones -0.27 [-3.0, 2.5] -0.34 [-3.0, 2.3]
Atencion médica (Ref: 1)
2 2.3[0.32,4.3) * 2.0[0.07,4.01*
>2 3.8[1.3,6.4] ** 3.5[1.0,5.9] **
Trabajadora social (Ref: 0)
1 sesion -1.8 [-4.0, 0.53] -2.7[-5.0, -0.54] *
>1 sesion 0.53 [-2.6, 3.6] -0.26 [-3.3, 2.7]
Psicoeducacion (no)
Registrada -1.8[-4.2,0.43] -0.86 [-3.3, 1.3]
Informada -0.53 [-2.6, 3.6] -0.37[-2.1, 1.5]
Edad 0.03 [-0.04, 0.09]
NSE (Bajo)
Medio -0.28 [-2.1, 1.5]
Alto 3.9[1.5,6.3] **
AlC 1.32 1,31
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Tabla 37 Modelos lineales mixtos de sintomatologia depresiva (PP)

Efectos aleatorios

Intercepto (DE) 3.4[2.6,4.3] 3.2[2.3,4.0]
Residual (DE) 3.6 [3.1,4.1] 3.6 [3.1, 4.1]
R? Marginal (Efectos Fijos) 0.43 0.47
R? Condicional (Total) 0.70 0.70
SF: salud fisica, SM: salud mental; RS: relaciones sociales, MA: medio ambiente (dimensiones
Whoqol-Bref)

IC: Intervalo de confianza; T1: medicion basal; T2: medicién de seguimiento; DE: desviacion
esténdar

Ref: Referencia

*0 < 0.05**% ** p< 0.01; p < 0.001

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

8.7.2 Modelo Mixto de Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Para las dimensiones de CdV, se estimaron los mismos MLM del analisis ITT, aplicados
ahora al subconjunto adherente. A continuacion, se presentan los resultados de los Modelos 1,

2y 3.

8.7.2.1 Modelos 1 (basal).

Este modelo incluyé el tiempo de medicion (T1 vs. T2) como unico efecto fijo y
especificd un intercepto aleatorio por participante para captar la heterogeneidad interindividual
en los niveles iniciales de la CdV. Este efecto se asocié con incrementos en los dominios Salud
Psicoldgica (SP) y Medio ambiente (MA). Entre T1 y T2, los puntajes aumentaron 4.0 puntos en
SP (IC95%: 0.98, 7.0; p < 0.01), 3.0 en MA (IC95%: 0.07, 5.9; p < 0.05). Los dominios Salud

Fisica (SF) y Relaciones Sociales (RS) no presentaron evidencia estadistica de cambio.

Los interceptos aleatorios mostraron variacién basal entre participantes con
Desviaciones Estandar (DE) de 14 puntos para SF, 16 para SP, 17 para RS y 13 para MA. Las
desviaciones residuales fluctuaron entre 11 y 15 puntos, lo que indica mayor variabilidad entre

personas que dentro de cada participante a lo largo del seguimiento. El ajuste global del
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modelo fue consistente entre dominios (AIC: 1.97 a 2.0). EI R? marginal fue bajo (0.001 - 0.01),
coherente con la presencia de un unico efecto fijo. EI R? condicional mostré valores superiores
(0.57-0.64), lo que indica que la mayor proporcion de varianza explicada se atribuy6 a

diferencias interindividuales sostenidas capturadas por el componente aleatorio.

8.7.2.2 Modelo 2 de Calidad de Vida (ajustado).

El Modelo 2 incorporé al modelo basal las variables psicosociales, clinicas y
asistenciales medidas en T1 y T2: adherencia farmacolégica 280%, apoyo social percibido,
verglenza/autodevaluacion, barreras para buscar ayuda, comorbilidad psiquiatrica, nimero de
episodios depresivos previos, numero de comorbilidades médicas, frecuencia de atenciones
médicas, por psicologo(a) y trabajadora social, ademas, psicoeducacion (Tabla 37). El efecto

fijo del tiempo se mantuvo para evaluar variaciones entre mediciones.

En cuanto a las variables clinicas y psicosociales, la adherencia al tratamiento 280% no
mostrd asociacion con ningun dominio de la CdV. En contraste, el apoyo social percibido se
asocié con mayores puntajes en SF, SP, RS y MA en comparacion con quienes no contaban
con apoyo social durante el periodo de estudio. Asimismo, barreras para buscar ayuda solo
presento asociacion con el dominio SF. En sentido opuesto, mayores niveles de
verglenza/autodevaluacion se relacionaron con una disminucién de los puntajes en tres de los
cuatro dominios de la CdV (SP, RS y MA). En contraste, sin relacion evidente con el dominio
SF. Los antecedentes depresivos, el numero de comorbilidades médicas, se asociaron con una

disminucion de los puntajes en los dominios SP, RS, y SF respectivamente.

Respecto a la utilizacion de servicios de salud, los participantes que recibieron mas de
dos atenciones médicas mostraron puntajes inferiores en SP. Sin embargo, haber recibido una
atencion por trabajadora social se asocié con mayores puntajes en SP. Otros efectos fijos como

la comorbilidad psiquiatrica, el nimero de comorbilidades, la frecuencia de atenciones por



286

trabajadora social y la psicoeducacion, no mostraron asociaciones consistentes en este

modelo. Los efectos aleatorios mostraron heterogeneidad en los niveles basales de CV entre

participantes y variacion intraindividual entre mediciones, lo que indica una representacion

adecuada de las diferencias entre participantes y de los cambios longitudinales. El ajuste global

del modelo 2 mostro valores AlC inferiores respecto del modelo 1 en los cuatro dominios, lo que

evidencié una mejora en la calidad del ajuste. EI R* marginal aumento respecto del modelo 1 e

indicé un mayor aporte explicativo de los efectos fijos incorporados. El R? condicional se

mantuvo sin cambios respecto al modelo 1 y mostré que una proporcion importante de la

varianza total correspondié a diferencias interindividuales, representadas por el componente

aleatorio.

Tabla 38 Modelo predictivo de calidad de vida (Whoqol-Bref)

Efectos fijos

Modelo 2 B (IC 95%)

SF

SP

RS

MA

Intercepto
Tiempo (T1 vs T2)
Adherencia (=80%)
Apoyo social percibido
Verguenza/autodevaluaci
6n
Barreras para ayuda
Comorbilidad psiquiatrica
Episodios depresivos
N° de Comorbilidades
Atencidn psicolégica
(Ref: 0)
1 sesion

>2 sesiones

Atenciéon médica (Ref:
1)

2

>2

79 [63,94]
-0.17 [-3.4, 3.0]
1.9[-4.2,8.0]
0.27 [-0.02,0.55]
0.58 [-
0.87,0.28]"

-0.88 [-1.7,-0.02]°

-0.71[-5.9,4.5]
-3.8[-9.1,1.4]

1.4 [-2.5,-0.22]*

5.1[-12, 1.8]

-0.57 [-9.1, 7.9]

5.0 [-11,1.2]

5.8 [-14, 2.1]]

80 [66,94]
1.2[1.9,4.3]
3.8 [-1.9,9.5]

0.34[0.10,0.59]"
-1.1[-1.3,-0.80]""

-0.50 [-1.3,0.29]
1.9 [-6.5,2.6]

-5.2[-9.8,-0.60]
-0.30 [-1.3, 0.71]
-3.5[-9.5, 2.5]

-0.49[-7.9, 7.0]

-4.8[-10, 0.63]

-8.3 [-15,-1.5]

69 [50,89]*
-0.39[-4.2, 3.4]
7.0 [-0.37, -14]
0.49 [0.14, 0.85]"

-0.67 [-1.0, 0.31]"™

-0.98 [-2.0, 0.06]
0.06 [-6.5, 6.6]

-9.0 [-16, -2.4] **
-0.80 [-2.3, 0.65]
-4.7[-13, 3.9]

-4.0 [-15, 6.7]

6.3[-1.5, 14]

0.71[-9.2, 11]

68 [52,84]"

1.6 [-1.2, 4.5]
2.7 [-8.4, 3.0]
0.46 [0.17, 0.75]"
-0.57 [-0.86, -0.29]"

-0.23[-1.0, 0.58]
0.07 [-5.3, 5.5]

-3.1[-8.6, 2.4]
-0.58 [-1.8, 0.62]
5.2 [-12, 2.0]

-6.1[-15, 2.8]

-0.06 [-6.5, 6.4]

-1.41-9.6, 6.8]
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Efectos fijos

Modelo 2 3 (IC 95%)

SF SP RS MA
Trabajadora social (Ref:
0)
1 sesion 0.13[-6.8, 7.0] 6.5[0.47, 12 6.8 [-1.9,15] 7.0 [-0.18, 14]
>1 sesion -3.2[-13, 6.4] -0.37 [-8.7, 8.0] -11[-23, 0.83] 0.67 [-9.3, 11]
Psicoeducacion (no)
Registrada 1.8 [-6.0, 9.6] 0.11 [-6.7, 6.9] 2.0[-7.8,12] -4.11[-12, 4.0]
Informada 0.96 [-4.5, 6.4] 29[-1.9,7.7] -1.7 [-8.6, 5.1] 4.41-1.2,10]
AlC 1,78 1.74 1.86 1.76
Efectos aleatorios
Intercepto (DE) 1 8.5[5.7, 11] 14 11, 17] 121[9.5, 14]
Residual (DE) 1 11 [9.6,13] 13 [12,15] 101[8.7,12]
R? Marginal (Efectos 0.32 0.51 0.35 0.29
Fijos)
R? Condicional (Total) 0.63 0.69 0.69 0.70

SF: salud fisica, SM: salud mental; RS: relaciones sociales, MA: medio ambiente

IC: Intervalo de confianza; T1: medicion basal; T2: medicion de seguimiento; DE: desviacion
estandar; Ref: Referencia

*0 < 0.05***; **p< 0.01; p < 0.001

8.7.2.3 Modelo 3 de Calidad de Vida.

El Modelo 3 incorporé al Modelo 2 los efectos fijos correspondientes a edad y nivel
socioecondmico, con el objetivo de evaluar su contribucién incremental en la explicacion de los

cambios en los cuatro dominios de CdV (Tabla 38).

En los predictores clinicos y psicosociales, el apoyo social percibido se asocié con un
aumento de 0.34 puntos en SP (IC95%: 0.09,0.59), 0.45 en RS (IC95%: 0.10,0.80), 0.39 en MA
(IC95%: 0.11,0.67; p< 0.01), en comparacién con quienes no contaban con apoyo social. En

contraste, mayores niveles de verglienza y autodevaluacion se asociaron con disminucién de
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puntajes en SF (3=-0.65; IC95%: —0.95, -0.36), SP (B=-1.1; 1C95%: -1.4, -0.82), RS (B=-0.75;
1IC95%: -1.1, -0.39) y MA (B=-0.61; IC95%: -0.90, -0.33), respecto de quienes presentaron

niveles mas bajos en esta dimension del autoestigma.

En cuanto a los antecedentes depresivos se asociaron con menores puntajes en SP (3=
-5.3; 1C95%: -10, -0.51) y en RS (B=-9.6 1C95%: -16, -2.9), en comparacion con quienes no

reportaron episodios depresivos previos.

Respecto a la utilizacion de servicios, quienes recibieron mas de dos atenciones
médicas presentaron menor CdV respecto de quienes no accedieron a este tipo de atencioén:
SP (B: -8.1; IC 95%: 15, -1.1). La atencion por trabajadora social se asocié con un aumento de
7.4 puntos (IC 95%: 1.1, -14) en el dominio SP, un aumento en 9.3 puntos (IC 95%: 0.43, 18) en

RS, 7.5 en [0.36, 15] en MA.

La incorporacién de variables sociodemograficas generé cambios de baja magnitud en
los coeficientes y no modifico el patron general de asociaciones observado en el Modelo 2,
salvo la pérdida de significaciéon de la categoria “mas de una atencién por trabajadora social”
con el dominio RS. La edad se asoci6 con una disminucion de 0.26 puntos en SF (IC95%: -
0.48, -0.04) y MA (IC95%: -0.45, -0.001). Pertenecer al nivel socioecondmico medio y alto se
asoci6 con un aumento de 6.0 puntos en MA (IC 95%: 0.19, 12) y 8.8(IC95%: 1.0, 17), sin

asociaciones con los otros dominios.

En cuanto a los efectos aleatorio, el modelo mantuvo el intercepto por participante, lo
que indic6 heterogeneidad entre individuos en los niveles basales de CV. La variacion residual
fue inferior a la variacion entre participantes, lo que sugiere menor fluctuacion intraindividual. El
AIC por dominio fue de 1.77 para SF, 1.74 para SP, 1.85 para RS y 1.75 para MA, valores
inferiores al modelo 2, lo que respalda la seleccion del modelo 3 desde un criterio de

parsimonia.
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Tras la incorporacion de variables sociodemograficas, el R? marginal fue 0.35 en SF,

0.51 en SP, 0.37 en RS y 0.34 en MA, lo que indica que los efectos fijos explicaron entre el 34%

y 51% de las variaciones por dominio. El R? condicional se mantuvo entre 64% y 70%, por lo

que la varianza atribuible a diferencias entre participantes permanecié estable. En conjunto,

estos resultados muestran que las variables sociodemograficas aportaron informacién

incremental y no modificaron el peso relativo del componente aleatorio en la explicacion de los

niveles de CdV.

Tabla 40 Modelo predictivo de calidad de vida (Whoqol-Bref)

Efectos fijos

Modelo 3 B (IC 95%)

SF

SP

RS

MA

Intercepto
Tiempo (T1 vs T2)
Adherencia (=80%)
Apoyo social percibido

Verglenza/autodevalua
cion

Barreras para ayuda

92 [74, 111] **
-0.27 [-3.5, 2.9]
1.4[-4.6, 7.5]
0.24 [-0.04, 0.52]

-0.65 [-0.95, -
0.36]***

-0.81[-1.7, 0.05]

83 [66, 99]**
1.2[-1.9, 4.3]

3.6[-2.2, 9.3]

0.34 [0.09, 0.59]"

1.1[-1.4,-0.82]"

-0.50 [-1.3, 0.30]

8158, 104] **
-0.50 [-4.3, 3.3]
6.6 [-0.70, 14]

0.45 [0,10, 0,80]*

-0,75 [-1,1, -0,39]

*k%

-0,88 [-1,9, 0,16]

75 [56, 93] ***
1.6 [-1.2, 4.5]

2.2[-7.9, 3.5]

0.39[0.11, 0.67] **

-0.61[-0.90, -0.33]

*k%k

-0.08 [-0.89, 0.73]

Comorbilidad -1.9[7.1, 3.3] -2.0 [-6.7,2.6] -0.92 [-7.5, 5.7] -0.92 [6.2, 4.4]
psiquiatrica

Episodios depresivos -5.0 [-10, 0.31] -5.3 [-10, -0.51]* -9,6[-16, -2,9]** -3.5[-9.0, 1.9]
N° de Comorbilidades -0.32[-1.8, 1.2] -0.17 [-1.5, 1.2] 0,29 [-1,7, 2,2] 0.73 [-0.83, 2.3]
Atencién Ps (Ref: 0)

1 sesion -5.9[-13, 0.93] -3.9[-10, 2.2] -5.6 [-14, 3.0] -5.1[-12,1.9]
>2 sesiones -0.08 [-8.4, 8.3] -0.35[-7.9, 7.2] -3.5[-14,7.1] -5.8 [-14, 2.7]
Atenciéon Med (Ref: 1)

2 -5.0 [-11, 1.1] -4.6 [-10, 0.93] 5.5[-2.4, 13] -2.3[-8.6, 4.1]
>2 -5.1[-13, 2.7] -8.1[-15, -1.1] 0.50 [-9.4, 10] -3.1[-11, 4.9]
Atencién TS (Ref: 0)

1 sesioén 3.0[-4.0, 10] 741[1.1,147 9.3[0.43, 18]* 7.5[0.36, 15] *
>1 sesion -1.4 [-11, 8.1] 0.411[-8.2, 9.0] -9.1[-21, 3.1] 1.3[-8.5, 11]
Psicoeducacién (no)

Registrada 0.09 [-7.6, 7.8] -0.59 [-7.6, 6.4] 0.65[-9.2, 11] -3.4 [-11, 4.6]
Informada 0.56 [-4.8, 5.9] 2.8[-2.1,7.6] -2.1[-9.0,4.7] 4.3[-1.2,9.8]
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Efectos fijos

Modelo 3 B (IC 95%)

SF SP RS MA
o 20.26 [-0.48, - 20.04[-0.24,0.16] _ -0.24 [-0.52, 0.04] _ -0.23 [-0.45, 0.001]
ad .
0.04]

NSE

Medio 0.26 [-5.4, 6.0] 0.53[-4.6, 5,7] 3.8 [-3.5, 1] 6.0[0.19, 12] *
Alto -5.6 [-13, 2.0] -3.1[-9,9, 3.8] [-2.7 [-12, 7.0] 8.8[1.0,17]*
AlIC 1.77 1.74 1.85 1.75
| Efectos aleatorios

Intercepto (DE) 10 [7.4, 13] 86058, 1] 14110, 17] 11 8.9, 14]
Residual (DE) 11[9.8, 13] 11[9.6, 13] 13 [12, 15] 10 8.7, 12]

R? Marginal 0.35 0.51 0.37 0.34

R2 Condicional 0.64 0.70 0.69 0.70

SF: salud fisica, SM: salud mental; RS: relaciones sociales, MA: medio ambiente (dimensiones Whoqol-Bref)
IC: Intervalo de confianza; T1: medicion basal; T2: medicion de seguimiento; DE: desviacion estandar

Ref: Referencia

AIC: Aikake Information Criterion (criterio de informacion de Aikake)

< 0,001; ** p< 0,01; *p < 0,05

Fuente: Elaboracion propia.



291




