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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 países de ingresos bajos y medianos, la atención primaria de salud representa 

el primer nivel asistencial para la detección, tratamiento y seguimiento de este trastorno. En Chile, 

la incorporación del trastorno depresivo al régimen de Garantías Explícitas en Salud (GES) 

permitió ampliar el acceso a un conjunto de prestaciones basadas en evidencia; sin embargo, los 

resultados clínicos observados en condiciones habituales de atención muestran una elevada 

heterogeneidad y tasas de remisión incompletas. Este escenario exige una evaluación integrada 

de la evolución sintomática y de la calidad de vida, junto con factores clínicos, asistenciales y 

psicosociales que condicionan estos desenlaces en atención primaria. Objetivo:   Evaluar la 

evolución de la sintomatología depresiva y de la calidad de vida relacionada con la salud durante 

la fase aguda del tratamiento en personas con trastorno depresivo atendidas en atención primaria 

bajo el régimen GES, en Talca, Chile. Método: Se realizó un estudio cuantitativo, observacional 

y longitudinal, con dos mediciones separadas por 12 semanas. La muestra estuvo conformada 

por personas entre 18 y 75 años con diagnóstico de trastorno depresivo, ingresadas al régimen 

GES entre septiembre de 2023 y diciembre de 2024 en cuatro centros de atención primaria de la 

comuna de Talca. La muestra basal incluyó 150 participantes; en el seguimiento se registró una 

pérdida del 21%, con una muestra final de 118 personas. El diagnóstico fue confirmado mediante 

la Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional. La sintomatología depresiva, la calidad de vida 

relacionada con la salud y las variables clínicas, asistenciales y psicosociales se evaluaron 

mediante instrumentos estandarizados. El análisis principal se realizó bajo un enfoque de 

intención de tratar, con imputación de datos faltantes mediante regresión simple. Las 

asociaciones longitudinales se examinaron mediante modelos de efectos mixtos, con selección 

del modelo final según el criterio de información de Akaike. 
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Resultados: La edad media de la cohorte fue de 43,4 años y el 82% correspondió a mujeres. Al 

inicio del estudio predominó la sintomatología depresiva moderada grave y grave. El 83% de los 

participantes presentó comorbilidad médica, el 50% comorbilidad psiquiátrica y el 40,7% 

antecedentes de episodios depresivos previos. Durante la fase aguda del tratamiento se observó 

una reducción media de 2,2 puntos en la sintomatología depresiva; no obstante, el 36% no 

alcanzó respuesta clínica. La calidad de vida mostró cambios heterogéneos, con mayor mejoría 

en el dominio psicológico. La adherencia óptima al tratamiento antidepresivo fue baja (23,8%). 

En los modelos mixtos, el tiempo, la adherencia farmacológica, el apoyo social percibido y la 

atención por trabajadora social se asociaron con una mayor reducción de los síntomas 

depresivos. En contraste, el autoestigma, las barreras para buscar ayuda, los episodios 

depresivos previos y un nivel socioeconómico alto se asociaron con mayor severidad sintomática. 

En los modelos de calidad de vida, el apoyo social y la atención por trabajadora social se 

vincularon de manera consistente con mejoras en múltiples dominios, mientras que el 

autoestigma y las barreras para buscar ayuda se asociaron con deterioro de la calidad de vida. 

Conclusión: Durante la fase aguda del tratamiento del trastorno depresivo en atención primaria 

se observaron reducciones significativas de la sintomatología 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 clínica. Los resultados 

destacan el papel central de los factores psicosociales y asistenciales en la evolución del 

trastorno y respaldan la necesidad de fortalecer modelos de atención con enfoque biopsicosocial, 

integrados y centrados en la persona. 

Palabras clave: Trastorno Depresivo, Atención 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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 Introducción 

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 económicos asociados 

1,2. A nivel global, este trastorno se sitúa entre las principales causas de Años Vividos con 

Discapacidad (AVAD) y representa una carga sustantiva para los sistemas sanitarios, 

particularmente en contextos donde la capacidad de respuesta es limitada 2,3. Más allá de su 

impacto clínico, 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 reducción sostenida del bienestar subjetivo de las personas afectadas 1,4.  

En países 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 5. En estos 

contextos, la Atención Primaria de Salud (APS) se ha consolidado como el principal nivel 

asistencial para la detección, diagnóstico y manejo del TD, dada su función como puerta de 

entrada al sistema sanitario, su cobertura territorial y su potencial para ofrecer intervenciones 

longitudinales y centradas en la persona 6. Sin embargo, la evidencia internacional muestra que 

el tratamiento del TD en Atención Primaria (AP) enfrenta importantes desafíos, entre ellos la baja 

detección de los casos, la subestimación de la gravedad clínica, la implementación incompleta 

de intervenciones basadas en la evidencia y la limitada evaluación de resultados más allá de la 

reducción sintomática 6,7. 

En este escenario, Chile constituye una excepción relativa dentro de América Latina, al 

haber implementado tempranamente una política pública específica para el abordaje del TD en 

AP, a través del “Programa para la detección, diagnóstico, y tratamiento integral de la depresión” 

(PDTID), posteriormente incorporado al régimen de Garantías Explícitas en Salud (GES) 8,9. Este 

programa ha permitido ampliar el acceso al tratamiento antidepresivo y a intervenciones 
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psicosociales, así como generar un cuerpo de evidencia nacional que incluye estudios pre y post, 

ensayos clínicos aleatorizados, investigaciones observacionales y seguimientos longitudinales 

desarrollados en condiciones reales de atención 8,10-13. No obstante, a más de una década de la 

implementación del PDTID, se observan importantes brechas en detección, adecuación 

terapéutica y calidad de las intervenciones en AP. Asimismo, es escasa la evidencia sobre la 

evolución natural de este trastorno y sobre los factores asociados a un peor pronóstico en este 

nivel asistencial 12,13.  

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 sintomatología depresiva, no 

obstante, las tasas de remisión clínica completa continúan siendo limitadas, lo que sugiere la 

existencia de trayectorias heterogéneas dentro de este nivel asistencial13. Este patrón se asocia 

con un mayor riesgo de persistencia de síntomas residuales, así como con recaídas tempranas, 

recurrencias subsecuentes y una mayor duración de los episodios depresivos, lo que da lugar a 

cursos clínicos de mayor complejidad 14.  En este contexto, los estudios realizados en Chile 

subrayan la necesidad de optimizar los componentes estructurales y organizacionales del 

sistema de salud, así como fortalecer la implementación efectiva del enfoque de atención 

escalonada, con el propósito de caracterizar de manera más precisa la evolución del TD y los 

factores asociados a su curso clínico. Estos elementos resultan esenciales para el desarrollo de 

modelos de atención integrales y sensibles a la complejidad clínica del TD en AP 12, 13.  

En este contexto, la evaluación exclusiva de la sintomatología depresiva resulta 

insuficiente para caracterizar de manera integral la evolución del TD, dado que la mejoría clínica 

no necesariamente se traduce en una recuperación 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 sintomáticas 15. 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 mejoría suele ser parcial 

incluso tras la respuesta o remisión sintomática, persistiendo déficits relevantes durante el 

seguimiento 16,17. Estos hallazgos respaldan la incorporación de la CdV como un desenlace 

complementario clave para comprender la evolución del TD en AP más allá de la reducción de 

síntomas. 

La presente tesis doctoral corresponde a un estudio naturalista longitudinal, realizado en 

el contexto del Programa Nacional de Depresión y del régimen de Garantías Explicitas en Salud 

(GES), con un año de recolección de información. Su objetivo fue evaluar la evolución de la 

sintomatología depresiva y de la calidad de vida durante la fase aguda del tratamiento en atención 

primaria. Para ello, se realizó una evaluación basal dentro del primer mes desde el inicio del 

tratamiento y una evaluación de seguimiento a las 12 semanas del ingreso al programa. Estas 

mediciones permitieron analizar los cambios en la intensidad de los síntomas depresivos y en la 

calidad de vida, así como de identificar factores asociados a su evolución.  

Este enfoque busca aportar evidencia relevante para la optimización de los modelos de 

atención en salud mental en atención primaria, desde una perspectiva centrada en la persona y 

orientada a resultados clínicamente significativos y socialmente pertinentes. 
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1. Marco Teórico 

1.1 Trastorno Depresivo: Conceptos Generales 

1.1.1 Definición Clínica  

El Trastorno Depresivo (TD) es un trastorno mental frecuente, caracterizado por la 

presencia sostenida de ánimo depresivo y/o pérdida de interés o placer durante un período 

mínimo de dos semanas. Se acompaña de otros síntomas, entre los que se incluyen 

dificultades de concentración, sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada, 

desesperanza, pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, cambios en el apetito o en el 

sueño, agitación o enlentecimiento psicomotor y disminución de la energía o fatiga. Estos 

síntomas generan malestar clínicamente significativo o deterioro en el funcionamiento social, 

emocional y personal 18,19. El curso del trastorno puede manifestarse como un episodios único o 

como episodios recurrentes a lo largo de la vida 19,20. 

1.1.2 Sistemas Diagnósticos Vigentes 

Para clasificar el TD se utilizan principalmente dos sistemas: la Clasificación Estadística 

Internacional de Enfermedades (CIE-11) y el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales, en su quinta edición, texto revisado (DSM-5-TR, por sus siglas en inglés) 

19,20. Ambos se enfocan en la identificación de síntomas clave, sin embargo, ningún síntoma es 

exclusivo del TD, ya que pueden manifestarse en otras enfermedades mentales (EM) y 

condiciones médicas. Por ello, la definición del TD se basa en un conjunto de síntomas que 

forman un síndrome y causan un deterioro funcional 14. 



21 
 

La CIE-11 clasifica el TD en dos categorías: 6A70, episodios únicos y 6A71, episodios 

recurrentes. Cada una de estas categorías se subdivide según la gravedad de los síntomas, el 

grado de afectación funcional en distintos ámbitos (personal, familiar, social, educativo, 

ocupacional u otro), y la presencia o ausencia de delirios y/o alucinaciones (Tabla 1) 19. 

 

Tabla 1 Clasificación del trastorno depresivo, según la CIE-11 

Gravedad o curso 
Código 6A70: 

Episodio único 

Código 6A71: 

Episodio recurrente 

Leve 6A70.0 6A71.0 

Moderado, sin síntomas psicóticos 6A70.1 6A71.1 

Moderado con síntomas psicóticos 6A70.2 6A71.2 

Grave, sin síntomas psicóticos 6A70.3 6A71.3 

Grave, con síntomas psicóticos 6A70.4 6A71.4 

Gravedad no especificada 6A70.5 6A71.5 

Actualmente en remisión parcial 6A70.6 6A71.6 

Actualmente en remisión total 6A70.7 6A71.7 

Otro trastorno depresivo, especificado 6A70.Y 6A70.Y 

Trastorno depresivo, sin especificación 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 según nivel de gravedad, la recurrencia, la presencia de características psicóticas y 

el estado de remisión. Asimismo, especifica el número de síntomas necesarios para clasificar el 

TD cómo leve, moderado, moderado a grave y grave. Además, indica que, para considerar un 

TD como recurrente, deben transcurrir al menos dos meses sin síntomas depresivos entre cada 

episodio (Tabla 2) 20. 
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Tabla 2 Clasificación del trastorno depresivo, según el DSM-5-TR 

Gravedad o curso 
Código 

Episodio único 

Código 

Episodio recurrente 

Leve F32.0 F33.0 

Moderado F32.1 F33.1 

Grave F32.2 F33.2 

Con rasgos psicóticos F32.3 F33.3 

En remisión parcial F32.4 F33.41 

En plena remisión F32.5 F33.42 

No especificado F32.9 F33.9 

Nota. Fuente: DSM-5TR. 

 

1.2 Epidemiología y Carga del Trastorno Depresivo 

1.2.1 Epidemiología Global  

Las estimaciones Global Burden of Disease Study 2023 (GBD 2023) indican que el TD 

constituye una de las Enfermedades Mentales (EM) más frecuentes y una de las principales 

causas de discapacidad a nivel mundial, y se reconoce como una prioridad internacional 21.   

Antes de la pandemia por COVID-19, se estimaba que alrededor de 193 millones de 

personas vivían con TD, equivalentes a 2471 casos por 100.000 habitantes, con una 

distribución geográfica heterogénea: Sudeste Asiático concentraba cerca del 27% de los casos, 

Pacífico Occidental (21%), Mediterráneo Oriental (16%), América (15%), Europa (15%) y África 

(9%) 1,22.  

Estudios multinacionales en países de ingresos altos, medios y bajos muestran una 

variabilidad sustancial en la prevalencia del TD.  La prevalencia de 12 meses fluctuó entre 2,2% 

en Japón y 10,4% en Brasil, con un promedio global estimado entre 5,5% y 5,9%. La 

prevalencia de vida osciló entre 6,5% en China y 21% en Francia. Los valores fueron más altos 
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en países de ingresos altos (14,6%) en comparación con países de ingresos bajos y medios 

(11,1%) 23. En conjunto, estos antecedentes evidencian una marcada heterogeneidad en la 

prevalencia del TD entre países y regiones de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

La pandemia de COVID-19 modificó de manera sustancial la epidemiología del TD. En 

2020, la carga global aumentó en aproximadamente 246 millones de casos, y la tasa alcanzó 

3156 casos por 100.000 habitantes, lo que corresponde un incremento relativo cercano al 28% 

durante la pandemia 22. Las regiones con mayores aumentos fueron África y Medio Oriente 

(37,2%), Asia del Sur (36,1%) y América Latina y el Caribe (34,8%) 24. Actualmente, la 

prevalencia global del TD se estima en torno al 4,0%, equivalente a 332 millones de personas, 

mientras que en población 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 años o más, la prevalencia alcanza 5,9%, lo que evidencia una afectación 

relevante en etapas tardías del ciclo vital 25.  

1.2.2 Epidemiología en América Latina 

 La epidemiología del TD en países de ingresos bajos y medios, incluida América Latina, 

continúa poco caracterizada, dado a que la región presenta importantes desigualdades 

socioeconómicas, brechas de género y elevados niveles de violencia 26.  

 Previo a la pandemia, los informes de la Organización Panamericana de la Salud 

basados en estimaciones del Global Burden of Disease (GBD) mostraban que la Región de las 

Américas, en particular América del Sur, presentaba una alta carga poblacional asociada al 

trastorno depresivo, con variabilidad entre países 27. Según estimaciones de la OMS, la Región 

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 más frecuente en mujeres que en hombres, con estimaciones 



24 
 

cercanas al 5-6% en mujeres y 3-4% en hombres, respectivamente, lo que evidencia una 

mayor carga relativa en la población femenina 1. La prevalencia del TD muestra un aumento 

progresivo desde la adultez temprana (25-44 años), con valores más elevados en la adultez 

media y tardía (45-74 años) 1. 

 Además, estudios poblacionales en la región 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 epidemiológica considerable 26. Durante la pandemia, diversos factores: 

desempleo, inseguridad financiera, duelos, interrupción de servicios sanitarios, violencia y 

aislamiento social, intensificaron el riesgo de este trastorno. En este contexto, estimaciones 

internacionales indican que el TD aumentó aproximadamente un 35% en América Latina 

durante 2020 27.  

En relación con la sintomatología depresiva, un estudio multicéntrico realizado en siete 

países latinoamericanos (n = 4 881) informó que el 41,3 % de los participantes presentó 

síntomas mínimos, el 31,2 % depresión leve, el 15,2 % depresión moderada, el 7,6 % 

depresión moderadamente severa y el 3,9 % depresión severa, lo que evidencia una 

distribución relevante de la carga sintomática en la región 28. 

1.2.3 Epidemiología 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 población en edad laboral 29. Esta situación 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 

nacionales29. Estudios poblacionales a inicio de los 2000 estimaron una prevalencia de 12 

meses de 5,5% y una prevalencia de vida cercana al 9% 30. La Encuesta Nacional de Salud 

2016-2017 estimó una prevalencia de 12 meses del 6,2%, con un patrón marcado por género 
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(10,1% en mujeres y 2,1% en hombres). La prevalencia de vida alcanzó el 11,1%, nuevamente 

más altas en mujeres (16,8%) que en hombres (5,1%) 31. 

Durante la pandemia, la situación se agravó debido a las medidas de confinamiento, la 

reducción de interacción social y el aumento del estrés financiero y emocional. El país registró 

un incremento del 40,6% en los casos de TD, lo que representa una variación considerable 

respecto de los niveles prepandemia 32. 

1.2.4 Carga en Años 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 Años de Vida Ajustados por Discapacidad 

(AVAD), indicador que combina los Años por muerte Prematura y los Años Vividos con 

Discapacidad (AVD). En las Enfermedades Mentales (EM), la mayor parte del AVAD 

corresponde a AVD, debido a su baja mortalidad directa 21,22. 

Antes de la pandemia, las EM representaban el 5,1 % de los AVAD globales y 

constituían la séptima causa de carga de enfermedad, con el 15,6% de los AVD. El TD se 

mantenía entre las principales causas globales de AVAD desde el año 2000 y era la primera 

causa de discapacidad dentro de las EM 22. 

Según el GBD 2020, en un escenario sin pandemia, el TD habría generado 2470,5 

AVAD por 100.000 habitantes a nivel mundial. Con el impacto de la COVID-19, la carga 

aumentó 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 27. 

En América Latina y el Caribe, la carga del TD aumentó 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 expansión simultánea de la carga y la 

frecuencia del trastorno 27. 

 En Chile, el TD generó 655 AVAD por 100.000 habitantes antes de la pandemia, cifra 

que se elevó 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 país asociado al impacto social y sanitario de la 

pandemia 27.  

1.2.5 Impacto Económico y Social del Trastorno Depresivo 

El TD constituye un problema de salud de alta relevancia clínica, social y económica, y 

representa una carga significativa para los sistemas de salud y la sociedad, debido a la 

generación costos directos e indirectos 22. Los costos directos del TD se asocian principalmente 

a la atención sanitaria y al tratamiento. No obstante, la elevada carga económica global no se 

explica fundamentalmente por el gasto en medicamentos, sino por la presencia de brechas en 

la atención, que incluye retrasos diagnósticos, discontinuidad del tratamiento y un manejo 

clínico 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 22, 33. 

Los costos indirectos constituyen la mayor proporción 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 22. Asimismo, números estudios han documentado la 

asociación entre el TD y una menor calidad de vida relacionada con la salud (CdV), 

observándose que una mayor gravedad de este trastorno se vincula con un deterioro 

significativo de la CdV, particularmente las dimensiones de funcionamiento psicológico, físico y 

social 33,34.  
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El TD compromete el funcionamiento social a través de alteraciones en la regulación 

emocional y en la cognición social, lo que se asocia con interpretaciones negativas de las 

interacciones sociales, conductas de evitación, 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 desempeñarse adecuadamente en 

el ámbito laboral, lo que da lugar a un deterioro funcional amplio y clínicamente relevante 35. La 

magnitud del deterioro social y ocupacional asociado al TD es comparable a la observada en 

otras enfermedades crónicas e incluso puede ser mayor, y puede persistir más allá de la 

remisión sintomática. Cuando estas limitaciones se mantienen en el tiempo, se asocian con un 

pronóstico clínico y funcional desfavorable 35.  

En Chile, una proporción 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 fracción importante del gasto en subsidios por incapacidad laboral, 

especialmente en población en edad económicamente activa 29. 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 económica indirecta del 

trastorno 36.  

En conjunto, estos antecedentes refuerzan la necesidad de abordar el trastorno 

depresivo desde una perspectiva integral de salud pública, que considere no solo la reducción 

de síntomas, sino también la recuperación del funcionamiento social y laboral. 

1.3 Determinantes del Trastorno Depresivo  

 La etiología de la depresión es multifactorial y la investigación sobre los factores 

causales es fragmentada y heterogénea, lo que refleja complejas interacciones entre factores 
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biológicos, psicológicos y sociales 37. La contribución 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 útil centrarse en una serie de factores 

que se desarrollan a continuación 14.   

1.3.1 Factores Biológicos y Neurobiológicos  

La evidencia científica indica que el TD se asocia a alteraciones en diversos sistemas 

neurobiológicos, entre ellos los sistemas de neurotransmisión y los mecanismos endocrinos 

relacionados con la respuesta al estrés 37. En este contexto, la hiperactividad del eje 

hipotalámico-pituitario adrenal (HHA) se encuentra estrechamente relacionado con las 

enfermedades mentales y, en particular con el TD 38. La exposición a eventos traumáticos 

durante etapas tempranas de la vida como el maltrato infantil físico, emocional o sexual, así 

como la negligencia, puede desencadenar la hiperactividad de este eje y provocar 

modificaciones epigenéticas en genes que codifican receptores de glucocorticoides 38,39. Estos 

cambios se asocian con una mayor resistencia al cortisol y con la inhibición del circuito de 

retroalimentación negativa, lo que origina concentraciones elevadas de cortisol en plasma, 

saliva y orina 38, 40. Niveles elevados de cortisol se han asociado con disfunciones en redes 

neuronales y con alteraciones en los sistemas de neurotransmisión serotoninérgico, 

noradrenérgico y dopaminérgico 41. Asimismo, la gravedad del TD se ha relacionado con 

niveles elevados de cortisol, lo que respalda el papel de la disfunción del eje HHA en las 

clasificaciones actuales de gravedad del trastorno 40. Las concentraciones elevadas de cortisol 

también afectan regiones del sistema límbico como la amígdala, el hipocampo y la corteza 

prefrontal, responsables de alteraciones estructurales y funcionales en estas áreas 43.  
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Este desequilibrio hormonal también se asocia con otros procesos celulares implicados 

en la fisiopatología del TD. Entre ellos destaca el factor neurotrófico derivado del cerebro 

(BDNF, por sus siglas en inglés) perteneciente a la familia de las neurotrófinas y relacionado 

con la plasticidad neuronal 44 Esta molécula resulta esencial para la supervivencia, el 

crecimiento y el desarrollo de las neuronas. Bajo condiciones de estrés, su expresión se 

disminuye en regiones límbicas como el hipocampo, implicadas en la regulación del estado de 

ánimo y la cognición. En personas con TD, la reducción del BDNF puede provocar una 

disminución del volumen hipocampal, hallazgo demostrado en estudios de neuroimagen y 

análisis post mortem 43-45. Asimismo, se ha observado que los pacientes con depresión 

presentan concentraciones más bajas de BDNF en comparación con individuos sin depresión 

44. Investigaciones recientes señalan que el uso de antidepresivos, incluidos los inhibidores 

selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), los antidepresivos tricíclicos y otros fármacos 

como los inhibidores de la recaptación de serotonina y noradrenalina (IRSN), incrementan la 

expresión de BDNF y favorece la neurogénesis y la neuroprotección del hipocampo 43. 

Además, de las alteraciones hormonales y neurotróficas, se han descrito modificaciones 

en los sistemas de neurotransmisión. Las deficiencias de monoaminas, como la serotonina (5-

HT), la dopamina (DA) y la norepinefrina (NE), se han vinculado con el TD 43. La disminución 

funcional de estos sistemas se relaciona con cambios en el comportamiento, sesgos cognitivos, 

alteraciones emocionales, síntomas depresivos y anhedonia 46. Estudios farmacológicos han 

demostrado que los antidepresivos, a través de distintos mecanismos, aumentan la 

disponibilidad de monoaminas, promueven la neurogénesis y la plasticidad sináptica, lo que 

contribuye a la mejoría clínica del estado de ánimo 14. 
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1.3.2 Factores Genéticos y Epigenéticos  

En las últimas 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 proporción de la 

variabilidad del riesgo se explica por factores ambientales individuales 47.  Los esfuerzos por 

identificar genes específicos 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 47. No obstante, la evidencia genómica contemporánea ha 

demostrado que este trastorno presenta una arquitectura poligénica, en la que múltiples 

variantes genéticas de pequeño efecto contribuyen de manera acumulativa al riesgo de 

desarrollar la enfermedad 48. Estudios de asociación 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 48. Además, 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 más temprana de la 

menarquia y edad más temprana de inicio del tabaquismo, entre otras 48.  

Este componente hereditario se complementa con procesos epigenéticos que permiten 

que los factores ambientales influyan en la función del genoma sin alterar la secuencia del 

ácido desoxirribonucleico ADN 49. La epigenética desempeña un papel central en la 

diferenciación celular y desarrollo cerebral, y mecanismos como la metilación del ADN, los 

micro ARN y las modificaciones de histonas median la interacción 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 científica ha demostrado que los cambios epigenéticos asociados al estrés 

en los genes NR3C1 (receptor de glucocorticoide), SLC6A4 (transportador de serotonina 

humano), BDNF, FKBP5 (señalización de glucocorticoide) y OXTR (receptor de oxitocina) se 

relacionan con la expresión de fenotipos del TD 51. Además, investigaciones realizadas en AP 

han revelado una asociación estadísticamente significativa entre los genes MAO 

(monoaminoxidasa), en particular el polimorfismos UMAOA, y SLC6A4 con este trastorno 52. 

1.3.3  Factores Psicológicos 

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 empírico. 

A continuación, 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 múltiples revisiones sistemáticas y metaanálisis 53. Este rasgo de personalidad se 

caracteriza por una predisposición a experimentar afectos negativos, inestabilidad emocional y 

una elevada vulnerabilidad frente al estrés, de forma intensa y recurrente 54,55. La evidencia 

empírica indica que el neuroticismo se relaciona de manera significativa con el desarrollo, la 

presencia y la persistencia tanto de EM como de enfermedades físicas 55. 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 somáticas, recibir 

diagnósticos psiquiátricos y presentar mayores niveles de angustia psicológica 56.  

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

vulnerabilidad que media la relación entre la exposición a estresores psicosociales, la 
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disponibilidad de apoyo social y la aparición de sintomatología depresiva, al incrementar la 

reactividad emocional y la sensibilidad frente a experiencias adversas 57. 

1.3.3.2 Factores del Desarrollo.  

Se ha documentado una asociación entre adversidades infantiles, como el abuso o 

experiencias negativas de vinculación parental (especialmente la falta de atención), y los TM en 

adultos, incluido el TD 54.  

La evidencia empírica proveniente de estudios longitudinales ha demostrado que la 

exposición a maltrato, abuso o negligencia durante la infancia se asocia de manera significativa 

con mayor riesgo de desarrollar TD en la adultes 58. En particular, metaanálisis recientes han 

identificado la infancia media como un período de especial vulnerabilidad, en el que la 

exposición al maltrato se asocia con un mayor riesgo de desarrollar TD 59. 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 asociación aún no se comprenden plenamente 54. 

1.3.3.3 Eventos Vitales Estresantes.  

Los eventos vitales estresantes se han estudiado como un factor de riesgo social 

clásico para el TD. Por ello, desde hace tiempo se reconoce el papel potencial de estos 

eventos en la precipitación y posiblemente en la causa del TD 14.  

Está bien establecido que los primeros episodios de TD suelen estar precedidos por 

experiencias vitales altamente estresantes. Aunque es menos común que estos eventos 

precedan episodios posteriores, las personas que enfrentan eventos importantes en la vida 

tienen un mayor riesgo de recaída o recurrencia, lo que está asociado con un peor pronóstico 

60. 
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La literatura científica 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 víctima de un delito violento 14,60. Sin embargo, aún no se 

comprende completamente cómo estos eventos afectan el curso clínico y el pronóstico de los 

pacientes que buscan tratamiento para el TD 61.  

1.3.4 Factores Sociodemográficos  

1.3.4.1 Sexo y Género.  

En el estudio PREDICT, el sexo femenino se identificó como un predictor independiente 

del TD en Atención Primaria (AP) y como uno de los principales factores sociodemográficos 

asociados a este trastorno 62. La evidencia epidemiológica indica que las mujeres presentan 

una mayor prevalencia de TD que los hombres, con tasas que pueden duplicarse 63.  

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 64. Las explicaciones etiológicas del TD 

consideran mecanismos biológicos y factores psicosociales. Al respecto, la evidencia disponible 

indica que los factores psicosociales se asocian con un mayor riesgo de TD para las mujeres 65.  

1.3.4.2 Edad.  

La edad es una variable intrínseca del paciente que constituye un factor de riesgo para 

el TD 62, 66,67. Los estudios epidemiológicos indican que la prevalencia de vida del trastorno 

depresivo se incrementa progresivamente desde los 18 años y se concentra en la adultez 

media. En este sentido, los grupos etarios entre 45 y 64 años presentan las estimaciones más 

altas de prevalencia de vida (22,9%), mientras que los adultos mayores muestran una 

reducción de estas tasas 68. En Chile, la prevalencia a 12 meses en población general se 
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concentra en el grupo etario entre 45 y 54 años, seguida por los grupos 18-24; 55-54 y 65-74, 

que comparten el mismo porcentaje de prevalencia de 12 meses 34.  

1.3.4.3 Nivel Educativo.  

El nivel educativo está relacionado con el TD a través de diversas vías, como los 

recursos económicos y sociales, la posición socioeconómica y el acceso a oportunidades, los 

cuales influyen en la salud mental y el bienestar de las personas 69. Sin embargo, la evidencia 

sobre esta relación es contradictoria, variando según la región (occidental/oriental) y el ingreso 

económico del país. Dependiendo de estos factores, el nivel educativo muestra una asociación 

variable con el riesgo de desarrollar este trastorno 70. Por ejemplo, en países de altos ingresos 

como Estados Unidos y los Países Bajos, un nivel educativo alto se asocia con un menor riesgo 

de TD. En contraste, en países como Japón, se reporta una asociación inversa entre nivel 

educacional y riesgo de TD 70.  Además, estudios empíricos en consultantes de atención 

primaria han mostrado que un nivel educativo bajo se asocia significativamente con múltiples 

episodios de TD y una mayor duración de estos 71.  

1.3.4.4 Empleo.  

El empleo desempeña un papel fundamental en la satisfacción de necesidades 

humanas esenciales para mantener la salud mental y el bienestar personal 72. Por esta razón, 

se ha investigado su relación con la prevalencia del TD, concluyéndose que el desempleo está 

positiva y significativamente asociado con el desarrollo de este trastorno, además de agravar 

sus síntomas 71,73. Asimismo, los problemas en el ámbito laboral están vinculados a un mayor 

riesgo de desarrollar episodios múltiples y prolongados de TD 71.  
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1.3.4.5 Nivel Socioeconómico.  

La evidencia poblacional muestra que un nivel socioeconómico 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 clínicos más persistentes 73. En atención primaria, el 

estudio PREDICT, identificó el nivel socioeconómico bajo como un predictor independiente del 

riesgo de desarrollar depresión 62. No obstante, la relación entre depresión e ingresos no es 

lineal, dado que también se han descrito tasas relevantes en grupos con mayores ingresos 74.  

En este contexto, la tensión financiera, entendida como la dificultad para cubrir los gastos con 

los recursos económicos disponibles, se asocia de forma consistente con la presencia del 

trastorno depresivo, independientemente del nivel de ingresos 74.  

1.3.4.6 Estado Civil.  

La evidencia epidemiológica ha demostrado de manera consistente una asociación 

entre el estado civil y la presencia de TD 30. En AP, el estudio PREDICT identificó que no estar 

casado o no convivir en pareja se asocia con un mayor riesgo de desarrollar el trastorno, de 

forma independiente de otros factores sociodemográficos 62.  En datos poblacionales de 

Estados Unidos, el TD presenta variaciones según el estado civil, con tasas más elevadas 

entre personas solteras, separadas, divorciadas o viudas en comparación con aquellas 

casadas o en convivencia estable 68. 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 últimos12 meses, en comparación con quienes están casados o 

solteros 30.  
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1.3.5 Comorbilidad y Complejidad Clínica  

1.3.5.1 Episodios Depresivos.  

La evidencia ha mostrado que el número de episodios depresivos previos constituye el 

predictor más robusto de recurrencia y de recuperaciones lentas 75. 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 prolongación del tiempo de recuperación 76. En 

este sentido, el número de episodios depresivos representa un factor de riesgo relevante para 

la recurrencia del TD. Las personas en remisión con antecedentes de múltiples episodios 

presentan un mayor riesgo de recaída o recurrencia en comparación con aquellas que han 

experimentado un menor número de episodios 77. 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 o más episodios, la probabilidad de 

recaída alcanza el 90% 78. En consecuencia, el número de episodios depresivos previos se 

asocia de forma directa con una mayor probabilidad de recurrencia del trastorno y con una 

prolongación del proceso de recuperación tras un episodio depresivo, tanto en pacientes con 

TD grave sino también en pacientes de atención primaria 79,80. 

1.3.5.2 Comorbilidad Psiquiátrica.  

A lo largo del curso clínico, el TD pueden coexistir con otras enfermedades mentales 

(EM) o manifestarse en el contexto de cuadros psicopatológicos concurrentes. En este sentido, 

se ha descrito una relación 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 63, 81,82.  En este contexto, la evidencia indica que la presencia de 

comorbilidad psiquiátrica se asocia con mayor severidad clínica, peor evolución, menor 
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respuesta al tratamiento, mayor discapacidad, deterioro del funcionamiento psicosocial y una 

mayor utilización de los servicios de salud 63,81-83.  

1.3.5.3 Comorbilidad Médica.  

El TD coexiste con frecuencia con enfermedades médicas, especialmente con 

patologías crónicas como las cardiovasculares, los trastornos endocrino-metabólicos (diabetes 

mellitus, síndrome metabólico), las enfermedades reumatológicas, el cáncer y los trastornos 

neurodegenerativos 84,85. La relación entre estas condiciones y el TD es bidireccional, ya que 

las enfermedades físicas se asocian con un mayor riesgo de desarrollar síntomas depresivos, 

los cuales suelen preceder al inicio de las enfermedades crónicas y contribuir a un peor 

pronóstico clínico 86. Asimismo, la evidencia científica indica que una mayor carga de 

comorbilidades médicas influye negativamente en la evolución del TD, lo que se asocia con un 

curso más prolongado, mayores tasas de recaída, mayor utilización de recursos sanitarios, 

mayor discapacidad, menores tasas de remisión y recuperación, y una reducción significativa 

en la calidad de vida 87.  

1.4 Trastorno Depresivo en Atención Primaria  

1.4.1 Atención Primaria y Salud Mental  

La Atención 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 detección temprana y al tratamiento de EM comunes, el 

seguimiento de personas con patología psiquiátrica estabilizada, la derivación oportuna a 

niveles de mayor complejidad, la atención de necesidades de SM asociadas a problemas de 

salud física, así como actividades de promoción y prevención en SM 6.  
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A nivel internacional, la integración de la SM en la Atención 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 atención 

especializada 88. Además, la AP se caracteriza por su accesibilidad, cercanía territorial y 

aceptabilidad social, lo que la posiciona como un espacio estratégico para la atención de los 

problemas de SM.  En este contexto, las EM comunes pueden ser abordados en este nivel de 

atención mediante un modelo integral e integrado, basado en redes de servicios de salud, que 

incorpora la coordinación entre niveles de atención, la referencia y contrarreferencia, y el apoyo 

técnico del nivel especializado, con enfoque comunitario que favorece un abordaje integral de 

las comorbilidades físicas y mentales, y considera las necesidades clínicas y psicosociales de 

las personas 6, 89.  

Asimismo, la evidencia muestra que los modelos integrados y colaborativos en AP se 

asocian con mejores resultados clínicos, mayor eficiencia del sistema sanitario y mayor 

aceptabilidad del cuidado, además de contribuir a la reducción del estigma y los costos 

sanitarios directos e indirectos 88.   

En Chile, este enfoque se consolida a partir del año 2000, tras el reconocimiento de las 

limitaciones de los modelos tradicionales basados en instituciones psiquiátricas cerradas para 

ofrecer una atención efectiva 90. Desde entonces, el país ha avanzado en un proceso de 

desinstitucionalización y transición hacia un modelo comunitario de SM, fortaleciendo los 

dispositivos territoriales, el incremento de los recursos humanos especializados y la reubicación 

progresiva de la atención en la red general de salud, con la AP como eje central del acceso, la 

continuidad del cuidado y la articulación con otros niveles del sistema 90,91. 
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1.4.2 Integración de la Salud Mental en Atención Primaria  

La integración 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 

integración se sustenta en una concepción holística y centrada en la persona, que reconoce la 

interdependencia entre salud física, mental y social, y sitúa la atención en el contexto comunitario 

del individuo, en coherencia con el modelo biopsicosocial 6. Sin embargo, pese a la evidencia 

acumulada y a los marcos normativos internacionales, la integración efectiva de la SM en AP 

sigue siendo un objetivo ampliamente no alcanzado en la mayoría de los países, lo que constituye 

uno de los principales determinantes de la brecha de tratamiento existente 92.  

Además, de acuerdo con la OMS, la AP no ofrece de forma sistemática psicoterapia, 

intervenciones psicosociales ni seguimiento estructurado, predomina el tratamiento 

farmacológico aislado y un abordaje psicosocial limitado. Esta configuración contribuye a una 

baja adherencia, altas tasas de abandono y una mayor recurrencia del TD 93.   

1.4.3 Epidemiología del Trastorno Depresivo en Atención Primaria  

EL TD constituye una enfermedad frecuente en la comunidad y en los distintos niveles 

del sistema sanitario 94. En este contexto, la AP representa una de las principales puertas de 

entrada al sistema de salud y cumple un rol clave en la detección, gestión y seguimiento de 

este trastorno 95. En consecuencia, la AP desempeña un papel central en el abordaje de este 

trastorno dado que constituye el nivel asistencial donde se concentra gran parte de su atención 

clínica 6,96. No obstante, el reconocimiento del TD en este nivel ha sido descrito como 

insuficiente en la literatura 12, 13,96. En este sentido, la evidencia muestra que las tasas de 

reconocimiento y diagnóstico varían de forma significativa según el profesional, el diseño del 

estudio y el país 96.  
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Desde una perspectiva epidemiológica, diversos estudios han señalado que la 

prevalencia del TD en APS es superior a la observada en la población general 97. Las 

estimaciones clásicas de la prevalencia puntual del TD, basadas en entrevistas diagnósticas y 

criterios clínicos estandarizados, sitúan esta cifra en rangos aproximados entre 5% y 10% 94. 

En esta línea el estudio colaborativo de la OMS sobre problemas psicológicos en la Atención 

sanitaria general reportó una prevalencia puntual para este trastorno del 10,4 %. De forma 

concordante, un estudio realizado en Letonia informó una prevalencia puntual del 13,6% 98, 99. 

En cuanto a la distribución por género, estudios basados en registros clínicos de AP confirman 

la existencia de un gradiente por sexo en la prevalencia del TD 96. 

La evaluación del TD en AP se ha sustentado en el uso de instrumentos estandarizados 

y validados, tanto para el cribado como para el diagnóstico 96. Entre los instrumentos de cribado 

más utilizados en este nivel asistencial se encuentran el PHQ-9, el CES-D y el SRQ, los cuales 

presentan ventajas para el contexto clínico, como facilidad de uso, bajo costo, alta capacidad 

discriminatoria y número reducido de ítems 100. En relación con las entrevistas diagnósticas, se 

ha utilizado el Composite International Diagnostic Interview (CIDI); no obstante, su aplicación 

en el contexto clínico de AP resulta compleja, debido a la necesidad de formación específica y 

al mayor tiempo requerido para su administración. Asimismo, se ha descrito una disponibilidad 

limitada de entrevistas diagnósticas validadas para el contexto de atención primaria, como la 

MINI y el CIS-R 96, 100.  

Cabe señalar que gran parte de la evidencia actual sobre la prevalencia del TD en AP 

combina estimaciones basadas en herramientas de detección o escalas de calificación, en 

lugar de entrevistas diagnósticas estructuradas. En consecuencia, se recomienda cautela en la 

interpretación de estos resultados 101. 

En este contexto metodológico, la literatura científica ha destacado la presencia tanto de 

infradiagnóstico como de sobrediagnóstico del TD en AP 6. El infradiagnóstico corresponde a la 

no identificación del trastorno en personas que efectivamente presentan la enfermedad, 
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mientras que el sobrediagnóstico se refiere a la identificación del trastorno en personas que no 

cumplen criterios diagnósticos 102. La evidencia indica que entre el 35-60% de los casos de TD 

no serían detectados por los profesionales de AP 102. Por otra parte, en países como España se 

ha reportado un sobrediagnóstico cercano al 26,5% 96.  Un metaanálisis realizado por Mitchell 

et al. informó que los médicos de AP diagnosticaron correctamente solo el 47,3% de los 

pacientes con TD 103. La sensibilidad diagnóstica mostró 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%) 103. 

Estas características epidemiológicas refuerzan la relevancia de la AP como nivel 

estratégico para la detección y manejo del TD. 

1.5 Características Clínicas del Trastorno Depresivo en Atención Primaria  

La Atención Primaria de Salud (APS) constituye la principal vía de acceso al sistema 

sanitario para las personas con TD. Se estima que cerca del 80% de quienes buscan atención 

por trastornos emocionales consultan en este nivel asistencial y reciben atención por parte de 

sus equipos de salud 104. En este contexto, la APS representa el escenario central para la 

detección, evaluación y seguimiento del TD 6.  

La evidencia indica que los pacientes con TD atendidos en Atención Primaria (AP) 

presentan habitualmente una combinación de síntomas afectivos, somáticos y funcionales. Esta 

presentación clínica se asocia a un grado significativo de discapacidad funcional y con una 

elevada frecuencia de síntomas físicos, comparable a la observada en enfermedades médicas 

crónicas 94. Asimismo, el TD suele coexistir con condiciones médicas y psiquiátricas 

comórbidas, lo que contribuye a un deterioro progresivo del estado de salud en comparación 

con la presencia del trastorno sin comorbilidad. Este efecto aditivo se intensifica cuando el TD 

coexiste con enfermedades crónicas, como la diabetes 105. 
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 La presencia de comorbilidad se asocia con mayor carga sintomática, mayor 

discapacidad, menor calidad de vida, mayor dolor, creencias disfuncionales sobre la 

enfermedad y estilos de afrontamiento menos adaptativos. Además, se relaciona con un 

aumento de conductas de riesgo para la salud, un manejo menos adecuado de las condiciones 

crónicas y una menor adherencia a los tratamientos 106.  En este contexto, la evidencia indica 

que los abordajes fragmentados resultan insuficientes para responder a la complejidad clínica 

de estos pacientes 107. 

En consecuencia, distintos estudios señalan que el manejo del TD en AP en personas 

con enfermedades comórbidas debe sustentarse en modelos de atención colaborativos e 

integrados. Estos modelos permiten abordar de manera simultánea la salud mental y física, 

fortalecer la continuidad del cuidado, mejorar la adherencia terapéutica y optimizar los resultados 

clínicos tanto del TD como de las enfermedades crónicas, lo que permite superar las limitaciones 

del abordaje tradicional 107.   

1.5.1 Curso Clínico del Trastorno Depresivo: Episodios y Recurrencia 

La naturaleza del TD en AP suele ser compleja. Su curso se caracteriza por recurrencia, 

prolongación y fluctuaciones sintomáticas, con variaciones en la categoría diagnóstica a lo 

largo del tiempo 108. Diversos estudios han documentado la persistencia de síntomas durante 

períodos que se extienden entre seis meses y un año 94. En esta línea, un estudio realizado en 

pacientes con TD atendidos en AP mostró que el 43% alcanza recuperación, mientras que la 

mayoría de los casos (57%) presenta una evolución prolongada o intermitente 108. 

Una proporción relevante de los pacientes ha experimentado episodios depresivos 

previos, con intervalos promedio de aproximadamente seis años entre el primer episodio y el 

episodio actual (DE= 5,8 años; rango= 0,5 a 30 años) 109. La duración del episodio depresivo es 

variable y puede extenderse desde algunos meses hasta cerca de un año, lo que se asocia con 
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una evolución clínica heterogénea en este nivel asistencial 110. En este contexto, entre uno y 

dos tercios de los pacientes alcanza la recuperación a los doce meses. No obstante, la 

evidencia disponible sobre recaídas resulta limitada; los estudios existentes informan tasas 

cercanas al 11% a los seis meses y al 30% a los doce meses 109. En conjunto, estos 

antecedentes indican que el reconocimiento del trastorno, aunque relevante para la mejoría a 

corto plazo, no garantiza una recuperación sostenida, lo que refuerza la necesidad de un 

abordaje longitudinal del TD en AP 110.  

Desde una perspectiva longitudinal, el TD presenta un curso dinámico y heterogéneo, 

con trayectorias clínicas diversas. La evidencia indica que, tras un primer episodio, una 

proporción 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 recaída posterior al 

diagnóstico inicial, lo que confirma un patrón de curso predominantemente recurrente más que 

episódico aislado 111,112. Este comportamiento no corresponde a un fenómeno uniforme, sino a 

configuraciones diferenciales de evolución clínica que incluyen perfiles remitentes, fluctuantes y 

persistentes 113. En esta línea, estudios longitudinales recientes basados en modelamiento de 

trayectorias de síntomas han identificado subgrupos de pacientes con evolución favorable, 

mejoría parcial y persistencia de síntomas clínicamente relevantes durante el seguimiento, lo 

que evidencia una marcada heterogeneidad en la evolución temprana del TD 113. Asimismo, se 

ha observado que estas trayectorias se asocian a diferencias individuales basales en severidad 

sintomática, comorbilidad ansiosa y características psicosociales, así 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 113.  
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En el contexto de la AP, el TD suele presentar una evolución clínica particularmente 

compleja, caracterizada por la persistencia de síntomas residuales y dificultades para alcanzar 

una remisión sostenida, lo que exige estrategias de seguimiento continuo y abordajes 

integrales 114. Este patrón clínico se asocia con factores de curso desfavorable descritos en 

cohortes de AP y comunidad, en particular la historia previa de depresión, la mayor severidad 

basal y la comorbilidad, los cuales predicen la recurrencia y cronicidad 115. Desde una 

perspectiva etiológica, la recurrencia del TD se ha explicado mediante el modelo de 

sensibilización o kindling, según 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 116. 

Análisis integrativos recientes han reforzado esta comprensión del curso depresivo al 

identificar, de manera consistente, factores clínicos y sociales asociados a un riesgo persistente 

y a la mantención de la sintomatología depresiva, tales como la severidad inicial, la adversidad 

temprana, el bajo nivel socioeconómico y la presencia de comorbilidades relevantes 117. En 

conjunto, esta evidencia converge con la descripción del TD como un cuadro 

predominantemente recurrente, en el que el antecedente de episodios previos constituye uno 

de los predictores más robustos de nuevas recurrencias a lo largo del tiempo 118,119. 

En conjunto, la evidencia disponible indica que el TD no corresponde a un proceso 

episódico discreto, sino a un trastorno con patrones de inestabilidad longitudinal, 

susceptibilidad creciente y fluctuaciones funcionales cuyo impacto clínico trasciende la 

resolución sintomática inmediata. 

1.6 Manejo del Trastorno Depresivo en Atención Primaria 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), los sistemas de Salud Mental (SM) 

mantienen una orientación predominantemente centrada en la atención especializada y 
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hospitalaria, mientras que la AP presenta limitaciones en la provisión de intervenciones 

psicosociales estructuradas, el seguimiento longitudinal y la integración con la atención de la 

salud física. Esta configuración contribuye a la persistencia de brechas de tratamiento 6,93.  

En este contexto, una proporción 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 atención, incluso en sistemas de salud de altos ingresos; estas se asocian a limitaciones 

estructurales como insuficiente disponibilidad de servicios, la fragmentación entre niveles 

asistenciales y la presencia de barreras financieras y organizacionales 6, 120.  

Para el abordaje del TD, las guías clínicas basadas en evidencia establecen directrices 

para el uso de intervenciones farmacológicas y no farmacológicas en el tratamiento del TD. 

Estas guías describen entre dos y cuatro fases del tratamiento, que incluyen la fase aguda, de 

continuación, de mantenimiento y de discontinuación, y definen los objetivos específicos para 

cada una 121-123.  

La presente investigación se centra en la evolución de los resultados clínicos y funcionales 

durante la fase aguda del tratamiento antidepresivo en AP. En consecuencia, se considera 

únicamente el objetivo de esta fase, que consiste en inducir la remisión del episodio depresivo 

y restablecer el nivel basal de funcionamiento del paciente 121.  

 El tratamiento de la fase aguda presenta una duración de ocho a dieciséis semanas e 

incluye intervenciones sobre el estilo de vida, psicoterapia, farmacoterapia u otras terapias 

somáticas 121. 

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 síntomas 121. La evidencia respalda 
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consistentemente la eficacia de intervenciones como el ejercicio físico, el sueño adecuado, la 

exposición a la luz natural y la alimentación saludable, las cuales aportan beneficios 

significativos para la salud general, además de su impacto positivo en el manejo del TD. Por 

tanto, las modificaciones en el estilo de vida resultan beneficiosas en personas con TD 121-123. 

1.6.2 Psicoterapia  

La psicoterapia constituye un tratamiento de primera línea para el TD 131. Este abordaje 

permite intervenir sobre factores estresantes psicosociales y elementos psicológicos que 

influyen en el desarrollo o mantenimiento de los síntomas depresivos. Su eficacia depende de 

la habilidad y formación del terapeuta, así como de la naturaleza y duración de los síntomas, 

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

123.  

La evidencia respalda como tratamientos psicológicos de primera línea en la fase aguda 

del TD a la terapia cognitivo conductual (TCC), la terapia interpersonal (TI) y la activación 

conductual (AC). La TCC ha demostrado eficacia en distintos formatos, incluyendo 

modalidades individual, grupal, telefónica y virtual 121.  

Los distintos enfoques psicoterapéuticos presentan efectos similares a los de los 

fármacos antidepresivos a corto plazo; sin embargo, la psicoterapia mantiene efectos más 

duraderos tras la interrupción del tratamiento activo 123,124. 

La evidencia metaanalitíca indica que una proporción sustantiva del beneficio clínico 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 121, 125. En 

concordancia con este patrón, se ha demostrado que una mayor intensidad de tratamiento 

durante las etapas tempranas, como la realización de TCC o TI realizadas dos veces por 
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semana, se asocia con mejores resultados clínicos en comparación con una frecuencia 

semanal 121. 

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 121,123. En los cuadros leves, se recomiendan intervenciones no 

farmacológicas con eficacia demostrada, las cuales ofrecen beneficios similares a los de la 

farmacoterapia 121. No obstante, el uso de antidepresivos puede estar justificado en personas 

con TD leve con respuesta previa a estos fármacos o cuando las estrategias no farmacológicas 

no han logrado una mejoría clínica 121,126. 

Los antidepresivos disponibles presentan una eficacia comparable, por lo que su 

elección debe considerar factores como el perfil de sintomatología y la gravedad del TD, los 

efectos adversos esperados, la tolerancia del paciente, las propiedades farmacológicas del 

fármaco, los antecedentes de respuesta a tratamientos previos, el costo, la presencia de 

comorbilidades médicas o psiquiátricas y las preferencias del paciente 121,123. 

De acuerdo con su eficacia, tolerabilidad, y nivel de evidencia, los antidepresivos se 

clasifican por líneas de tratamiento. En la primera línea se incluyen los inhibidores selectivos de 

la recaptación de serotonina, los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina y 

noradrenalina, el bupropión y la mirtazapina, según lo recomienda la evidencia disponible 121.  

Organización y Modelos de Atención en el Nivel Primario 

1.7 Condiciones Estructurales y Organizativas del Abordaje en Atención Primaria 

Desde una perspectiva longitudinal, la continuidad del cuidado constituye un 

componente central en el abordaje del TD, en tanto que favorece evaluaciones clínicas 
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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 crónico 127,128. 

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 

adecuación del tratamiento en condiciones de curso crónico. En contraste, la fragmentación del 

cuidado y la organización de la atención en contactos episódicos limitan el seguimiento clínico 

sistemático 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 evolución clínica y prevenir cursos desfavorables 129. 

El tiempo de consulta constituye un problema relevante en salud pública y en la AP, con 

implicancias directas para la calidad de la atención y el diseño de políticas públicas 130. La 

evidencia muestra una amplia variabilidad en la duración de las consultas médicas en este nivel 

asistencial y sugiere que tiempos de consulta más breves se asocian con efectos negativos en 

la calidad de la atención 131,132. En personas con problemas de Salud Mental (SM), la duración 

media de la consulta médica varía entre 10,6 y 60 minutos, mientras que en pacientes con 

enfermedades crónicas o multimórbidas oscila entre 11,2 y 19 minutos. Sin embargo, a nivel 

global, la mayoría de las consultas en AP dura menos de cinco minutos, con rangos que 

fluctúan entre 48 segundos hasta 22,5 minutos, lo que evidencia marcadas desigualdades 

estructurales en la provisión de la atención 133-136.  

 En el ámbito de la atención psicológica, la evidencia muestra una asociación 

significativa entre el número de sesiones semanales y la magnitud del efecto terapéutico, con 

un tamaño del efecto terapéutico moderado (0,45). No obstante, el acceso a esta modalidad 

permanece limitado debido al número reducido de terapeutas capacitados 137.  



49 
 

Estas restricciones temporales y organizativas constituyen uno de los principales 

factores asociados a los servicios de salud que dificultan la detección y el manejo oportuno del 

TD en AP 93. La escasez de tiempo disponible para explorar y abordar las demandas de los 

pacientes, junto con la discontinuidad en la relación 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 expresión de síntomas depresivos y amplían las brechas en su reconocimiento 

clínico. En conjunto, estas condiciones limitan la detección y el manejo oportuno del TD en este 

nivel asistencial 104.  

Finalmente, estas limitaciones estructurales explican, en parte, que una proporción 

relevante de personas con TD no reciba tratamiento o acceda a intervenciones insuficientes, 

incluso en países de altos ingresos 92.   

1.7.1 Modelos de Atención del Trastorno Depresivo en Atención Primaria  

Durante las últimas décadas se han desarrollado modelos organizativos de atención 

orientados a mejorar el manejo del TD en AP, en respuesta a los resultados limitados observados 

bajo la atención habitual. Estos modelos se diferencian principalmente por el grado de integración 

entre la AP y los servicios de Salud Mental (SM), por la mayor estructuración del cuidado clínico 

mediante protocolos y seguimiento sistemático, y por la provisión de una atención más continua 

a lo largo del tiempo (figura 1) 138.  

En los modelos menos integrados, como la atención habitual y el modelo jerárquico, el 

manejo del TD presenta un carácter fragmentado, con seguimiento no sistemático y una elevada 

dependencia del criterio clínico individual o de la derivación a niveles de atención especializada 

6. En contraste, los modelos más integrados incorporan mecanismos explícitos de coordinación 

entre niveles asistenciales, promueven la continuidad del cuidado y contemplan el monitoreo 
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regular de la evolución clínica, lo que favorece una atención más consistente y centrada en la 

persona 104,139-142. 

La evidencia internacional indica que la continuidad del cuidado, el seguimiento 

estructurado y la incorporación de un enfoque biopsicosocial se asocian con mayor adherencia 

al tratamiento y mejores resultados clínicos, especialmente en personas con multimorbilidad 107.  

No obstante, incluso los modelos más integrados presentan limitaciones en contextos reales de 

AP, con tasas incompletas de respuesta y remisión, lo que refuerza la necesidad de evaluar la 

efectividad del manejo del TD en condiciones habituales de atención 107,143.  
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Figura 1 Modelos de atención del trastorno depresivo en atención primaria 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

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

1.8.1 Apoyo Social Percibido 

1.8.1.1 Conceptualización del Apoyo Social Percibido. 

El apoyo social (AS) es un concepto amplio que integra diversas características del 

entorno social de las personas que pueden promover el bienestar y proteger la salud 144. La 

evidencia muestra que los procesos de apoyo social se asocian de manera consistente con la 

Salud Mental (SM) y física 145. 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 específicas de apoyo que las redes sociales brindan a las personas, mientras que el 

ASP alude a la evaluación subjetiva que los individuos realizan sobre la disponibilidad y 

suficiencia del apoyo, así como la satisfacción global con este 146.  

A diferencia del ASR, el ASP no refleja no refleja directamente las conductas objetivas 

de apoyo, sino que está mediado por procesos individuales de interpretación y memoria, lo que 

explica su mayor capacidad predictiva sobre los resultados en salud mental 147.  

Para comprender la relación entre el AS y la SM se ha propuesto el modelo de Cohen y 

Wills, quienes explican la relación entre el apoyo social y la salud mental a través de un efecto 

directo sobre el bienestar psicológico y un efecto amortiguador del estrés, destacando que el 

apoyo social percibido se asocia de forma más consistente con los resultados en salud mental 

que la mera existencia de redes sociales, especialmente en el contexto del trastorno depresivo 

en Atención Primaria de Salud 148.  

1.8.1.2 Apoyo Social Percibido y Evolución del Trastorno Depresivo.  

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

inicio del tratamiento se asocian con un mejor pronóstico del TD, independiente del tratamiento 
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recibido, lo que respalda su rol como predictor del curso clínico del TD 149.  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 sintomática, peor recuperación clínica y una 

evolución desfavorable en el tiempo 149. Asimismo, estudios longitudinales sugieren la 

existencia de una relación recíproca, en la cual el bajo ASP contribuye al mantenimiento de la 

sintomatología depresiva y, a su vez, el TD deteriora la percepción del apoyo disponible 150. 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 149-150.  Además, estudios longitudinales en este nivel de atención han mostrado que el 

ASP no solo se asocia con la evolución del trastorno, sino que actúa como un mediador del 

cambio sintomático tras la intervención, lo que refuerza su rol como mecanismo psicosocial 

relevante en la respuesta terapéutica 151.  

1.8.2 Autoestigma del Trastorno Depresivo 

1.8.2.1 Conceptualización 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 exclusión, devaluación y 

discriminación 152.153. Este fenómeno se encuentra estrechamente relacionado con las 

Enfermedades Mentales (EM) 154. La estigmatización implica una diferenciación entre individuos 

sanos y personas con EM, a quienes se les asignan características negativas en función de su 

condición de salud 155. 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 distribución de oportunidades 156,157. 

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

autoestigma 157. El estigma público corresponde a la aceptación, por parte de la población 
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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 158. El autoestigma ocurre cuando la 

persona con EM internaliza estas creencias y actitudes negativas y las dirige hacia sí misma 

debido a su condición de salud 159. Este proceso ha sido conceptualizado como un mecanismo 

psicológico progresivo, en el cual los estereotipos sociales son reconocidos, aceptados y 

aplicados al sí mismo, dando lugar a una identidad estigmatizada y a un daño intrapsíquico 

sostenido 24,160,161. En este contexto, el autoestigma se asocia con procesos de 

autodesvalorización y con una disminución de la autoeficacia percibida, lo que se traduce en 

una reducción de la agencia personal y en una menor percepción de legitimidad para solicitar y 

utilizar servicios de atención en salud 160, 162. 

En el TD, la vergüenza se asocia de manera positiva y significativa con el autoestigma, 

de modo que niveles más altos de vergüenza se relacionan con un mayor grado de 

autoestigmatización 163. Este proceso se vincula con la internalización de estereotipos y 

creencias negativas sobre la enfermedad, lo que refuerza el daño intrapsíquico y limita la 

motivación para la recuperación 163,164.  

El autoestigma representa un problema de salud pública de alta relevancia a nivel 

mundial, y tiene un impacto significativo en el TD 154,165. Las personas que lo experimentan 

presentan un deterioro de la calidad de vida (CdV), de la autoestima y de la autovaloración 

personal. En conjunto, esta evidencia posiciona al autoestigma como un proceso dinámico y 

clínicamente relevante, que conecta el estigma social con la evolución clínica y funcional del TD 

24,160,162.  

1.8.2.2 Autoestigma y Evolución del Trastorno Depresivo.  

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

gravedad de los síntomas depresivos explica una proporción limitada de la variabilidad 
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observada en la CdV, lo que sugiere que la reducción sintomática, por si sola, no constituye un 

indicador suficiente de la efectividad del tratamiento del TD 166. En este contexto, resulta 

relevante considerar factores psicosociales que influyen de manera independiente en la 

evolución clínica y funcional del trastorno, más allá de la severidad sintomática 167.  

El autoestigma constituye un fenómeno psicosocial desadaptativo que no puede 

entenderse únicamente como reflejo de la gravedad del TD, sino como un proceso con efectos 

propios sobre la evolución clínica 157,164. 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 168. En este sentido, niveles elevados de 

autoestigma se asocian con una menor adherencia al tratamiento actual y con la interrupción 

de la medicación en el pasado sin indicación médica 154,169. Asimismo, el autoestigma se 

relaciona con una menor búsqueda de ayuda, mayores dificultades en el tratamiento y la 

recuperación, un agravamiento de los síntomas depresivos y un aumento del riesgo de 

comportamiento suicida 159. Estos mecanismos contribuyen a peores resultados terapéuticos y 

a un peor pronóstico, lo que se traduce en mayor deterioro del funcionamiento y aumento de la 

discapacidad 162.  

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 

más baja en los dominios físico, psicológico y de relaciones sociales en comparación con 

individuos sin depresión. 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 166. Sin 

embargo, la evidencia sugiere que el autoestigma puede mantener el deterioro funcional 

incluso cuando la sintomatología depresiva disminuye, lo que refuerza su relevancia clínica y 

longitudinal 164,170. En conjunto, estos hallazgos indican que, junto con la severidad clínica, el 
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autoestigma contribuye de manera sustantiva a la percepción reducida de calidad de vida y al 

deterioro funcional en este trastorno 166.   

En conjunto, esta evidencia posiciona al autoestigma como una variable psicosocial 

clínicamente relevante que conecta el estigma público con la evolución clínica y funcional del 

TD.  

1.9 Factores Asistenciales y Evolución del Trastorno Depresivo  

1.9.1 Adherencia al Tratamiento  

Conceptualización de la Adherencia al Tratamiento.  En 2004, la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) definió la adherencia al tratamiento (AT) como “el grado en el que la 

conducta de un paciente, en relación con la toma de la medicación, el seguimiento de una dieta 

o la modificación de hábitos de vida se ajusta a las recomendaciones acordadas con el 

profesional sanitario”, definición que implica una aceptación activa por parte del paciente de las 

indicaciones establecidas 171. La AT constituye un fenómeno dinámico, influido por las 

creencias, actitudes y emociones del paciente frente a los tratamientos prescritos (figura 2) 172. 

La falta de adherencia representa un problema frecuente en la atención médica 173. A 

nivel mundial, los indicadores resultan preocupantes: en países desarrollados, la adherencia 

promedio entre personas con enfermedades crónicas alcanza aproximadamente un 50%, 

mientras que, en países en desarrollo la magnitud y las consecuencias de la baja AT son aún 

mayores 171.  La OMS plantea que la adherencia depende de cinco dimensiones, cada una 

compuesta por factores que influyen en su cumplimiento 171.  
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Figura 2 Dimensiones y factores que influyen en la adherencia al tratamiento  

 

 

Nota. Fuente: Elaboración propia a partir de Adherencia a los tratamientos a largo plazo, OMS 171. 

 

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 

174. La evidencia muestra tasas elevadas de incumplimiento a lo largo del proceso terapéutico 

175. 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 implementación, solo un 14% mantiene el 

tratamiento hasta el tercer mes, proporción 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 más alto registrado 175. De manera concordante, la literatura 

científica indica que la adherencia a los tratamientos antidepresivos es subóptima, con una tasa 

estimada de 70,3%, mientras que en pacientes ambulatorios la tasa de incumplimiento varía 

entre 40% y 66,9% 176,177. 
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1.9.1.1 Adherencia y Curso del Trastorno Depresivo.  

Estudios empíricos han identificado diversos factores que se asocian de manera 

consistente con la baja adherencia al tratamiento antidepresivo, entre ellos el número de 

hospitalizaciones psiquiátricas, la gravedad del TD, la presencia de ideación suicida y el dolor 

físico, así como antecedentes de maltrato emocional, edad joven y pertenencia a la raza negra, 

además de los efectos secundarios negativos de los fármacos, las actitudes negativas hacia la 

medicación y el uso de otros fármacos o sustancias 176, 178. Asimismo, la carga comórbida y la 

falta de adherencia temprana a la terapia farmacológica constituyen predictores significativos 

del incumplimiento del tratamiento 179. Por otra parte, estudios han reportado que entre las 

razones auto informadas para la interrupción espontánea del tratamiento se incluyen la 

preocupación por los efectos secundarios a largo plazo, la ausencia de percepción de 

necesidad de medicación prolongada, la creencia de estar curado, la percepción de ineficacia 

del tratamiento, el estigma y la intolerancia a reacciones adversas 178. En conjunto, estos 

predictores condicionan la continuidad del tratamiento y la efectividad de las estrategias 

terapéuticas en el TD. 

Desde el punto de vista clínico, la evidencia ha demostrado que la falta de adherencia 

se asocia con un empeoramiento de los síntomas y con un mayor riesgo de recaída y 

recurrencia del TD. Este deterioro de los resultados clínicos se traduce en mayores tasas de 

hospitalización y visitas al servicio de urgencia.  En términos económicos, la baja AT genera 

mayores costos sanitarios debido al aumento del uso de servicios, a pesar de que los costos en 

medicamentos son menores 180.   
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1.9.1.2 Atenciones Clínicas y Psicoeducación.  

En las últimas décadas, la atención en Salud Mental (SM) ha incorporado directrices 

clínicas basadas en evidencia para el abordaje de las Enfermedades Mentales (EM) 181. No 

obstante, persisten brechas relevantes entre la necesidad de tratamiento y su cobertura 

efectiva. Diversos estudios indican que una proporción considerable de personas con EM no 

reciben ningún tipo de tratamiento ni atención formal 22. En el caso del TD, a nivel mundial, solo 

alrededor del 40% de las personas accede a una atención considerada adecuada y solo el 

9,1% han utilizado los servicios de SM en los últimos 12 meses 5,182 Asimismo, el tratamiento 

mínimamente adecuado para el TD varía entre 23% en países de ingresos altos y un 3% en 

países de ingresos bajos y medios 22.  

Entre las barreras más frecuentes para acceder a la atención en SM se encuentran los 

costos de tratamiento, las creencias culturales, el estigma, las barreras lingüísticas, el miedo a 

ser juzgado por el personal sanitario, la distribución geográfica desigual de los servicios y la 

fragmentación de la atención 121. Estas limitaciones influyen no solo en el acceso a los 

servicios, sino también en el número de atenciones recibidas y en la frecuencia del tratamiento, 

aspectos relevantes para la respuesta clínica del TD 22.  

En relación con las intervenciones psicoterapéuticas, la evidencia metaanalitíca 

demuestra que las psicoterapias basadas en la evidencia son efectivas para el tratamiento de 

las EM 125. No obstante, se ha cuestionado la existencia de un consenso empírico respecto de 

la duración óptima del tratamiento y de la frecuencia de las sesiones, particularmente en 

relación con la norma de una sesión semanal, y se ha enfatizado la necesidad de esquemas 

más flexibles y adaptados al contexto clínico 183. Pese a ello, la psicoterapia ambulatoria 

semanal se ha consolidado como el formato predominante, principalmente por razones 

organizativas y de financiamiento, más que por una superioridad clínica demostrada 183.  
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La guías clínicas señalan que la intensidad y el seguimiento temprano del tratamiento 

psicoterapéutico resultan relevantes para la evolución clínica del TD, y que una provisión 

insuficiente o discontinuada de intervenciones durante las fases iniciales puede asociarse con 

una menor probabilidad de respuesta y remisión 121. Asimismo, estudios recientes muestran 

que formatos breves, intensivos o concentrados pueden producir beneficios clínicos 

comparables, y que la frecuencia de las sesiones, particularmente en las etapas iniciales del 

tratamiento, se asocia con una respuesta clínica más rápida, mientras que la prolongación del 

tratamiento no garantiza mejores resultados 131,183. En este contexto, la diversificación de 

formatos terapéuticos y la flexibilización de la frecuencia del tratamiento emergen como 

estrategias relevantes para mejorar la accesibilidad, el número de atenciones recibidas, la 

adherencia y la efectividad del abordaje psicoterapéutico 183. Con respecto a la psicoeducación, 

la literatura ha demostrado la efectividad de la psicoeducación como intervención psicosocial 

para para mejorar la evolución clínica, la adherencia al tratamiento y el funcionamiento 

psicosocial de las personas con TD 184.  La psicoeducación corresponde a una intervención 

psicológica sencillaa que se orienta a la entrega de conocimientos e información sobre los 

síntomas, las estrategias de afrontamiento y las opciones de tratamiento del TD 9. Su objetivo 

consiste en promover, a través del conocimiento integral del TD, una mayor autonomía, 

autocuidado y toma de decisiones informadas por parte del paciente, con el fin de favorecer el 

manejo más efectivo de la enfermedad 185. Asimismo, esta intervención actúa como una 

estrategia terapéutica que contribuye a prevenir la recurrencia y las recaídas, y puede constituir 

una herramienta eficaz para fortalecer el entorno familiar del paciente, lo que a su vez se 

asocia con una disminución de las recaídas y de las hospitalizaciones asociadas al trastorno 

186.  

 
a Terapia psicológica simple no requiere una base teórica muy desarrollada, carecen de complejidad 
tanto para el terapeuta como para el paciente 9  
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Diversos estudios han demostrado que la psicoeducación resulta eficaz en el 

tratamiento del TD, ya que reduce los síntomas en casos leves o moderados de forma 

comparable a otras modalidades terapéuticas, tanto a corto como a largo plazo 186, 187.Además, 

favorece la adherencia al tratamiento y mejora el funcionamiento psicosocial de los pacientes 

188. Esta intervención 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 comunicación con los pacientes. La implementación de estrategias familiares 

adecuadas, como la resolución de problemas y el pensamiento positivo, se asocia con una 

reducción el estrés tanto en los pacientes como en su entorno cercano 187. 

1.10 Marco Normativo Nacional 

1.10.1 Sistema de Salud Chileno y Salud Mental 

El sistema de salud chileno es de carácter mixto e incorpora un aseguramiento público, 

representado por el Fondo Nacional de Salud (FONASA), y un aseguramiento privado, a través 

de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES).  Adicionalmente, existen regímenes 

especiales de aseguramiento, como los correspondientes a las Fuerzas Armadas. El 

financiamiento del sistema se sustenta en una cotización obligatoria mínima del 7% del ingreso 

imponible para las personas trabajadoras formales y de las personas trabajadoras 

independientes que emiten boletas de honorario 189.  

Las prestaciones del sector público son coordinadas por el Sistema Nacional de 

Servicios de Salud (SNSS), conformado por 29 servicios descentralizados, distribuidos en las 

15 regiones del país, junto con el sistema de Atención Primaria de Salud (APS), cuya 

administración es mayoritariamente municipal 189.  

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

fragmentación administrativa, institucional y organizacional. Estas limitaciones se expresan en 
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la especialización derivada del enfoque hospitalicéntrico predominante y en la desigual 

distribución de los recursos asociada a la parcelación territorial del modelo de administración 

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 atención 189.  

Estas falencias estructurales se expresan con claridad en la provisión de servicios de 

SM y se ven reforzadas por la baja inversión destinada a este ámbito 189. El porcentaje del 

presupuesto público de salud asignado a SM ha sido históricamente reducido, con valores 

cercanos al 2%, un máximo de 3,1% en 2008 y una disminución reciente a 2,1% en 2020 y 

1,7% en 2021 91. Estas cifras se sitúan muy por debajo del 6% recomendado por la OMS y del 

5% sugerido por la Comisión Lancet sobre SM y Desarrollo Sostenible. Este bajo nivel de 

priorización resulta especialmente relevante en un país con alta carga del TD, que afecta a 

cerca del 17% de la población 190. 

Asimismo, el avance limitado de la reforma de los hospitales psiquiátricos ha 

perpetuado un modelo centrado en dispositivos especializados, con concentración de camas y 

escasa integración de la psiquiatría en hospitales generales 90. Estas condiciones han 

dificultado la articulación de la red de SM y la coordinación entre niveles asistenciales, a lo que 

se suman brechas de acceso para poblaciones específicas, lo que refuerza las desigualdades 

territoriales 91. 

En conjunto, la organización 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 atención. 

1.10.2 Integración del Trastorno Depresivo en la Atención Primaria  

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

que se tradujo en la formulación de políticas públicas y en la implementación del primer Plan 
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Nacional de Salud Mental en 1993. Posteriormente, el Plan Nacional de Salud Mental y 

Psiquiatría del año 2000 orientó el modelo de atención hacia un enfoque comunitario, 

promoviendo la integración de la SM en los distintos niveles del sistema 191,192. En este 

contexto, la evidencia epidemiológica disponible, que estimó prevalencias de TD cercanas al 

9% a lo largo de la vida, motivó la implementación, en 2001, del Programa Nacional de 

Detección, Diagnóstico y Tratamiento de la Depresión (PSDCTD) en la AP 10. Este programa 

mostró resultados favorables en adherencia y reducción de la sintomatología depresiva, 

aunque presentó limitaciones de cobertura poblacional y territorial 8. En 2005, el PSDCTD se 

incorporó al régimen de Garantías Explícitas en Salud (GES), lo que estableció por ley el 

derecho al diagnóstico y tratamiento protocolizado del TD en personas de 15 años y más, y 

consolidó a la AP como el principal nivel de ingreso al abordaje de este trastorno en el sistema 

de salud chileno 193, 194.  

La integración y el abordaje del TD en la AP se han materializado, principalmente, a 

través del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría vigente y las GES en depresión en 

personas de quince años y más, los que han definido el modelo de atención y la organización 

del tratamiento en este nivel asistencial 9, 91.  

En 2017 se formuló el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría vigente, el cual 

busca a adaptarse a la reforma de salud implementada en Chile desde el año 2005 y a la 

ratificación de la Convención Internacional de los Derechos de las Personas con Discapacidad.  

Asimismo, este plan plantea la corrección de las brechas pendientes la implementación del 

modelo comunitario propuesto en el plan del año 2000 91.  

Este plan sostiene que lo comunitario trasciende un espacio físico, por lo que la 

atención en SM debería integrarse a la realidad comunitaria, con énfasis en la recuperación de 

la persona, la inclusión 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 Psiquiatría se sustenta en un modelo de 
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psiquiatría comunitaria, orientado a la desinstitucionalización, la inclusión 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 integración de la SM en la red general de 

salud, el fortalecimiento del rol de la AP, la expansión de dispositivos comunitarios y la 

reducción progresiva de camas de larga estadía en hospitales psiquiátricos 90,91. 

No obstante, su implementación presenta debilidades relevantes, especialmente 

asociadas al insuficiente financiamiento, con una asignación presupuestaria cercana al 2% del 

presupuesto público, la heterogeneidad territorial en la disponibilidad de recursos y servicios, y 

la escasa evaluación sistemática de resultados. A ello se suma una implementación parcial del 

enfoque comunitario, con limitaciones en la intersectorialidad, la continuidad del cuidado y la 

calidad de la atención, lo que ha dificultado la consolidación plena del modelo propuesto 90. 

En cuanto al régimen GES, sustentado en la Ley N.º 19.966 de Acceso Universal 

Garantías Explícitas en Salud, promulgada en 2005, su propósito es mejorar la equidad en las 

condiciones de salud de la población chilena, mediante el reconocimiento de garantías que 

aseguran prestaciones de carácter promocional, preventivo, curativo, de rehabilitación y 

paliativo 195. Debido a su alta carga de morbilidad, su significativa repercusión social y su 

potencial impacto en la SM, en 2006, el TD en personas mayores de 15 años y más, se 

incorporó al régimen GES, a través del Decreto Supremo N.º 228 196. 

El régimen GES establece cuatro derechos fundamentales para las personas con TD. 

En primer lugar, la garantía 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 garantía de oportunidad, que define los plazos máximos para la 

entrega de dichas prestaciones. En tercer lugar, la protección 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 garantía de calidad exige que las prestaciones sean otorgadas por prestadores 

registrados o acreditados, de acuerdo con lo establecido en la Ley N.º 19.937 sobre la 

Autoridad Sanitaria 195.  

No obstante, la implementación efectiva de la garantía de oportunidad en depresión ha 

enfrentado dificultades relevantes en el período postpandemia 197. De acuerdo con información 

oficial del MINSAL, al primer trimestre de 2025 se registraron 793 personas con garantías de 

oportunidad GES retrasadas para depresión en personas de 15 años y más, con una mediana 

de retraso de 129 días. Estas cifras se enmarcan en el rezago asistencial acumulado durante la 

pandemia por COVID-19, el cual generó una presión sostenida sobre la red pública de salud 

197. En términos generales, y considerando el conjunto de los problemas de salud incorporados 

al régimen GES, el 22% de las garantías de oportunidad retrasadas se concentra en el nivel 

primario de atención, mientras que el 77% corresponde al nivel terciario. Si bien esta 

distribución no se encuentra desagregada por diagnóstico específico, sugiere que una 

proporción relevante de los incumplimientos del GES ocurre en etapas del proceso asistencial 

que pueden involucrar al nivel primario, incluyendo el diagnóstico, el inicio y el seguimiento del 

tratamiento 197. 

En síntesis, si bien el marco normativo ha favorecido la integración 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 articulación de la red asistencial. 

1.10.3 Tratamiento del Trastorno Depresivo según la Guía GES  

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

Guía Clínica del MINSAL y articuladas con el régimen GES, orientan la detección, el 
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diagnóstico y el tratamiento según gravedad, de acuerdo con la CIE-10 9. Estas sitúan 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 derivación a atención especializada para 

cuadros con intento suicida actual, psicosis, bipolaridad o refractariedad terapéutica 9,13. 

La guía clínica GES para el TD en personas de 15 años y más establece un abordaje 

escalonado durante la fase aguda, que integra intervenciones psicosociales, psicoterapéuticas 

y farmacológicas, cuya indicación depende de la severidad del cuadro clínico, curso del 

trastorno y la presencia de complicaciones y comorbilidades asociadas 9.   

Este abordaje se sintetiza en la figura 3 

 

Figura 3 Abordaje escalonado del trastorno depresivo según guía clínica GES 

 

 

Nota. Fuente: Adaptado de Guía clínica GES depresión en personas de 15 años y más 9.  
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A partir de este abordaje general, la Guía Clínica GES especifica las intervenciones 

psicosociales, psicoterapéuticas y farmacológicas recomendadas para el tratamiento del 

trastorno depresivo 9, las que se describen a continuación. 

1.10.3.1 Intervenciones Psicosociales.  

La guía clínica identifica como intervenciones psicosociales efectivas las técnicas de 

autoayuda, la musicoterapia y el ejercicio físico. Las técnicas de autoayuda pueden mejorar la 

autoeficacia, la autopercepción de la salud, el manejo cognitivo de los síntomas depresivos y la 

frecuencia de la actividad física 9. La musicoterapia constituye una intervención no 

farmacológica relevante en el tratamiento de trastornos psiquiátricos y conductuales, con un 

tamaño del efecto elevado en la reducción de los síntomas del TD 198.  

En relación con el ejercicio físico, 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 199. En este contexto, la guía GES recomienda indicar un 

programa estructurado de actividad física como parte del tratamiento del TD 9.  

1.10.3.2 Intervenciones Psicoterapéuticas.  

La guía GES para el TD no define una estrategia psicoterapéutica única para la fase 

aguda del tratamiento y señala que la evidencia disponible no permite establecer con precisión 

el número óptimo de sesiones requeridas para maximizar la eficacia del tratamiento. No 

obstante, recomienda el uso de psicoterapias con respaldo empírico, entre ellas la TCC, TI, 

terapia sistémica familiar y la terapia de activación conductual 9.   

 

 



68 
 

1.10.3.3 Tratamiento Farmacológico.  

Las recomendaciones farmacológicas de la guía GES indican iniciar el tratamiento con 

intervenciones no farmacológicas en los casos leves.  En los cuadros moderados y graves, se 

sugiere el uso de fármacos de primera línea, específicamente antidepresivos inhibidores 

selectivos de la recaptación de serotonina, y no recomienda el uso de antidepresivos tricíclicos 

como fármacos de primera línea 9.  

En conjunto, la guía GES propone un manejo integral y escalonado del trastorno 

depresivo, con predominio del abordaje en AP y criterios definidos de tratamiento y derivación 

dentro de la red asistencial 9.  

Evidencia Empírica del Abordaje del Trastorno Depresivo en Atención Primaria  

En los países de ingresos bajos y medianos, la evidencia empírica sobre el tratamiento 

del TD en AP es limitada y contrasta con la amplia producción proveniente de países de altos 

ingresos 200. En este contexto, Chile constituye una excepción relativa, al contar con estudios 

pre y post con seguimiento, ensayos clínicos aleatorizados y estudios observacionales 

desarrollados en este nivel asistencial, principalmente en el marco del Programa Nacional de 

Detección, Diagnóstico y Tratamiento de la Depresión (PDTID) 10-13.   

1.11 Modelos e Intervenciones para el Trastorno Depresivo  

La evidencia clínica nacional sobre el tratamiento del TD en AP ha permitido evaluar la 

efectividad de modelos de atención colaborativa y de tratamiento escalonado, en comparación 

con la atención habitual, así como describir las características del cuidado entregado en 

condiciones reales en este nivel asistencial 11-13. 

El primer estudio de implementación del PDTID utilizó un diseño pre y post con 

seguimiento y describió un abordaje terapéutico predominantemente farmacológico en AP, con 
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prescripción de antidepresivos en la gran mayoría de los casos (96%), complementado con 

psicoterapia individual e intervenciones grupales 10.  

De manera independiente, un ensayo clínico aleatorizado evaluó una intervención 

multicomponente orientada a la implementación de un programa de tratamiento escalonado, 

liderada por personal no médico capacitado, principalmente trabajadoras sociales y enfermeras 

(os). La intervención incluyó una estrategia psicoeducativa estructurada grupal, seguimiento 

sistemático de la evolución clínica y tratamiento farmacológico protocolizado para los casos de 

TD severo o persistente. La intervención grupal abordó contenidos relacionados con los 

síntomas y causas del trastorno, activación conductual, resolución de problemas, estrategias 

cognitivas básicas y prevención de recaídas. El componente farmacológico se incorporó de 

forma escalonada, bajo supervisión médica, según la gravedad del cuadro y la respuesta 

clínica 11.  

De manera complementaria, un estudio observacional realizado en centros de AP, con 

seguimiento longitudinal, evidenció una baja capacidad de detección del TD por parte de los 

médicos de AP, junto con una baja intensidad global del tratamiento. En este estudio predominó 

la aplicación de intervenciones psicosociales simples, en particular terapia grupal, seguida por 

tratamiento farmacológico y, en menor proporción, intervenciones combinadas. La asignación 

del tipo de tratamiento no mostró asociaciones consistentes con la gravedad clínica del 

trastorno, lo que sugiere una aplicación incompleta del enfoque escalonado recomendado por 

las guía clínica nacional. Asimismo, las intervenciones psicológicas individuales resultaron 

escasas, lo que refleja limitaciones en la capacidad resolutiva y en la adecuación del 

tratamiento según la severidad del cuadro 12. 

Finalmente, un estudio naturalista longitudinal de un año de seguimiento aportó 

evidencia clínica y de gestión sobre las limitaciones de la AP para abordar la complejidad del 

TD. En particular, se identificó una pesquisa insuficiente de comorbilidades psiquiátricas y de 
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antecedentes de trauma infantil, junto con la necesidad de fortalecer las competencias clínicas 

de los equipos de AP para reconocer subgrupos de mayor riesgo y adaptar las estrategias 

terapéuticas a perfiles clínicos complejos 13.  

En conjunto, la evidencia clínica disponible indica que los modelos estructurados de 

atención colaborativa y tratamiento escalonado en AP resultan clínicamente efectivos y superan 

a la atención habitual. No obstante, los estudios desarrollados en condiciones reales de 

atención muestran que la implementación del tratamiento del TD en este nivel asistencial ha 

sido heterogénea y limitada por factores organizacionales y clínicos, lo que condiciona la 

efectividad 10-13. 

1.11.1 Evolución Clínica y Pronóstico del Trastorno Depresivo en Atención Primaria 

A partir de los estudios de implementación, ensayos clínicos y seguimiento 

longitudinales desarrollados en AP, han sido posible caracterizar la evolución clínica y el 

pronóstico del TD en el contexto del marco nacional 10-13.  

El estudio naturalista realizado en la provincia de Talca constituye una de las principales 

investigaciones nacionales en este ámbito, al evaluar la evolución clínica de personas adultas 

con TD atendidas en AP durante un año de seguimiento, en el contexto del PDTID 13. Sus 

resultados mostraron que la remisión 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 alcanzó remisión completa al término del primer año, lo que evidencia la 

persistencia sintomática y una marcada heterogeneidad en la evolución clínica del trastorno en 

este nivel asistencial 13.   

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

provincias de Concepción y Talcahuano documentó que, a los seis meses de seguimiento, el 
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60,7% de los pacientes no cumplía criterios para episodio depresivo. Este hallazgo indica una 

mejoría clínica global en la muestra, aunque sin resolución completa del trastorno en una 

proporción relevante de los casos 12.  

En relación con los factores asociados al pronóstico, el estudio naturalista identificó de 

manera consistente que la presencia de comorbilidades psiquiátricas, las experiencias 

traumáticas infantiles, las tendencias suicidas y los antecedentes de tratamiento previo para el 

TD se asociaron con una menor probabilidad de remisión. Entre estos factores, las 

comorbilidades psiquiátricas emergieron como el predictor más robusto de una evolución 

clínica desfavorable a lo largo del período de observación 13. Asimismo, el 80% de los pacientes 

reportó al menos una experiencia traumática infantil, junto con una elevada frecuencia de 

violencia de pareja y eventos vitales estresantes recientes. Estas condiciones se asociaron con 

mayor complejidad clínica, mayor riesgo suicida y menor probabilidad de remisión, lo que 

subraya la relevancia de los factores psicosociales tempranos en la evolución del TD en AP 13.  

Por su parte, el estudio desarrollado en las comunas de Concepción y Talcahuano 

evidenció que la evolución clínica favorable del TD se asoció principalmente con variables 

personales de los usuarios, como sexo, estado civil y nivel educacional, y no al tipo de 

intervención recibida ni con el diagnóstico inicial. En particular, el sexo femenino se asoció con 

una mayor probabilidad de persistencia o agravamiento del diagnóstico, mientras que 

determinadas condiciones sociodemográficas parecieron ejercer un efecto protector 12.  

En esta misma línea, el estudio PredictD-Chile aportó evidencia relevante para 

comprender el pronóstico del TD en AP, al identificar factores de riesgo asociados a la 

incidencia del trastorno en consultantes sin diagnóstico inicial. Sus resultados mostraron que 

variables sociodemográficas, antecedentes personales de TD y factores psicosociales 

vinculados a la autopercepción de salud y al contexto relacional se asociaron de manera 

significativa con el riesgo de desarrollar el trastorno durante el seguimiento 67. Estos hallazgos 
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amplían la comprensión del TD en AP, al situar el pronóstico no solo como resultado del 

tratamiento, sino también como expresión de condiciones personales y contextuales previas al 

inicio del episodio 67.  

1.11.2 Síntesis de Evidencia Nacional y Principales Limitaciones   

La evidencia nacional disponible indica que la evolución clínica del TD en AP en Chile 

se caracteriza por una mejoría sintomática progresiva, junto con tasas de remisión incompletas 

y una marcada heterogeneidad en el curso clínico 12,13.  Los estudios longitudinales realizados 

en condiciones naturalistas muestran que la remisión constituye un proceso gradual y que, al 

término de 12 meses de seguimiento, cerca de la mitad de los pacientes no alcanza la remisión 

completa, lo que refleja persistencia sintomática y riesgo de cronificación en este nivel 

asistencial 13.  

Este patrón clínico 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 sintomatología depresiva a corto plazo, pero persisten limitaciones en la 

precisión diagnóstica y en la adecuación del tratamiento según la gravedad del cuadro 10. En 

particular, se ha descrito una tendencia a subestimar la severidad del cuadro y una aplicación 

poco diferenciada de las intervenciones terapéuticas, lo que puede condicionar negativamente 

la evolución clínica posterior 10. 

De forma transversal, la evidencia nacional identifica un conjunto de factores clínicos y 

psicosociales asociados a un peor pronóstico en AP, entre los que destacan las comorbilidades 

psiquiátricas, los antecedentes de tratamiento previo, las tendencias suicidas y las experiencias 

traumáticas infantiles 13. Estos factores se asocian a mayor complejidad clínica, menor 

probabilidad de remisión y mayor persistencia sintomática. No obstante, su evaluación 

sistemática no forma parte de la práctica clínica habitual, lo que limita la capacidad de anticipar 

trayectorias desfavorables y de ajustar oportunamente las estrategias terapéuticas 13. 
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En contraste con la evidencia observacional, los ensayos clínicos realizados en AP 

chilena demuestran que, bajo modelos de atención estructurados, multicomponentes y con 

seguimiento sistemático, es posible alcanzar tasas de remisión significativamente superiores a 

las observadas en la atención habitual, junto con mejoras sostenidas en la calidad de vida 

relacionada con la salud 11. Esta diferencia pone de manifiesto la brecha existente entre la 

eficacia demostrada de las intervenciones y su efectividad en contextos reales de atención, 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 mejorías 

clínicas relevantes en personas con TD, pero enfrenta dificultades persistentes para alcanzar 

remisiones sostenidas en una proporción significativa de los pacientes. La heterogeneidad de 

los resultados clínicos, el peso predominante de los factores psicosociales y las limitaciones en 

la organización del cuidado refuerzan la necesidad de fortalecer modelos de atención que 

incorporen de manera sistemática la evaluación de factores pronósticos, la adecuación de la 

intensidad terapéutica y el seguimiento longitudinal 10-13. 
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1.12 Resumen del Abordaje del Trastorno Depresivo según Guías Clínicas  

Tabla 3 Recomendaciones Terapéuticas según guías Clínicas de Referencia 

Nota. Fuente: Elaboración propia a partir de Guías Clínicas, GES9, CANMAT121, NICE122 y AP123.

Trastorno 
depresivo 

GES9 CANMAT121 NICE122 APA123 

Leve 

- Consejería 

- Intervención 

psicosocial grupal  

- Actividad física  

- -Guía de 

autocuidado  

-Psicoterapia  

-Actividad física  

- -Tratamientos de MCA, 

ISD 

- Autoayuda guiada 

- -Psicoterapia grupal 

y/o individual (TCC, 

IPT, psicodinámica) 

- -Actividad física en 

grupo  

- Psicoterapia: TCC, 

TIP 

- Intervenciones 

psicoeducativas 

- Actividad física. 

-  

Moderado 

- Consejería  

- Intervención 

psicosocial grupal 

- Actividad física 

- Guía de 

autocuidado 

- Farmacoterapia 

ISRS  

-Farmacoterapia o Psicoterapia 

estructurada (TCC) 

-Actividad física  

- - Tratamientos de MCA 

y/o ISD (complementos 

de psicoterapia y/o 

farmacoterapia) 

- -TCC + 

farmacoterapia  

- TCC, activación 

conductual 

(individual) 

- Farmacoterapia  

- -Resolución de 

problemas 

- Consejería 

- Otras psicoterapias 

(dinámica, 

interpersonal)  

- -Autoayuda guiada 

- -Actividad física 

grupal. 

 

- Psicoterapia: TCC, 

TIP. 

- Farmacoterapia: 

ISRS (1ra elección 

- Combinación de 

psicoterapia y 

fármacos. 

Grave 

• Consejería  

• Intervención   

psicosocial grupal 

• Actividad física 

• Guía de 

autocuidado 

• Farmacoterapia 

ISR 

- Psicoterapia  

-Sin síntomas psicóticos: 

Farmacoterapia y psicoterapita 

(combinada). 

-Con síntomas psicóticos:  

Antidepresivos y antipsicóticos 

(combinados). 

-Situaciones graves y/o 

potencialmente mortales: 

Considerar TEC  

-   

- Combinación de 

psicoterapia + 

antidepresivos  

• Considerar TEC- 

hospitalización si hay 

riesgo vital  

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

MCA: Medicina Complementaria y Alternativa; ISD: Intervención en Salud Digital 
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1.13 Resultados u Outcomes del Tratamiento  

1.13.1 Remisión de Síntomas Depresivos  

En el estudio del TD se reconocen tres resultados clínicos principales: respuesta, 

remisión y recuperación 121,123. La respuesta clínica se define como una reducción clínicamente 

significativa de la sintomatología depresiva, habitualmente operacionalizada como una 

disminución igual o superior al 50% en la puntuación de escalas estandarizadas de depresión 

201. La remisión corresponde a la desaparición o presencia mínima de síntomas clínicamente 

relevantes y constituye el objetivo terapéutico central de la fase aguda del tratamiento 

antidepresivo 121-123. Desde el punto de vista clínico, puede clasificarse en remisión parcial o 

total 20. La remisión parcial se establece cuando, tras haberse cumplido previamente los 

criterios diagnósticos de un episodio depresivo, estos dejan de cumplirse en su totalidad, 

aunque persisten algunos síntomas afectivos residuales 202. También, puede referirse a un 

período inferior a dos meses sin síntomas significativos después de la resolución de un 

episodio 20. En contraste, la remisión total implica la ausencia de síntomas clínicamente 

significativos una vez superados los criterios diagnósticos del episodio depresivo, o la ausencia 

de signos o síntomas relevantes del trastorno durante al menos dos meses consecutivos 20,202. 

La recuperación, por su parte, trasciende el alivio sintomático e incorpora resultados 

funcionales, psicosociales y de calidad de vida 121-123.   

En el contexto de los ensayos clínicos y estudios de efectividad, la remisión se define 

mediante criterios cuantitativos, habitualmente como la reducción de las puntuaciones en 

escalas estandarizadas de depresión por debajo de un umbral preestablecido 201. Alcanzar la 

remisión se asocia con un menor riesgo de recaída, una menor carga de síntomas residuales y 

un mejor funcionamiento psicosocial, en comparación con los pacientes que alcanzan 

únicamente una respuesta clínica 203. Por este motivo, las guías de práctica clínica 
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recomiendan la remisión clínica 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 

reducción clínicamente significativa de la sintomatología depresiva en distintos contextos 

asistenciales, incluida la AP, cuando se implementan modelos de atención estructurados y 

basados en evidencia 202. Sin embargo, la remisión clínica debe considerarse un resultado 

intermedio, ya que una proporción relevante de pacientes persiste con limitaciones funcionales 

y deterioro en otras dimensiones del bienestar 121. 

Durante la fase aguda del tratamiento se propone, como objetivo mínimo, una reducción 

de al menos cinco puntos en el Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), una puntuación menor 

o igual a 7 puntos en la Hamilton Depression Rating Scale o menor o igual 12 en la 

Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale, tras un período de 8 a 12 semanas de 

intervención 203. En estudios de seguimiento prolongado, la tasa media de remisión 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 203. En intervalos más breves, 

se ha documentado tasas de remisión entre el 28% y 45% tras seis a ocho semanas de 

seguimiento, lo refleja la variabilidad en la efectividad de los tratamientos antidepresivos 201.  

A pesar de la disponibilidad de múltiples alternativas farmacológicas, una proporción 

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 204. 

Asimismo, incluso entre quienes logran la remisión clínica, la persistencia de síntomas 

residuales es frecuente, lo que se asocia a limitaciones funcionales y a una menor calidad de 

vida 204. Diversos estudios han identificado predictores de remisión 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 número de episodios depresivos 

previos y los antecedentes de tratamientos antidepresivos 202,205.  
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En conjunto, estos antecedentes indican que la remisión sintomática constituye un 

resultado clínico necesario, pero insuficiente, para caracterizar la recuperación integral de las 

personas con TD, lo que justifica la incorporación 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 percepción que 

tienen los individuos de su posición en la vida, en el contexto de la cultura y de los sistemas de 

valores en los que viven, y en relación con sus objetivos, expectativas, estándares y 

preocupaciones (OMS) 206. 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, así como el efecto de las intervenciones 

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

207, 208.  

En el ámbito 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 crónicas 209. En el caso del TD, una CdV percibida como baja se 

asocia con deterioros funcionales persistentes, menor reintegración social y peor pronóstico a 

largo plazo 210.  En este contexto, la psiquiatría ha experimentado un cambio progresivo desde 

una perspectiva de resultados centrada exclusivamente en la reducción de síntomas hacia un 

enfoque centrado en el paciente, que incorpora la CdV y el funcionamiento como objetivos 

terapéuticos prioritarios 211.  

La evidencia muestra que las personas con TD presentan una reducción clínicamente 

relevante de la CdV 212. 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 remisión sintomática, aunque no siempre retorna a niveles premórbidos 213. El curso 

clínico del trastorno, caracterizado por la remisión, la recurrencia o la prolongación en el 

tiempo, desempeña un papel determinante en la trayectoria de la CdV. Asimismo, las 

variaciones en la severidad de los síntomas depresivos se asocian de forma paralela con los 

cambios observados en la CdV a lo largo del tiempo 213. 

Estudios longitudinales han mostrado que, previo al tratamiento, solo una proporción 

mínima de pacientes con TD presentan niveles de CdV dentro de rangos considerados 

normales, mientras que la mayoría exhibe un deterioro severo. Tras el tratamiento, menos de 

un tercio alcanza una CdV comparable a la población general, y entre un 32% y un 60% de los 

pacientes que logran remisión clínica continúa presentando una CdV reducida 17. En 

seguimientos de doce meses, los pacientes que no alcanzan la remisión muestran una CdV 

inferior en comparación con quienes sí logran la remisión clínica 17. 

La evidencia ha identificado múltiples factores clínicos y psicosociales asociados a la 

CdV en personas con TD. Estudios longitudinales muestran que la severidad de la 

sintomatología 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 210,213. 

 En el plano terapéutico, la evidencia muestra que la reducción de la sintomatología 

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 físico y psicológico de la CdV 216. 

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

carga sintomática como de factores funcionales, sociales y contextuales, por lo que su mejoría 
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requiere intervenciones integrales que trascienden el control sintomático 204,213,215.  En este 

marco, la evaluación de la CdV mediante instrumentos como Whoqol constituye un desenlace 

complementarios del tratamiento 213, 215. 

2. Problema, Objetivos e Hipótesis 

2.1 Problema de Investigación  

2.1.1 Contexto y Fundamentación del Problema  

El TD se ha consolidado como una de las enfermedades mentales de mayor impacto 

epidemiológico y sanitario a nivel global 22. Su origen responde a la interacción dinámica de 

factores biológicos psicológicos y sociales lo que configura una entidad clínica compleja 217. 

Tradicionalmente clasificada como un síndrome clínico, la evidencia contemporánea ha 

demostrado que el TD constituye una entidad patológica heterogénea, con una estructura 

diagnóstica que permite más de 16.400 combinaciones sintomáticas posibles, cuestionando la 

validez de considerarlo una categoría única y advierte limitaciones de evaluar su gravedad 

exclusivamente con base en criterios sindrómicos 218. Esta heterogeneidad también se expresa 

en su curso clínico y en la coexistencia de múltiples comorbilidades, lo que complejiza la 

comprensión etiológica del trastorno y constituye un desafío persistente tanto para su 

diagnóstico como para la respuesta terapéutica 219. 

Antes de la pandemia por COVID-19, la prevalencia global del TD se estimaba en torno 

al 4% de la población 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 jóvenes y personas entre 50 y 69 años, particularmente en mujeres 22. 

Durante el período pandémico, el aumento de casos superó las estimaciones esperadas para 

las enfermedades mentales, situándose el TD entre los diagnósticos con mayor crecimiento. 
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Diversas medidas sanitarias, incluidas las restricciones sociales, la reducción de redes de 

apoyo y las limitaciones de acceso a tratamiento profesional, se vincularon a este incremento. 

De forma consistente, una revisión global reportó una asociación positiva entre las tasas diarias 

de infección por SARS-CoV-2 y la prevalencia del TD 220.  

En Chile, la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 (ENS 2016/17) estimó una 

prevalencia de TD 6,2% en población adulta, con una marcada disparidad por género (10,1% 

en mujeres vs. 2,1% en hombres) 31. Al utilizar estimaciones combinadas, la prevalencia 

ajustada aumentó a 6,65% (IC95%: 4,63–8,67) 194. De forma similar a lo observado a nivel 

internacional, durante la pandemia de COVID -19, se registró un aumento del 40,6% en la 

prevalencia del TD en el país, lo que evidencia una variación considerable respecto de las 

cifras previas 32.  

Los alcances del TD se evidencian en su impacto clínico, económico y social 221. Desde 

el año 2000, este trastorno se ha mantenido entre las diez principales causas de Años de Vida 

Ajustados por Discapacidad (AVAD), además, representó el 5,6% de la carga total en 2019, con 

proyecciones que lo sitúan como la principal causa de carga de enfermedad para 2030 18,22. 

Además, se asocia con elevados costos directos e indirectos, que incluyen atención sanitaria, 

pérdida de productividad y deterioro del desempeño laboral; en Europa, estas estimaciones 

alcanzan aproximadamente €12.000 anuales por paciente en costos directos y €14.000 en 

costos indirectos 222.   

En ámbito clínico, la evidencia demuestra que el TD no solo deteriora el bienestar 

emocional, sino que también modifica el curso de enfermedades crónicas, compromete la 

funcionalidad física y cognitiva y reduce el desempeño social y laboral 223. Asimismo, se asocia 

con un aumento significativo de la mortalidad en distintos tipos de cáncer, así como con una 

mayor mortalidad cardiovascular 224, 225. En el plano metabólico, el TD se relaciona con mayor 

riesgo de obesidad, diabetes tipo 2 y síndrome metabólico 226. Además, el TD incrementa de 
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manera sustancial el riesgo de deterioro cognitivo leve, enfermedad de Alzheimer y demencia 

227. A lo largo del curso vital, la depresión constituye uno de los predictores más consistentes de 

conducta suicida durante el seguimiento 228. 

Este conjunto de hallazgos indica que la intensidad sintomática por sí sola no permite 

valorar de forma completa el impacto del TD 17, 229. La Calidad de Vida Relacionada con la 

Salud (CdV) se identifica como un desenlace clínico clave para estimar su carga real 230. 

Estudios recientes demuestran que el deterioro de la CdV persiste después de la remisión 

sintomática y que su evolución depende de factores sociodemográficos y clínicos que no se 

explican por los síntomas 230. En consecuencia, la CdV se ha propuesto como un indicador 

prioritario para evaluar los resultados del tratamiento en depresión 230.  

La evaluación del TD requiere la medición conjunta de sintomatología depresiva y CdV 

16. Incorporar esta medida, junto con indicadores de funcionamiento, posibilita una comprensión 

más precisa del impacto de las intervenciones sobre las dimensiones afectadas por el trastorno 

y favorece la asignación de recursos en función de la severidad, el pronóstico y las 

necesidades del paciente 15,231. Una evaluación basada exclusivamente en síntomas no refleja 

la carga total de la enfermedad ni el verdadero grado de recuperación. Por ello, la valoración de 

la CdV resulta esencial para determinar la evolución clínica del TD 17, 229. 

La estrecha relación entre salud mental y salud física contribuye a que una proporción 

relevante de personas con TD sea atendida y diagnosticada en AP, particularmente en 

contextos de elevada comorbilidad médica 232. En este nivel, los médicos suelen atribuir los 

síntomas emocionales a consultas motivadas por malestar físico, lo que concentra la detección 

del trastorno entre quienes consultan inicialmente por problemas biomédicos 233. En 

consecuencia, la AP se constituye como la principal puerta de entrada para el diagnóstico y 

tratamiento del TD 233.  
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce la AP como el ámbito preferente 

para la detección y manejo del TD, y subraya su rol central en la atención de las EM más 

prevalentes 6. En la misma línea, la Comisión de The Lancet y la Asociación Mundial de 

Psiquiatría recomendaron en 2022, fortalecer el rol de la AP mediante un enfoque 

biopsicosocial que promueva la resiliencia individual y se complemente con políticas sociales 

orientadas a reducir las inequidades que afectan la Salud Mental (SM) 234.  

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 presentaría este diagnóstico en 

algún momento 30-194. Esta magnitud epidemiológica llevó al Ministerio de Salud (MINSAL) a 

implementar el Programa Nacional de Detección, Diagnóstico y Tratamiento de la Depresión 

(PSDCTD) en el nivel de AP 194.  

En 2005, dicho programa fue incorporado al régimen de Garantías Explícitas en Salud 

(GES), anteriormente denominado AUGE. La inclusión del TD al GES estableció garantías de 

acceso, protección financiera, oportunidad y calidad en la entrega de prestaciones que incluyen 

evaluación diagnostica, psicoterapia, tratamiento farmacológico, seguimiento clínico y 

derivación cuando corresponda 195. Estas prestaciones son estandarizadas para personas de 

15 años y más, tanto del sistema público como privado, lo que consolidó un modelo de atención 

protocolizado, orientado a asegurar continuidad terapéutica y protección financiera frente a los 

costos asociados a la enfermedad 9,195. 

La normativa que incorporó el TD al GES definió tres categorías de tratamiento: leve, 

moderado y grave. Además, estableció una guía clínica destinada a estandarizar el tamizaje, el 

diagnóstico y el manejo terapéutico en los distintos niveles de la red sanitaria pública 195. La 

clasificación de gravedad se fundamenta en el número y tipo de síntomas depresivos según 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 Atención Primaria (AP), mientras que los 

casos con riesgo suicida actual, presencia de síntomas psicóticos o refractariedad terapéutica 

requieren derivación a atención especializada 9. 

En relación con el manejo del TD, la guía 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 9. Para episodios 

leves, recomienda priorizar intervenciones no farmacológicas que incluyan psicoeducación, 

consejería y apoyo psicosocial, junto con la prescripción de actividad física regular 9. En 

cuadros moderados o graves, propone el uso de psicoterapia basada en evidencia, 

particularmente terapia cognitivo-conductual o interpersonal, en combinación con 

farmacoterapia, siendo los Inhibidores Selectivos de Recaptación de Serotonina (ISRS) la 

primera elección 9. Asimismo, señala que el tratamiento debe mantenerse durante un mínimo 

de seis meses después de la remisión y que los pacientes con riesgo suicida, comorbilidad 

psiquiátrica severa o deterioro funcional significativo deben ser evaluados y eventualmente 

derivados a un equipo especializado 9. 

Sin embargo, la aplicación incompleta del enfoque escalonado recomendado por la guía 

clínica nacional no asegura, por sí mismo, resultados clínicos satisfactorios 12. La respuesta 

terapéutica en TD depende también de factores psicosociales, clínicos y relacionados con la 

atención, los cuales modulan la evolución 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 sintomática, menor probabilidad de remisión y 

peores resultados funcionales 235 y con una menor probabilidad de remisión 13.   De manera 

complementaria, el autoestigma de la depresión actúa como un modulador negativo del 

proceso de recuperación, menor búsqueda de ayuda y menor adherencia terapéutica 236. Este 

fenómeno se relaciona con menores niveles de empoderamiento, expectativas de eficacia 
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personal más bajas y menor bienestar psicológico, y se vincula con mayor riesgo de conducta 

suicida 237,239.  Además, el autoestigma compromete el funcionamiento social, laboral y 

relacional de las personas afectadas 236-239.  

Entre los factores clínicos, los antecedentes de episodios depresivos previos se asocian 

con recurrencia y con una menor probabilidad de remisión, lo que favorece un curso 13,240. 

Asimismo, la coexistencia de enfermedades crónicas médicas, incluida la multimorbilidad, se 

asocia con una menor recuperación sintomática y con un deterioro sostenido de la calidad de 

vida relacionada con la salud 106. Por su parte, la comorbilidad psiquiátrica se ha vinculado con 

un peor pronóstico clínico, menor adherencia a los tratamientos y una mayor necesidad de 

seguimiento especializado en los servicios de salud 241, 242.  

En AP, la recuperación temprana del Trastorno Depresivo (TD) no depende 

exclusivamente del tratamiento farmacológico, sino también de factores psicosociales y del 

abordaje integral del cuidado 7. La evidencia muestra que, durante la fase aguda del 

tratamiento (8 a 12 semanas), los pacientes que reciben atención médica combinada con 

psicoterapia estructurada y apoyo psicosocial presentan una mayor reducción de la 

sintomatología depresiva y una mejoría superior en la CdV en comparación con quienes 

reciben solo tratamiento farmacológico 7,243,244.  Asimismo, modelos de atención colaborativa 

implementados en AP, que incluyen evaluación sistemática, ajuste farmacológico oportuno, 

intervenciones psicológicas breves y seguimiento continuo, han incrementado entre un 30% y 

50% la probabilidad de respuesta clínica respecto de la atención habitual 7,243,244. 

Investigaciones europeas realizadas en AP respaldan estos resultados y muestran que estos 

modelos de atención se asocian con mejoras significativas en el funcionamiento físico y social, 

dimensiones estrechamente vinculadas con la calidad de vida 243. Además, el apoyo psicosocial 

y la educación terapéutica se han relacionado con mejoras relevantes en el bienestar y la 

participación social, incluso cuando la reducción de la sintomatología depresiva es moderada 
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243. En conjunto, la evidencia proveniente de ensayos colaborativos y revisiones sistemáticas 

indican que el manejo eficaz del TD en AP requiere integrar atención médica, psicoterapia y 

abordajes psicosociales, con el fin de favorecer no solo la remisión sintomática, sino también la 

recuperación funcional y el fortalecimiento de la calidad de vida durante la fase aguda del 

tratamiento 7,243,244. 

En Chile, aproximadamente el 90% de los casos de Trastorno Depresivo (TD) se 

diagnostican y tratan en APS por médicos generales y equipos psicosociales 13. A pesar de más 

de quince años de implementación del programa nacional de depresión y de la incorporación 

del TD 13 al régimen de Garantías Explícitas en Salud (GES), aún no existe evidencia local que 

describa la evolución clínica temprana del trastorno ni los factores que determinan un mejor o 

peor pronóstico en este nivel asistencial. Esta ausencia de conocimiento limita la toma de 

decisiones clínicas basadas en evidencia y revela la necesidad de caracterizar adecuadamente 

la trayectoria del TD en APS 13.  

De acuerdo con el conocimiento actual, el objetivo terapéutico en APS es alcanzar la 

remisión de los síntomas depresivos 13. Estudios naturalistas multicéntricos en Norteamérica, 

Europa y Asia han mostrado tasas de remisión entre 25% y 30% a los tres meses, y entre 50% 

y 70% al año de tratamiento. Los factores más asociados a menor probabilidad de remisión 

incluyen mayor severidad inicial, comorbilidad psiquiátrica, enfermedades médicas crónicas y 

baja adherencia terapéutica 245-251. Estos determinantes configuran trayectorias clínicas 

heterogéneas que requieren abordajes diferenciados desde el inicio del tratamiento 13. 

En Chile se han realizado aportes relevantes en el estudio del TD en APS, destacan 

evaluaciones de programas estructurados de atención colaborativa, estudios regionales en la 

zona central del país y el seguimiento longitudinal de Vitriol et al. 11-13. Estas investigaciones 

han contribuido a describir el desempeño terapéutico en AP y a analizar resultados asociados 

al uso de psicofármacos, psicoterapia y seguimiento clínico. Sin embargo, estos trabajos se 
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han enfocado principalmente en la evolución sintomática o en el funcionamiento de dispositivos 

organizativos, sin incorporar de manera sistemática variables psicosociales y de adherencia 

que modulan la recuperación temprana 11-13. 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 atención médica, psicoterapia 

y atención social profesional. La incorporación de estas dimensiones constituyen el foco central 

de la presente investigación. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) sostiene que la calidad de la atención en 

salud mental debe reflejarse en la disminución del impacto clínico, social y económico del 

trastorno y en la mejora de la calidad de vida, optimizando el uso de los recursos disponibles 

258. Evaluar el desempeño del modelo GES requiere, por tanto, medir no solo remisión 

sintomática, sino también sus efectos sobre la funcionalidad y la CdV 9. Este desafío resulta 

especialmente relevante en Chile, donde el modelo GES estructura el manejo del Trastorno 

Depresivo (TD) en Atención Primaria (AP) 9. No obstante, la evidencia observacional disponible 

en AP indica que el modelo de atención habitual presenta limitaciones para modificar de forma 

sostenida la trayectoria clínica del TD , en un contexto caracterizado por una marcada  

heterogeneidad evolutiva y por la recurrencia o cronificación del cuadro en una proporción 

relevante de pacientes 249. Estudios longitudinales realizados en este nivel asistencial muestran 

que, para una parte sustantiva de los usuarios, el tiempo requerido para alcanzar mejoría 

clínica o remisión es prolongado, y que las brechas en la provisión y continuidad del cuidado, 

incluida la subutilización de intervenciones terapéuticas, se asocian con desenlaces menos 

favorables 250. Asimismo, se ha documentado que determinados perfiles clínicos presentan una 

menor probabilidad de respuesta bajo el esquema de atención habitual, lo que respalda la 

necesidad de estrategias de manejo más intensivas y diferenciadas para subgrupos de mayor 

riesgo 251.  
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Además, variables psicosociales como el apoyo social percibido y el autoestigma 

influyen de manera significativa en la recuperación clínica, el funcionamiento social y la calidad 

de vida relacionada con la salud. La evidencia longitudinal y las revisiones sistemáticas 

muestran que un bajo nivel de apoyo social se asocia con mayor severidad sintomática, menor 

probabilidad de remisión y un mayor deterioro del funcionamiento social y ocupacional 150, 252. 

Estos antecedentes refuerzan la necesidad de abordajes integrales en la AP que trasciendan el 

tratamiento farmacológico exclusivo 253. La evidencia muestra que el autoestigma se asocia con 

una mayor severidad sintomática y menor adherencia terapéutica, lo que se vincula con peores 

expectativas de evolución clínica 254,255. Sin embargo, estos factores psicosociales no suelen 

ser evaluados ni abordados de manera sistemática en los modelos habituales de atención, lo 

que constituye una brecha relevante para optimizar la efectividad terapéutica 256.  

Desde una perspectiva clínica, el pronóstico del TD se asocia principalmente con 

antecedentes depresivos y comorbilidad psiquiátrica, mientras que la multimorbilidad médica no 

ha mostrado una asociación consistente con la remisión en AP chilena 13. Aunque la CdV ha 

sido evaluada en el contexto nacional 11, persiste la ausencia de estudios que integren estos 

determinantes clínicos para analizar su efecto conjunto sobre la trayectoria clínica y la CdV en 

el contexto del modelo GES, lo que limita la comprensión del impacto específico del modelo de 

atención. 

La evidencia sintetizada en las guías CANMAT señala que los modelos de tratamiento 

multidimensionales, que integran farmacoterapia, psicoterapia y apoyo psicosocial, logran 

mejores resultados clínicos y en la calidad de vida durante la fase aguda que las estrategias 

exclusivamente farmacológicas 121.  Sin embargo, persiste la incertidumbre respecto a si el 

régimen GES, tal como se implementa en la AP chilena, reproduce estos beneficios en la 

práctica clínica. En este contexto, la presente investigación evalúa la evolución de la 

sintomatología depresiva y de la calidad de vida durante las primeras doce semanas de 

tratamiento en personas que ingresan al Programa Nacional de Detección y Tratamiento del TD 
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en AP y que cuentan con las garantías del régimen GES, mediante Modelos Lineales Mixtos 

orientados a identificar predictores psicosociales, clínicos y asistenciales de la evolución clínica. 

2.1.2 Preguntas de Investigación  

¿Cómo evolucionan la sintomatología depresiva y la calidad de vida relacionada con la 

salud durante la fase aguda del tratamiento antidepresivo en personas atendidas en atención 

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

¿En qué medida las variables sociodemográficas, psicosociales, clínicas y asistenciales 

se asocian con la evolución clínica y la calidad de vida relacionada con la salud durante la fase 

aguda del tratamiento antidepresivo? 

2.1.3 Objetivos de Investigación  

2.1.3.1 Objetivio General.  

Evaluar los cambios longitudinales en la sintomatología depresiva y la calidad de vida 

relacionada con la salud durante la fase aguda del tratamiento del trastorno depresivo, así 

como la relación de variables sociodemográficas, psicosociales, clínicas y asistenciales, en 

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

2.1.3.2 Objetivos Específicos.  

1. Evaluar las propiedades psicométricas de la escala de autoestigma de la depresión en 

personas adultas en tratamiento por trastorno depresivo en atención primaria de salud en la 

ciudad de Talca. 

2. Describir las características sociodemográficas, mórbidas, psicosociales y clínicas en la 

evaluación 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 evolución de la sintomatología 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 farmacológico antidepresivo durante las 

12 semanas de seguimiento. 

5. Establecer la tasa de respuesta al tratamiento a las 12 semanas de seguimiento, 

considerando la variación en la sintomatología depresiva y en la calidad de vida relacionada 

con la salud. 

6.  Analizar la relación entre variables sociodemográficas, psicosociales, asistenciales y 

clínicas, con los niveles de sintomatología depresiva y de calidad de vida relacionada con la 

salud durante el seguimiento.  

7. Predecir los resultados clínicos del tratamiento a partir de variables sociodemográficas, 

psicosociales, asistenciales y clínicas, utilizando como indicadores la disminución de la 

sintomatología depresiva y el aumento en la percepción de calidad de vida relacionado con la 

salud.  

2.1.4 Hipótesis  

Para el presente estudio, sobre la evolución de la sintomatología depresiva y la calidad 

de vida relacionada con la salud en la fase aguda del trastorno depresivo en pacientes de 

atención primaria en Talca, se plantean las siguientes hipótesis. 

H1: Entre la evaluación basal y las 12 semanas de seguimiento, los puntajes de sintomatología 

depresiva (PHQ-9) disminuirán, mientras que los puntajes de las dimensiones de la calidad de 

vida relacionada con la salud aumentarán. 

H2: Una proporción significativa de los participantes no alcanzará adherencia óptima al 

tratamiento farmacológico antidepresivo, definida como un cumplimiento igual o inferior al 80% 

de las dosis indicadas. 
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H3: Más del 50% de las personas con trastorno depresivo atendidas en atención primaria no 

alcanzará remisión sintomática (PHQ-9 < 5) ni presentará una mejoría clínicamente 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 depresión, la adherencia al tratamiento farmacológico, el número de 

atenciones en salud mental, se asociarán significativamente con los niveles de sintomatología 

depresiva y de calidad de vida relacionada con la salud en las personas en estudio. 

H5: Las variables psicosociales, asistenciales y clínicas predecirán de forma independiente 

menores niveles de sintomatología depresiva (PHQ-9) y mayores niveles de calidad de vida 

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

3.1 Diseño de Investigación  

Considerando la población a estudiar, las hipótesis y los objetivos planteados, se realizó 

una investigación cuantitativa, con un diseño observacional y longitudinal, con evaluación al 

inicio y las doce semanas (tres meses) del ingreso a las garantías explicitas en salud en 

depresión, en la atención primaria de salud en Talca, Región del Maule. 

La investigación es observacional, debido a que las inferencias se realizaron a partir de la 

observación natural de los grupos de personas definidos por su exposición o estado de 

enfermedad 257; longitudinal, porque se recolectaron los datos a través del tiempo, en un 

seguimiento de doce semanas, con dos mediciones en cada participante 258.  

3.2 Participantes  

La población del estudio estuvo compuesta por personas entre 18 y 75 años que 

recibieron confirmación diagnóstica de TD mediante el formulario de constancia de información 

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 inclusión fueron: 

-Personas con TD actual, único o recidivante, ingresado por médico a las GES en personas de 

15 años y más en CESFAM. 

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

-Edad entre 18 a 75 años.  

- Diagnóstico clínico confirmado con la Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI 

International Neuropsychiatric Interview). 

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

-Presencia de trastorno mental grave (esquizofrenia, trastorno bipolar, adicción a sustancias). 

-Cumplimiento de criterios clínicos de derivación al nivel secundario de atención, de acuerdo 

con la guía clínica GES de depresión. 

-Tiempo de tratamiento antidepresivo mayor a cuatro semanas al momento de la evaluación 

basal. 

- Tiempo de tratamiento antidepresivo mayor a dieciséis semanas al momento de la evaluación 

de seguimiento. 

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

- Deterioro cognitivo moderado o severo en personas de 60 años y más, evaluado mediante 

cuestionario de Pfeiffer. 

-Incapacidad para otorgar consentimiento informado, debido a psicosis, discapacidad 

intelectual severa, demencia, alteración del nivel de conciencia u otra condición que impidiera 

comprender la información del estudio o responder los instrumentos. 

El cálculo muestral se realizó mediante el método de simulación de Montecarlo, técnica 

estadística que permite estimar el número de pacientes necesarios en ensayos clínicos cuando 

no existen fórmulas analíticas disponibles. Este procedimiento consiste en simular 

repetidamente los datos del estudio para aproximar la potencia estadística, evaluando la 

probabilidad de detectar el efecto esperado bajo distintas condiciones de diseño 259.  

A partir de la simulación, se determinó que la muestra mínima requerida era de 88 

pacientes, lo que aseguraba que la prueba t pareada alcanzara un poder estadístico del 95% 

para identificar un tamaño del efecto mediano (dz=0,3547), con un nivel de significancia del 

5%. Esta estimación otorgó solidez a los resultados, reduciendo la probabilidad de cometer 

errores tipo I o tipo II 260.  
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Considerando una perdida estimada del 30% durante el seguimiento, se concluyó que 

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

 

Figura 4 Tamaño muestral simulación de Montecarlo 

 

Nota: Fuente: Elaboración propia. 

  

 

3.2.1 Procedimientos de Selección de la Muestra  

La figura 5 ilustra el proceso de selección y seguimiento de la muestra. Los 

participantes fueron identificados a partir de los ingresos al programa GES depresión en los 

Centros de Salud Familiar (CESFAM) de la comuna de Talca entre septiembre de 2023 y 

diciembre de 2024. Tras la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión, y la aceptación 

de participación, se confirmó el diagnóstico de TD mediante la entrevista MINI, sección episodio 

depresivo mayor. Posteriormente, se realizó la evaluación basal (T1) y una evaluación de 

seguimiento (T2). En las personas de sesenta años y más, se aplicó el cuestionario Pfeiffer para 

descartar deterioro cognitivo. El diagrama permite visualizar el flujo de participantes y la 

conformación de la muestra final analizada. 
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Figura 5 Diagrama de flujo de participantes en el estudio 

  

 
n: 453 Ingresados a las GES depresión 

n: 203 No cumplieron 

criterios de inclusión   
n: 250 cumplieron criterios 

 de inclusión   

n= 69: Más 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 años 

n= 8: Pfeiffer (+), deterioro cognitivo 

n= 3: Patología dual 

 

n= 150: Aceptaron participar en T1 

n= 73: Inubicables 

n= 27: Rechazaron participar 

 

n= 118: Aceptaron participar en T2 

 

n= 32:  No aceptaron participar en T2 
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3.3 Variables del Estudio 

Tabla 4 Operacionalización de variables predictoras y de resultado del estudio 

 

 

 

Variables 
predictoras 

 
Definición operacional Tipo de variable Medidas (valores posibles) 

Fuente de datos 
(método de 
recolección) 

Episodios 
depresivos 
previos (EDP) 
 

Número de EDP experimentados antes del 
episodio actual. 
 

Cuantitativa 
Continua 

0 = sin episodios previos 
≥1 = uno o más episodios previos 

Ficha clínica y 
autorreporte 

Comorbilidad 
médica  

Presencia de una o más enfermedades 
médicas crónicas registradas en ficha clínica 
al ingreso al estudio 

Cualitativa 
dicotómica 

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

Ficha clínica  

Comorbilidad 
psiquiátrica 

Presencia de una o más enfermedades 
mentales registradas en ficha clínica al 
ingreso al estudio 

Cualitativa 
dicotómica 

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

Ficha clínica  

Apoyo social 
percibido 
(ASP) 
 

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

Cuantitativa 
Continua 

12- 48 puntos Cuestionario EMASP 

Autoestigma 
de la 
depresión 

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

Cuantitativa 
Continua 

14- 70 puntos 
Cuestionario 
SSDS 

Adherencia al 
tratamiento 
farmacológico 

Proporción de dosis de medicamento 
consumida respecto de las prescritas 
durante el seguimiento, estimada mediante 
recuento de comprimidos 171   
 

Cuantitativa 
Continua 

 

≥ 80%= Adherencia óptima  
<80%= Adherencia subóptima  

Ficha clínica,  
Cuestionario de 
tratamiento, 
despacho de receta, 
recuento de 
comprimidos 
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Continuación Tabla 4 Operacionalización de variables predictoras y de resultado del estudio 

 

Nota. Fuente. Elaboración propia.

Variables 
predictoras 

 
Definición operacional Tipo de variable 

Medidas (valores 
posibles) 

Fuente de datos 
(método de recolección) 

Atenciones de 
salud mental (SM) 

Número total de atenciones registradas por médico 
(aten_med), psicólogo(a) (aten_psico), trabajadora 
social (aten_ts). 
. 
 

Cualitativa 
ordinal  

aten_med: 1, 2, >2 
aten_psico:0, 1, 2, >2 
aten_ts: 0, 1, >1 

Ficha clínica, carné de 
controles 

Psicoeducación 
Registro de al menos una intervención psicoeducativa 
sobre el trastorno depresivo y/o su tratamiento 
farmacológico durante el período de seguimiento 

Categórica 
nominal 

Si/No 
Ficha clínica y 
autorreporte 

Tiempo 

Momento de evaluación del estudio considerado como 
factor temporal con dos niveles: basal (T1) y 
seguimiento a 12 semanas (T2) 
 

Categórica 
ordinal 
 

T1= Basal 
T2= Seguimiento 

Registro del estudio 

Edad 
Edad cronológica del participante en años cumplidos 
al momento de la evaluación. 

Cuantitativa 
continua 

18 a 75 años Historia clínica 

Nivel 
socioeconómico 
(NSE) 

Clasificación socioeconómica del hogar según los 
quintiles de ingreso familiar, recodificada en tres 
categorías.   

Categórica 
ordinal 

 Categorías: 
 

• I y II quintil (Bajo) 

•  III quintil (Medio) 

•  IV y V quintil (Alto) 
 
 

Cuestionario 
sociodemográfico 

Variables 
dependientes 

  
  

Intensidad de los 
síntomas 
depresivos 

Puntaje total obtenido en el PHQ-9, que refleja la 
cantidad y gravedad de los síntomas depresivos 
durante las últimas dos semanas 19 

 

Cuantitativa 
Continua 
 

0-27 puntos  Cuestionario PHQ-9 

Calidad de vida 
relacionada con la 
salud  

Puntajes obtenidos en los dominios salud física, salud 
psicológica, relaciones sociales y entorno del Whoqol-
Bref evaluados en dos momentos del estudio (T1 – 
T2) 

Cuantitativa 
continua  

 0-100 puntos por 
dominios 
 

 Cuestionario Whoqol-
Bref  
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3.4 Instrumentos  

3.4.1 Cuestionario Pfiffer, (Anexo 7.1.1) 

 Instrumento de cribado que evalúa la función cognitiva en personas mayores, 

ampliamente utilizado en Atención Primaria de Salud (APS) en Chile, pese a no contar con 

validación psicométrica local publicada 261. Evalúa memoria a corto y largo plazo, orientación, 

conocimiento de hechos cotidianos y capacidad para realizar cálculos mentales seriados 261. 

Consta de 10 ítems y considera como punto de corte la presencia de más 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 0,925 261. 

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

La MINI International Neuropsychiatric Interview (MINI) es una entrevista diagnóstica 

estructurada y de aplicación breve, diseñada para identificar los principales trastornos 

psiquiátricos de acuerdo con los criterios de la CIE-10 y el DSM-IV. En la evaluación del módulo 

correspondiente a episodio depresivo, la MINI ha demostrada una concordancia interevaluador 

perfecta (Kappa= 1,00; IC 95%: no disponible) 262. La versión 5.0 presenta adecuada fiabilidad y 

validez, y ha sido utilizada en estudios sobre TD en población adulta en Chile 263.  

 En este estudio se utilizó el apartado correspondiente al episodio depresivo mayor. La aplicación 

del instrumento fue realizada por enfermeras(os) previamente capacitadas(os) en su 

administración. 
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3.4.3 Cuestionario Sociodemográfico, (Anexo 7.1. 3) 

Instrumento diseñado para este estudio.  Recoge información sobre edad, género, nivel 

educacional, estado civil, tipo de seguro de salud, ocupación, entre otros datos, con el objetivo 

de caracterizar a la población 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 ítems, diseñado para detección y el seguimiento de la gravedad del 

Trastorno Depresivo (TD), conforme a los criterios del DSM-IV 264. Cada ítem se puntúa en una 

escala Likert de cuatro categorías: 0 (“nunca)”, 1 (“algunos días”), 2 (“más de la mitad de los 

días”), 3 (“casi todos los días”), con un puntaje total posible entre 0 y 27 puntos. Los puntos de 

corte permiten clasificar la severidad de la sintomatología depresiva en cinco niveles: mínimo 

(0-4 puntos), leve (5-9 puntos), moderado (10-14 puntos), moderado grave (15-19 puntos) y 

grave (20-27) 264, 265. El instrumento ha sido validado en población chilena y presenta una alta 

consistencia interna, con un alfa de Cronbach de 0,89 265.  

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 ítems que evalúan de forma abreviada la calidad de vida. Dos ítems exploran 

la percepción global de la calidad de vida y la satisfacción, mientras que los 24 restantes se 

distribuyen en cuatro dominios: salud física (7 ítems), salud psicológica (6 ítems), relaciones 

sociales (3 ítems) y entorno (8 ítems) 266,267. Las 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 20 266. 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 
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confiabilidad reportados son 0,71 para salud física, 0,75 para salud psicológica, 0,63 para 

relaciones sociales y 0,76 para entorno 267. 

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 ítems que evalúan la percepción de apoyo social en tres fuentes: familia, 

amigos y personas significativas. Cada ítem 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 269-272. En población chilena se han reportado propiedades psicométricas adecuadas, 

con coeficientes alfa de Cronbach de 0,858 para la dimensión familia, 0,941 para amigos y 

0,873 personas significativas 272.  

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

La Escala de Autoestigma de la Depresión es un instrumento de autorreporte 

originalmente compuesto por 16 ítems distribuidos en cuatro subescalas: vergüenza, autoculpa, 

inadecuación social e inhibición de la búsqueda de ayuda, con respuestas en formato Likert de 

cinco puntos 273. Su validación en población chilena adulta con diagnóstico de TD en Atención 

Primaria (AP) dio origen a una versión adaptada de 14 ítems, organizada en dos dimensiones:  

vergüenza-autodevaluación y barreras para buscar ayuda. La consistencia interna de la escala 

total resultó adecuada, con un alfa de Cronbach de 0,83 y omega de McDonald de 0,85. La 

subescala vergüenza-autodevaluación presentó un alfa de 0,79 y un omega de 0,84, mientras 

que la subescala barreras para buscar ayuda alcanzó un alfa de 0,80 y un omega de 0,81 274. 
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3.4.8 Formulario de Visita Domiciliaria y Revisión de Ficha Clínica, (Anexo 7.1.8) 

Se utilizó un formulario diseñado específicamente para este estudio, destinado a 

recopilar información sobre el tratamiento farmacológico antidepresivo y otros psicofármacos 

indicados, la recepción de psicoeducación, 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 cálculo del porcentaje de adherencia al tratamiento 

farmacológico. Para el análisis, la adherencia fue categorizada como óptima (≥ 80%) y 

subóptima (<80%), según los criterios definidos en la sección operacionalización de variables 

3.4.9 Historia Clínica 

La historia clínica corresponde a un registro unificado, personal y electrónico que 

contiene la información relativa al paciente y a su atención 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 clínica se extrajeron antecedentes de comorbilidad psiquiátrica y 

médica, número de episodios depresivos previos, fecha de entrega de constancia GES e 

ingreso al Programa para la detección, diagnóstico y tratamiento integral de la depresión, inicio 

del tratamiento, número de atenciones con médico de SM, sesiones con psicóloga(o) y 

trabajador (a) social, despacho de recetas médicas, psicoeducaciones realizadas e inasistencia 

a evaluaciones por profesionales de SM.  

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

Instrumentos y fuentes de recolección de datos 
 
 

Aplicado en evaluación 

Basal (T1) Doce semanas (T2) 

Cuestionario Pfeiffer ✓   

Entrevista neuropsiquiátrica internacional (MINI) ✓  ✓  

Cuestionario sociodemográfico ✓   

Cuestionario PHQ-9 ✓  ✓  

World Health Organization Quality of Life ✓  ✓  

Escala Multidimensional de Apoyo Social percibido de Zimet  ✓   

Escala de autoestigma de depresión ✓  ✓  

Cuestionario de tratamiento ✓  ✓  

Historia clínica ✓  ✓  

 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

3.5 Procedimiento  

3.5.1 Consideraciones Éticas  

La presente investigación se desarrolló conforme a las normativas internacionales y 

nacionales que regulan los estudios con seres humanos, específicamente la Declaración de 

Helsinki 276, el informe Belmont 277, 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, autonomía y beneficencia. 

La participación de las personas en el estudio fue voluntaria y precedida por la firma de 

un consentimiento informado, mediante el cual se garantizó su comprensión y aceptación de 

las condiciones del estudio. 

El protocolo de investigación fue revisado y   aprobado por el Comité Ético Científico de 

la Facultad de Medicina de la Universidad de Concepción y por el Comité de Ética, Bioética y 

Bioseguridad de la misma universidad (ANEXO 7.2).  Asimismo, se obtuvo la autorización 
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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 incluyó una descripción general del estudio, 

sus objetivos y propósitos, los procedimientos a realizar, las condiciones de manejo de la 

información, los posibles beneficios y riesgos, las garantías de confidencialidad, la naturaleza 

libre y voluntaria de la participación, la posibilidad de retiro en cualquier momento, el uso 

exclusivo de los resultados para fines de investigación y los datos de contacto del investigador 

principal.  

3.5.2 Elección y Preparación de los Instrumentos 

Se realizó un estudio piloto con seis usuarios(as) de un CESFAM, a quienes se aplicó el 

conjunto completo de instrumentos: consentimiento informado, cuestionario sociodemográfico y 

los ocho instrumentos utilizados en la investigación. El objetivo fue evaluar el tiempo de 

aplicación de los instrumentos y la comprensión de los ítems por parte de los participantes.  

Durante el pilotaje se identificaron dificultades de comprensión en algunos términos del 

cuestionario sociodemográfico, del Whoqol-Bref y del cuestionario de tratamiento. A partir de 

estos hallazgos se realizaron ajustes en la redacción de los ítems que presentaban dificultades 

de comprensión. Asimismo, el conjunto de instrumentos fue presentado a los encargados del 

programa de salud mental de cada CESFAM participante, quienes recomendaron ajustes en la 

redacción de ciertas preguntas del cuestionario sociodemográfico y en el orden de 

administración de los instrumentos, los cuales fueron incorporados tras la identificación de 

dificultades de comprensión 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 Investigación y Desarrollo (ANID). 

3.5.4 Recolección de Datos  

Una vez obtenidas las autorizaciones éticas e institucionales, por parte de la 

Universidad de Concepción, la Dirección 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 y los encargados GES de cada establecimiento. 

Para el reclutamiento de los participantes, al término de cada mes durante el período de 

seguimiento, se solicitó a los encargados GES la nómina de pacientes notificados e ingresados 

al programa GES depresión (personas de 15 años y más). A partir de esta nómina se 

excluyeron los casos que no cumplían con los criterios de inclusión, y posteriormente se 

contactó telefónicamente 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 aplicó el conjunto de instrumentos. 

Las personas fueron incorporadas al estudio de acuerdo con su fecha de notificación 

GES, considerando un máximo de cuatro semanas de tratamiento antidepresivo al momento de 

la evaluación basal. La segunda medición se realizó a las doce semanas de tratamiento. 

Durante la semana previa a ese período, se contactó telefónicamente 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 atención a otro CESFAM, se les informó que no sería posible efectuar la 
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segunda medición, en conformidad con los criterios de inclusión establecidos.  

Tres enfermeras/os externas/os a los CESFAM fueron capacitadas/os en la aplicación 

estandarizada de los instrumentos, el registro de códigos (identificación del establecimiento y 

del participante), y el conteo y registro de comprimidos de antidepresivo. 

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

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

3.5.5 Uso de la Historia Clínica 

El estudio incluyó la revisión de la historia clínica de cada participante, previa 

autorización expresa mediante consentimiento informado. Para acceder al sistema informático 

del Servicio de Salud del Maule, se obtuvo autorización del Departamento Jurídico y de la 

Dirección de Informática de la Dirección Comunal de Salud. Posteriormente, se asignaron 

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

 La información se extrajo de manera confidencial, resguardando la identidad de los 

participantes mediante un sistema de codificación. Cada participante fue identificado con un 

código alfanumérico compuesto por las siglas del CESFAM y el número de folio del 

consentimiento informado. La base de datos se almacenó en un archivo protegido con 

contraseña, accesible únicamente para el investigador principal. Se recopilaron datos sobre 

diagnósticos médicos y psiquiátricos comórbidos, antecedentes de episodios depresivos 

previos y actual, características del tratamiento y atenciones por parte del equipo de salud 

mental, tales como: evaluación de sintomatología depresiva y del riesgo suicida, aplicación de 

instrumentos de tamizaje, realización de psicoeducación, indicaciones farmacológicas, 

asistencia a psicoterapia y controles clínicos, así como derivaciones al nivel secundario o 

atenciones por psiquiatra. 
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3.5.6 Consideraciones Especiales 

El estudio no implicó la exposición de los participantes a riesgos directos derivados de 

los procedimientos de investigación. Dado que la población estudiada correspondió a personas 

con diagnóstico de Trastorno Depresivo (TD) se establecieron medidas específicas de 

resguardo ético y clínico. En los casos en que, durante el proceso de evaluación se 

identificaron condiciones susceptibles de comprometer la Salud Mental (SM) o física de los 

participantes, tales como sintomatología depresiva grave, riesgo suicida, presencia de síntomas 

psicóticos, agitación psicomotora u otras situaciones clínicas de gravedad, se activó un 

protocolo de derivación inmediata. Este protocolo contempló la notificación a la coordinación 

del programa de salud mental del establecimiento y la gestión de una atención médica o 

psicológica prioritaria con el equipo correspondiente, con el objetivo de asegurar una respuesta 

asistencial oportuna y adecuada (Anexo 7.4.1). 

El protocolo de derivación fue activado en dos participantes del estudio.  

3.6 Plan de Análisis de Datos  

3.6.1 Manejo de los Datos y Análisis Estadísticos 

 El análisis estadístico se efectuó con los programas IBM SPSS versión 25.0 279 y 

RStudio versión 4.5.1 280. Previo al procesamiento, la base de datos fue depurada y revisada 

para verificar consistencia, valores atípicos y presencia de datos faltantes.   

En el Whoqol Bref, los casos con más de 20% de ítems faltantes fueron excluidos, 

conforme a las recomendaciones de la OMS para el cálculo de los puntajes de calidad de vida. 

Estos se calcularon según la sintaxis oficial de la OMS y se transformaron a una escala de 0 a 

100 para cada dominio 266.  
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Con el fin de asegurar la transparencia y solidez de los hallazgos, los análisis se 

realizaron bajo dos enfoques estadísticos complementarios: intención de tratar (ITT) y por 

protocolo (PP). El enfoque ITT incluyó a todos los pacientes que ingresaron al estudio, 

independiente de su adherencia o perdida durante el seguimiento. El enfoque PP consideró 

únicamente a los participantes que completaron el protocolo y contaban con datos completos 

en las variables de resultado 281.  

Para el análisis por ITT, se utilizaron regresiones lineales simples para la imputación de 

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

3.6.2 Análisis Descriptivo 

 Se realizaron análisis descriptivos univariados y bivariados para todas las variables 

incluidas en el estudio. Las variables cuantitativas se resumieron mediante media (M), 

desviación estándar (DE), rango intercuartílico (R), asimetría y curtosis, a fin de evaluar la 

tendencia central, dispersión y forma de distribuciones. 

Las variables categóricas se describieron a través de frecuencias absolutas y 

porcentuales. 

Asimismo, se analizó la evolución temporal de las variables dependientes 

(sintomatología depresiva y calidad de vida) entre la medición basal y el seguimiento, 

considerando los cambios en las medidas de tendencia central y dispersión, así como en los 

coeficientes de asimetría y curtosis para identificar posibles desplazamientos o variaciones en 

la distribución de los puntajes a lo largo del tiempo.  

La normalidad de las distribuciones se evaluó mediante la prueba de prueba de 

Shapiro–Wilk, y en los casos en que no se cumplió el supuesto de normalidad, se recurrió a 

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

Se realizó un estudio instrumental, como parte de la presente investigación, para 

evaluar las propiedades psicométricas de la Escala de Autoestigma de la Depresión (SSDS) en 

una muestra no probabilística de 320 pacientes adultos (18 a 78 años) en tratamiento por TD 

en Atención Primaria (AP). 

Se realizó la adaptación lingüística del instrumento y se evaluaron correlaciones ítem-

total, Análisis Factorial Exploratorio (AFE) con rotación Promax, Análisis Factorial Confirmatorio 

(AFC) y consistencia interna (α de Cronbach y ω de McDonald). 

El AFE identificó una estructura bifactorial de 14 ítems, y el AFC mostró un ajuste 

adecuado del modelo (χ² = 188,271; gl = 76; p = 0,001; CFI = 0,98; TLI = 0,98; RMSEA = 0,076; 

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

3.6.4 Análisis Bivariado 

 Se realizaron análisis bivariados para explorar las asociaciones entre las variables 

independientes: adherencia al tratamiento antidepresivo, apoyo social percibido, autoestigma, 

número de atenciones médicas, psicológicas y por trabajadora social, y las variables 

dependientes: sintomatología depresiva (PHQ-9) y calidad de vida (Whoqol-Bref) .Según la 

naturaleza y distribución 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 evolución de la sintomatología 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 regresión 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. Además, los MLM permiten modelar la correlación existente entre 

observaciones repetidas en un mismo participante 282,283.  

Una característica central de los MLM es la integración, en una misma estructura 

analítica, efectos fijos y efectos aleatorios 284.Los efectos fijos corresponden a predictores cuyo 

efecto se asume constante en la población 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 sí que respecto de otros participantes 284. 

En este estudio, las variables dependientes correspondieron a los puntajes continuos de 

sintomatología 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 farmacológico, el autoestigma de la depresión, el apoyo 

social percibido, el número de atenciones médicas, psicológicas y por trabajadora social, los 

antecedentes de episodios depresivos previos, las comorbilidades médicas y psiquiátricas y la 

recepción de psicoeducación, consideradas según sus valores basales con el fin de estimar su 

contribución predictiva independiente. 

Los análisis se realizaron utilizando el software R (versión 4.5.26), mediante los 

paquetes lme4 y lmerTest 280. Para cada desenlace se estimaron tres modelos lineales mixtos 

con intercepto aleatorio: un modelo 1 (basal) que incluyó únicamente el tiempo como predictor; 

un modelo 2 (ajustado) que incorporó las variables clínicas, psicosociales y asistenciales junto 

con el tiempo; y un tercer modelo, también ajustado, que añadió la edad y el nivel 

socioeconómico como variables de control. Los modelos se estimaron mediante Máxima 
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Verosimilitud Restringida (REML), con el propósito de reducir el sesgo en la estimación de los 

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

aproximación de Satterthwaite para los grados de libertad 260. En este contexto, el coeficiente 

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

por las características basales y por la correlación entre observaciones repetidas dentro de 

cada participante. 

Los supuestos de los modelos se evaluaron mediante la inspección visual de gráficos 

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

fueron transformadas, salvo por la estandarización implícita cuando correspondió. La bondad 

de ajuste se evaluó mediante el Criterio de Información de Akaike (AIC) y los coeficientes de 

determinación R² marginal, que refleja la varianza explicada por los efectos fijos, y R² 

condicional, que representa la varianza explicada por el modelo completo 260. 

La Tabla 5 presenta el plan de análisis y los estadígrafos utilizados para cada objetivo 

del estudio. 

Tabla 5 Plan de análisis estadístico de los datos 

Objetivo Variables Tipo de análisis Estadígrafos 
utilizados 

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

• Vergüenza  

• Culpa 

• Desadaptación 
social 

• Barreras para 
buscar ayuda 

• Sintomatología 
depresiva  

 
 Análisis 
factoriales  
-Exploratorio 
(AFE) 
-Confirmatorio 
(AFC) 

AFE, AFC,  
índices de 
ajuste y 
consistencia 
interna   

2.Describir las características 
sociodemográficas, psicosociales y 
clínicas en la evaluación basal, y el 
tratamiento recibido durante el 
seguimiento, en personas ingresadas a 
tratamiento antidepresivo GES, 
reclutadas durante doce meses. 

• Sociodemográ
ficas 

• Clínicas  

• Asistenciales 
(T1-T2) 

 
 
 
 
 

Descriptivo Frecuencias, 
porcentajes, 
media, DE, 
rango, 
asimetría y 
curtosis   
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Continuación Tabla 5 

Plan de análisis estadístico de los datos 

Objetivo Variables Tipo de 
análisis 

Estadígrafos 
utilizados 

3. Describir la evolución de la 
sintomatología depresiva y de la 
calidad de vida relacionada con la 
salud durante la fase aguda del 
tratamiento antidepresivo 

• Sintomatología 
depresiva 

• Calidad de vida 
relacionada 

 

Descriptivo- 
comparación 
pre- post (T1 
vs T2) bajo 
enfoques ITT 

y PP 

Media, DE, 
diferencia de 
medias, 
Wilcoxon, 
tamaño del 
efecto (d) 

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

Adherencia al tratamiento 
antidepresivo (T1 vs T2)  

Descriptivo 
bajo 
enfoques ITT 
y PP 

Media, DE, 
porcentaje  
 

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

• Sintomatología 
depresiva 

• Calidad de vida 
relacionada con la 
salud  

En (T1 y T2) 

Descriptivo 
bajo 
enfoques ITT 
y PP 

Proporción  

6. Analizar la relación entre variables 
sociodemográficas, psicosociales, 
asistenciales y clínicas, con los 
niveles de sintomatología depresiva 
y calidad de vida relacionada con la 
salud  

• Edad y nivel 
socioeconómico 

• ASP, autoestigma  

• Adherencia al 
tratamiento y 
atenciones por 
equipo de SM 

• Sintomatología 
depresiva y calidad 
de vida  
(T1 y T2) 

Correlacional 
bajo 
enfoques ITT 
y PP 

Correlación de 
Spearman, 
Prueba U Mann 
Whitney 

7. Predecir los resultados clínicos 
del tratamiento a partir de variables 
sociodemográficas, psicosociales, 
asistenciales y clínicas, a partir de la 
disminución de la sintomatología 
depresiva y el aumento en la 
percepción de calidad de vida 
relacionada con la salud 
 
 

• -Sintomatología 
depresiva y calidad 
de vida 

• Comorbilidad 
médica y 
psiquiátrica  

• Adherencia al 
tratamiento, 
atenciones por 
equipo SM 

• Psicoeducación 

• Edad y niveles 
socioeconómicos  

 

Explicativo  Modelos 
lineales mixtos, 
coeficientes β, 
criterios AIC  

SM: Salud Mental, DE: desviación estándar  

Nota. Fuente: Elaboración propia.  
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4. Resultados 

El estudio se realizó en personas con diagnóstico 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 Análisis Descriptivos del estudio  

Durante ese período, 453 personas fueron diagnosticadas con TD y recibieron el 

formulario de constancia de información del paciente GES. La distribución de estos casos por 

establecimiento se presenta en la Tabla 6.  

Tabla 6 Distribución de personas con diagnóstico de trastorno depresivo por CESFAM  

 

 

 

 

 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

Del total, 250 personas cumplieron los criterios de inclusión. De estas, 27 (10,8%) 

rechazaron participar en el estudio y 73 (29,2%) no pudieron ser contactadas, ya que los 

números telefónicos registrados en la ficha clínica no correspondía. Finalmente, la muestra 

quedó constituida por 150 participantes, correspondiente al 55,18% de pacientes ingresados a 

las GES en depresión durante el periodo de reclutamiento en los CESFAM participantes. De 

estas 150 personas, 118 completaron la evaluación de seguimiento (T2) (Figura 5). 

El seguimiento presentó una duración promedio de 96,3 días (DE = 4,5), con un rango 

entre 90 y 109 días. Como se observa en la Tabla 7, el tiempo promedio entre la notificación del 

CESFAM n % 

Dionisio Astaburuaga 135 29,8 

Magisterio 123 27,15 

Las Américas 106 23,4 

Julio Contardo  89 19,65 

Total  453 100 
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GES y la evaluación basal (T1) fue de 37,1días, mientras que la evaluación de seguimiento 

(T2) se realizó en promedio a los 96,3 días. 

Tabla 7 Tiempo entre ingreso a tratamiento GES y las evaluaciones T1 y T2 (días) 

Evaluación M DE Mín Máx 

Basal (T1) 37,12 11,3 4 61 

Seguimiento (T2) 96,3 4,5 90 109 

Nota. Fuente: Elaboración propia.  

Los resultados se presentarán conforme a los objetivos específicos del estudio. En 

primer lugar, se expondrán los hallazgos del análisis por ITT; posteriormente, se informarán los 

correspondientes al análisis por protocolo PP y, finalmente, se realizará una comparación entre 

ambos. Los análisis aplicados serán de carácter descriptivo, bivariado y multivariado, según lo 

requerido por cada objetivo específico. Respecto del primer objetivo, se incluirá un resumen 

detallado en la sección de anexos. 

Análisis Descriptivos de las Variables en Estudio 

4.1.1 Caracterización Sociodemográfica  

La muestra estuvo compuesta por 150 personas con diagnóstico de TD. El 82% (n=123) 

correspondió a mujeres y el 18% (n=27) a hombres. Del total, el 78,7% (n=118) aceptó 

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 fluctuó entre 18 y 75 años, con una media de 43,4 años 

(DE 15,6). La mayor proporción se concentró en el grupo de 21 a 50 años (61,3%), seguido por 

el grupo de 61 a 75 años (20%) y el grupo de 51 a 60 años (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 enseñanza básica 

completa, un 38% con enseñanza media completa, el 18% con estudios técnicos completos y el 

13,3% con formación universitaria completa. 

En relación con el ingreso económico familiar, el 49,3% pertenecía 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 proporción en el tramo B (52,6%,) (Tabla 

8). 

Tabla 8 Características sociodemográficas 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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Continuación Tabla 8 

Características sociodemográficas de los participantes 

 

Variable n % 

Ingreso económico 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 (≥$911.766) 24 16,0 

Seguro de Salud    

FONASA A 26 16,7 

FONASA B 82 52,6 

FONASA C 19 12,2 

FONASA D 23 14,7 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

En relación con la situación laboral, 46,7% de los participantes se encontraba 

trabajando con contrato, seguido por un 26,7% que se desempeñaba como dueña de casa. El 

8,7% correspondía a estudiantes, de los cuales un 2,7% combinaba sus estudios con un 

empleo remunerado. Asimismo, un 8,7% declaró estar sin trabajo y un 4% se encontraba 

jubilado(a). 

Al analizar la distribución por sexo, se observó que el 47% de las mujeres y el 44,4% de 

los hombres contaban con un empleo con contrato. La condición de dueña de casa fue 

reportada únicamente por mujeres (32,5%). La categoría “sin trabajo” alcanzó al 7,3% de las 

mujeres y al 14,8% de los hombres, mientras que la condición de jubilado(a) correspondió al 

3,3% y 7,4% respectivamente. Finalmente, la proporción de estudiantes fue del 4,1% en 

mujeres y del 14,8% en hombres, y quienes estudiaban y trabajaban simultáneamente 

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

Estado de empleo 
Resultados 

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 

Dueña 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: Elaboración propia. 

4.1.2 Caracterización Clínica de los Participantes  

La Tabla 10 presenta la distribución de las enfermedades médicas y psiquiátricas 

comórbidas de los participantes con trastorno depresivo. En términos generales, el 83% 

(n=124) reportó al menos una enfermedad médica asociada. Las condiciones más frecuentes 

fueron la dislipidemia (28%; n=42), la obesidad (26,7%; n=40) y la hipertensión arterial (26%; 

n=39). En menor proporción se observaron artrosis (16%; n=24), diabetes mellitus e 

hipotiroidismo (14%; n=21 cada una), enfermedad renal crónica (10%; n=15), enteritis crónica 

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

Respecto de las comorbilidades psiquiátricas, la mitad de los participantes (50%, n=75) 

presentó al menos un diagnóstico adicional. El trastorno ansioso fue el más 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 

presentó un trastorno de la personalidad. 
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Tabla 10 Características clínicas: comorbilidades médicas y psiquiátricas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

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

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

Tabla 11 Distribución según número de episodios depresivos 

Número de episodios depresivos 
Resultados  

n % 

0 79 52.6 

1 61 40.7 

2 6 4.0 

3 4 2.7 

Total 150 100 

Nota. Fuente. Elaboración propia. 

En relación con la intensidad de los síntomas depresivos, evaluada mediante el 

cuestionario PHQ-9 al ingreso al estudio, se observó que el 54,7% de los participantes (n=82) 

 

Enfermedades médicas 

 

 

Resultados 

 

 

Sí 

 

No Total 

 n % N % n % 

Enfermedades médicas  124 83 26 17 150 100 

Hipertensión  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 crónica 15 10 135 90 150 100 

Enteritis Crónica 9 6 141 94 150 100 

Otras enfermedades médicas 7 4.7 143 95.3 150 100 

Trastornos psiquiátricos 

comórbidos  

75 50 75 50 150 100 

Trastorno de personalidad  8 5,3 142 94,7 150 100 

Trastorno ansioso  67 44,6 83 55,4 150 100 

Consumo y dependencia de 

sustancias  

9 6,0 141 94 150 100 
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presentó sintomatología depresiva de moderada grave a grave. En específico, el 30% (n=45) 

se ubicó en el rango moderado grave y el 24.6 % (n= 37) en el rango grave. Por su parte, el 

22,7% (n=34) presentó sintomatología moderada, el 18,7% (n=28) leve y el 4,0% (n=6) 

síntomas mínimos (Tabla 12). 

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

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

4.1.3 Características del tratamiento recibido por los participantes 

Del total de la muestra, el 96,1% de los participantes inició tratamiento farmacológico en 

programas de salud de la APS. El 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 crónicos o multimorbilidad. En 

menor proporción, el 2,6% inició tratamiento en consulta especializada con psiquiatra, mientras 

que el 1,3% lo realizó mediante automedicación, sin indicación ni supervisión médica (Tabla 

13). 

 

  

Sintomatología depresiva Resultados 

N % 

Mínimo (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 
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Tabla 13 Programa de salud de inicio de tratamiento farmacológico 

 

 
 
 
                                                        
 

 

 

 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

4.1.4 Tratamiento Farmacológico y No farmacológico Recibido  

Para el análisis se consideró como intervenciones terapéuticas el tratamiento con 

psicofármacos, las atenciones realizadas por psicólogo (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 psicofármacos indicados a los participantes que ingresaron a 

tratamiento, así como las combinaciones empleadas entre ellos. Se incluyen tanto los fármacos 

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

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

práctica clínica.  

 

 

 

 

 

Programa de Salud 

 

n % 

Salud mental  76 50,7 

Morbilidad 49 32,7 

Crónicos (salud integral, 

multimorbilidad) 

19 12,7 

Extrasistema 4 2,6 

Automedicación 2 1,3 

Total 150 100 
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Tabla 14 Esquemas de tratamiento psicofarmacológico 

 

Psicofármacos 

 

N % 

Antidepresivos (tratamiento único) 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 ánimo 1 0,7 

Estabilizador del ánimo + antidepresivo + otro 1 0,7 

Estabilizador del ánimo +neuroléptico+ otro 1 0,7 

Estabilizador del ánimo + antidepresivo+ benzodiacepina +neuroléptico 1 0,7 

Estabilizador + antidepresivo +benzodiacepina + otro 1 0,7 

Total  150 100 

Nota. Fuente: Elaboración propia.  

En la Tabla 14 se presentan los esquemas de tratamiento psicofarmacológico utilizados 

en la muestra. El 98,6% de los pacientes (n=148) recibió indicación de antidepresivos.  De este 

grupo, el 40,4% (n=61) tuvo indicación de antidepresivos como tratamiento único, mientras que 

el 58,2% (n=87) recibió indicación de antidepresivos en combinación con   otros psicofármacos, 

incluidos estabilizadores del ánimo, neurolépticos, benzodiacepinas u otros). El 1,4% restante 

recibió indicación de estabilizador del ánimo, ya sea como monoterapia (0,7%) o en 

combinación con otros psicofármacos (0,7%) 

Los esquemas más frecuentes correspondieron a la indicación de antidepresivos 

asociados a hipnóticos no benzodiacepínicos (22,7%), benzodiacepinas (14,7%) y la 

combinación de neurolépticos más benzodiacepinas (6%). 

La Tabla 15 complementa la información previa al detallar los psicofármacos específicos 

indicados. La sertralina fue el antidepresivo más prescrito con un 64% (n=96), seguida por la 

fluoxetina con un 12,7% (n=19). La Zopiclona destacó entre los hipnóticos no 

benzodiacepínicos 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 correspondió 

al 2,7% (n=4) dentro de los estabilizadores del ánimo, mientras que la melatonina alcanzó un 

3,3% (n=5) en la categoría de otros fármacos. 

Tabla 15 Prescripción de psicofármacos específicos 

Psicofármacos 

 

Resultados 

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 

 

Psicofármacos 

 

Si No Total  

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 5,3 142 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 fármacos 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: Elaboración propia. 

En cuanto a las atenciones por psicólogo(a) durante el seguimiento, el 32% de los 

participantes no accedió a esta modalidad, mientras que el 68% (n = 102) asistió al menos a 

una sesión. De estos, el 32% acudió a una única sesión y el 36% a dos o más sesiones de 



121 
 

psicoterapia. Respecto a las atenciones por trabajadora social, el 70,5% de los participantes no 

recibió este tipo de intervención, en tanto que el 25,5% accedió a una o más atenciones.  

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

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

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

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

atención (Tabla 16). 

Tabla 16 Distribución según número de atenciones por profesionales de salud mental 

Número de atenciones  N % 

Psicólogo(a)   

0 48 32 

1 48 32 

2  34 22,7 

3 o más 20 13,3 

Trabajadora social   

0 110 70,5 

1 25 16 

2 o más  15 9,5 

Médicas   

1 54 36 

2 70 46,7 

3 20 13,3 

4 o más  6 4,1 

Psiquiátra   

0 145 96,7 

1 4 2,7 

2 1 0,7 

 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

La psicoeducación sobre el tratamiento farmacológico y/o el TD, evaluada a partir de la 

ficha clínica y autorreporte de los participantes2, mostró 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 incluyó la pregunta “¿Recibió educación sobre el tratamiento?”, con respuesta dicotómica (sí/no). 
Esta información fue complementada con el registro en la ficha clínica correspondiente. 
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los registros clínicos, solo el 14% (n=21) presentaba psicoeducación consignada, mientras que 

el 86% (n=129) no contaba con este registro. En contraste, el 46,7% (n=70) señaló haber 

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

Tabla 17 Psicoeducación registrada e informada en el inicio de tratamiento 

 

 

 

 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

Evolución de síntomas depresivos y percepción de la calidad de vida tratamiento 

Para responder al objetivo tres, orientado a describir la evolución de los síntomas 

depresivos, la percepción de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CdV) y los niveles 

reportados de salud física y mental, se efectuó un análisis bajo el enfoque de Intención de 

Tratar (ITT). Esta estrategia permitió considerar a la totalidad de los participantes del estudio, lo 

que favorece una estimación más precisa de la efectividad del tratamiento en condiciones 

habituales de la práctica clínica.  

Posteriormente, se realizaron análisis descriptivos de las variables, así como pruebas 

de diferencia de medias. Además, se aplicó la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon y 

cálculo el tamaño del efecto, con el propósito de valorar la magnitud de los cambios 

observados.   

 

 

 

 

Psicoeducación 

Basal 

Si No Total 

n % N % n % 

Registrada 21 14 129 86 150 100 

Informada  70 46,7 80 53,3 150 100 
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4.2 Análisis Descriptivos de Variables de Resultado 

4.2.1 Análisis de la sintomatología depresiva   

Los análisis correspondientes a la medición basal evidenciaron que, en general, los 

participantes presentaban una sintomatología depresiva de intensidad moderada a grave (M = 

14,8; DE = 5,9), con un rango de puntaje entre 2 y 27 puntos y una distribución con tendencia 

hacia valores altos. 

 En el seguimiento, se observó una disminución en los puntajes del PHQ-9, con una 

intensidad de síntomas 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 

reducción promedio de los síntomas depresivos en comparación con la evaluación basal.  

La diferencia de puntajes en la sintomatología depresiva entre ambas mediciones fue de 

-2,2 puntos. Este cambio alcanzó significación estadística en la prueba de rangos de Wilcoxon 

(p < 0,001), con un tamaño del efecto pequeño (d = 0,38), lo que sugiere una mejoría modesta 

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

Tabla 18 Estadísticos descriptivos y cambio en sintomatología depresiva 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

La figura 7 complementa la información presentada en la Tabla 18 al mostrar la 

distribución de los puntajes de la sintomatología depresiva evaluados mediante el PHQ-9 en los 

dos momentos de medición. Se aprecia un desplazamiento general hacia valores más bajos en 

   Sintomatología depresiva 

Medición n M DE R As K 
Diferencia 

de M 
P d 

Basal 150 14,8 5,9 2-27 -0,16 -0,80 
-2,2 <0,001 0,38 

Seguimiento 150 12,7 6,5 0-27 0,35 -0,62 

M: media; DE: desviación estándar; R: rango; As: asimetría; K: curtosis; p: valor p; d: d de 

Cohen  
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el seguimiento, reflejando una tendencia global de mejoría clínica en la muestra. Esta 

disminución se representa visualmente en la concentración de puntajes más cercanos al rango 

inferior y en el descenso de la mediana, lo que concuerda con la reducción observada a nivel 

grupal. 

La distribución de los puntajes en el seguimiento es más dispersa, lo que indica una 

mayor heterogeneidad en la respuesta al tratamiento o intervención recibida. Aunque la 

mayoría de las trayectorias individuales descienden entre las dos mediciones, también se 

identifican casos con evolución estable o incluso aumentos en sus puntajes, lo que sugiere 

diferencias relevantes en la evolución clínica 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 

sintomatología depresiva a pesar de las intervenciones recibidas hasta el final del seguimiento. 

En conjunto, el patrón visual del gráfico respalda la existencia de una mejoría promedio 

estadísticamente significativa, pero con respuestas clínicas no uniformes, lo que abre la 

posibilidad de analizar subgrupos y factores asociados que puedan explicar estas diferencias 

individuales en la evolución de los síntomas. 
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Figura 7 Distribución y trayectoria individual de síntomas depresivos (PHQ-9) 

 

 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

Para el análisis categórico de los síntomas depresivos, en la evaluación basal la 

distribución de la sintomatología mostró un predominio de las categorías 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 sintomatología moderada (22,7%), leve (18,7%) y mínima (4,0%). En la medición 

de seguimiento, analizada bajo el enfoque de intención de tratar (ITT), se observó un 

desplazamiento hacia categorías de menor severidad, evidenciado por la disminución de los 

rangos moderado grave (18,7%) y grave (18,0%), junto con un aumento de la sintomatología 

moderada (28,7%), leve (25,3%) y mínima (9,3%) (figura 8). 
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Nota. Fuente elaboración propia.                

4.3 Análisis 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 dimensión física, los puntajes basales reflejaron una percepción 

moderada de la calidad de vida (M = 50,1; DE = 17,7), con un rango de puntajes entre 0 y 100 

Figura 8 Distribución porcentual de sintomatología depresiva en la evaluación basal y seguimiento 
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puntos y una distribución levemente orientada a valores bajos. En el seguimiento, se evidenció 

un aumento discreto en los puntajes (M = 52,0; DE = 17,2) manteniéndose dentro del mismo 

nivel de percepción.  La diferencia promedio de 2,0 puntos, sin significación estadística en la 

prueba de rangos de Wilcoxon (p = 0,09) y con un tamaño del efecto trivial (d =0,11), lo que 

indica ausencia de un cambio clínicamente relevante. 

En la dimensión psicológica, los puntajes basales mostraron una percepción baja (M = 

43,4; DE = 18,6), con un rango de puntajes entre 6 y 81 y una distribución aproximadamente 

normal. En el seguimiento, se registró un aumento en los puntajes (M = 48,6; DE = 19,2) 

manteniéndose aún en niveles bajos. La diferencia promedio fue de 5,3 puntos y resultó 

estadísticamente significativa (p < 0,001), con un tamaño del efecto pequeño (d =0,28). Este 

resultado sugiere una mejoría modesta en la percepción psicológica de la calidad de vida.  

En la dimensión social, la percepción basal fue moderada (M = 52,5; DE = 22,3), con un rango 

amplio (0 y 100) y una distribución cercana a la normalidad. Al seguimiento, los puntajes 

aumentaron levemente (M = 53,8; DE = 21,6) sin modificar el nivel de percepción. La diferencia 

promedio fue de 1,2 puntos, no significativa (p = 0,07), con un tamaño del efecto prácticamente 

nulo (d =0,06), lo que indica ausencia de cambios relevantes en la percepción en esta 

dimensión. 

Finalmente, en la dimensión entorno, los puntajes basales reflejaron una percepción 

moderada (M = 55,3; DE = 17,1), con ligera tendencia hacia valores más 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 significación estadística (p = 0,06), 

con un tamaño del efecto fue trivial (d =0,17), lo que sugiere estabilidad en la percepción de 

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

Nota. Fuente: Elaboración propia.  

La figura 9 complementa la información presentada en la Tabla 19 al mostrar de forma 

integrada la evolución de los puntajes del Whoqol-Bref en las dimensiones física, psicológica, 

social y ambiental entre la medición basal y el seguimiento.  

En la dimensión física, se observa un patrón general de estabilidad, con un aumento 

discreto en la mediana y una amplia superposición entre ambas distribuciones. Las trayectorias 

individuales muestran que la mayoría 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 relación con la dimensión psicológica, se aprecia un desplazamiento hacia valores 

superiores en la mediana y una mayor concentración en niveles intermedios, lo que sugiere una 

mejor percepción de esta dimensión al seguimiento. Las trayectorias individuales revelan un 

predominio de aumentos, aunque con variabilidad entre participantes, lo que indica una mejoría 

general, pero no homogénea. 

Dimensiones M DE R As K 
Diferencia 

de M 
d 

Física         

Basal 50,1 17,7 0-100 -0,03 0,41 
2,0 0,11 

Seguimiento 52,0 17,2 6-100 -0,17 -0,03 

Psicológica         

Basal 43,4 18,6 6-81 -0,10 -0,45 5,26*** 

 
0,28 

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 

*** p ≤0,05; *** p ≤0,01; *** p ≤0,001 
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Al examinar la dimensión social, se aprecia que las curvas de distribución permanecen 

prácticamente superpuestas, con una mediana estable. Las trayectorias individuales exhiben 

un comportamiento heterogéneo, sin un patrón claro de cambio, lo que refuerza la ausencia de 

modificaciones relevantes en esta área. 

Por último, en cuanto a la dimensión ambiental, se observa un desplazamiento sutil 

hacia valores más altos, acompañado de una dispersión amplia. Varias trayectorias individuales 

muestran incrementos, aunque el comportamiento global sugiere una mejoría discreta, 

caracterizada por alta variabilidad interindividual.  

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

Distribución y trayectoria individual de calidad de vida (Whoqol-bref) 

 

 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

 

4.4 Análisis Descriptivo de Variables Psicosociales 

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

autoestigma asociado al TD, compuesto por las dimensiones vergüenza y autodevaluación, y 

barreras para buscar ayuda (Tabla 20). 

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

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

valores altos. Este patrón indica que la mayoría de los participantes percibía 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 variación temporal.   
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Respecto al autoestigma, en la dimensión vergüenza y autodevaluación, los puntajes 

basales indican niveles moderados a altos (M = 34,9; DE = 8,8), con un rango entre 17 y 55 y 

una distribución orientada a valores elevados. En el seguimiento, se observa una leve 

disminución de los puntajes (M = 33; DE = 9,5), manteniéndose dentro del mismo rango. La 

diferencia media fue de -2,1 puntos, con significación estadística (p = 0,001) y un tamaño del 

efecto pequeño (d =0,20), lo que sugiere una mejoría modesta en la autopercepción de estigma 

durante el seguimiento.  

En la dimensión barreras para buscar ayuda, los puntajes iniciales evidencian niveles 

moderados (M= 7,7; DE = 3,1), con valores entre 3 y 15 y una distribución cercana a la 

normalidad. En la medición de seguimiento se observa una reducción significativa (M = 6,5; DE 

= 2,6), situándose en niveles bajos a moderados. La diferencia media fue de −1,2 puntos, 

estadísticamente significativa (p < 0,001) y con un tamaño del efecto pequeño (d = −0,39), lo que 

indica una disminución relevante en la percepción de obstáculos para solicitar apoyo profesional 

durante el seguimiento. 

Tabla 20 Estadísticos descriptivos de variables psicosociales 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

Variables  Resultados 

 M DE R As K 
Diferencia 

de M 
p d 

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

Vergüenza y 

autodevaluación  
     

-2,1 0,001 0,20 Basal 34,9 8,8 17-55 0,20 -0,75 

Seguimiento 33 9,5 12-55 0,27 -0,59 

Barreras para buscar 

ayuda       

-1,2 <0,001 -0,39 
Basal 7,7 3,1 3-15 0,74 -0,06 

Seguimiento 6,5 2,6 3-15 0,98 1,11 
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4.5 Análisis 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 intervención farmacológica en este grupo de 

pacientes. Para este análisis se consideraron 143 participantes, dado que en siete casos no se 

disponía de información confiable en la evaluación de seguimiento. 

La Tabla 21 presenta los estadísticos descriptivos del porcentaje de adherencia al 

tratamiento antidepresivo en las mediciones basal y de seguimiento. En ambas evaluaciones se 

observó un nivel de adherencia reducido, con valores promedio de 61,7 % en la evaluación 

basal y 57,0 % en el seguimiento. Los análisis evidencian una disminución leve en la 

adherencia promedio entre ambas mediciones, lo que sugiere cierta pérdida de continuidad en 

el uso del tratamiento durante el período 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: desviación estándar; R: rango  

Nota. Fuente: Elaboración propia.  

De los participantes incluidos, 34 personas (23,8 %) alcanzaron una adherencia óptima 

(≥ 80 % de las dosis prescritas), mientras que 109 pacientes (76,2 %) presentaron una 

adherencia subóptima (Tabla 22). Estos resultados indican que menso de una cuarta parte de 

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

depresión. 

Tabla 22 Proporción de pacientes con adherencia óptima a los antidepresivos 

 

 

 

 

Nota. Fuente. Elaboración propia.  

4.6 Remisión y Respuesta Clínica al Tratamiento GES en Depresión en 12 Semanas de 

Seguimiento 

En relación con el objetivo cinco, orientado a determinar la tasa de remisión clínica 

pacientes ingresados al programa GES por TD, se realizaron análisis de diferencia de medias 

en los puntajes de sintomatología depresiva, calidad de vida relacionada con la salud (CdV) y 

autopercepción de salud física y mental. Posteriormente, se aplicaron los criterios de respuesta 

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

4.6.1 Tasa de Remisión Clínica en Sintomatología Depresiva  

Para la sintomatología depresiva, se consideró remisión clínica una disminución 

absoluta < 5 puntos en la escala PHQ-9 entre la evaluación basal y el seguimiento. De los 150 

participantes evaluados, 14 (9,3%) alcanzaron este criterio de remisión, mientras que 136 

(90,7%) no presentaron una reducción de dicha magnitud (Tabla 23). 

 

 

Adherencia 
Resultados  

N % 

Óptima  34 23,8 

Subóptima  109 76,2 

Total 143 100,0 
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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 evaluó 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 definió como respuesta clínica un incremento ≥ 5 

puntos en cada una de las dimensiones.  

En la dimensión física, el 46% de los participantes (n = 69) alcanzó el criterio de 

mejoría, mientras que el 54% (n = 81) no lo logró. En la dimensión psicológica, el 50,7% (n = 

76) evidenció mejoría, frente al 49,3% (n = 74) que no cumplió el criterio. En la dimensión 

social, el 43,3% (n = 65) mostró un cambio clínicamente relevante, en contraste con el 56,7% 

(n = 85) sin mejoría. Finalmente, en la dimensión ambiental, el 49,3% (n = 74) alcanzó el 

criterio de mejoría, mientras que el 50,7% (n = 76) no presentó variaciones significativas (Tabla 

23). 

Tabla 23 Respuesta clínica al tratamiento 

Nota. Fuente: Elaboración propia.  

 
 
 
 
 
 

Respuesta 
 

Clínica 
PHQ-9 

Dimensiones Whoqol- Bref 

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 43,3 74 49,3 

Total 150 100 150 100 150 100 150 100 150 100 

SF: salud física; SP: salud psicológica; RS: relaciones sociales; MA: medio ambiente 
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4.7 Análisis de asociación entre Variables Predictoras y Resultados del Tratamiento                              

Con el propósito de examinar la relación entre las variables definidas como predictoras 

y los desenlaces clínicos y percibidos del tratamiento (sintomatología depresiva y CdV), se 

emplearon pruebas estadísticas no paramétricas, seleccionadas según la naturaleza y 

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

4.7.1 Asociación entre Síntomas Depresivos y Factores Sociodemográficos y 

Psicosociales 

Se realizaron análisis de asociación entre la intensidad de los síntomas depresivos, 

evaluados en las mediciones basal y de seguimiento, y las variables sociodemográficas (edad y 

sexo), así como las variables psicosociales (apoyo social percibido y autoestigma asociado al 

TD). Para este propósito, se aplicaron el coeficiente de correlación Rho de Spearman y la 

prueba U Mann de Whitney (Tabla 24).   

La edad no mostró asociación significativa con la intensidad de los síntomas depresivos, 

ni en la evaluación basal (rs = 0,05; p = 0,54) ni en el seguimiento (rs = 0,05; p = 0,57). De 

manera similar, el sexo no evidenció relación con la sintomatología depresiva, tanto en la 

medición 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 síntomas depresivos en ninguno de los dos momentos evaluados. 

Respecto a las variables psicosociales, el apoyo social percibido (ASP), medido en la 

evaluación basal (T1), mostró asociaciones negativas y de magnitud débil con la intensidad de 

los síntomas depresivos. Esta relación se observó tanto con la sintomatología depresiva en la 

medición basal (rs = –0,34; p = 0,001) como con la sintomatología 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 sintomatología depresiva. 

En relación con el autoestigma asociado al TD, se observaron asociaciones positivas y 

significativas con la sintomatología depresiva en ambas mediciones. En la evaluación basal, la 

dimensión vergüenza y autodevaluación mostró una correlación moderada con los síntomas 

depresivos (rs = 0,40; p = 0,001), mientras que la dimensión barreras para buscar ayuda 

presentó una asociación positiva y débil (rs = 0,35; p = 0,001). En la evaluación de seguimiento, 

ambas dimensiones mantuvieron asociaciones significativas: vergüenza y autodevaluación se 

correlacionó de forma moderada con los síntomas basales (rs = 0,42; p = 0,001) y de manera 

fuerte con los síntomas del seguimiento (rs = 0,62; p = 0,001); en tanto, barreras para buscar 

ayuda mostró correlaciones positivas y débiles tanto con los síntomas 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 dimensión vergüenza y 

autodevaluación, se asocian con una mayor severidad de los síntomas depresivos, tanto al 

inicio como al término del seguimiento (Tabla 24). 

4.7.2 Asociación de Síntomas Depresivos con Variables Asistenciales.  

Para evaluar la asociación entre la intensidad de los síntomas depresivos y las variables 

de asistenciales (adherencia al tratamiento antidepresivo, número de atenciones por 

psicóloga(o), médico general y trabajadora social) se utilizó el coeficiente de correlación 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 

medición basal (T1) no mostraron una asociación significativa con la intensidad de los síntomas 

depresivos, ni en la medición 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 evidenció correlaciones 



137 
 

negativas y estadísticamente significativas, aunque de magnitud débil, tanto con los síntomas 

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 asoció con una menor 

severidad de la sintomatología depresiva. 

Respecto a las intervenciones psicoterapéuticas, el número de sesiones realizadas por 

psicóloga(o) durante el seguimiento no mostró una asociación estadísticamente significativa 

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

En relación con las atenciones de salud mental, el número de consultas médicas 

presentó una correlación positiva de magnitud débil con la intensidad de los síntomas en el 

seguimiento (rs = 0,17; p = 0,04), lo que podría indicar una mayor frecuencia de controles en 

pacientes con sintomatología más intensa. Por su parte, las atenciones realizadas por 

trabajadora social no evidenciaron asociación significativa con los síntomas depresivos (rs = –

0,003; p = 0,97). 

Finalmente, en relación con la psicoeducación, se analizaron dos modalidades de 

registro: psicoeducación registrada en ficha clínica y psicoeducación informada por el paciente. 

Los resultados mostraron que la psicoeducación registrada presentó una asociación negativa y 

significativa con la sintomatología depresiva en el seguimiento (Z = −2,12; p < 0,05), lo que 

indica que quienes recibieron esta intervención tendieron a mostrar menor severidad de 

síntomas depresivos al término del período de observación. En cambio, la psicoeducación 

informada por el paciente no evidenció una relación significativa con la intensidad de los 

síntomas (Z = 1,0; p = 0,31). 
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Tabla 24 Asociación entre síntomas depresivos y variables en estudio 

  

Variables 

Resultados  Resultados  

Sintomatología 

depresiva 

Sintomatología 

depresiva 

Coef (basal) Coef (basal) 

Sociodemográficas    

Edad a 0,051 0,05 

Sexo b -0,60 -1,12 

-Apoyo social percibido a   

Basal -0,34*** -0,24** 

-Vergüenza y autodevaluación a   

Basal 0,40*** 0,34*** 

Seguimiento 0,42*** 0,62*** 

-Barreras para buscar ayuda basal a   

-Basal 0,35*** 0,20** 

-Seguimiento 0,26*** 0,37*** 

Adherencia a los antidepresivos a   

-Basal  -0,11 -0,04 

-Seguimiento  -0,38*** -0,37*** 

N° atenciones a   

-Psicóloga(o) — 0,12 

-Médicas   — 0,17* 

-Trabajadora social — -0,003 

Psicoeducación b   

-Registrada  — -2,12* 

-Informada  — 1,0 

a: Coeficiente de correlación Rho de Spearman; b=U de Mann–Whitney  

* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01; *** p ≤ 0,001 

 

Nota. Fuente: Elaboración propia.  
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4.7.3 Asociación entre Calidad de Vida, Factores Sociodemográficos y 

Psicosociales. 

Se realizaron análisis de asociación entre las dimensiones de la calidad de vida relacionada con 

la salud (CdV), evaluadas en las mediciones basal y de seguimiento, y las variables 

sociodemográficas (edad y sexo), así como las variables psicosociales (apoyo social percibido y 

autoestigma asociado al TD). Para este propósito, se aplicaron el coeficiente de correlación Rho 

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

La edad mostró asociaciones negativas de magnitud débil con la dimensión física de la 

CdV, tanto en la medición basal (rs = –0,24; p = 0,003) como en el seguimientos (rs = –0,17; p 

= 0,04), sin mostrar asociaciones significativas con las demás dimensiones en ninguna de las 

mediciones. En cuanto al sexo, no se identificaron diferencias estadísticamente significativas en 

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

El ASP, evaluado en la medición basal (T1), mostró asociaciones positivas y 

significativas con todas las dimensiones de la CdV en la evaluación basal: física (rs = 37; 

p=0,001), psicológica (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 correlacionó positivamente con las dimensiones de la CdV evaluadas en el 

seguimiento (T2):  física (rs = 18; p=0,03), psicológica (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 percepción de la CdV 

en todas sus dimensiones.    

En contraste, las dimensiones del autoestigma mostraron correlaciones negativas y 

significativas con la CdV. La dimensión vergüenza y autodevaluación en la línea basal se asoció 

inversamente con todas las dimensiones de la calidad de vida: física (rs = -0,37 p=0,001), 
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psicológica (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. Además, esta dimensión basal se correlacionó 

negativamente con las mismas dimensiones medidas en el seguimiento: física (rs = -0,27; 

p=0,001), psicológica (rs = -0,43; p=0,001), social (rs = -0,26; p=0,001) y ambiental (rs = 0,19; 

p=0,02). 

La dimensión barreras para buscar ayuda en la medición basal presentó 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 dimensión social, donde no se observó relación significativa. En el 

seguimiento, esta misma dimensión mantuvo asociaciones negativas con la calidad de vida 

psicológica (rs = -0,28; p=0,001) y ambiental (rs = -0,17; p=0,03), sin mostrar correlaciones con 

las dimensiones física ni social. 

Por su parte, la vergüenza y autodevaluación evaluada en el seguimiento también se 

asoció negativamente con las dimensiones de la CdV basal (rs entre –0,27 y –0,42; p = 0,001), 

con una correlación moderada en la dimensión psicológica (rs = -0,50; p=0,001). En la misma 

medición, estas asociaciones fueron más consistentes y de mayor magnitud, observándose 

correlaciones negativas con todas las dimensiones: física (rs entre –0,46; p ≤ 0,001), psicológica 

(rs = –0,73; p ≤ 0,001), social (rs = −0,46; p ≤ 0,001) y ambiental (rs = −0,46; p ≤ 0,001), 

destacando la asociación fuerte con la dimensión psicológica. Asimismo, la dimensión barreras 

para buscar ayuda en el seguimiento correlacionó negativamente con las dimensiones física, 

psicológica y ambiental medidas en la línea basal (rs entre −0,20 y −0,33; p ≤ 0,001) y con la 

dimensión social (rs = 0,20; p ≤ 0,05). En la medición de seguimiento, estas asociaciones se 

mantuvieron negativas y estadísticamente significativas en todas las dimensiones (rs entre −0,26 

y −0,50; p ≤ 0,001). 
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4.7.4 Asociación de la Calidad de Vida y Variables de Tratamiento 

Se evaluó la asociación entre las dimensiones de la CdV: salud física, salud psicológica, 

social y entorno, y las variables de tratamiento: adherencia a los antidepresivos, número de 

atenciones por psicóloga(o) (intervenciones psicoterapéuticas) y cantidad de atenciones por 

médico general y trabajadora social. El análisis se efectuó mediante el coeficiente de correlación 

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

En relación con la adherencia al tratamiento antidepresivo, los valores registrados en la 

línea basal mostraron correlaciones positivas y débiles, estadísticamente significativas, con las 

dimensiones salud física (rs = 0,17; p = 0,05), salud psicológica (rs = 0,18; p = 0,04) y entorno 

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

La adherencia evaluada en el seguimiento presentó correlaciones positivas y 

significativas con las dimensiones de la CdV medidas en la evaluación basal, particularmente 

con las dimensiones salud física (rs = 0,30; p = 0,001), salud psicológica (rs = 0,30; p = 0,001) y 

entorno (rs = 0,24; p = 0,004), mientras que la dimensión social no alcanzó la significación 

estadística (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 medición: salud física (rs 

= 0,25; p = 0,002), salud psicológica (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 percepción de la calidad de vida en todas sus 

dimensiones, especialmente en los dominios físico y psicológico.  

En cuanto a la relación entre el número de atenciones de salud mental (psicóloga(o), médicas y 

por trabajadora social) no se identificaron asociaciones estadísticamente significativas con las 

dimensiones de la CdV, ni en la medición basal ni en el seguimiento (p ≥ 0,05). 
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Finalmente, en relación con la psicoeducación, no se observaron asociaciones estadísticamente 

significativas entre la participación 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 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Variables 

Resultados: Calidad de vida 
 

Basal Seguimiento 

SF SP RS MA SF SP RS MA 

Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef 

Sociodemográficas          

Edad a -0,24** -0,03 -0,10 -0,07 -0,17* 0,03 -0,07 -0,19* 

Sexo b -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*** 

Vergüenza y autodevaluación        

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* 0,11 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 a         

Psicóloga(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 

Psicoeducación b         

Registrada  — — — — -0,62 -0,55 -1,0 -1,45 

Informada  — — — — -0,92 -1,79 -0,69 -1,28 

SF: salud física; SP: salud psicológica; RS: relaciones sociales; MA: medio ambiente 

a: Coeficiente de correlación Rho de Spearman; b=U de Mann–Whitney  

* p ≤ 0.05; ** p≤ 0.01; *** p ≤ 0.001 
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4.8 Modelos Mixtos para Evaluar el cambio en la Sintomatología Depresiva y en la 

Calidad de Vida 

Dado el carácter 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 

según sus valores absolutos en cada medición, mientras que las covariables clínicas y 

psicosociales se incorporaron según sus valores basales, aun cuando estas también se 

evaluaron en el seguimiento. Bajo esta especificación, el coeficiente del tiempo (T2 vs. T1) 

corresponde a la diferencia promedio entre ambas mediciones, mientras que los coeficientes de 

los predictores reflejan su asociación con las variables dependientes tras ajustar por la variación 

intraindividual y la heterogeneidad entre sujetos. Esta aproximación permite estimar efectos 

poblacionales sin asumir independencia entre observaciones del mismo participante y evita la 

pérdida de información asociada a la agregación de datos o a análisis por separado en cada 

momento de medición. 

4.8.1 Modelos Mixtos de Sintomatología Depresiva  

Para analizar la sintomatología depresiva en ambas mediciones, se estimaron modelos 

lineales con efectos mixtos bajo el enfoque de intención a tratar, que incluyó a todos los 

participantes con evaluación basal (T1). Los datos faltantes en T2 se imputaron para conservar 

la estructura longitudinal del estudio y evitar perdida de información. 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 estimó un modelo lineal mixto considerando la intensidad de la sintomatología 

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

variabilidad interindividual en los niveles iniciales de sintomatología.  

El tiempo se asoció con una disminución promedio de 2.0 puntos en los síntomas 

depresivos (IC95%= -2.6; -1.4; p < 0.001), lo que indica menor gravedad de los síntomas en T2 

respecto de T1. Los efectos aleatorios mostraron diferencias entre participantes en los niveles 

basales de sintomatología, con una desviación estándar (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 variación 

dentro de cada participante a lo largo del seguimiento inferior a la variación observada entre 

participantes. El modelo presentó un AIC de 3.14, utilizado como referencia para la 

comparación con los modelos posteriores. 

4.8.1.2 Modelo 2 de Síntomas Depresivos (Ajustado).   

El Modelo 2 incorporó al modelo basal los efectos fijos correspondientes a variables 

clínicas y psicosociales medidas en T1: adherencia farmacológica, apoyo social percibido, 

vergüenza-autodevaluación, barreras para buscar ayuda, comorbilidad psiquiátrica, episodios 

depresivos previos, frecuencia de atenciones médicas, atención por trabajadora social, número 

de comorbilidades, psicoterapia y psicoeducación (Tabla 26). El efecto fijo del tiempo (T1 vs. T2) 

permaneció para estimar la variación de la sintomatología depresiva entre mediciones. 

Tras el ajuste, una reducción de los puntajes de los síntomas depresivos se asoció con 

adherencia farmacológica igual o superior al 80% respecto de quienes no alcanzaron el umbral 

de adherencia. De forma concordante, una menor intensidad se relacionó con un mayor apoyo 

social percibido. En contraste, una mayor intensidad de los síntomas depresivos se asoció con 

una mayor la vergüenza-autodevaluación 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 más altos de sintomatología. En sentido opuesto, quienes recibieron al 
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menos una atención por trabajadora social informaron menor intensidad de síntomas que 

quienes no accedieron a esta intervención. La comorbilidad psiquiátrica, el número de 

comorbilidades, la psicoterapia y la psicoeducación no mostraron asociaciones consistentes 

dentro del modelo. 

Los efectos aleatorios mostraron diferencias entre participantes en los niveles basales 

de sintomatología. La variabilidad residual fue menor que la variabilidad entre sujetos, lo que 

indica menor fluctuación 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 

incorporación de predictores clínicos y psicosociales contribuye a explicar la variabilidad de la 

sintomatología depresiva. 

En el Modelo 2, el R² marginal fue 0.41, lo que indica que los efectos fijos incluidos: 

tiempo, predictores clínicos y psicosociales, explicaron el 41% de la variabilidad en los puntajes 

de sintomatología depresiva. El R² condicional alcanzó 0.80, lo que indica que el intercepto 

aleatorio por participante capturó una proporción 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 explicación del curso 

de los síntomas depresivos. 

4.8.1.3 Modelo 3 Final de Síntomas Depresivos (Ajustado).  

El modelo 3 incorporó al modelo 2 las variables sociodemográficas evaluadas en T1 

(edad y nivel socioeconómico) como efectos fijos para examinar su contribución incremental a la 

sintomatología depresiva (Tabla 26). El efecto del tiempo se mantuvo en magnitud y dirección y 

se asoció con una reducción de -1.1 puntos en los puntajes de síntomas depresivos (IC95%= -

1.6, -0.53; p ≤ 0.001), lo que indica una reducción de la intensidad de los síntomas depresivos 

en T2 respecto de T1. 
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Respecto de los predictores clínicos y psicosociales, la adherencia farmacológica ≥80% 

se asoció con una reducción de -1.2 puntos en los puntajes de sintomatología depresiva en 

comparación con quienes no alcanzaron ese umbral (IC95%: −2.4, −0.04; p ≤ 0.05). De forma 

similar, un mayor apoyo social percibido se vinculó con una reducción de -0.09 puntos en la 

intensidad de los síntomas depresivos respecto de participantes que informaron menor apoyo 

social (IC95%: −0.17, −0.01; t= -2.35; p ≤ 0.05). En contraste, puntajes más altos de 

vergüenza/autodevaluación se asociaron con un aumento de la intensidad depresiva en 0.23 

puntos en comparación con quienes presentaron puntuaciones menores (IC95%: 0.17, 0.30; p ≤ 

0.001). Una mayor puntuación en barreras para buscar ayuda también se asoció con un 

aumento en la intensidad de la sintomatología respecto de participantes con puntuaciones más 

bajas en esa dimensión del autoestigma (IC95%: 0.07 a 0.40; p≤ 0.01). La presencia de 

episodios depresivos previos se relacionó con un aumento en la intensidad de los síntomas en 

1.6 puntos en comparación con quienes no tenían antecedentes de episodios depresivos 

(IC95%: 0.06, 3.1; p ≤ 0.05). 

En relación con el uso de servicios, quienes recibieron más de dos atenciones médicas 

presentaron mayor sintomatología respecto de quienes no accedieron a este tipo de atención (β 

= 3.8; IC95%: 1.7,6.2; t= 3.38; p ≤ 0.001). La atención por trabajadora social se asoció con una 

disminución de 3 puntos en la intensidad de los síntomas en comparación con quienes no 

recibieron esta intervención (IC95%: −5.0,−0.93; p ≤ 0.01). La comorbilidad psiquiátrica, el 

número de comorbilidades, la psicoterapia y la psicoeducación no mostraron asociaciones 

estadísticamente significativas con los síntomas depresivos.  

La incorporación de variables sociodemográficas produjo variaciones de baja magnitud 

en los coeficientes y no modificó el patrón general de asociaciones observado en el Modelo 2, 

salvo la pérdida de significación de la categoría “dos atenciones médicas”. La edad no se 

relacionó con la sintomatología depresiva. En contraste, pertenecer al nivel socioeconómico alto 
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se asoció con un aumento en 3.5 puntos en los síntomas depresivos, respecto del nivel bajo (β 

= 3.5; IC95%: 1.3, 5.8; p; t= 3.10; ≤ 0.01), mientras que el nivel medio no difirió 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 sintomatología. La desviación 

residual fue menor que la variación entre participantes, lo que sugiere menor fluctuación 

intraindividual. El AIC del modelo fue 2.68, menor que el modelo 2, lo que sugiere una menor 

pérdida de información relativa tras la incorporación de las variables sociodemográficas y 

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

En el modelo 3, tras incorporar las variables sociodemográficas, el R² marginal aumentó a 0.43, 

lo que refleja un aumento discreto en la capacidad explicativa de los efectos fijos (43%) 

respecto del Modelo 2. El R² condicional se mantuvo en 0.80, por tanto, la varianza atribuible a 

diferencias entre participantes permaneció inalterada. En conjunto, estos resultados muestran 

que las variables sociodemográficas aportan información incremental al modelo, sin modificar el 

peso relativo del componente aleatorio en la explicación de los niveles de sintomatología 

depresiva. 
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Tabla 26 Modelo mixtos de síntomas depresivos 

Efectos fijos M 2 β (95% IC) M3 β (95% IC) 

Intercepto 6.3 [2.5, 10] ** 4.5 [0.36 – 9.7] 

Tiempo (T1 vs T2) -1.1 [-1.6, -0.54] *** -1.1 [-1.6, -0.53] *** 

Adherencia (≥80%) -1.2 [-2.4, -0.05] * -1.2 [-2.4, -0.04] * 

Apoyo social percibido -0.09 [-0.17, -0.02] * -0.09 [-0.17, -0.01] * 

Vergüenza/autodevaluación 0.23 [0.16, 0.29] *** 0.23 [0.17, 0.30] *** 

Barreras para ayuda 0.23 [0.07, 0.40] ** 0.24 [0.07, 0.40] ** 

Comorbilidad psiquiátrica  1.1 [-0.40, 2.7] 1.1 [-0.40, 2.6] 

Episodios depresivos  1.7 [0.14, 3.2] * 1.6 [0.06, 3.1] * 

N° de Comorbilidades 0.04 [-0.29, 0.37] 0.01 [-0.42, 0.44] 

Atención psicológica (Ref: 0)   

1 sesión 1.1 [-0.78, 3.0] 1.5 [-0.42, 3.3] 

>2 sesiones -0.18 [-2.7, 2.3] -0.40 [-2.8, 2.0] 

Atención médica (Ref: 1)   

2 2.0 [0.23, 3.8] * 1.7 [-0.08, 3.5] 

>2 4.1 [1.8, 6.3] *** 3.8 [1.6, 6.0] *** 

Trabajadora social (Ref: 0)   

1 sesión -2.2 [-4.2, -0.22] * -3.0 [-5.0, -1.0] ** 

>1 sesión 0.73 [-1.9, 3.3] 0.20 [-2.4, 2.8] 

Psicoeducación (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] ** 

AIC 2.69 2.68 
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Continuación Tabla 26 

 Modelo mixtos de síntomas depresivos 

Efectos aleatorios M 2 β (95% IC) M3 β (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] 

R² Marginal (Efectos Fijos) 0.41 0.43 

R² Condicional (Total) 0.80 0.80 

IC: Intervalo de confianza; T1: medición basal; T2: medición de seguimiento; DE: desviación 

estándar 

*p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; *** p≤ 0.001; AIC: Akaike Information Criterion (criterio de información de 

Akaike) 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

4.8.2 Modelos Mixtos de Calidad de Vida Relacionada con la Salud 

Para los análisis de calidad de vida (CdV) se especificaron modelos lineales mixtos 

análogos a los utilizados para la sintomatología depresiva. Se ajustó un modelo independiente 

para cada dominio del Whoqol-Bref: salud física (SF), salud psicológica (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 clínicas, psicosociales y 

demográficas. 

4.8.2.1 Modelos 1 de Calidad de Vida (Basal).  

Este modelo incluyó el tiempo de medición (T1 vs. T2) como único efecto fijo y 

especificó un intercepto aleatorio por participante para captar la heterogeneidad interindividual 

en los niveles iniciales de la CdV. Este efecto se asoció 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 (IC95%: 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 incluyó al cero, lo que indica 

ausencia de evidencia estadística de cambio.  

Los interceptos aleatorios mostraron variación basal entre participantes con 

desviaciones estándar 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 R² marginal fue bajo (0.001 - 0.02), 

coherente con la presencia de un único efecto fijo. El R² condicional mostró valores superiores 

(0.66-0.72), lo que indica que la mayor proporción de varianza explicada se atribuyó a 

diferencias interindividuales sostenidas capturadas por el componente aleatorio. 

4.8.2.2 Modelo 2 ajustado de calidad de vida.   

El Modelo 2 incorporó al modelo basal las variables clínicas y psicosociales medidas en 

T1 como efectos fijos: adherencia farmacológica ≥80%, apoyo social percibido, 

vergüenza/autodevaluación, barreras para buscar ayuda, comorbilidad psiquiátrica, número de 

episodios depresivos previos, número de comorbilidades, psicoterapia, atenciones médicas, 

atención por trabajadora social y psicoeducación (Tabla 27). El efecto fijo del tiempo se mantuvo 

para evaluar variaciones entre mediciones. 

En cuanto a las variables clínicas y psicosociales, la adherencia al tratamiento ≥80% no 

mostró asociación con los dominios salud física (SF) ni salud psicológica (SP). En contraste, la 

adherencia al tratamiento ≥80% se asoció con mayores puntajes en relaciones sociales (RS), y 

con menor puntaje en medio ambiente (MA) en comparación con aquellos participantes que no 

alcanzaron el umbral de adherencia, lo cual evidencia un patrón diferencial según dominio de 

CdV. El apoyo social percibido presentó asociaciones positivas con los cuatro dominios de CdV, 

lo que indica un efecto consistente sobre la autopercepción de bienestar. En sentido opuesto, 

mayores niveles de vergüenza/autodevaluación se relacionaron con una disminución 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 relación evidente con el dominio de MA. Los antecedentes 

depresivos se asociaron con menores puntajes en SP y RS en comparación con quienes no 

reportaron episodios depresivos previos. 

Respecto a la utilización de servicios de salud, los participantes que recibieron más de 

dos atenciones médicas mostraron puntajes inferiores en SP. En contraste, haber recibido una 

atención por trabajadora social se asoció con mayores puntajes en SP, RS y MA. Otros efectos 

fijos como la comorbilidad psiquiátrica, el número de comorbilidades, las sesiones de 

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

Los efectos aleatorios mostraron heterogeneidad en los niveles basales de CV entre 

participantes y variación intraindividual entre mediciones, lo que indica una representación 

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 

evidenció una mejora en la calidad del ajuste. El R² marginal aumentó respecto del modelo 1 e 

indicó un mayor aporte explicativo de los efectos fijos incorporados. El R² condicional se 

mantuvo sin cambios respecto al modelo 1 y mostró que una proporción importante de la 

varianza total correspondió a diferencias interindividuales, representadas por el componente 

aleatorio (Tabla 27).
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Tabla 27 Modelo mixto 2 de calidad de vida (Whoqol-Bref) 

Efectos fijos SF SP RS MA 

Intercepto 78 [65,90] *** 71 [60,83] *** 66 [51,81] *** 71 [59, 83] *** 
 

Tiempo (T1 vs T2) -0.03 [-1.8, 1.7] 1.6 [-0.13,3.3] 
 

-0.25 [-2.4,1.9] 
 

1.2 [-0.42, 2.8] 
 

Adherencia (≥80%) 
-0.60 [-4,3, 3,1] 
 

2.5 [-1.1,6.2] 
 

6.2 [1.7,11] ** 
 

-4.1 [-7.5, -0.61] * 
 

Apoyo social percibido 0.26 [0,02,0.50] * 0.38 [0.16,0.59] *** 
 

0.63 [0.33,0.94] *** 
 

0.44 [0.20, 0.69] *** 
 

Vergüenza/ 
autodevaluación 

-0.61 [-0.81, -0.41] *** 
 

-0.91[-1.1, 0.72] *** 
 

-0.56 [-0.81, -0.32] *** 
 

-0.70 [-0.89, 0.51] *** 
 

Barreras para ayuda 
-0.62 [-1.1, -0.11] * 
 

-0.61 [-1.1, -0.11] * 
-1.4 [-2.0, -0.79] *** 
 

-0.29 [-0.77,0.20] 
 

Comorbilidad psiquiátrica 
 

-0.16 [-4.9, 4.5] -1.0 [-5.2, 3.2] -2.5 [-8.4, 3.5] 1.1 [-3.7, 5.9] 

Episodios depresivos (no) 
-3.9 [-8.6,0.83] 
 

-4.4 [-8.5, -0.22] * 

 
-7.2 [-13, -1.3] * 

-1.5 [-6.3,3.3] 
 

N° de Comorbilidades 
-1.4 [-2.4, -0.36] ** 
 

-0.02 [-0.92,0.87] 
 

-0.29 [-1.6,1.0] 
 

-0.20 [-1.2, 0.84] 

Psicoterapia (Ref: 0)     

1 sesión -3.6 [-9.5, 2.3] -3.4 [-8.7,1.8] 
-5.4 [-13,2.1] 

 

-4.6 [-11,1.4] 

 

>2 sesiones 1.5 [-6.1, 9.2] 0.52 [-6.2, 7.3] -2.6 [-12,7.1] -4.1 [-12, 3.7] 

Atención médica (Ref: 1)     

>2 -6.5 [-13, 0.44] 
-8.6 [-15, -2.5] ** 

 
-1.5 [-10, 7.3] -2.4 [-9.5,4.7] 

Trabajadora social (Ref: 0)     

1 sesión 1.2 [-5.0, 7.4] 6.7 [1.2,12] * 
7.8 [-0.04,16] * 

 
8.6 [2.3, 15] ** 

>1 sesión -6.1 [-14, 1.9] -3.5 [-11, 3.6] -12 [-22, -1.5] * 1.8 [-6.4, 9.9] 

Psicoeducación (no)     

Registrada 1.4 [-5.6, 8.5] 1.9 [-4.4, 8.1] 3.3 [-5.6, 12] -3.4 [-11, 3.8] 

Informada 1.1 [-3.7, 5.9] 2.6 [-1.6, 6.9] -1.8 [-7.9, 4.3] 3.3 [-1.6, 8.2] 

AIC 3.75 3.72 3.94 3.69 

Efectos aleatorios     

Intercepto (DE) 12 [10, 14] 11 [8.9, 12] 16 [13, 18] 13 [11, 15] 

Residual 8.9 [8.2, 9.6] 8.9 [8.2, 9.6] 11 [9.9, 12] 8.1 [7.5, 8.7] 

R² Marginal 0.31 0.48 0.37 0.32 

R² Condicional 0.76 0.78 0.80 0.81 

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

IC: Intervalo de confianza; T1: medición basal; T2: medición de seguimiento; DE: desviación estándar 

Ref: Referencia  

 *p ≤ 0.05; ** p≤ 0.01*** p ≤ 0.001 

Nota. Fuente: Elaboración propia.
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4.8.2.3 Modelo 3 de Calidad de Vida (Ajustado). 

 El Modelo 3 incorporó al Modelo 2 los efectos fijos correspondientes a edad y nivel 

socioeconómico, con el objetivo de evaluar su contribución incremental en la explicación de los 

cambios en los cuatro dominios de CV (Tabla 28). Tras esta incorporación, el efecto del tiempo 

(T1 vs. T2) no alcanzó significación estadística en ninguno de los dominios, lo que indica que 

las diferencias entre mediciones quedaron explicadas por los predictores clínicos, psicosociales 

y de utilización de servicios incluidos previamente. 

En los predictores clínicos y psicosociales, la adherencia al tratamiento ≥80% se asoció 

con un aumento de 6 puntos en RS (IC95%: 1.5,11) y una reducción de 3.9 puntos en MA 

(IC95%: -7.3, -0.41), en comparación con quienes no alcanzaron dicho nivel de adherencia. Los 

participantes con mayor apoyo social percibido presentaron incrementos en SF (β= 0.24; 

IC95%: 0.001, 0.47), SP (β= 0.38IC95%: 0.16, 0.59), RS (β=0.60 IC95%: 0.29, 0.91) y en MA 

(β=0.40; IC95%: 0.16, 0.64), en comparación con quienes reportaron un menor apoyo social. En 

contraste, mayores niveles de vergüenza y autodevaluación se asociaron con disminuciones en 

SF (β=-0.65; IC95%: −0.85, -0.45), SP (β=-0.91; IC95%: -1.1, -0.72), RS (β= -0.61 IC95%: -0.85, 

-0.36) y MA (β=-0.73; IC95%: -0.92, -0.54), respecto de quienes presentaron niveles más bajos 

en esta dimensión. Un mayor puntaje en barreras para buscar ayuda se asoció con puntajes 

inferiores en SF (β=-0.60; IC95%: -1.1, -0.09), en SP (β=-0.60; IC95%: -1.1,-0.10) y RS (β=-1.4; 

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

asociaron con menores puntajes en SP (β= 4.4; IC95%: -8.7 a -0.07) y en RS (β= 7.8 IC95%: -

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

Respecto a la utilización de servicios, quienes recibieron más de dos atenciones 

médicas aumentaron en 8.5 puntos el puntaje en SP (IC95%: -15, -2.1) respecto de quienes 

reportaron solo una atención, sin asociaciones significativas en los demás dominios. Haber 

recibido una atención por trabajadora social se asoció con un aumento de 7 puntos en SP 
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(IC95%: 1.3, 13), 10 puntos en RS (IC95%: 2.1,18) y 9.3 puntos en MA (IC95%: 3.0 a 16), en 

comparación con quienes no recibieron esta intervención. Recibir más de una atención por 

trabajadora social no mostró asociaciones consistentes. La comorbilidad psiquiátrica, el número 

de comorbilidades médicas, el número de sesiones por psicóloga/o, y recibir psicoeducación no 

evidenciaron asociaciones significativas en el modelo final.  

La incorporación de variables sociodemográficas generó cambios de baja magnitud en 

los coeficientes y no modificó el patrón general de asociaciones observado en el Modelo 2, 

salvo la pérdida de significación de la categoría “más de una atención por trabajadora social” 

con el dominio RS. La edad se asoció con una disminución de 0.25 puntos en SF (IC95%: -

0.45, -0.06) y MA (IC95%: -0.45, -0.05). Pertenecer al nivel socioeconómico alto se asoció 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 categoría de nivel socioeconómico bajo. 

En cuanto a los efectos aleatorio, el modelo mantuvo el intercepto por participante, lo 

que indicó heterogeneidad entre individuos en los niveles basales de CV. La variación residual 

fue inferior a la variación entre participantes, lo que sugiere menor fluctuación 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 selección del modelo 3 desde un criterio de 

parsimonia.  

Tras la incorporación de variables sociodemográficas, el R² 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 permaneció estable. En conjunto, 

estos resultados muestran que las variables sociodemográficas aportaron información 

incremental y no modificaron el peso relativo del componente aleatorio en la explicación de los 

niveles de CV. 
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Tabla 28 Modelo 3 ajustado final de calidad de vida 

Efectos fijos 

Modelo 3 β (IC 95%) 
 

 
SF 

 
SP RS MA 

Intercepto 90 [75, 104] *** 
 

72 [59, 86]*** 76 [58, 95]*** 79 [64, 93]*** 
 

Tiempo (T1 vs 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 
tratamiento (≥80%) 

-0.75 [-4.5, 3.0] 
 

2.5 [-1.2, 6.1] 
 

6.1 [1.5, 11] ** 
 

-3.9 [-7.3, -0.41]* 
 

Apoyo social 
percibido 

0.24 [0.001, 0.47] * 
 

0.38 [0.16, 0.59]*** 
 

0.60 [0.29, 0.91]*** 
 

0.40 [0.16, 0.64]*** 
 

Vergüenza y 
autodevaluación 

-0.65 [-0.85, -0.45]*** 
 

-0.91[-1.1, -0.72]*** 
 

-0.61 [-0.85, -
0.36]*** 
 

-0.73 [-0.92, -
0.54]*** 
 

Barreras 
 para ayuda 

-0.60 [-1.1, -0.09] * 
 

-0.61 [-1.1, -0.10]* 
 

-1.4 [-2.0, -0.74]*** 
 

-0.19 [-0.67, 0.29] 
 

Comorbilidad 

psiquiátrica  

1.2 [-5.9, 3.5] -1.0 [-5.3, 3.3] -3.4 [-9.5, 2.7] -0.27 [-5.0, 4.5] 

Episodios 
 depresivos  

-4.8 [-9.6, -0.08] * 
 

-4.4 [-8.7, -0.05]* 

 
-7.8 [-14, -1.6]* -2.2 [-7.0, 2.6] 

 
N° de 
comorbilidades 

-0.40 [-1.8, 0.95] 
 

-0.02 [-1.2, 1.3] 
 

0.73 [-1.0, 2.5] 
 

1.2 [-0.19, 2.5] 
 

Atención 
psicólogo(a)(Ref:0) 

    

1 sesión -3.8 [-9.6, 2.0] -3.5 [-8.9, 1.8] -5.8 [-13, 1.7] 
 

-4.4 [-10, 1.5] 
 

>2 sesiones 2.3 [-5.2, 9.7] 0.65 [-6.2, 7.5] -2.0 [-12, 7.7] 
 

-4.2 [-12, 3.3] 
 

Atención médica 

(Ref:1) 

    

2 -4.3 [-9.9, 1.3] -4.0 [-9.1, 1.1] 3.9 [-3.3, 11] 
 

-1.8 [-7.4, 3.9] 
 

>2  -5.8 [-13, 1.2] 
 

-8.5 [-15, -2.1]** 
 

-1.6 [-11, 7.4] -4.0 [-11, 3.0] 
 

Trabajadora social 

(Ref:0) 

    

1 3.5 [-2.7, 9.8] 
 

7.1 [1.3, 13]* 
 

10 [2.1,18]* 
 

9.3 [3.0, 16]** 
 

>1  -4.4 [-12, 3.6] -3.3 [-11, 4.0] -9.6 [-20, 0.65] 3.0 [-5.0, 11] 
 

Psicoeducación 
(no) 

    

Registrada 0.27 [-6.7, 7.3] 1.6 [-4.8, 8.0] 2.2 [-6.8, 11] -2.7 [-9.8, 4.4] 

Informada 0.39 [-4.3, 5.1] 2.5 [-1.8, 6.9] -2.3 [-8.4, 3.8] 3.4 [-1.3, 8.2] 

Edad -0.25 [-0.45, -0.06]* -0.02 [-0.20, 0.16] -0.24 [-0.50, 0.01] -0.25 [-0.45, 0.05]* 

NSE     

Medio -0.51 [-5.6, 4.6] 0.02 [-4.7, 4.7] 2.2 [-4.4, 8.8] 4.5 [-0.68, 9.7] 

Alto -5.4 [-12, 1.7] -1.5 [-8.0, 5.0] -3.5 [-13, 5.6] 8.3 [1.2, 16]* 
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Continuación Tabla 28 

Modelo 3 ajustado final de calidad de vida 

 
Efectos aleatorios 
 

    

Intercepto (DE) 12 [10, 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] 11 [9.9, 12] 8.1 [7.5, 8.7] 

R² Marginal 0.33 0.47 0.38 0.36 

R² Condicional 0.76 0.79 0.80 0.81 

AIC 3.74 3.72 3.93 3.68 

SF: salud física, SM: salud mental; RS: relaciones sociales, MA: medio ambiente (dimensiones Whoqol-
Bref) 
IC: Intervalo de confianza; T1: medición basal; T2: medición de seguimiento; DE: desviación estándar 
Ref: Referencia  
*p ≤ 0.05; ** p≤ 0.01; *** p ≤ 0.001; 
 

Nota. Fuente: Elaboración propia.  
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5. Discusión de Resultados  

La presente investigación tuvo como objetivo evaluar los cambios longitudinales en la 

sintomatología depresiva y la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CdV) durante la fase 

aguda del tratamiento antidepresivo, así como el efecto de variables sociodemográficas, 

psicosociales, clínicas y asistenciales, en personas con trastorno depresivo atendidas en 

atención primaria bajo el régimen GES en Talca, Chile. 

A partir de este propósito se definieron siete objetivos específicos. El objetivo específico 

1 correspondió a la evaluación de las propiedades psicométricas de la escala de autoestigma 

de la depresión en personas adultas en tratamiento por Trastorno Depresivo (TD) en Atención 

Primaria de Salud (APS). Los resultados de dicho objetivo se presentan en un manuscrito 

independiente, actualmente publicado, cuyo resumen se incluye en la sección Anexo 7.4.1. En 

este capítulo se discuten los resultados vinculados con los objetivos específicos 2 al 7. La 

discusión integra los hallazgos descriptivos y analíticos del estudio, los contrasta con la 

evidencia nacional e internacional citada y vincula los resultados con las hipótesis planteadas, 

con el propósito de aportar evidencia relevante para la comprensión de la evolución clínica del 

TD en Atención Primaria (AP). 

5.1 Objetivo Específico 2: Caracterización de la Cohorte  

El segundo objetivo específico se orientó a describir las características 

sociodemográficas, mórbidas, psicosociales y clínicas, además del tipo de tratamiento recibido 

por las personas ingresadas a tratamiento antidepresivo GES durante el período de 

seguimiento. 

En esta cohorte, el 82% correspondió a mujeres y el 18% a hombres. Esta distribución 

coincide con la evidencia nacional disponible y con estudios en Latinoamérica y Europa que 

reportan una mayor participación femenina en programas de tratamiento en AP 30, 285,286. A nivel 
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epidemiológico, esta mayor representación 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 Región de las Américas 286. Las explicaciones propuestas 

en la literatura incluyen factores biológicos, psicológicos 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 años (DE 15,6), valor concordante con estudios 

nacionales e internacionales en AP 11, 13, 289-291. La mayor proporción de participantes se 

concentró entre 21 y 51 años, seguida por quienes tenían entre 61 y 75 años. Este patrón es 

consistente con estudios internacionales como el ensayo PsicAP y Dorow et al. 289,292. La menor 

participación de personas mayores también coincide con los resultados del estudio chileno de 

prevalencia de patología psiquiátrica y la Encuesta Nacional de Salud 2016–2017, que 

describen una reducción del riesgo y de la prevalencia de episodio depresivo en mayores de 65 

años 30,31. En este marco, la baja participación de personas mayores en tratamiento podría 

vincularse con barreras de acceso, estigma, creencias sobre efectividad del tratamiento, costo, 

nivel socioeconómico, experiencias previas de búsqueda de ayuda, infradiagnóstico y actitudes 

menos favorables hacia la atención psicológica 293-295. 

En relación con el estado civil, el 52% de los participantes era soltero y el 22% casado. 

Este patrón coincide con estudios nacionales e internacionales en contextos comunitarios y en 

AP, como PANDA y Dorow et al 290,292. Además, el Estudio Chileno de Prevalencia de Patología 

Psiquiátrica reportó mayor riesgo de trastornos afectivos en personas solteras en comparación 

con casadas 30. En conjunto, estos antecedentes refuerzan la relevancia del estado civil en la 

caracterización clínica y social de las personas en tratamiento por TD. 

Respecto del nivel educacional, el 38% reportó enseñanza media completa, seguido por 

estudios universitarios completos (13,3%). Esta distribución 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 296. En la evidencia internacional también predomina el nivel 

educativo medio, como PANDA y en Dorow et al.  290,292. Por tanto, la escolaridad emerge como 

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

En cuanto a ocupación, el 46,7% reportó trabajo formal, seguido por dueña de casa 

(26,7%), desempleo (8,7%) y estudio (6,0%). En comparación con estudios chilenos previos, 

esta cohorte mostró una mayor proporción de empleo formal y menor desempleo, mientras que 

en PsicAP se reportaron niveles más altos de desempleo 30, 289. Estas diferencias podrían 

reflejar particularidades sociodemográficas locales, condiciones del mercado laboral o criterios 

de captación en atención primaria. 

En relación con el ingreso económico familiar, casi la mitad se ubicó 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 Patología 

Psiquiátrica aporta un referente poblacional y sugiere mayor riesgo de trastornos afectivos en 

ingresos bajos a intermedios 30. A nivel internacional, PsicAP y PANDA también describen un 

predominio de vulnerabilidad económica en pacientes atendidos en atención primaria 289,290. En 

su conjunto, estos resultados sustentan que la cohorte proviene mayoritariamente de estratos 

socioeconómicos bajos, lo que refuerza la necesidad de integrar apoyos sociales y económicos 

en los programas de salud mental en AP. 

En cuanto a previsión, el 100% correspondió a FONASA, con predominio de los tramos 

A y B. Este perfil concuerda con lo descrito por Martínez et al. 297, y resulta consistente con la 

caracterización socioeconómica del grupo atendido en el sistema público. 

Desde el punto de vista clínico, 52,6% cursó un episodio único y 47,4% una recurrencia, 

con mediana de episodios previos igual a 0 (RIC: 0–3). Según PHQ-9, 30% presentó 

sintomatología moderada-grave y 24,6% grave. Estos valores difieren de Martínez et al., 
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quienes reportaron mayor recurrencia y proporción de casos graves, lo que sugiere diferencias 

en la composición clínica de las muestras 297. En comparación con evidencia internacional, la 

cohorte mostró mayor gravedad sintomática que Dorow et al., donde predominó depresión leve 

y moderada 292, y menor historia depresiva que lo descrito por Duffy et al. 298. En conjunto, 

estas diferencias podrían relacionarse con criterios de inclusión, estrategias de pesquisa y 

características propias de cada sistema sanitario. 

La mitad de los participantes presentó comorbilidad psiquiátrica, con predominio de 

trastornos de ansiedad. Este patrón coincide con Martínez et al. y con series europeas donde 

los trastornos de ansiedad constituyen la comorbilidad más frecuente 297. Aunque la proporción 

global fue menor que la reportada por Aragonés et al., se mantiene la convergencia clínica en 

torno a la ansiedad como diagnóstico concomitante principal en AP 292, 299. 

En conjunto, estos resultados indican que los pacientes tratados por TD en AP en Chile 

presentan una elevada carga de síntomas graves y una importante coexistencia de otros 

Enfermedades Mentales. Aunque la proporción global de comorbilidad psiquiátrica en nuestra 

cohorte es menor que la reportada en estudios internacionales, se mantiene el patrón de 

predominio de los trastornos de ansiedad como diagnóstico concomitante. Esta coincidencia 

sugiere que, independientemente del contexto sanitario, la ansiedad constituye el principal 

trastorno asociado a la depresión en AP. Las diferencias en las tasas absolutas de comorbilidad 

podrían reflejar variaciones en los métodos de detección, los criterios diagnósticos y las 

características socioculturales de las poblaciones estudiadas. 

La multimorbilidad médica fue elevada: 83% presentó al menos una condición crónica, 

con predominio de dislipidemia, obesidad e hipertensión. Este perfil concuerda con estudios 

nacionales y con evidencia internacional que describe asociaciones relevantes entre depresión 

y condiciones crónicas, además de mayor riesgo cardiometabólico en personas con TD 297. En 

este contexto, la atención primaria requiere pesquisa sistemática de enfermedades físicas, 
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reducción de sesgos clínicos y atención integrada desde el primer contacto y durante el curso 

del trastorno 300. 

En cuanto al tratamiento recibido, en esta cohorte, más del 95 % de los participantes 

recibió tratamiento antidepresivo durante la fase aguda. Predominó la monoterapia (40,4 %), 

con Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina (ISRS) como primera elección, 

principalmente sertralina. La co-prescripción de ansiolíticos e hipnóticos fue frecuente, en 

concordancia con la alta prevalencia de síntomas ansiosos e insomnio. El uso puntual de 

antipsicóticos atípicos y estabilizadores del ánimo sugiere estrategias de potenciación frente a 

respuesta parcial. En conjunto, este patrón terapéutico resulta coherente con la mayor 

gravedad clínica y la elevada carga de comorbilidad de la muestra, así como con un modelo de 

atención escalonada en AP 301. 

A nivel internacional, el consumo de antidepresivos ha aumentado de forma sostenida 

en los países de la OCDE, con un incremento aproximado del 50 % entre 2011 y 2021 y un 

crecimiento particularmente marcado en Chile 302. En paralelo, se ha consolidado el predominio 

de los ISRS y ha disminuido el uso de antidepresivos tricíclicos. Las comparaciones entre 

países deben interpretarse con cautela debido a diferencias metodológicas, indicaciones 

clínicas y estructura etaria de las poblaciones estudiadas 303. En América Latina, los estudios 

disponibles describen patrones concordantes, con mayor prescripción de inhibidores selectivos 

de la recaptación de serotonina y uso concomitante de ansiolíticos, hipnóticos y antipsicóticos 

para el manejo de comorbilidades, lo que se ha atribuido a prácticas locales de prescripción y a 

diferencias en la edad de las poblaciones analizadas 304,305. 

En Europa, el estudio FINDER, realizado en doce países e incluyendo AP y 

especializada, reportó a los ISRS como la clase más prescrita, seguidos por los inhibidores de 

la recaptación de serotonina y noradrenalina, con una amplia variabilidad entre países. No 

obstante, la inclusión de atención especializada y de pacientes con sintomatología moderada 
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limita la comparabilidad directa con la presente cohorte atendida exclusivamente en atención 

primaria 306. 

Durante el seguimiento, el 64,1 % de los participantes registró dos o más consultas con 

médico general. Este nivel de contacto se alinea solo de manera parcial con las 

recomendaciones de la Guía Clínica GES para depresión, que propone controles regulares 

durante la fase aguda según la gravedad del cuadro clínico 9. Aunque la mayoría alcanzó al 

menos dos controles, una proporción relevante no cumplió la frecuencia sugerida, lo que puede 

limitar la detección temprana de la no respuesta, la optimización de dosis y el sostenimiento de 

la adherencia terapéutica. 

Las guías internacionales tampoco establecen un número fijo de controles, pero 

recomiendan seguimiento temprano y frecuente 121-123. NICE propone el primer control dentro 

de las dos semanas posteriores al inicio del tratamiento, mientras que CANMAT sugiere 

atención 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 mejoría suficiente entre 

las cuatro y ocho semanas 121,122. En la práctica, estas orientaciones se traducen en al menos 

tres controles durante las primeras doce semanas, con mayor frecuencia según severidad y 

respuesta clínica 121. 

Pese a la gravedad clínica, la elevada comorbilidad y la presencia de polifarmacia, junto 

con una disminución cercana al 7 % en la adherencia durante la fase aguda, solo una parte de 

la cohorte alcanzó una intensidad de seguimiento acorde con su complejidad clínica. Este 

volumen de atenciones resulta limitado para sostener una titulación oportuna, identificar 

precozmente la no respuesta y manejar efectos adversos. Este patrón 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  91, 307. 
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En este contexto, se identifican oportunidades de mejora organizacional, entre ellas la 

citación proactiva de pacientes, el tele-seguimiento estructurado durante las primeras semanas, 

la implementación de controles dirigidos por enfermería con apoyo de atención basada en 

mediciones y el uso de agendas protegidas para la revisión sistemática de respuesta y 

adherencia 307.  

La medición clínica estructurada fue prácticamente inexistente. Solo dos pacientes 

contaron con escalas validadas al inicio y ninguno durante el seguimiento. En consecuencia, 

los ajustes farmacológicos se realizaron sin parámetros objetivos de cambio sintomático, lo que 

limita la titulación basada en respuesta, dificulta la detección temprana de la no respuesta y 

reduce la capacidad de documentar remisión y adherencia clínica. Este déficit probablemente 

contribuyó a la variabilidad observada en la intensidad del seguimiento y constituye un área 

prioritaria de mejora en la práctica clínica de atención primaria 91, 301. 

En relación con el tratamiento psicoterapéutico, cerca de un tercio de los pacientes no 

accedió a esta intervención durante el seguimiento, mientras que la mayoría asistió al menos a 

una sesión. Entre quienes iniciaron psicoterapia, una proporción relevante tuvo un único 

contacto, lo que evidencia brechas tanto de acceso como de continuidad. La literatura atribuye 

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

En Chile, el plan Construyendo Salud Mental identifica brechas relevantes en la 

atención en salud mental, tales como el escaso monitoreo de los resultados del tratamiento, 

debilidades en la planificación del cuidado y la necesidad de mejorar la accesibilidad, 

oportunidad y calidad de las prestaciones en atención primaria, junto con el fortalecimiento de 

las capacidades de los equipos de salud 307, 308. A nivel internacional, el Atlas de Salud Mental 

de la Organización Mundial de la Salud identifica la provisión de intervenciones psicológicas en 

atención primaria como uno de los componentes menos desarrollados de la integración de la 

salud mental, lo que sitúa la baja cobertura observada en un marco sistémico 182. 
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A pesar de estas limitaciones, la evidencia muestra que las psicoterapias en atención 

primaria son eficaces para el trastorno depresivo, con tamaños del efecto pequeños a 

moderados y relevancia clínica comparable a los antidepresivos en el corto plazo, y 

potencialmente superior en el mantenimiento de la recuperación 309. En Chile, se recomiendan 

sesiones regulares, preferentemente semanales, como intervención prioritaria por su favorable 

balance beneficio-riesgo 310. Estudios adicionales indican que la reducción sintomática se 

concentra en las primeras sesiones y que la regularidad del tratamiento se asocia con mejores 

resultados clínicos 121. 

Finalmente, la baja exposición a intervenciones psicosociales realizadas por trabajadora 

social se alinea con el predominio farmacológico y la limitada intensidad psicoterapéutica 

observados. La guía GES para depresión incorpora este rol dentro del equipo interdisciplinario 

y reconoce el componente psicosocial como parte del plan terapéutico estructurado en todos 

los niveles de gravedad 9. De forma concordante, las guías internacionales enfatizan modelos 

de atención escalonados, coordinados y colaborativos, con integración sistemática de 

intervenciones farmacológicas, psicológicas y sociales 121-123. 

Desde una perspectiva clínica y asistencial, el perfil de la cohorte da cuenta de una 

población con elevada complejidad, caracterizada por alta carga sintomática, frecuente 

comorbilidad psiquiátrica y médica, y predominio de condiciones socioeconómicas de 

vulnerabilidad. La coexistencia de trastorno depresivo con enfermedades físicas, 

particularmente cardiometabólicas, ha sido ampliamente documentada en la literatura y se 

asocia con mayor carga de enfermedad y peores resultados clínicos 85.  Asimismo, el trastorno 

depresivo se caracteriza por un curso heterogéneo y potencialmente persistente, con impacto 

significativo en el funcionamiento de las personas 14. En este contexto, la presencia simultanea 
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de ansiedad y multimorbilidad médica en la cohorte observada sugiere un escenario clínico que 

puede complejizar el manejo terapéutico y la recuperación funcional en atención primaria.  

Asimismo, el abordaje terapéutico observado sugiere un manejo predominantemente 

biomédico del trastorno depresivo en atención primaria. Esta configuración contrasta con el 

enfoque biopsicosocial promovido por las guías clínicas y los planes nacionales, que 

recomiendan la integración sistemática de tratamientos psicológicos y apoyo psicosocial junto 

con la farmacoterapia 9,90,91,121-123. De forma concordante, las guías internacionales como 

CANMAT señalan que las intervenciones psicológicas estructuradas, tales como la terapia 

cognitivo conductual, la terapia interpersonal y la activación conductual, constituyen 

tratamientos de primera línea en la fase aguda del trastorno depresivo, ya que contribuyen a la 

reducción de los síntomas, la recuperación funcional y la mejora de la calidad de vida de las 

personas afectadas 121. 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 121. Sin embargo, las brechas de acceso 

y continuidad de la atención psicológica, junto con la baja exposición a intervenciones 

psicosociales observadas en esta cohorte, evidencian dificultades para la implementación 

efectiva de este enfoque integral en el contexto de atención primaria.  

Finalmente, los antecedentes descritos refuerzan la necesidad de fortalecer modelos de 

atención integrados, que combinen de manera efectiva intervenciones farmacológicas, 

psicológicas y psicosociales. Avanzar en este enfoque resulta clave para mejorar la continuidad 

del tratamiento, optimizar la respuesta terapéutica y favorecer la recuperación funcional de las 

personas con trastorno depresivo atendidas en el primer nivel de atención. 

 

 



166 
 

5.2 Objetivo Específico 3: Evolución de Sintomatología Depresiva y Calidad de Vida 

El tercer objetivo específico describió la evolución de los síntomas depresivos y de la 

calidad de vida relacionada con la salud (CdV) durante la fase aguda del tratamiento 

antidepresivo. La interpretación se sustentó en el análisis por intención de tratar como 

estimación principal. 

En la cohorte, se observó una disminución significativa de la sintomatología depresiva, 

con tamaño del efecto pequeño a moderado y variabilidad interindividual. Sin embargo, el 

porcentaje de participantes que alcanzó la remisión fue bajo, lo que sugiere que una proporción 

importante de pacientes experimentó mejorías parciales sin lograr la resolución completa de los 

síntomas. Al contrastar con evidencia nacional, los descensos descritos en programas 

organizados de depresión en AP y en ensayos con seguimiento sistemático tienden a ser más 

marcados, lo que resulta coherente con las diferencias en la estructura del cuidado, la 

estandarización del seguimiento y el uso de intervenciones psicosociales 11-13. En el plano 

internacional, el patrón descrito por QResearch, caracterizado por un descenso temprano de la 

sintomatología seguido de una meseta posterior, respalda la idea de que la mejoría inicial 

requiere seguimiento estructurado y ajustes oportunos para consolidarse 311. 

En relación con la CdV, el Whoqol-Bref mostró un patrón heterogéneo. El dominio 

psicológico presentó un incremento significativo, con un tamaño del efecto pequeño, mientras 

que los dominios físico, social y ambiental presentaron cambios no significativos y de magnitud 

trivial. En este contexto, la mejoría percibida se concentró principalmente en el componente 

psicológico durante las primeras 12 semanas. Este patrón coincide con estudios realizados en 

AP que describen mejoras progresivas en CdV en períodos de seguimiento más prolongados y 

bajo condiciones de mayor continuidad terapéutica. Un ejemplo de ello es la cohorte brasileña, 

donde las ganancias adicionales se observaron a los 9 meses 312. Asimismo, la comparación 
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con contextos especializados, como el estudio de Dionisie et al., sugiere que una mayor 

intensidad de intervención y un perfil clínico de menor complejidad se asocian con mejoras más 

amplias en los distintos dominios del Whoqol-Bref 313.  

Desde esta perspectiva, los resultados sugieren que la mejoría en la CdV puede 

iniciarse durante la fase aguda del tratamiento antidepresivo. Sin embargo, la recuperación en 

los dominios físico, social y ambiental parece requerir una mayor continuidad del cuidado y la 

integración de intervenciones psicosociales. Esta interpretación coincide con estudios que 

describen una evolución heterogénea de los distintos dominios de la CdV en personas con 

trastorno depresivo. La evidencia indica que el dominio psicológico o emocional suele mejorar 

con mayor rapidez debido a su estrecha relación con la reducción de los síntomas depresivos. 

En contraste, los dominios físico y social, junto con otros componentes del bienestar general, 

tienden a recuperarse de manera más gradual, ya que dependen de cambios funcionales, 

relacionales y contextuales que requieren períodos más prolongados 312,313. En este contexto, la 

magnitud pequeña a moderada de la reducción sintomática y el bajo porcentaje de remisión 

observados en la cohorte podrían contribuir a explicar la limitada mejoría en los dominios no 

psicológicos de la CdV, especialmente en contextos de mayor complejidad clínica y social 313. 

En este sentido, factores asistenciales identificados en este estudio, como la intensidad limitada 

de seguimiento clínico, la baja exposición a intervenciones psicoterapéuticas y psicosociales, y 

la disminución de la adherencia durante la fase aguda, podrían haber influido en la magnitud de 

los cambios observados. 

Desde una perspectiva asistencial, los resultados sugieren que una mayor reducción de 

la sintomatología depresiva durante la fase aguda se requiere un plan de tratamiento integral, 

estructurado y ajustado a la gravedad clínica 9, 121-123. Las guías internacionales para el manejo 

del trastorno depresivo, como CANMAT, NICE y APA, recomiendan combinar intervenciones 

basadas en evidencia, monitoreo sistemático de la respuesta clínica, ajustes terapéuticos 
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oportunos y estrategias orientadas a fortalecer la adherencia al tratamiento. Estas guías 

también destacan la integración de intervenciones psicológicas estructuradas y apoyo 

psicosocial junto con farmacoterapia, debido a su impacto en la reducción sintomática, el 

funcionamiento y la calidad de vida 121-123. En concordancia con estas recomendaciones, la guía 

clínica GES para la depresión 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, señala que dicho plan debe incluir metas 

terapéuticas explícitas, plazos definidos y estrategias como la psicoeducación y el seguimiento 

clínico sistemático 9. En este contexto, la disminución moderada de la sintomatología 

observada en la presente cohorte podría relacionarse con limitaciones en la intensidad del 

seguimiento clínico, la escasa utilización de mediciones estructuradas y la baja exposición a 

intervenciones psicológicas y psicosociales, factores que la literatura reconoce como relevantes 

para optimizar la respuesta terapéutica en personas con depresión atendidas en atención 

primaria. 

En coherencia con lo anterior, estos hallazgos confirman la hipótesis 1, que planteaba 

una disminución de la sintomatología depresiva y un aumento en la calidad de vida relacionada 

con la salud entre la evaluación basal y las 12 semanas de seguimiento 

5.3 Objetivo Específico 4: Adherencia al Tratamiento Antidepresivo 

El cuarto objetivo específico determinó el nivel de adherencia al tratamiento 

farmacológico durante las 12 semanas de seguimiento. Los modelos de conteo evidenciaron 

una disminución significativa de la adherencia, con una merma aproximada de 6 a 7% respecto 

del nivel basal. Este patrón coincide con la literatura que describe un declive temprano de 

adherencia en atención primaria y persistencia limitada durante los primeros meses 314,315. 
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Al contrastar los resultados de este estudio con evidencia nacional, el estudio de 

Alvarado et al. reportó niveles mayores de adherencia a tres meses, lo que resulta coherente 

con el ingreso estructurado, el seguimiento quincenal y la integración de componentes 

psicoeducativos y terapéuticos descritos en ese modelo 10. La evidencia internacional indica 

que entre 30 % y 70 % de los pacientes interrumpe el tratamiento antidepresivo durante los 

primeros tres meses 314, lo que confirma la existencia de una disminución temprana de la 

adherencia en la fase aguda. En AP, estudios realizados en España 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 316.   

En el plano clínico, la adherencia subóptima se asocia con mayor riesgo de recaída y 

recurrencia, incremento de las tasas de hospitalización y de consultas en servicios de urgencia, 

así como una menor probabilidad de respuesta y remisión terapéutica, lo que se traduce en un 

aumento de los costos médicos totales 180. En este contexto, la atención primaria requiere 

incorporar intervenciones de bajo costo orientadas a mejorar la adherencia terapéutica. Entre 

ellas, el uso de recordatorios mediante aplicaciones de mensajería móvil ha demostrado 

aumentar la asistencia a controles programados y favorecer la continuidad del tratamiento 

farmacológico en personas con trastorno depresivo 177. En el contexto chileno, la guía clínica 

GES para depresión recomienda aplicar estrategias dirigidas a mejorar la adherencia al 

tratamiento, entre ellas la psicoeducación, el seguimiento telefónico, las visitas domiciliarias, la 

participación de familiares y grupos de autoayuda 9. 

A nivel de políticas públicas, la magnitud del impacto clínico y económico asociado a la 

no adherencia justifica el desarrollo de programas de salud mental que incorporen de forma 
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explícita estrategias orientadas a sostener la continuidad del tratamiento más allá de la 

prescripción farmacológica 180.  

En conjunto, estos resultados respaldan la hipótesis 2, que planteaba que una 

proporción significativa de los participantes no alcanzaría adherencia óptima al tratamiento 

farmacológico durante la fase aguda. 

5.4 Objetivo Específico 5: Tasa de Respuesta al Tratamiento en 12 Semanas 

El quinto objetivo específico estimó la proporción de participantes que alcanzó remisión 

de la sintomatología 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 alcanzó remisión al término 

del seguimiento, mientras que el 90,7% no cumplió este criterio. Esta proporción es consistente 

con lo reportado por Vargas et al., quienes observaron una tasa de remisión de 9,4% a las doce 

semanas en el contexto del plan GES en atención primaria. No obstante, la ausencia de 

información sobre los esquemas terapéuticos y la intensidad de tratamiento limita la 

comparabilidad con otros estudios 317.  

En contraste Vitriol et al. reportaron una tasa de remisión de 36,7% a tres meses en 

atención primaria 13. Esta cifra también es inferior a la observada en experiencias 

programáticas más estructuradas 11. 

Al comparar estos resultados con el estudio de Vitrol et al., es necesario considerar 

diferencias en el perfil clínico de las poblaciones estudiadas. En el presente estudio se observó 

una mayor carga de multimorbilidad médica (83% vs. 55%), mientras que Vitrol et al. reportaron 

mayor frecuencia de comorbilidad psiquiátrica y mayor recurrencia del trastorno.  Además, en 

esta cohorte se registró una proporción relevante de sintomatología moderada-grave y grave 

según PHQ-9 al ingreso. En estudio de Vitrol et al., la gravedad basal del trastorno depresivo 

se evaluó mediante la Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) 13. Estas diferencias clínicas 
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junto con el uso de instrumentos distintos para evaluar la gravedad del trastorno depresivo 

podrían influir en la evolución del trastorno, la probabilidad de alcanzar la remisión.  

Por su parte, Navarrete et al. reportaron en centros de atención primaria de Concepción 

una remisión de 60,7 % a los seis meses, asociada a variables personales y 

sociodemográficas, sin relación con las intervenciones farmacológicas o psicosociales ni con el 

diagnóstico previo 12.  

A nivel internacional, los modelos colaborativos como CADET generan mayores tasas 

de recuperación sintomática que la atención habitual en los primeros meses con cerca de 47% 

de remisión a los cuatro meses, por tanto, una mejora temprana de los síntomas depresivos en 

la fase aguda del tratamiento comparada con el cuidado habitual en AP 318.  

En cuanto a la mejoría en la CdV, en esta cohorte, durante la fase aguda se concentró 

en el dominio psicológico del Whoqol-Bref, sin cambios relevantes en los dominios físico, social 

y ambiental a las 12 semanas. Este patrón es consistente con la cohorte en atención primaria 

descrita por Silva Lima y Fleck, donde la mejoría de la calidad de vida tras el inicio del 

tratamiento se concentró inicialmente en el dominio psicológico del Whoqol-Bref, con cambios 

más discretos y progresivos en los dominios físico, social y ambiental en el corto plazo 312. 

Estos resultados son coherentes con la hipótesis 3, que planteaba que más del 50% de 

las personas con TD no alcanzaría remisión sintomática (PHQ-9 < 5) ni presentará una mejoría 

clínicamente significativa en la calidad de vida relacionada con la salud a las 12 semanas de 

seguimiento. 
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5.5 Objetivo Específico 6: Asociación entre Variables y Niveles de Síntomas y Calidad 

de Vida 

El sexto objetivo específico analizó la relación entre variables sociodemográficas, 

psicosociales, clínicas y asistenciales con los niveles de sintomatología 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 sintomático, mientras 

que la dimensión vergüenza y autodevaluación se asoció de forma negativa y significativa con 

la variación de síntomas. La evidencia indica que un bajo ASP se asocia con peor evolución 

clínica y menor recuperación funcional en personas con TD durante los primeros meses de 

tratamiento 320. Asimismo, se ha descrito una relación compleja y potencialmente bidireccional, 

en la que el apoyo social influye en la evolución del trastorno y, a su vez, una mayor severidad 

depresiva debilita las redes disponibles, lo que permite interpretar la ausencia de una 

asociación directa en el presente estudio como compatible con efectos mediados o diferidos 

más allá de la fase aguda 321. 

En relación con el autoestigma, la literatura señala que la vergüenza y autodevaluación, 

asociadas a la internalización de estereotipos negativos sobre la enfermedad mental, se 

asocian con mayor malestar psicológico, así como conductas de ocultamiento de la 

enfermedad y evitación de relaciones sociales y laborales en personas con trastorno depresivo 

162-164. Asimismo, estas experiencias pueden inhibir la búsqueda de ayuda y dificultar la 

participación en el tratamiento, lo que puede interferir con la recuperación clínica 163. En 

coherencia con estos antecedentes, en la presente cohorte la dimensión de vergüenza y 

autodevaluación del autoestigma se vinculó con menor reducción de la sintomatología 

depresiva durante el seguimiento, lo que refuerza su relevancia clínica durante la fase aguda. 
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Respecto de las variables asistenciales, no se observaron asociaciones directas entre 

adherencia, número de atenciones o intervenciones psicoeducativas y el cambio sintomático 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 

clínica 324,325. En este contexto, los resultados sugieren que estas variables podrían requerir 

mayor intensidad o estructuración del cuidado para traducirse en efectos clínicos detectables 

en el corto plazo. 

En conjunto, estas asociaciones respaldan parcialmente la hipótesis 4, que proponía 

una relación significativa entre variables psicosociales y asistenciales y los niveles de 

sintomatología depresiva y calidad de vida durante el seguimiento. 

5.6 Objetivo Específico 7: Predicción de Resultados Clínicos del Tratamiento 

El séptimo objetivo específico buscó predecir los resultados clínicos del tratamiento 

mediante modelos lineales mixtos, utilizando como indicadores la disminución de la 

sintomatología depresiva y el aumento en calidad de vida. 

5.6.1 Predictores de la Sintomatología Depresiva 

En la cohorte analizada, los modelos lineales mixtos (LMM) mostraron que el 

tiempo de seguimiento (T1 vs. T2) se asoció con una disminución significativa de la 

sintomatología depresiva, lo que confirma una mejoría clínica global durante la fase aguda del 

tratamiento en Atención 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, clínicos y asistenciales. 

Estos hallazgos se alinean con la evidencia nacional disponible. Vitriol et al. 

reportaron una tasa de remisión del 36,7 % a los tres meses, con un incremento progresivo 
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hasta 53,9 % al año 13, mientras que la cohorte GES descrita por Vargas et al. informó una 

remisión del 9,4 % a las 12 semanas y una alta proporción de pacientes que mantuvo o 

presentó un empeoramiento sintomático (38 %) 316. Pese a diferencias en duración del 

seguimiento, instrumentos e intensidad del tratamiento, estos estudios coinciden en describir 

mejoría clínicamente relevante durante el periodo inicial, en concordancia con la reducción 

observada en esta cohorte. De forma complementaria, Alvarado y Rojas informaron una 

disminución 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 clínico 11. En la misma 

línea, la guía GES depresión define 12 semanas como fase aguda para evaluar respuesta y 

remisión 9, lo que respalda la pertinencia clínica del intervalo analizado  

En el plano internacional, los resultados son consistentes con la evidencia 

derivada de modelos de atención colaborativa. El ensayo reportó una reducción sostenida de 

síntomas y una tasa de remisión del 45 % a los 12 meses, frente a 19 % en cuidado habitual 

138.  De manera similar, CADET describió mejoras significativas en los puntajes del PHQ-9 a 

cuatro y doce meses con seguimiento colaborativo 317. El metaanálisis de Gilbody et al. 

confirmó beneficios consistentes y sostenidos de la atención colaborativa 7. Aunque la magnitud 

del cambio en esta cohorte fue menor, la dirección 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 asoció con una 

menor intensidad de síntomas depresivos, mientras que vergüenza-autodevaluación y barreras 

para buscar ayuda se asociaron con mayor severidad.  Estas asociaciones se mantuvieron tras 

el ajuste por variables clínicas y sociodemográficas, lo que respalda el rol protector del Apoyo 

Social (AS) y el efecto adverso del autoestigma la recuperación clínica. 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 síntomas 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 326, 327.  En el nivel secundario, Salvo et al.  

mostraron que un menor AS predice una menor probabilidad de remisión 328. A nivel 

internacional, Buckman et al., reportaron que mayor AS basal se asocia con menor gravedad 

durante la fase aguda y con mejor evolución clínica, lo que confirma su valor como 

determinante modificable del curso del TD 329. 

En relación con el autoestigma, la revisión en bases indexadas no identificó estudios 

chilenos en población adulta atendida en AP, lo que configura una brecha nacional. La 

evidencia internacional disponible muestra que el autoestigma predice la evolución sintomática. 

Dubreucq et al. reportaron que autoestigma basal elevado, o su incremento en el tiempo, se 

asocia con mayor gravedad, mientras que su reducción se relaciona con mejoría clínica 330. 

Fung et al. identificaron el autoestigma basal como predictor independiente durante el 

seguimiento, incluso tras controlar severidad inicial 331. En términos clínicos, el autoestigma 

puede favorecer evitación social, autodevaluación y temor al juicio, procesos que pueden inhibir 

la búsqueda de ayuda y dificultar la participación en el tratamiento. Estos procesos se han 

asociado con menor adherencia y continuidad terapéutica, así como una evolución sintomática 

menos favorable en personas con enfermedad mental 330-332. Este marco conceptual 

contextualiza la relevancia del autoestigma como predictor en los modelos longitudinales del 

presente estudio, donde las dimensiones de vergüenza y autodevaluación se asociaron con 

mayor severidad sintomática durante el seguimiento.  

Respecto a las variables clínicas, un mayor número de episodios depresivos previos se 

asoció con menor probabilidad de remisión, lo que sugiere trayectorias más persistentes o 

resistentes al tratamiento. En contraste, el número de comorbilidades médicas y la comorbilidad 

psiquiátrica no mostró asociaciones significativas con la variación sintomática. Estos resultados 
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concuerdan parcialmente con la evidencia nacional. En atención primaria, Vitriol et al. 

identificaron los episodios previos como factor asociado a menor remisión y reportaron que la 

carga biomédica concurrente no predice remisión en este nivel, a diferencia de la comorbilidad 

psiquiátrica 13. A nivel internacional, la evidencia indica de forma consistente que la recurrencia 

del trastorno depresivo se asocia con un curso clínico más desfavorable y con menor 

probabilidad de recuperación sostenida. En este sentido, diversos autores destacan la 

importancia de considerar la historia longitudinal del trastorno en la evaluación del pronóstico y 

en la estratificación del riesgo en personas con depresión 333. 

En cuanto a las variables asistenciales, la revisión en bases indexadas no identificó 

estudios chilenos que evalúen la adherencia como predictor directo de remisión en adultos con 

TD tratados en AP. La evidencia nacional sugiere que la adherencia constituye un componente 

relevante del proceso terapéutico, pero su relación con remisión depende del modelo de 

atención y de determinantes clínicos y psicosociales concurrentes 10-12,334. En este marco, Vitriol 

et al. reportaron que un modelo colaborativo informado en trauma se asoció con mayor 

adherencia y mayores tasas de remisión, aunque sin analizar adherencia como predictor, lo que 

es compatible con un rol mediador 13. En el ámbito internacional, en el análisis del Treatment 

Initiation Program una adherencia igual o superior a 80 % se asoció con mayor probabilidad de 

respuesta clínica a 12 y 24 semanas en pacientes con depresión atendidos en atención 

primaria 335. Aunque el foco principal fue respuesta más que remisión, estos hallazgos aportan 

consistencia externa y refuerzan la relevancia clínica de la adherencia temprana en la fase 

aguda. 

Finalmente, el patrón asistencial observado en esta cohorte sugiere predominio 

de un enfoque biomédico en el manejo del TD en AP. La mayoría recibió tratamiento 

antidepresivo, una proporción importante tuvo co-prescripción de psicofármacos y una 

proporción menor accedió a intervención por trabajadora social. Además, la cobertura de 
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psicoterapia individual fue limitada y su asignación no se relacionó de manera sistemática con 

la gravedad clínica. Este perfil es coherente con lo descrito por Alvarado et al., quienes 

reportaron un abordaje farmacológico como eje central de las intervenciones en la mayor parte 

de su muestra 10, y con Navarrete et al., quienes describieron baja implementación de 

psicoterapia individual y ausencia de predictores clínicos claros para su indicación 12. En su 

conjunto, estos hallazgos sugieren una brecha entre el enfoque biopsicosocial promovido por 

recomendaciones internacionales, como mhGAP, y guías clínicas como CANMAT y la guía 

GES, y la práctica habitual observada en el nivel primario 9, 93, 121-123. 

5.6.2 Predictores de Remisión de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud 

En esta cohorte, los modelos lineales mixtos identificaron predictores psicosociales, 

clínicos 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 atención por trabajadora social y la adherencia 

óptima 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 evolución más desfavorable de este desenlace. 

La evidencia nacional en AP sobre predictores de CdV en personas con TD es limitada. 

El ensayo clínico de Araya et al. mostró que un modelo de atención 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 evolución 11. En este 

contexto, el presente estudio amplía la evidencia nacional al evaluar longitudinalmente, 

mediante modelos mixtos, los determinantes de la evolución de la CdV durante el tratamiento 

del TD en AP. 
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En cuanto al ASP, se asoció de forma consistente con incrementos en los dominios de 

salud física, salud psicológica, relaciones sociales y medio ambiente. Este hallazgo respalda el 

rol central de los recursos relacionales en la recuperación funcional y subjetiva de las personas 

con TD. La evidencia internacional es heterogénea. Björkelund et al. observaron que un modelo 

de atención colaborativa con gestor de casos se asocia con mejoría en la calidad de vida 

global, principalmente en el componente ansiedad/depresión 336. En contraste, Riihimäki et al. 

reportaron que la mejoría longitudinal de la calidad de vida estuvo determinada principalmente 

por la reducción sintomática, mientras que el apoyo social no emergió como predictor 

independiente, lo que sugiere un efecto mediado 337. Los resultados del presente estudio 

aportan evidencia de un efecto directo y consistente del apoyo social sobre múltiples dominios 

de la calidad de vida durante la fase aguda. 

En relación con el autoestigma, las dimensiones de vergüenza y autodevaluación, así 

como las barreras para buscar ayuda, se asociaron con una menor percepción de CdV, 

especialmente en los dominios de salud física, salud psicológica y relaciones sociales. Estas 

dimensiones reflejan procesos de internalización de estereotipos negativos y deterioro de la 

autovaloración personal, los cuales pueden limitar la participación social, el acceso a redes de 

apoyo y la percepción de bienestar subjetivo en personas con trastorno depresivo 332, 338. La 

evidencia internacional indica que el autoestigma en personas con trastorno depresivo se 

asocia con peor calidad de vida global y en diversos dominios, así como con menor autoestima 

y mayor autodevaluación, asociaciones que en algunos estudios se mantienen incluso tras 

ajustar por la severidad sintomática 338. Sin embargo, las revisiones recientes destacan la 

escasez de estudios longitudinales en población adulta con diagnóstico específico de trastorno 

depresivo 331,339. En este escenario, el presente estudio aporta evidencia longitudinal novedosa 

al identificar el autoestigma como predictor independiente de una evolución 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 

percepción de la CdV en los dominios de salud física, salud psicológica y relaciones sociales, 

sin asociación con el dominio medio ambiente. No se identificaron estudios nacionales 

longitudinales que evalúen 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 mejoría sintomática, lo que sugiere un efecto acumulativo de los 

episodios previos sobre el bienestar subjetivo 331. En esta línea, Zu et al. observaron que los 

pacientes con trastorno depresivo recurrente presentan mayor severidad sintomática, peor 

funcionamiento social y menor calidad de vida en comparación con aquellos con primer 

episodio depresivo durante el seguimiento 340. 

En las variables asistenciales, la adherencia al tratamiento antidepresivo se asoció con 

una mejor percepción de la calidad de vida en los dominios de relaciones sociales y medio 

ambiente, sin asociaciones significativas con los dominios de salud física y salud psicológica. A 

nivel nacional, Fritsch et al. mostraron que un modelo de farmacoterapia con monitorización 

telefónica se asocia con mejor calidad de vida, mediada por una mayor adherencia y reducción 

sintomática 324. 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 sintomática y el funcionamiento psicosocial 16,17. En estudio 

STAR*D la calidad de vida relacionada con la salud mostró una asociación significativa con la 

carga sintomática del trastorno depresivo, con déficits persistentes incluso después de una 

mejoría clínica parcial 16.  En la misma línea Ishak et al. observaron que las mayores mejoras 

en el funcionamiento y calidad de vida se concentran en pacientes que alcanzan remisión, 
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mientras que la presencia de síntomas residuales se asocia con deterioro persistente en estos 

dominios 17. 

La atención por trabajadora social se asoció de forma consistente con mejoras en los 

dominios de salud psicológica, relaciones sociales y medio ambiente. Este patrón sugiere que 

las intervenciones sociales contribuyen directamente a dimensiones del bienestar que no 

dependen exclusivamente del control sintomático. 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 patrón y destaca el rol del trabajo social en la evaluación 

psicosocial, la coordinación del cuidado y la vinculación con recursos comunitarios en AP  341. 

En este contexto, la baja cobertura de estas intervenciones en la cohorte adquiere relevancia 

clínica, dado que su impacto fue significativo aun con un alcance limitado. 

Finalmente, la edad se asoció de forma negativa con los dominios de salud física y 

medio ambiente, mientras que el nivel socioeconómico alto se vinculó exclusivamente con una 

mejor percepción 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 física, fenómeno asociado a la multimorbilidad y a las limitaciones funcionales en 

personas con trastorno depresivo 342. De manera concordante, estudios longitudinales han 

mostrado que los cambios en la calidad de vida dependen no solo de la severidad clínica, sino 

también de factores funcionales, contextuales y sociales 342,343. 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 asociación específica con en el nivel socioeconómico 343. 

Estos hallazgos confirman la hipótesis 5, que planteaba que variables psicosociales, 

asistenciales y clínicas predecirían de forma independiente los resultados clínicos del 

tratamiento, tras ajustar por edad y nivel socioeconómico. 
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5.7 Limitaciones  

En este estudio, la heteroaplicación 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 capacitación previa y estandarizada de los 

evaluadores. Además, el diseño observacional impide establecer relaciones causales entre las 

variables asistenciales, clínicas y psicosociales y los resultados del tratamiento.  

La adherencia al tratamiento antidepresivo se estimó mediante indicadores indirectos, lo 

que puede haber introducido imprecisiones. Asimismo, no fue posible estimar la adherencia a 

las atenciones por psicóloga(o), debido a la ausencia de registro sistemático de inasistencias 

de los participantes.   

Otra limitación relevante corresponde a la duración del seguimiento, restringida a la fase 

aguda del tratamiento. Dado que la CdV, en especial en los dominios sociales y ambientales, 

puede requerir períodos más prolongados para reflejar cambios sustantivos, es posible que la 

magnitud de los cambios observados subestime la evolución real en el mediano plazo.  

En relación con las variables asistenciales, si bien se contó con información detallada 

sobre el número y tipo de atenciones recibidas, no fue posible caracterizar en profundidad el 

contenido, la intensidad ni la calidad de las intervenciones psicológicas y sociales. Esta 

limitación restringe la interpretación 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 quedó plenamente capturada en los 

análisis. 

La generalización de los resultados requiere cautela, dado que el estudio se desarrolló 

en establecimientos de AP pertenecientes a un contexto específico del sistema de salud 

chileno. Las características organizacionales, la disponibilidad de recursos y la configuración de 
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los equipos pueden diferir en otros territorios, lo que podría modificar la magnitud y la dirección 

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 metodológicas y conceptuales que respaldan la 

validez y relevancia de sus hallazgos. En primer lugar, reclutó personas con diagnóstico 

reciente de TD que iniciaron tratamiento en AP, lo que otorga relevancia clínica y contextual a 

los hallazgos. En segundo lugar, se desarrolló en condiciones de práctica clínica habitual, lo 

que permitió examinar el manejo del TD tal como se implementa en la atención cotidiana del 

sistema público chileno. Este enfoque resulta especialmente útil para analizar variables 

asistenciales y desenlaces centrados en la persona, como la CdV.  

En tercer lugar, el estudio incorporó de manera explícita la CdV como desenlace 

complementario a la sintomatología depresiva, mediante el Whoqol-Bref, instrumento validado 

que evalúa los dominios salud física, salud psicológica, relaciones sociales y medio ambiente. 

Esta aproximación amplía el foco tradicional centrado en la reducción sintomática y permite una 

comprensión más integral del impacto del tratamiento del TD, en consonancia con enfoques 

contemporáneos de AP y salud pública. 

Asimismo, el estudio incorporó la evaluación del autoestigma de la depresión mediante 

un instrumento desarrollado originalmente en Australia, el cual fue previamente adaptado y 

validado, para este estudio. 

 El ingreso de los participantes consideró una corroboración diagnóstica estandarizada 

mediante la sección correspondiente del del Mini International Neuropsychiatric Interview 

(MINI), lo que aseguró la validez clínica del diagnóstico más allá de los registros asistenciales. 

Además, la evaluación del deterioro cognitivo mediante el cuestionario de Pfeiffer permitió 
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excluir a usuarios con alteraciones cognitivas significativas que pudieran comprometer la 

comprensión de los instrumentos. Este procedimiento fortaleció la validez interna del estudio, 

en especial para desenlaces subjetivos como la sintomatología depresiva y la CdV. 

Otra fortaleza relevante corresponde a la inclusión simultánea de variables clínicas, 

psicosociales y asistenciales en los modelos analíticos. Este enfoque permitió estimar 

asociaciones independientes y específicas por dominio entre el proceso asistencial y los 

distintos componentes de la CdV. Asimismo, el análisis diferenciado de atenciones médicas, 

psicológicas y sociales permitió identificar el rol particular de las intervenciones sociales en 

dominios del bienestar menos sensibles al control farmacológico del TD. 

Finalmente, el uso de modelos estadísticos ajustados favoreció una interpretación más 

precisa de las asociaciones observadas, al distinguir entre efectos vinculados a la evolución 

clínica de aquellos relacionados con la estructura y el proceso de atención. 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 evolución de la sintomatología 

depresiva y CdV, con implicancias directas para el fortalecimiento de modelos de atención 

integrales y centrados en la persona. 

5.9 Líneas futuras de investigación  

A partir de los resultados y limitaciones del presente estudio, resulta pertinente 

considerar seguimientos de mayor duración que permitan examinar la evolución de la 

sintomatología 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 medición de la 

adherencia al tratamiento antidepresivo, junto con la evaluación sistemática de la adherencia a 

intervenciones psicológicas y psicosociales, permitiría una estimación más precisa de su 

impacto sobre los desenlaces evaluados. 
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De igual forma, la caracterización detallada del contenido, la intensidad y la calidad de 

las intervenciones psicológicas y sociales, más allá del número de atenciones registradas, 

contribuiría a una mejor comprensión de sus efectos diferenciales. Finalmente, la incorporación 

de diseños longitudinales avanzados y estudios de implementación facilitaría el análisis de los 

mecanismos mediante los cuales las variables asistenciales y psicosociales influyen en 

desenlaces clínicos y centrados en la persona, lo que fortalecería el desarrollo de modelos 

integrales de atención del TD en AP. 

5.10 Conclusiones  

El presente estudio aporta evidencia relevante sobre el manejo del TD en AP, al integrar 

desenlaces clínicos y centrados en la persona en condiciones de práctica asistencial real. Los 

resultados indican que la reducción de la sintomatología depresiva y la mejora de la CdV no 

siguen necesariamente trayectorias paralelas, dado que la mejoría clínica no se traduce de 

forma sistemática en una recuperación integral del bienestar percibido. 

En relación con la sintomatología depresiva, los hallazgos respaldan la contribución del 

tratamiento farmacológico y de determinados componentes asistenciales a la disminución de la 

intensidad sintomática. No obstante, el análisis de las variables asistenciales evidencia una 

implementación heterogénea de intervenciones psicosociales, lo que plantea desafíos para la 

consolidación 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 psicológica, relaciones 

sociales y medio ambiente, lo que pone de manifiesto un rol específico de las intervenciones 

sociales en dimensiones del bienestar menos sensibles al control farmacológico. En este 

sentido, el impacto del tratamiento del TD en AP puede resultar incompleto cuando no se 

incorporan de manera sistemática intervenciones psicosociales. 
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En conjunto, los resultados refuerzan la necesidad de fortalecer modelos de atención 

integrales y centrados en la persona, que articulen de forma efectiva intervenciones clínicas y 

psicosociales, e incorporen de manera sistemática desenlaces como la CdV para una 

evaluación más 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 

Instrucción: Ahora le haré algunas preguntas breves para evaluar su orientación, memoria y 

atención. No es una prueba ni tiene respuestas buenas o malas. 

-Conteste lo mejor que pueda. 

-Si no sabe alguna respuesta, puede decir ‘no sé’. 

-¿Está de acuerdo en que continuemos? 

Pregunta 
 

Errores 

Qué fecha es hoy (día, mes, año) 
 

 

Qué día de la semana 
 

 

N° teléfono o dirección  
 

 

Dónde estamos ahora 
 

 

Qué dad tiene  
 

 

Cuando nació (día, mes, año) 
 

 

Quién es el presidente del gobierno 
 

 

Cuál era 1° apellido de su madre 
 

 

Reste de 3 en 3 desde 20 (cualquier error hace 
 respuesta errónea) 
 

 

 
Total 

 

 

Se adjudica un punto por cada error 
 

Entre 0-2 Normal 

Entre 3-4 Deterioro cognitivo leve  

Entre 5-7 Deterioro cognitivo moderado 

Más 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 DIAGNÓSTICAS, RODEAR CON UN 
CÍRCULO no EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MÓDULO) 

 

A1 ¿En las últimas 2 semanas, se ha sentido deprimido/a o decaído/a la 
mayor parte del día casi todos los días? 
 

NO SÍ 
1 

A2 ¿En las últimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoría de las 
cosas o ha disfrutado menos de las cosas que usualmente le 
agradaban? 

NO SÍ 
2 

     
 ¿CODIFICÓ SÍ EN A1 O EN A2? NO SÍ  
     
A3 En las últimas 2 semanas, cuando se sentía deprimido o sin 

interés en las cosas:  
  

 

a ¿Disminuyó o aumentó su apetito casi todos los días? ¿Perdió o ganó 
peso sin intentarlo (p, ej., variaciones en el último mes de +/- 5% de su 
peso corporal o +/- 8 libras o +/- 3,5 kg, para una persona de 160 
libras/70 kg? 
 
CODIFICO SÍ, SI CONTESTÓ SI EN ALGUNA  

  

3 

b ¿Tenía dificultad para dormir casi todas las noches (¿dificultad para 
quedar dormido, se desesperaba a medianoche, se desesperaba 
temprano en la mañana o dormía excesivamente? 

  
4 

c ¿Casi todos los días, hablaba o se movía usted más lento de lo usual, 
o estaba inquieto o tenía dificultades para permanecer tranquilo/a? 

  
5 

d ¿Casi todos los días, se sentía la mayor parte del tiempo fatigado/a o 
sin energía? 

  
6 

e ¿Casi todos los días, se sentía culpable o inútil?    
7 

f ¿Casi todos los días, tenía dificultad para concentrarse o tomar 
decisiones? 

   
8 

g ¿En varias ocasiones, deseó hacerse daño, se sintió suicida, o deseó 
estar muerto? 

  
9 

 ¿CODIFICÓ SÍ EN 5 O MÁS RESPUESTAS (A1-A3)? NO SÍ  
  

                                                                                 EPISODIO 
                                                                                DEPRESIVO MAYOR 

                                                                                  ACTUAL 

 SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR 
ACTUAL, CONTINUÉ CON A4, DE LO CONTRARIO CONTINUÉ CON EL MÓDULO B 
 

A4 a ¿En el trascurso de su vida, tuvo otros periodos de dos o más semanas, en los que 
se sintió deprimido o sin interés en la mayoría de las cosas y que tuvo la mayoría de 
los problemas de los que acabamos de hablar? 

 b. ¿Ha tenido alguna vez un período de por lo menos dos meses, sin depresión o sin 
falta de interés en la mayoría de las cosas y ocurrió este período entre dos episodios 
depresivos? 
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7.1.3  Cuestionario Sociodemográfico 

Instrucciones: “A continuación, le haré algunas preguntas sobre sus datos personales 

y sociales. La información es confidencial y puede omitir cualquier pregunta que no desee 

responder.” 

 

 
    

Sumando todos los ingresos de 
los miembros del hogar, ¿Dónde se 
encuentran el ingreso económico 
promedio mensual de su hogar? 

1.  $361.583  
 

  2.  $640.667  
  3.  $1.003.426  
  4.  $ 1.500.774  
  5.  $ 2.072.853  

 

Código:___________________________

Escriba una letra X en el casillero de cada preguntas que se presenta a continuación   

¿Cuál es el sexo biológico? 1. Masculino 2.- Femenino

¿Cuál es su fecha de nacimiento? ________/________/_______/ Edad:

¿Cuál es su nacionalidad? 1.-Chilena 2.- Otra nacionalidad   ¿ Cuál?:_______________

¿Cuál es su estado civil?   1.-Casada/o   4.- Divorciada/o

  2.- Separada/o   5.-Soltera/o

  3.-Viuda/o   6.-Conviviente

¿Hasta que curso llegó?   1.- Analfabeta   6.-etec_incompl

  2.-Basic_incompl   7.-etec_compl

  3.-basic_compl   8.-esup_incompl

  4.-em_incompl   9.-esup_comp

  5.-em_compl   10.-Postgrado

 ¿Cuál es su ocupación actual?   1.- cesante   5.-estudia_trabaja

  2.-trabaja  6.- jubilada/o

  3.- dueña/o de casa   7.-trabajo_informal

  4.- estudia

Número de hijos  

¿Cuántas personas, incluido/a Ud. viven en su hogar?

¿Con quién vive?: _______________________________________________________________

(dd/mm/año)
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7.1.4  Cuestionario Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 

Instrucciones: Le leeré una serie de preguntas sobre cómo se ha sentido durante las 

últimas dos semanas. 

Para cada pregunta, indique la alternativa que mejor represente su experiencia.” 

 

PHQ-9 
 

Nunca 

 

(0) 

Algunos 
días 

 

(1) 

Más de la 
mitad de 
los días 

(2) 

Casi todos 
los días 

(3) 

1 Poco interés o placer en hacer algunas cosas. (0) (1) (2) (3) 

2 Sentirse desanimado (a), deprimido(a) o sin 
esperanzas. 

(0) (1) (2) (3) 

3 Dificultad para quedarse dormido, permanecer 
dormido(a) o dormir demasiado. 

(0) (1) (2) (3) 

4 Sentirse cansado(a) o tener poca energía. (0) (1) (2) (3) 

5 Falta de apetito o comer en exceso. (0) (1) (2) (3) 

6 Sentirse mal consigo mismo(a), o que es un fracaso 
o que se ha decepcionado a sí mismo(a) o a su 
familia. 

(0) (1) (2) (3) 

7 Dificultad para concentrarse en cosas, tales como 
leer el diario o ver televisión. 

(0) (1) (2) (3) 

8 ¿Se mueve o habla tan lentamente que otras 
personas podrían haberlo notado o, al contrario: 
estar tan inquieto(a) que se mueve mucho más de 
lo normal? 

(0) (1) (2) (3) 

9 Pensamientos de que estaría mejor muerto(a) o 
pensamientos acerca de herirse a sí mismo(a) de 
alguna forma. 

(0) (1) (2) (3) 

 

 

Depresión______________________________ 

 

 

 

 

Categoría Puntaje 

Mínimo (1) 0 a 4 

  Leve (2) 5 a 9 

Moderado (3) 10 a 14 

Moderado a grave (4) 15 a 19 

Grave (5) 20 a 27 
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7.1.5 Escala de Calidad de Vida Whoqol Bref  

Instrucciones: Le leeré algunas preguntas sobre su calidad de vida. Para cada una, elija la 

alternativa que mejor represente cómo se ha sentido durante las últimas dos semanas 

  Muy mal Mal Lo 
normal 

Bien Muy Bien 

cv1 ¿Cómo 
puntuaría su 
calidad de 
vida? 

1 2 3 4 5 

  Muy 
insatisfecho/a 

 
Insatisfecho/a 

Lo 
normal 

Bastante 
satisfecho/a 

Muy 
Satisfecho/a 

cv2 ¿Cuán 
satisfecho/a 
está con su 
salud? 

1 2 3 4 5 

  Nada Un 
poco 

Lo Normal Bastante Extremada 
mente 

cv3 ¿En qué medida piensa que el 
dolor (físico) le impide hacer lo 
que necesita? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

cv4 ¿Necesita de algún tratamiento 
médico para funcionar en su 
vida diaria? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

cv5 ¿Cuánto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5 

cv6 ¿En qué medida siente que su 
vida tiene sentido? 

1 2 3 4 5 

cv7 ¿Cuál es su capacidad de 
concentración? 

1 2 3 4 5 

cv8 ¿Cuán seguro se siente en su 
vida diaria? 

1 2 3 4 5 

cv9 ¿Cuán saludable es el ambiente 
físico de su alrededor? 

1 2 3 4 5 

  Nada Un poco Lo Normal Bastante Total 
mente 

cv10 ¿Tiene energía suficiente 
para la vida diaria? 

1 2 3 4 5 

cv11 ¿Es capaz de aceptar su 
apariencia física? 

1 2 3 4 5 

cv12 ¿Tiene suficiente dinero 
para cubrir sus 
necesidades? 

1 2 3 4 5 

cv13 ¿Qué disponible tiene la 
información que necesita 
en su vida diaria? 

1 2 3 4 5 

cv14 ¿Hasta qué punto tiene 
oportunidad para realizar 
actividades de ocio? 
(recreación, 
esparcimientos, hobbies) 

1 2 3 4 5 

cv15 ¿Es capaz de desplazarse 
de un lugar a otro? 

1 2 3 4 5 
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 En las últimas 
dos semanas 
¿Cuán 
satisfecho (a) 
estuvo… 

Muy 
insatisfecho/a 

Insatisfecho/a Lo 
normal 

Bastante 
satisfecho/a 

Muy 
Satisfecho/a 

cv16 ¿Con su 
sueño? 

1 2 3 4 5 

cv17 ¿Con su 
habilidad para 
realizar sus 
actividades de 
la vida diaria? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

cv18 ¿Con su 
capacidad de 
trabajo? 

1 2 3 4 5 

cv19 De sí 
mismo/a? 

1 2 3 4 5 

cv20 ¿Con sus 
relaciones 
personales? 

1 2 3 4 5 

cv21 ¿Con su vida 
sexual? 

1 2 3 4 5 

cv22 ¿Con el apoyo 
que obtiene 
de sus 
amigos/as? 

1 2 3 4 5 

cv23 ¿Con las 
condiciones 
del lugar 
donde vive? 

1 2 3 4 5 

cv24 ¿Con el 
acceso que 
tiene a los 
servicios de 
salud? 

1 2 3 4 5 

cv25 ¿Con su 
transporte? 

1 2 3 4 5 

 En las dos 
últimas 
semanas 

Nunca Raramente Mediana 
mente 

Frecuentemente Siempre 

cv26 ¿Con qué 
frecuencia tuvo 
sentimientos 
negativos, tales 
como tristeza, 
desesperanza, 
ansiedad, 
depresión?  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 
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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 afirmación representa su experiencia personal.” 

 Casi 
nuca  

 

(1) 

A veces 

  

 

(2) 

Con 

Frecuencia 

 

(3) 

Siempre 
o casi 
siempre 

(4)  

 

1. Cuando necesito algo, sé que hay 
alguien que me puede ayudar.  

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

2. Cuando tengo penas o alegrías, 
hay alguien que me puede ayudar. 

1 2 3 4 

3. Tengo la seguridad que mi familia 
trata de ayudarme.  

1 2 3 4 

4. Mi familia me da la ayuda y apoyo 
emocional que requiero.  

1 2 3 4 

5. Hay una persona que me ofrece 
consuelo cuando lo necesito.  

1 2 3 4 

6. Tengo la seguridad de que mis 
amigos tratan de ayudarme.  

1 2 3 4 

7. Puedo contar con mis amigos 
cuando tengo problemas.  

1 2 3 4 

8. Puedo conversar de mis 
problemas con mi familia.  

1 2 3 4 

9. Cuando tengo alegrías o penas 
puedo compartirlas con mis amigos.  

1 2 3 4 

10. Hay una persona que se interesa 
por lo que yo siento.  

1 2 3 4 

11. Mi familia me ayuda a tomar 
decisiones. 

1 2 3 4 

12. Puedo conversar de mis 
problemas con mis amigos.  

1 2 3 4 
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7.1.7  Escala de Autoestigma de Depresión 

Instrucciones: “A continuación, e leeré una serie de frases que describen cómo algunas 

personas pueden sentirse consigo mismas por tener depresión. 

Para responder, le pedimos que piense en cómo se ha sentido usted misma/o por tener 

depresión 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 

1 
Me siento avergonzada/o 
frente a los demás 

(5) (4) (3) (2) (1) 

2 Siento vergüenza de mí 
misma/o 

(5) (4) (3) (2) (1) 

3 Me siento decepcionada/o 
de mí misma/o 

(5) (4) (3) (2) (1) 

4 Me siento inferior a otra 
gente 
 

(5) (4) (3) (2) (1) 

5 
Creo que debo ser más 
fuerte. 

(5) (4) (3) (2) (1) 

6 
Pienso que sólo yo tengo la 
culpa 

(5) (4) (3) (2) (1) 

7 Siento que soy buena 
compañía. 
 

(5) (4) (3) (2) (1) 

8 Me siento como una carga 
para los demás. 

(5) (4) (3) (2) (1) 

9 Me siento inferior estando 
con otras personas 

(5) (4) (3) (2) (1) 

10 Siento que no puedo 
aportar mucho a la 
sociedad. 

(5) (4) (3) (2) (1) 

11 No me gusta que la gente 
sepa que no estoy 
afrontando las cosas. 

(5) (4) (3) (2) (1) 

12 Me veo a mí misma/o como 
débil por tomar 
medicamentos 
antidepresivos. 

(5) (4) (3) (2) (1) 

13 Me avergüenza buscar 
ayuda profesional para la 
depresión. 

(5) (4) (3) (2) (1) 

14 Me avergüenza que otros 
sepan que busco ayuda 
profesional para la 
depresión  

(5) (4) (3) (2) (1) 
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7.1.8 Formulario para Visita Domiciliaria y Revisión de ficha Clínica  

 

Código: __________________________ 

 

Medición T1 o T2                                      Fecha:  

Dosis diaria de antidepresivo 

administrada por el paciente 

Recibió educación sobre la depresión y 

su tratamiento:  Si/ No 

Horarios de administración del 

tratamiento referido por el paciente 

Registro de Psicoeducación sobre 

trastorno depresivo y/o su tratamiento en 

ficha clínica           Sí/ No  

Total, de pastillas antidepresivos retirados 

en farmacia 

Total, de pastillas que quedan en el 

sobre de antidepresivo 

Fecha en qué despachó receta de 

antidepresivo 

Efectos secundarios del tratamiento 
antidepresivo (referidos por el paciente) 

Nombre de otros psicofármacos 

indicados al paciente  

-Quetiapina   (    ) 

-Zopiclona    (    )    

-Clonazepam (   ) 

 Otro psicofármaco: 

Episodios depresivos previos  

1.Si; 2. No 

Comorbilidades psiquiátricas  

      Si/ 2. No 

Comorbilidad médica  

       Si/ 2. No 

N° de atenciones: 

- Psicológo(a): 

- Trabajadora social: 

- Médico(a):  

Registro de comorbilidades psiquiátricas 

 Registro de comorbilidades médicas : 
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7.2  Consentimiento Informado  
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7.3 Actas de Aprobación Comités de Ética  

7.3.1 Comité Ético Científico, Facultad de Medicina, Universidad de Concepción  
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7.3.2 Comité de Ética, Bioética y Bioseguridad, Vicerrectoría de Investigación y 

Desarrollo, Universidad de Concepción 
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7.3.3  Respaldo Dirección Comunal de Salud, Talca  
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7.3.4 Respaldo Directora Centro de Salud Familiar Dionisio Astaburuaga 
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7.3.5   Respaldo Directora Centro de Salud Familiar Dionisio Julio Contardo 
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7.3.6 Respaldo Director Centro de Salud Familiar Magisterio  
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7.3.7 Respaldo Directora Centro de Salud Familiar Magisterio 

 



258 
 

7.3.8 Respaldo Director de Programa de Doctorado en Salud Mental 
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7.4 Información suplementaria  

7.4.1 Flujograma de derivación clínica por riesgo psicopatológico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Fuente: Elaboración propia.  

 

 

Entrevista a 

participantes  

Contactar a coordinador(a) de 
programa de salud mental para 

informar sobre el caso  
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7.4.2  Artículo de Publicación  
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8. Análisis complementario: Análisis por Protocolo:  

Para responder al objetivo tres, orientado a describir la evolución de los síntomas 

depresivos, la percepción de la calidad de vida relacionada con la salud (CdV), se aplicó un 

análisis bajo el enfoque por protocolo (PP). Esta estrategia permitió considerar únicamente a 

los participantes que recibieron la intervención completa (*). 

Posteriormente, se realizaron análisis descriptivos de las variables, así como pruebas 

de diferencia de medias. Además, se aplicó la prueba de rangos con signo de Wilcoxon y 

cálculo del efecto, con el propósito de valorar la magnitud de los cambios observados.  

8.1 Análisis Descriptivo de la Sintomatología Depresiva  

En la sintomatología 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 distribución 

levemente orientada hacia valores altos. En el seguimiento, los puntajes disminuyeron (M = 

12,8; DE = 6,8), situándose en un nivel moderado. La diferencia promedio fue de −1,8 puntos, 

con significación estadística en la prueba de rangos de Wilcoxon (p < 0,001) y un tamaño del 

efecto pequeño (d = 0,36), lo que indica una mejoría modesta en la intensidad de los síntomas 

depresivos a lo largo del período evaluado (Tabla 29). 

Tabla 29 Estadísticos descriptivos y cambio en sintomatología depresiva 

  

Fuente: Elaboración propia 

Medición 

Sintomatología depresiva 

n M DE R As K 
Diferencia 

de M 
p d 

Basal 118 14,5 6,1 2-27 -0,04 -0,83 
-1,8 <0,001 

0,36 

 Seguimiento 118 12,8 6,8 0-27 0,35 -0,70 

M: media; DE: desviación estándar; R: rango; As: asimetría; K: curtosis; p: valor p; d: d de Cohen  
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La figura 10 complementa la Tabla 29 al visualizar la distribución 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 disminución leve en la 

dispersión de los puntajes, acompañado de una superposición parcial entre las distribuciones. 

Las trayectorias individuales evidencian un predominio de reducciones, aunque con 

variabilidad interindividual, lo que revela que la mejoría no es uniforme en todos los 

participantes. Este patrón visual refuerza la tendencia general de reducción en la 

sintomatología depresiva a lo largo del período evaluado. 

Figura 10 Distribución y trayectoria individual de síntomas depresivos (PHQ-9) 

 

 

Para el análisis categórico de los síntomas depresivos, las categorías moderada grave y 

grave se agruparon en una sola categoría denominada “grave”. En la evaluación basal, el 

51,7% de los participantes presentó sintomatología grave, el 23,7% moderada, el 19,5% leve y 

el 5,1% mínima. En la medición de seguimiento, la proporción de participantes con síntomas 

graves se redujo al 39%, mientras que aumentó la frecuencia de síntomas moderados y leves 

(25,4% cada uno) y de síntomas mínimos (10,2%). Estos resultados evidencian un 
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desplazamiento hacia categorías de menor gravedad a lo largo del período de seguimiento 

(figura 11). 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

8.2 Análisis Descriptivo de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud 

La CdV se evaluó 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 estadísticos descriptivos de las dimensiones física, mental, 

social y ambiental del Whoqol-Bref. 

En la dimensión física, los puntajes basales reflejan una percepción moderada de la 

calidad de vida (M = 50,3; DE = 18,3), con valores entre 0 y 100 y una distribución cercana a la 

Figura 11 Distribución de la gravedad de síntomas depresivos (basal y seguimiento) 



264 
 

normalidad. En el seguimiento se observa un incremento discreto (M = 52,1; DE = 18,2), 

manteniéndose dentro del mismo nivel de percepción. La diferencia promedio fue de 1,8 

puntos, sin significación estadística y con un tamaño del efecto pequeño (d = 0,16), lo que 

indica ausencia de cambios clínicamente relevantes durante el período evaluado. 

Con respecto a la dimensión psicológica, los puntajes iniciales evidencian niveles 

moderados (M = 44,8; DE = 18,9), con valores entre 6 y 81 y una distribución próxima a la 

normal. En la evaluación 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 

significación estadística (p ≤ 0,001) y un tamaño del efecto pequeño (d = 0,21), lo que sugiere 

una mejoría modesta en esta dimensión. 

En cuanto a la dimensión social, los puntajes basales muestran una percepción 

moderada (M = 51,7; DE = 21,9), con valores entre 0 y 100 y distribución centrada en niveles 

intermedios. El seguimiento evidencia un incremento leve (M = 54,2; DE = 23,2), sin cambios 

sustantivos en el nivel de percepción. La diferencia promedio fue de 2,5 puntos, sin 

significación estadística y con un tamaño del efecto pequeño (d = 0,11), lo que indica 

estabilidad a lo largo del tiempo. 

Por último, 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 distribución 

próxima 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 

significación estadística y el tamaño del efecto es pequeño (d = 0,17), lo que sugiere ausencia 

de cambios clínicamente relevantes en este ámbito. 
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Tabla 30 Estadísticos descriptivos y cambio en calidad de vida (Whoqol-Bref) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

La figura 12 complementa la información presentada en la Tabla 2 al mostrar de forma 

integrada la evolución de los puntajes del Whoqol-Bref en las dimensiones física, psicológica, 

social y ambiental entre la medición basal y el seguimiento. 

En la dimensión física, se observa un patrón general de estabilidad, con un incremento 

discreto en la mediana y una amplia superposición entre ambas distribuciones. Las trayectorias 

individuales muestran que la mayoría 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 relación con la dimensión psicológica, se aprecia un desplazamiento hacia valores 

superiores en la mediana y una mayor concentración en niveles intermedios, lo que sugiere una 

mejor percepción al seguimiento. Las trayectorias individuales revelan un predominio de 

Dimensiones M DE R As K 
Diferencia 

de M 
d 

Física         

Basal 50,3 18,3 0-100 -0,09 0,14 
1,8 0,16 

Seguimiento 52,1 18,2 6-100 -0,18 -0,18 

Psicológica         

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 
2,5 0,11 

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. 
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aumentos, aunque con variabilidad entre participantes, lo que indica una mejoría general, pero 

no homogénea. 

Al examinar la dimensión social, se aprecia que las curvas de distribución permanecen 

prácticamente superpuestas, con una mediana estable. Las trayectorias individuales exhiben 

un comportamiento heterogéneo, sin un patrón claro de cambio, lo que refuerza la ausencia de 

modificaciones relevantes en esta área. 

Por último, en cuanto a la dimensión ambiental, se observa un desplazamiento sutil 

hacia valores más altos, acompañado de una dispersión amplia. Varias trayectorias individuales 

muestran incrementos, aunque el comportamiento global sugiere una mejoría discreta, 

caracterizada por alta variabilidad interindividual. 

Figura 12 Distribución y trayectoria individual de calidad de vida (Whoqol-bref) 
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Continuación Figura 12 

Distribución y trayectoria individual de calidad de vida (Whoqol-bref) 

 

 
 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

 

8.3  Análisis Descriptivo de la Adherencia al Tratamiento Antidepresivo  

La Tabla 31 presenta los estadísticos descriptivos del porcentaje de adherencia al 

tratamiento antidepresivo en las mediciones basal y de seguimiento. En ambas evaluaciones se 

evidenció una adherencia reducida, con valores de 63% en la medición basal y 57% en el 

seguimiento. Los resultados evidencian una ligera disminución en la adherencia promedio entre 

ambas mediciones.  

Tabla 31 Adherencia al tratamiento antidepresivo 

Adherencia 
 Porcentaje de adherencia al tratamiento 

n M DE Mín Máx 

 Basal 111 63,2 36,3 0 160 

Seguimiento 109 57,0 33,6 0 106 

M: media; DE: desviación estándar, Mín: mínimo; Máx: máximo  

Fuente: Elaboración propia 
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En relación con la adherencia al tratamiento antidepresivo, se analizaron 109 

participantes, ya que en nueve casos no se contó con información confiable durante la 

evaluación de seguimiento para calcular el porcentaje de adherencia. De ellos, 34 pacientes 

(31,2 %) alcanzaron una adherencia óptima (≥ 80 % de las dosis indicadas), mientras que 75 

pacientes (68,8 %) presentaron una adherencia subóptima (Tabla 32). 

Tabla 32 Proporción de pacientes con adherencia óptima a los antidepresivos 

 

 

 

 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

8.4 Tasa de Remisión y Respuesta Clínica al Tratamiento GES en Depresión 

En concordancia con el objetivo cinco del estudio, orientado a determinar la tasa de respuesta 

clínica y la remisión de síntomas en pacientes ingresados al programa GES para depresión, se 

efectuaron análisis comparativos de las mediciones basal y de seguimiento en sintomatología 

depresiva, calidad de vida relacionada con la salud (CdV) y autopercepción de salud física y 

mental. Posteriormente, se aplicaron los criterios de respuesta y remisión clínica propuestos en 

la literatura para cada una de las variables evaluadas. 

8.5 Remisión Clínica en Sintomatología Depresiva y Respuesta en Calidad de vida  

Para la sintomatología depresiva, se definió remisión clínica una disminución absoluta 

inferior a 5 puntos en la escala PHQ-9 entre la evaluación 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 reducción (Tabla 33). Estos resultados indican que la mayoría de 

los participantes no logro una reducción sintomática clínicamente significativa, y que una 

Tipo de adherencia n % 

 

Óptima  34 31,2 

Subóptima  75 68,8 

Total 109 100,0 
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proporción importante mantuvo niveles de sintomatología depresiva por sobre el umbral de 

remisión establecido. 

La respuesta clínica en CdV se evaluó a partir de los cambios observados en los 

puntajes obtenidos en el Whoqol-Bref considerando un incremento de ≥ 5 puntos como criterio 

de mejoría clínicamente relevante en cada dimensión.  

Dimensiones del Whoqol-Bref.  En la dimensión física, el 45,8% (n = 54) de los 

participantes alcanzó el criterio de mejoría, mientras que el 54,2% (n=64) no lo cumplió. En la 

dimensión psicológica, la proporción de respondedores fue de 48,3% (n=57) frente al 51,7 

(n=61) que no mostró cambios clínicamente significativos. En la dimensión social, el 48,3% (n = 

57) evidenció mejoría, en contraste con el 51,7% (n = 61) que no alcanzó. Por último, en la 

dimensión ambiental, el 51,7% (n=61) de los participantes presentó una mejoría relevante, 

mientras que el 48,3% (n = 57) permaneció sin variación 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 

recuperación en las dimensiones ambiental, psicológica y salud mental. 

Tabla 33 Proporción de pacientes con remisión y respuesta clínica al tratamiento GES en 
depresión 

 

 

 

 

 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Respuesta 

PHQ-9 Dimensiones Whoqol- Bref 

 Física Psicológica Social Ambiental 

n % n % n % n % n % 

No 106 89,8 64 54,2 61 51,7 61 51,7 57 48,3 

Si 12 10,2 54 45,8 57 48,3 57 48,3 61 51,7 

Total 118 100 118 100 118 100 118 100 118 100 
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8.6 Asociación entre Variables Predictoras y Resultados del Tratamiento 

Antidepresivo 

Con el propósito de examinar la relación entre las variables definidas como predictoras y los 

desenlaces clínicos y percibidos del tratamiento, se emplearon pruebas estadísticas no 

paramétricas, seleccionadas según la naturaleza y distribución de los datos. 

8.6.1 Asociación entre Síntomas Depresivos y Factores Sociodemográficos y 

Psicosociales 

Se realizaron análisis de asociación entre la intensidad de los síntomas depresivos, 

evaluados en las mediciones basal y de seguimiento, y las variables sociodemográficas (edad y 

sexo), así como las variables psicosociales (apoyo social percibido y autoestigma asociado al 

TD). Para este propósito, se aplicaron el coeficiente de correlación Rho de Spearman y la 

prueba U Mann de Whitney (Tabla 34).   

La edad no mostró asociación significativa con la intensidad de los síntomas depresivos, 

ni en la evaluación basal (rs = 0,08; p = 0,38) ni en el seguimiento (rs = 0,04; p = 0,70). De 

manera similar, el sexo no evidenció relación con los síntomas depresivos, tanto en la medición 

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 

síntomas depresivos en ninguno de los dos momentos evaluados. 

Respecto a las variables psicosociales, el apoyo social percibido (ASP), medido en la 

evaluación basal (T1), mostró asociaciones negativas y de magnitud débil con la intensidad de 

los síntomas depresivos. Esta relación se observó tanto con la sintomatología depresiva en la 

medición basal (rs = –0,36; p = 0,001) como con la sintomatología evaluada en el seguimiento 
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(rs = –0,29; p = 0,002). Estos resultados sugieren que mayores niveles de ASP se asocian con  

una menor severidad de la sintomatología depresiva. 

En relación con el autoestigma asociado al TD, se observaron asociaciones positivas y 

significativas con la sintomatología depresiva en ambas mediciones. En la evaluación basal, la 

dimensión vergüenza y autodevaluación mostró una correlación moderada con los síntomas 

depresivos (rs = 0,40; p = 0,001) y una correlación positiva de magnitud débil con los síntomas 

en el seguimiento (rs = 0,38; p = 0,001). Por su parte, la dimensión barreras para buscar ayuda 

evidenció en la línea basal una asociación positiva y débil con la sintomatología (rs = 0,28; p = 

0,002), mientras que en el seguimiento no se observaron correlaciones significativas (p = 0,06). 

En la medición de seguimiento, las dimensiones de autoestigma mantuvieron 

asociaciones significativas con la sintomatología depresiva. La dimensión vergüenza y 

autodevaluación presentó correlaciones positivas y moderadas, tanto con los síntomas basales 

(rs = 0,42; p = 0,001) como en el seguimiento (rs = 0,61; p = 0,001). A su vez, la dimensión 

barreras para buscar ayuda mostró una asociación positiva de magnitud débil con los síntomas 

basales (rs = 0,27; p = 0,003) y con los del seguimiento (rs = 0,30; p = 0,001).  

Tabla 34 Relación entre sintomatología depresiva y variables psicosociales 

Variables 

Resultados 

Sintomatología depresiva 

Coef  
(Basal) 

Coef 
(Seguimiento) 

Sociodemográficas    

Edad a 0,08 0,04 

Sexo b -0,10 0,37 

Apoyo social percibido Basal a -0,36*** -0,29** 

Vergüenza y autodevaluación    

Basal a 0,40*** 0,38*** 

Seguimiento a 0,45*** 0,61*** 

Barreras para buscar ayuda    

Basal a 0,28** 0,17 

Seguimiento a 0,27** 0,30*** 
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Continuación Tabla 34 

Relación entre sintomatología depresiva y variables psicosociales 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

8.6.2 Asociación de Síntomas Depresivos y Variables de Tratamiento  

Se analizó la relación entre las variables de tratamiento: adherencia a los 

antidepresivos, número de atenciones por psicóloga(o) y atenciones en salud mental realizadas 

por médico general y trabajadora social, y la intensidad de los síntomas depresivos, evaluados 

en las mediciones basal y de seguimiento. Para ello, se aplicó el coeficiente de correlación Rho 

de Spearman (Tabla 35). 

En relación con la adherencia al tratamiento antidepresivo, los análisis indicaron que la 

adherencia evaluada en la línea basal no presentó asociaciones significativas con la intensidad 

de los síntomas, ni en la medición inicial (rs = −0,12; p = 0,20) ni en el seguimiento (rs = −0,07; 

Variables 

Sintomatología depresiva 

Variables Seguimiento 

Coef Coef 

Adherencia a los antidepresivos Coef Coef 

Basal a -0,12 -0,07 

Seguimiento a -0,40*** -0,39*** 

N° atenciones   

Psicóloga(o) a  0,12 

Médicas a  0,24** 

Trabajadora social a  0,001 

Psicoeducación    

Registrada b  -1,02 

Informada b  -0,73 

a: Coeficiente de correlación Rho de Spearman; b=U de Mann–Whitney  

*p≤ 0.05; ** p≤ 0.001; *** p ≤ 0.001 
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p = 0,46). Por el contrario, la adherencia registrada en el seguimiento mostró correlaciones 

negativas, de magnitud débil y estadísticamente significativas, tanto con la sintomatología 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 síntomas depresivos. 

En cuanto al número de atenciones por psicóloga(o), los resultados no evidenciaron 

correlaciones estadísticamente significativas con los puntajes de sintomatología depresiva en el 

seguimiento (rs = 0,12; p = 0,20). 

Respecto a las atenciones médicas, se observó una correlación positiva de magnitud 

débil con la intensidad de los síntomas en el seguimiento (rs = 0,24; p = 0,01), lo que sugiere 

que los pacientes con mayor gravedad clínica tienden a recibir un mayor número de controles 

médicos. En cambio, las atenciones realizadas por trabajadora social no mostraron 

asociaciones significativas con los niveles de sintomatología depresiva (rs = 0,001; p = 0,90). 

Finalmente, en relación con la psicoeducación, ni la participación registrada ni la 

informada mostraron asociaciones estadísticamente significativas con la variación de los 

puntajes del PHQ-9 entre la medición basal y el seguimiento (p ≥ 0,05). En conjunto, estos 

resultados indican que la adherencia al tratamiento farmacológico constituye el principal factor 

de tratamiento asociado con una menor sintomatología depresiva en esta muestra. 

8.6.3 Asociación entre Calidad de Vida y Factores Sociodemográficos 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 sociodemográficas 

(edad y sexo), así como los factores psicosociales (apoyo social percibido, vergüenza y 

autodevaluación, y barreras para buscar ayuda). Para este análisis se aplicaron el coeficiente 
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de correlación Rho de Spearman y la prueba U de Mann-Whitney, según correspondiera (Tabla 

35). 

La edad mostró asociaciones negativas de magnitud débil con la dimensión física de la 

CdV, tanto en la medición basal (rs = −0,27; p < 0,01) como en el seguimiento (rs = −0,19; p < 

0,05), sin mostrar asociaciones significativas con las demás dimensiones en ninguna de las 

mediciones. En cuanto al sexo, no se identificaron diferencias estadísticamente significativas en 

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

El apoyo social percibido (ASP), evaluado en la medición basal (T1), mostró 

asociaciones positivas y significativas con todas las dimensiones de la CdV en la evaluación 

basal: física (rs = 0,39; p < 0,001), psicológica (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 correlacionó positivamente con las 

dimensiones de la CdV evaluadas en el seguimiento (T2): física (rs = 0,22; p < 0,05), 

psicológica (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 percepción de la CdV en todas sus dimensiones. 

En contraste, las dimensiones del autoestigma mostraron correlaciones negativas y 

estadísticamente significativas con la CdV en todas las dimensiones. La subdimensión 

vergüenza y autodevaluación evaluada en la línea basal, se asoció inversamente con las cuatro 

dimensiones de la calidad de vida del mismos periodo: física (rs = −0,33; p < 0,001), 

psicológica (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 dimensión basal con las dimensiones de la CdV medidas en el 

seguimiento, se mantuvo el patrón de asociación negativa, con magnitudes que oscilaron entre 

débiles y moderadas: física (rs = −0,26; p < 0,001), psicológica (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 vergüenza y autodevaluación evaluada en el seguimiento se 

correlacionó negativamente tanto con las dimensiones de la CdV basal —física (rs = −0,32; p < 

0,001), psicológica (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 más consistentes y de mayor magnitud: física (rs = −0,46; p < 0,001), psicológica 

(rs = −0,72; p < 0,001), social (rs = −0,46; p < 0,001) y ambiental (rs = −0,47; p < 0,001). En 

este último caso, destacó la correlación más fuerte con la dimensión psicológica, lo que refleja 

el impacto sostenido del autoestigma sobre el bienestar emocional percibido. 

Un patrón similar se observó en la subdimensión barreras para buscar ayuda, que 

presentó correlaciones negativas con las cuatro dimensiones de la CdV en la evaluación basal: 

física (rs = −0,38; p < 0,001), psicológica (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 psicológica (rs = −0,33; p < 0,001) y ambiental (rs = −0,27; p < 0,001), sin 

evidenciarse correlaciones con las dimensiones física y social (p ≥ 0,05). 

Asimismo, barreras para buscar ayuda evaluada en el seguimiento se correlacionó 

inversamente con las dimensiones de la CdV basal: física (rs = −0,27; p < 0,01), psicológica (rs 

= −0,32; p < 0,001) y ambiental (rs = −0,20; p < 0,05), excepto con la dimensión social (p ≥ 

0,05). En la misma medición, las asociaciones con las dimensiones de la CdV del seguimiento 

fueron consistentes y de mayor magnitud: física (rs = −0,33; p < 0,001), psicológica (rs = −0,50; 

p < 0,001), social (rs = −0,27; p < 0,001) y ambiental (rs = −0,32; p < 0,001). En este último 

caso, destacó nuevamente la relación más fuerte con la dimensión psicológica, reafirmando el 

efecto persistente de las barreras percibidas para buscar ayuda sobre el bienestar emocional. 

En síntesis, 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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vergüenza, autodevaluación y barreras para buscar ayuda, se relacionan con una menor 

percepción de bienestar físico, psicológico, social y ambiental. 
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Tabla 35 Relación entre calidad de vida y variables psicosociales 

Nota. Fuente: Elaboración propia. 

 

Variables 

Resultados 

Basal Seguimiento 

Física Psicológica Social Ambiental Física Psicológica Social Ambiental 

Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef 

Sociodemográficas          

Edad a -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*** 

Vergüenza y autodevaluación          

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         

Psicóloga(o)a     -0,11 -0,08 -0,05 -0,15 

Médicasa     -0,16 -0,10 -0,02 -0,05 

Trabajadora social a     0,05 0,10 0,001 0,05 

Psicoeducación b         

Registrada      -0,06 -0,19 -1,06 -1,03 

Informada      -1,26 -1,14 -0,50 -0,72 

a: Correlación Rho de Spearman; b: U de Mann Whitney* p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01; *** p ≤ 0,001 
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8.6.4 Asociación entre Calidad de Vida y Variables de Tratamiento 

Se evaluó la asociación entre las dimensiones de la calidad de vida relacionada con la 

salud (CdV): física, psicológica, social y ambiental, y las variables de tratamiento: adherencia a 

los antidepresivos, número de atenciones por psicóloga(o) (intervenciones psicoterapéuticas), 

atenciones médicas y por trabajadora social, además de la participación en psicoeducación. El 

análisis se realizó mediante el coeficiente de correlación Rho de Spearman, dada la naturaleza 

no paramétrica de los datos (Tabla 35). 

En relación con la adherencia al tratamiento antidepresivo, los valores registrados en la 

línea basal no mostraron asociaciones significativas con las dimensiones de la CdV (p ≥ 0,05). 

Sin embargo, la adherencia evaluada en el seguimiento evidenció correlaciones positivas y 

estadísticamente significativas con todas las dimensiones de la calidad de vida, aunque de 

magnitud débil: física (rs = 0,26; p < 0,01), psicológica (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 percepción de bienestar general, especialmente en los 

ámbitos psicológico y social. 

Respecto al número de atenciones en salud mental, no se identificaron asociaciones 

estadísticamente significativas entre las intervenciones psicoterapéuticas (psicóloga[o]), las 

atenciones médicas o las realizadas por trabajadora social, y las dimensiones de la CdV (p ≥ 

0,05). 

Finalmente, en relación con la psicoeducación, tanto la registrada en ficha clínica 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 farmacológico 

constituye el principal factor asociado con una mejor percepción de la calidad de vida en 
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personas con depresión, mientras que la frecuencia de atenciones y la participación en 

psicoeducación no evidencian una relación significativa con los dominios evaluados. 

8.7 Modelos Mixtos para Evaluar el Cambio en la Sintomatología Depresiva y en la 

Calidad de Vida por  

En el análisis PP se aplicaron los mismos Modelos Lineales Mixtos (MLM) especificados 

en el análisis por Intención 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 cumplió los criterios de adherencia 

definidos para el estudio.  

8.7.1 Modelo Mixto de Sintomatología Depresiva  

Para analizar la sintomatología depresiva en ambas mediciones, se estimaron los 

mismos MLM descritos en el análisis ITT, aplicados ahora al subconjunto adherente. A 

continuación, se presentan los resultados del modelo 1 (basal, sin ajustar por variable edad y 

nivel socioeconómico), seguido de los Modelos 2 y 3, ambos ajustados por las variables 

sociodemográficas ya mencionadas.  

8.7.1.1 Modelo 1 (basal).  

Se estimó un MLM considerando la sintomatología depresiva como variable 

dependiente y el tiempo (T1 vs T2) como efecto fijo. Dada la naturaleza longitudinal de los 

datos, se incorporó un intercepto aleatorio por participante, con el propósito de capturar la 

variabilidad interindividual en los niveles iniciales de sintomatología depresiva.  

El tiempo se asoció con una disminución promedio de 2.0 puntos en los síntomas 

depresivos (IC 95%: -2.7; -0.81; p ≤ 0.001), lo que indica una menor gravedad de los síntomas 

en T2 respecto de T1. Los efectos aleatorios mostraron diferencias entre participantes en los 
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niveles basales de sintomatología con una desviación estándar (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 

variación dentro de cada participante a lo largo del seguimiento inferior a la variación observada 

entre participantes. El modelo presento un Criterio de Información de Akaike (AIC; Akaike 

Information Criterion) de 1.48, utilizado como referencia para la comparación con los modelos 

posteriores.  

8.7.1.2 Modelo 2 de sintomatología depresiva (ajustado).   

El modelo 2 incorporó al modelo basal los efectos fijos correspondientes a las variables 

psicosociales, clínicas y asistenciales medidas en T1 y T2: adherencia farmacológica, apoyo 

social percibido, autoestigma, comorbilidad psiquiátrica, comorbilidad médica, episodios 

depresivos, frecuencia de atenciones médicas, por psicólogo(a) y trabajadora social. Además, 

de recepción de psicoeducación sobre el Trastorno Depresivo (TD) y su tratamiento (Tabla 36). 

El efecto fijo del tiempo (T1 vs T2) permaneció para estimar la variación de la sintomatología 

depresiva entre mediciones. 

Tras el ajuste, una reducción de los puntajes de los síntomas depresivos se asoció solo 

con adherencia farmacológica igual o superior al 80% respecto de quienes no alcanzaron el 

umbral de adherencia, el resto de los efectos fijos no presentó asociación con la reducción de 

la intensidad de los síntomas durante el seguimiento. En contraste, una mayor intensidad de los 

síntomas depresivos se relacionó con una mayor vergüenza y autodevaluación, lo que indica 

un rol desfavorable de esta dimensión del autoestigma. Asimismo, los participantes con 

antecedentes de episodios depresivos y quienes registraron una mayor frecuencia de 

atenciones médicas mostraron niveles más altos de sintomatología. El comorbilidad 

psiquiátrica, el número de comorbilidades médicas, el número de atenciones por psicólogo(a) 
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por trabajadora social, y la psicoeducación no mostraron asociaciones consistentes dentro del 

modelo. 

Los efectos aleatorios mostraron diferencias entre los participantes en los niveles 

basales de sintomatología. La variabilidad residual fue mayor que la variabilidad entre sujetos, 

lo que indica mayor fluctuación 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 

incorporación de predictores psicosociales, clínicos y asistenciales contribuye a explicar la 

variabilidad de la sintomatología depresiva. 

En el modelo 2, el R2 marginal fue de 0.43, lo que indica que los efectos fijos incluidos: 

tiempo, predictores psicosociales, clínicos y asistenciales, explicaron el 43% de la variabilidad 

en los puntajes de sintomatología depresiva. El R2 condicional alcanzó 0.70, lo que indica que 

el intercepto aleatorio por participante capturó una proporción 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 explicación del curso 

de los síntomas depresivos (Tabla 36).  

8.7.1.3 Modelo 3 de Sintomatología Depresiva (ajustado).  

El modelo 3 incorporó al modelo 2las variables evaluadas en T1(edad y nivel 

socioeconómico) como efectos fijos para examinar la contribución incremental de la 

sintomatología depresiva (Tabla 36). El efecto de la adherencia farmacológica se mantuvo en 

magnitud y dirección y se asoció con una reducción de -2.1 puntos en los puntajes de síntomas 

depresivos (IC 95%: -4.0, -0.14; p≤ 0.05), lo que indica una reducción de la intensidad de los 

síntomas depresivos en T2 respecto de T1.  

En cuanto a los predictores psicosociales y clínicos, la vergüenza y autodevaluación se 

asoció 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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síntomas depresivos, lo que indica una mayor intensidad de los síntomas en T2 respecto de T1 

en quienes cursaron con vergüenza y autodevaluación. De forma similar, la comorbilidad 

psiquiátrica 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 sintomatología depresiva.  

En relación con el uso de servicios, quienes recibieron dos o más atenciones médicas 

presentaron mayor sintomatología respecto de quienes no accedieron a este tipo de atención 

(β: 3.5; IC 95%: 1.0, 5,9; p≤ 0.01). La atención por trabajadora social se asoció con una 

disminución de 2.7 puntos en la intensidad de los síntomas en comparación con quienes no 

recibieron esta intervención (β: -2.7; IC 95%: -5.0, -0.54; p≤ 0.05). El número de 

comorbilidades, la atención por psicólogo(a) y la psicoeducación no mostraron asociaciones 

estadísticamente significativas con los síntomas depresivos.  

La incorporación de variables sociodemográficas produjo variaciones de baja magnitud 

en los coeficientes y no modificó el patrón general de asociaciones observado en el Modelo 2, 

salvo la significación estadística de la categoría “una atención por trabajadora social”. La edad 

no se relacionó con la evolución de los síntomas depresivos. En contraste, pertenecer al nivel 

socioeconómico alto se asoció con un aumento de 3.9 puntos (IC 95%: 1.5, 6.3; p≤ 0.01),en los 

síntomas depresivos, respecto del nivel socioeconómico bajo, mientras que el nivel medio no 

difirió del nivel bajo.  

En los efectos aleatorios, el modelo mantuvo el intercepto por participante, lo que indica 

heterogeneidad entre individuos en sus niveles de sintomatología. La DE residual fue mayor la 

variación entre participantes, lo que sugiere mayor fluctuación 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 

información tras la incorporación de las variables sociodemográficas y respalda la selección de 

este modelo desde un criterio de parsimonia. 
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En el Modelo 3, tras incorporar las variables sociodemográficas, el R² marginal aumentó 

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 permaneció inalterada. En conjunto, estos resultados muestran 

que las variables sociodemográficas aportan información incremental al modelo, sin modificar el 

peso relativo del componente aleatorio en la explicación de los niveles de sintomatología 

depresiva.  

 

Tabla 36 Modelos lineales mixtos de sintomatología depresiva (PP) 

Efectos fijos Modelo 2 β (95% IC) Modelo 3 β (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] 

Vergüenza/autodevaluación 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 psiquiátrica  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] 

Atención psicológica (Ref: 0)   

1 sesión 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] 

Atención médica (Ref: 1)   

2 2.3 [0.32, 4.3] * 2.0 [0.07, 4.0] * 

>2 3.8 [1.3, 6.4] ** 3.5 [1.0, 5.9] ** 

Trabajadora social (Ref: 0)   

1 sesión -1.8 [-4.0, 0.53] -2.7 [-5.0, -0.54] * 

>1 sesión 0.53 [-2.6, 3.6] -0.26 [-3.3, 2.7] 

Psicoeducación (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] ** 

AIC 
 

1.32 

 

1,31 
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Tabla 37 Modelos lineales mixtos de sintomatología 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] 

R² Marginal (Efectos Fijos) 0.43 0.47 

R² Condicional (Total) 0.70 0.70 

SF: salud física, SM: salud mental; RS: relaciones sociales, MA: medio ambiente (dimensiones 

Whoqol-Bref) 

IC: Intervalo de confianza; T1: medición basal; T2: medición de seguimiento; DE: desviación 

estándar 

Ref: Referencia  

 *p ≤ 0.05***; ** p≤ 0.01; p ≤ 0.001 

 

Nota. Fuente: Elaboración 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 análisis ITT, aplicados 

ahora al subconjunto adherente. A continuación, se presentan los resultados de los Modelos 1, 

2 y 3.  

8.7.2.1 Modelos 1 (basal).  

Este modelo incluyó el tiempo de medición (T1 vs. T2) como único efecto fijo y 

especificó un intercepto aleatorio por participante para captar la heterogeneidad interindividual 

en los niveles iniciales de la CdV. Este efecto se asoció con incrementos en los dominios Salud 

Psicológica (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 

Física (SF) y Relaciones Sociales (RS) no presentaron evidencia estadística de cambio.  

Los interceptos aleatorios mostraron variación basal entre participantes con 

Desviaciones Estándar (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). El R² marginal fue bajo (0.001 - 0.01), 

coherente con la presencia de un único efecto fijo. El R² condicional mostró valores superiores 

(0.57-0.64), lo que indica que la mayor proporción de varianza explicada se atribuyó a 

diferencias interindividuales sostenidas capturadas por el componente aleatorio. 

8.7.2.2 Modelo 2 de Calidad de Vida (ajustado).  

El Modelo 2 incorporó al modelo basal las variables psicosociales, clínicas y 

asistenciales medidas en T1 y T2: adherencia farmacológica ≥80%, apoyo social percibido, 

vergüenza/autodevaluación, barreras para buscar ayuda, comorbilidad psiquiátrica, número de 

episodios depresivos previos, número de comorbilidades médicas, frecuencia de atenciones 

médicas, por psicólogo(a) y trabajadora social, además, psicoeducación (Tabla 37). El efecto 

fijo del tiempo se mantuvo para evaluar variaciones entre mediciones. 

En cuanto a las variables clínicas y psicosociales, la adherencia al tratamiento ≥80% no 

mostró asociación con ningún dominio de la CdV. En contraste, el apoyo social percibido se 

asoció con mayores puntajes en SF, SP, RS y MA en comparación con quienes no contaban 

con apoyo social durante el período de estudio. Asimismo, barreras para buscar ayuda solo 

presento asociación con el dominio SF. En sentido opuesto, mayores niveles de 

vergüenza/autodevaluación se relacionaron con una disminución de los puntajes en tres de los 

cuatro dominios de la CdV (SP, RS y MA). En contraste, sin relación evidente con el dominio 

SF. Los antecedentes depresivos, el número de comorbilidades médicas, se asociaron con una 

disminución de los puntajes en los dominios SP, RS, y SF respectivamente.  

Respecto a la utilización de servicios de salud, los participantes que recibieron más de 

dos atenciones médicas mostraron puntajes inferiores en SP. Sin embargo, haber recibido una 

atención por trabajadora social se asoció con mayores puntajes en SP. Otros efectos fijos como 

la comorbilidad psiquiátrica, el número de comorbilidades, la frecuencia de atenciones por 
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trabajadora social y la psicoeducación, no mostraron asociaciones consistentes en este 

modelo. Los efectos aleatorios mostraron heterogeneidad en los niveles basales de CV entre 

participantes y variación intraindividual entre mediciones, lo que indica una representación 

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 

evidenció una mejora en la calidad del ajuste. El R² marginal aumentó respecto del modelo 1 e 

indicó un mayor aporte explicativo de los efectos fijos incorporados. El R² condicional se 

mantuvo sin cambios respecto al modelo 1 y mostró que una proporción importante de la 

varianza total correspondió a diferencias interindividuales, representadas por el componente 

aleatorio. 

 Tabla 38 Modelo predictivo de calidad de vida (Whoqol-Bref) 

Efectos fijos 

Modelo 2 β (IC 95%) 

 

SF SP RS 
MA 

 

Intercepto 79 [63,94]*** 80 [66,94]*** 69 [50,89]*** 68 [52,84]*** 

Tiempo (T1 vs T2) –0.17 [-3.4, 3.0] 1.2 [-1.9,4.3] -0.39 [-4.2, 3.4] 1.6 [-1.2, 4.5] 

Adherencia (≥80%) 1.9 [-4.2,8.0] 3.8 [-1.9,9.5] 7.0 [-0.37, -14] -2.7 [-8.4, 3.0] 

Apoyo social percibido 0.27 [-0.02,0.55] 0.34[0.10,0.59]** 0.49 [0.14, 0.85]** 0.46 [0.17, 0.75]** 

Vergüenza/autodevaluaci

ón 

-0.58 [-

0.87,0.28]*** 

-1.1[-1.3,-0.80]*** -0.67 [-1.0, 0.31]*** -0.57 [-0.86, -0.29]*** 

Barreras para ayuda -0.88 [-1.7,-0.02]* -0.50 [-1.3,0.29] -0.98 [-2.0, 0.06] -0.23 [-1.0, 0.58] 

Comorbilidad psiquiátrica  -0.71[-5.9,4.5] -1.9 [-6.5,2.6] 0.06 [-6.5, 6.6] 0.07 [-5.3, 5.5] 

Episodios depresivos  -3.8[-9.1,1.4] -5.2[-9.8,-0.60]* -9.0 [-16, -2.4] ** -3.1 [-8.6, 2.4] 

N° de Comorbilidades -1.4 [-2.5,-0.22]* -0.30 [-1.3, 0.71] -0.80 [-2.3, 0.65] -0.58 [-1.8, 0.62] 

Atención psicológica 

(Ref: 0) 

    

1 sesión -5.1 [-12, 1.8] -3.5 [-9.5, 2.5]  -4.7 [-13, 3.9] 

 

-5.2 [-12, 2.0] 

 

>2 sesiones -0.57 [-9.1, 7.9] -0.49 [-7.9, 7.0] -4.0 [-15, 6.7] -6.1 [-15, 2.8] 

 

Atención médica (Ref: 

1) 

    

2 -5.0 [-11,1.2] -4.8 [-10, 0.63] 6.3 [-1.5, 14] 

 

-0.06 [-6.5, 6.4] 

 

>2 -5.8 [-14, 2.1]] -8.3 [-15,-1.5]* 

 

0.71 [-9.2, 11] -1.4 [-9.6, 6.8] 
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Tabla 39 Modelo predictivo de calidad de vida (Whoqol-Bref) 

Efectos fijos Modelo 2 β (IC 95%) 

SF SP RS 
MA 

 

Trabajadora social (Ref: 

0) 

    

1 sesión 0.13 [-6.8, 7.0] 6.5 [0.47, 12]* 

 

6.8 [-1.9,15] 

 

7.0 [-0.18, 14] 

>1 sesión -3.2 [-13, 6.4] -0.37 [-8.7, 8.0] -11 [-23, 0.83] 0.67 [-9.3, 11] 

Psicoeducación (no)     

Registrada 1.8 [-6.0, 9.6] 0.11 [-6.7, 6.9] 2.0 [-7.8, 12] -4.1 [-12, 4.0] 

Informada 0.96 [-4.5, 6.4] 2.9 [-1.9, 7.7] -1.7 [-8.6, 5.1] 4.4 [-1.2, 10] 

AIC 1,78 1.74 1.86 1.76 

Efectos aleatorios     
 

Intercepto (DE) 11 8.5 [5.7, 11] 14 [11, 17] 
12 [9.5, 14] 

 

Residual (DE) 11 11 [9.6,13] 13 [12,15] 10 [8.7,12] 

R² Marginal (Efectos 

Fijos) 

0.32 0.51 0.35 0.29 

R² Condicional (Total) 0.63 0.69 0.69 0.70 

SF: salud física, SM: salud mental; RS: relaciones sociales, MA: medio ambiente  

IC: Intervalo de confianza; T1: medición basal; T2: medición de seguimiento; DE: desviación 

estándar; Ref: Referencia  

 *p ≤ 0.05***; ** p≤ 0.01; p ≤ 0.001 

 

 

8.7.2.3 Modelo 3 de Calidad de Vida.  

El Modelo 3 incorporó al Modelo 2 los efectos fijos correspondientes a edad y nivel 

socioeconómico, con el objetivo de evaluar su contribución incremental en la explicación de los 

cambios en los cuatro dominios de CdV (Tabla 38).  

En los predictores clínicos y psicosociales, el apoyo social percibido se asoció 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 comparación con quienes no contaban con apoyo social. En 

contraste, mayores niveles de vergüenza y autodevaluación se asociaron con disminución de 



288 
 

puntajes en SF (β=-0.65; IC95%: −0.95, -0.36), SP (β=-1.1; IC95%: -1.4, -0.82), RS (β= -0.75; 

IC95%: -1.1, -0.39) y MA (β=-0.61; IC95%: -0.90, -0.33), respecto de quienes presentaron 

niveles más bajos en esta dimensión del autoestigma. 

En cuanto a los antecedentes depresivos se asociaron con menores puntajes en SP (β= 

-5.3; IC95%: -10, -0.51) y en RS (β= -9.6 IC95%: -16, -2.9), en comparación con quienes no 

reportaron episodios depresivos previos. 

Respecto a la utilización de servicios, quienes recibieron más de dos atenciones 

médicas presentaron menor CdV respecto de quienes no accedieron a este tipo de atención: 

SP (β: -8.1; IC 95%: 15, -1.1). La atención por trabajadora social se asoció 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 incorporación de variables sociodemográficas generó cambios de baja magnitud en 

los coeficientes y no modificó el patrón general de asociaciones observado en el Modelo 2, 

salvo la pérdida de significación de la categoría “más de una atención por trabajadora social” 

con el dominio RS. La edad se asoció con una disminución de 0.26 puntos en SF (IC95%: -

0.48, -0.04) y MA (IC95%: -0.45, -0.001). Pertenecer al nivel socioeconómico medio y alto se 

asoció 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 indicó heterogeneidad entre individuos en los niveles basales de CV. La variación residual 

fue inferior a la variación entre participantes, lo que sugiere menor fluctuación 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 selección del modelo 3 desde un criterio de 

parsimonia.  
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Tras la incorporación de variables sociodemográficas, el R² 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 R² condicional se mantuvo entre 64% y 70%, por lo 

que la varianza atribuible a diferencias entre participantes permaneció estable. En conjunto, 

estos resultados muestran que las variables sociodemográficas aportaron información 

incremental y no modificaron el peso relativo del componente aleatorio en la explicación de los 

niveles de CdV. 

Tabla 40  Modelo predictivo de calidad de vida (Whoqol-Bref) 

Efectos fijos 

Modelo 3 β (IC 95%) 
 

SF SP RS MA 

Intercepto 92 [74, 111] *** 
 

83 [66, 99]*** 81 [58, 104] *** 75 [56, 93] *** 

Tiempo (T1 vs T2) -0.27 [-3.5, 2.9] 
 

1.2 [-1.9, 4.3] 
 

-0.50 [-4.3, 3.3] 1.6 [-1.2, 4.5] 

Adherencia (≥80%) 1.4 [-4.6, 7.5] 
 

3.6 [-2.2, 9.3] 
 

6.6 [-0.70, 14] -2.2 [-7.9, 3.5] 

Apoyo social percibido 0.24 [-0.04, 0.52]  
 

0.34 [0.09, 0.59]** 
 

0.45 [0,10, 0,80]* 0.39 [0.11, 0.67] ** 

Vergüenza/autodevalua
ción 

-0.65 [-0.95, -
0.36]*** 
 

-1.1 [-1.4, -0.82]*** 
 

-0,75 [-1,1, -0,39] 
*** 

-0.61 [-0.90, -0.33] 
*** 

Barreras para ayuda -0.81 [-1.7, 0.05]  
 

-0.50 [-1.3, 0.30] 
 

-0,88 [-1,9, 0,16] -0.08 [-0.89, 0.73] 

Comorbilidad 
psiquiátrica  

-1.9 [7.1, 3.3] -2.0 [-6.7,2.6] -0.92 [-7.5, 5.7] -0.92 [6.2, 4.4] 

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] 

Atención Ps (Ref: 0)     
1 sesión -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] 
Atención 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] 

Atención TS (Ref: 0)     
1 sesión 3.0 [-4.0, 10] 

 
7.4 [1.1, 14]* 
 

9.3 [0.43, 18]* 
 

7.5 [0.36, 15] * 

>1 sesión -1.4 [-11, 8.1] 
 

0.41 [-8.2, 9.0] -9.1 [-21, 3.1] 
 

1.3 [-8.5, 11] 

Psicoeducación (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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Continuación Tabla 41  Modelo predictivo de calidad de vida (Whoqol-Bref)  

Efectos fijos 
Modelo 3 β (IC 95%) 

SF SP RS MA 

Edad  
-0.26 [-0.48, -
0.04]* 

-0.04 [-0.24, 0.16] -0.24 [-0.52, 0.04] -0.23 [-0.45, 0.001]* 

NSE     
Medio 0.26 [-5.4, 6.0] 0.53 [-4.6, 5,7] 3.8 [-3.5, 11] 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] * 
AIC 1.77 1.74 1.85 1.75 

Efectos aleatorios      

Intercepto (DE) 10 [7.4, 13] 8.6 [5.8, 11] 14 [10, 17] 11 [8.9, 14]  
Residual (DE) 11 [9.8, 13] 11 [9.6, 13] 13 [12, 15] 10 [8.7, 12] 
R² Marginal  0.35 0.51 0.37 0.34 
R² Condicional   0.64 0.70 0.69 0.70 
SF: salud física, SM: salud mental; RS: relaciones sociales, MA: medio ambiente (dimensiones Whoqol-Bref) 

IC: Intervalo de confianza; T1: medición basal; T2: medición de seguimiento; DE: desviación estándar 

Ref: Referencia  

AIC: Aikake Information Criterion (criterio de información de Aikake) 

*** p ≤ 0,001; ** p≤ 0,01; *p ≤ 0,05 

Fuente: Elaboración propia. 
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