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Depression is a global public health priority. Intervention strategies at 
different levels of care must be implemented. Research is needed in the areas 
of depression prevention, treatment and rehabilitation. This paper reports a 
literature review, focused in Chile, on the magnitude, impact, recommended 
management strategies and new research on depression.
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La depresión, entendida como una enfer-
medad de etiología multifactorial y con 
cuadro clínico heterogéneo, es considerada 

actualmente un problema de salud pública mun-
dial debido, tanto a su prevalencia relativamente 
alta como a la importante discapacidad que causa; 
además de su frecuente comorbilidad, disfunción 
y alto costo social1,2. 

El presente artículo revisa la magnitud e im-
pacto de esta enfermedad, las estrategias generales 
recomendadas para su enfrentamiento, así como la 
investigación epidemiológica y clínica en relación 
con su inicio, curso, prevención y tratamiento, 
haciendo referencia a la realidad nacional. 

Magnitud e impacto de la depresión

De acuerdo con el World Mental Health Survey 
realizada en 18 países de altos, medios y bajos in-
gresos, en personas de 18 y más años de edad, se 
estima que la prevalencia de 12 meses del episodio 
depresivo mayor (EDM) fluctúa entre 2,2% (Ja-
pón) y 10,4% (Brasil), siendo en promedio similar 
entre los países de altos, medios y bajos ingresos 
(5,5 a 5,9%). La prevalencia de vida varía entre 

8,0% (México) y 21,0% (Francia), alcanzando una 
cifra superior en los países de mayores ingresos 
(14,6%) que en los de medios y bajos ingresos 
(11,1%)3. Los datos epidemiológicos demuestran 
que el trastorno depresivo mayor (TDM) es apro-
ximadamente dos veces más común en mujeres 
que en hombres4. Además, como lo revela el World 
Health Survey realizado en 60 países, la prevalencia 
de 12 meses del EDM aumenta en presencia de una 
condición médica crónica (de 3,2% a cifras entre 
9,3% y 23,0%)5.

En Chile, el EDM en población general de 15 
años y más, presenta una prevalencia de vida de 
9,2% y en los últimos 12 meses de 5,7%. En ambos 
casos, la prevalencia es el doble en mujeres que 
en hombres6. 

Estudios internacionales muestran que la de-
presión se presenta en alrededor de 20% de  los 
consultantes de atención primaria7,8. En países 
desarrollados, un quinto de los individuos con 
depresión busca tratamiento; y en el nivel primario 
el diagnóstico y tratamiento es insuficiente. Más 
de la mitad no es detectado por médicos genera-
les y sólo cerca de un tercio recibe tratamiento 
adecuado9,10. De las personas, entre 18 y 65 años, 
diagnosticadas con TDM en ese nivel, 22% a 31% 
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es referido al nivel secundario11,12; y la literatura 
fundada en las evidencias de las guías clínicas re-
vela que los criterios de derivación a psiquiatra se 
basan principalmente en el riesgo y exigencia de 
conocimientos especializados, refiriéndose prin-
cipalmente pacientes con alto riesgo suicida, con 
síntomas psicóticos, EDM en trastorno bipolar y 
resistencia a tratamiento10. 

En nuestro país, en atención primaria, se ha 
encontrado una prevalencia de vida y de 12 me-
ses de TDM de 23,6% y 10,9% respectivamente 
(Vicente B, Kohn R, Saldivia S. The Prevalence 
of Psychiatric Disorders in Primary Care in Chile. 
Libro de Resúmenes del 162nd Annual Meeting 
American Psychiatric Association. San Francisco, 
USA 2009; 278); cifra que aumenta a 34,8%en 
pacientes con enfermedades médicas13. 

Al valorar la discapacidad junto a la mortali-
dad, los estudios de carga de enfermedad revelan 
que a nivel mundial la depresión unipolar es la 
cuarta causa de importancia, al suponer 3,7% en 
1990 y 4,4% el 2000, de los años de vida ajustados 
por discapacidad (AVISA); y 10,7% y 12% respec-
tivamente del total de años de vida vividos con 
discapacidad. Se proyecta que para el 2030 dicho 
trastorno se ubicará como la segunda causa de car-
ga de enfermedad en el mundo, sólo por detrás de 
VIH/SIDA14-16. Esto significa que a nivel mundial, 
la depresión unipolar por sí sola es responsable 
de la tercera parte de la discapacidad causada por 
condiciones neuro-psiquiátricas, y por tanto, se 
convierte en uno de los trastornos mentales más 
importante que afrontar1,2. 

El estudio de carga de enfermedad y carga 
atribuible realizado en Chile el 2007 evidenció 
que las condiciones neuropsiquiátricas ocupan el 
primer lugar de las causas de AVISA (23,2%) en 
ambos sexos; y al considerar las causas específicas, 
los trastornos depresivos unipolares se ubican en 
el segundo lugar (169.769 AVISA) después de la 
enfermedad hipertensiva del corazón (257.814 
AVISA)17. 

Existen pocos estudios longitudinales a gran es-
cala en población general, pero éstos y las investi-
gaciones clínicas demuestran que una proporción 
considerable de personas con TDM presentan un 
curso crónico recurrente de la enfermedad2. 

En Chile no se cuenta con estudios con segui-
miento a largo plazo que den cuenta del curso del 
TDM en nuestra realidad.

Tal como ocurre con otras enfermedades de 

salud mental, los trastornos depresivos impactan 
más allá de los parámetros comunes tradicionales 
de salud, repercutiendo en el funcionamiento 
global, la calidad de vida y en el cumplimiento de 
roles familiares, laborales, académicos y sociales; 
con un alto impacto económico que sobrepasa los 
costos vinculados al uso de servicios sanitarios2,18. 
Los pacientes deprimidos tienen un déficit en la 
calidad de vida directamente atribuible a la per-
turbación del ánimo y proporcional a su gravedad. 
Esta relación inversa entre depresión y calidad de 
vida es tanto o más que la observada en trastornos 
médicos crónicos, tales como la artritis reuma-
toide o la diabetes mellitus19-21. Por otro lado, su 
frecuente comorbilidad psiquiátrica y la relación 
con enfermedades físicas (documentada por estu-
dios en la comunidad y clínicos) repercuten tanto 
en el curso, en el pronóstico, como en las áreas 
anteriormente mencionadas2,5,22,23. 

En base a lo anterior, es un desafío disminuir 
la prevalencia y la carga de enfermedad del TDM.

Estrategias recomendadas para enfrentar  
la depresión

De acuerdo con la OMS (2004)24 y la Federa-
ción Mundial de Salud Mental (2012)25, una serie 
de acciones son posibles desde el sistema sanitario 
para hacer frente a la depresión y sus repercu-
siones. Se recomienda implementar estrategias 
preventivas, fortalecer el tratamiento, entrenar 
a profesionales en el diagnóstico y atención de la 
depresión, mejorar la disponibilidad de fármacos 
antidepresivos en todos los niveles de atención, 
brindar asistencia de salud en la comunidad, 
educar al público en el reconocimiento y consulta 
precoz por problemas de salud mental, desarrollar 
recursos humanos en países en desarrollo para 
lograr un número adecuado de especialistas para 
cubrir los servicios, involucrar a la comunidad, 
familia y usuarios en el diseño de políticas, pro-
gramas y servicios, y monitorear la salud mental 
en la comunidad. Se exhorta a  establecer políticas 
nacionales, programas y legislación; y vincularse 
con sectores educativos, de trabajo, bienestar 
social, legal y organizaciones no gubernamenta-
les. Del mismo modo, se encomienda apoyar la 
investigación. Se necesita más investigación sobre 
aspectos biológicos y psicosociales para aumentar 
la comprensión del TDM y desarrollar interven-

Magnitud, impacto y enfrentamiento de la depresión - L. Salvo

Rev Med Chile 2014; 142: 1157-1164



1159

artículos de revisión

ciones más efectivas. Debería llevarse a cabo con 
una amplia base internacional para comprender 
variaciones entre las comunidades y saber más 
acerca de los factores que tienen influencia sobre 
el inicio y curso de la depresión. Es urgente que se 
disponga de mayor capacidad de investigación en 
los países de ingresos bajos y medios.

En nuestro país, durante la década pasada, el 
Ministerio de Salud implementó el Programa para 
la Detección, Diagnóstico y Tratamiento Integral 
de la Depresión en Atención Primaria; y el año 
2006 incorporó la depresión en personas de 15 
años y más a un régimen de garantías explícitas 
en salud (GES) que comprende derechos relati-
vos al acceso, calidad, oportunidad y protección 
financiera, con las que deben ser otorgadas las 
prestaciones26. Como objetivos técnicos se ha 
planteado detectar en forma activa personas en 
grupos de riesgo para depresión; disminuir sus 
complicaciones, prevenir la cronicidad y favorecer 
el uso racional de recursos. Ha puesto en funcio-
namiento normativas y orientaciones técnicas, 
reglamentos y guías clínicas26,27. En el campo de 
la investigación se han realizado estudios de pre-
valencia6; de evaluación de procesos, resultados y 
efectividad, preferentemente en el nivel primario, 
con seguimiento no mayor a 6 meses28-34; estu-
dios en relación con factores de riesgo de inicio 
del TDM y factores asociados a sintomatología 
depresiva35-37.

Investigación en relación con el inicio y  
prevención de la depresión

A nivel internacional, estudios aleatorizados 
han demostrado que las intervenciones pre-
ventivas pueden reducir significativamente la 
incidencia de EDM, pero existe una brecha entre 
el conocimiento y la aplicación de dichas estrate-
gias23. En cuanto a investigaciones vinculadas a la 
prevención, cabe destacar el proyecto PREDICT, 
de cohorte prospectivo, realizado en población 
en contacto con consultorios generales de seis 
países europeos y de Chile, que examina factores 
de riesgo (edad, sexo, nivel educativo, antecedente 
de depresión, historia familiar de dificultades 
psicológicas, salud física y mental, dificultades 
laborales, y experiencias de discriminación) para el 
inicio de la depresión, construyendo un algoritmo 
que proporciona un índice de riesgo multifactorial 
para identificar personas con mayor riesgo de 

presentar un EDM. Este proyecto proporciona 
evidencia para la implementación de futuras es-
trategias preventivas35.

Investigación en relación con el curso y  
tratamiento de la depresión

El curso y resultado del TDM puede examinar-
se desde distintos indicadores; los más empleados 
son remisión, duración del episodio depresivo 
mayor y recurrencia.

En población general aproximadamente en 
20% de los casos el TDM no remite, manteniéndo-
se los síntomas por más de dos años38. Esta cifra se 
eleva en poblaciones clínicas. En atención prima-
ria, un estudio con seguimiento de 39 meses, revela 
que 57% de las personas con TDM tienen un curso 
crónico o intermitente, asociándose la evolución 
crónica con síntomas depresivos más severos, sín-
tomas somáticos y mayor disfunción mental39. En 
atención especializada, la duración promedio del 
episodio índice es de 11 meses, y a los 5 años de 
seguimiento 11,6% se encuentra en un EDM40. El 
riesgo global de recurrencia en pacientes tratados 
en el nivel especializado es alta (21% a 37% en el 
primer año, 60% tras 5 años, 67% luego de 10 años 
y 85% después de 15 años), pareciendo ser menor 
en atención primaria (31% al año de seguimiento) 
y en población general (35% después de 15 años)
(41). Por tanto, los trastornos depresivos tienden a 
cronificarse, recurrir y causar discapacidad que 
se acentúa con el tiempo5,42-44. Por otro lado, se 
ha evidenciado que edad temprana de inicio, epi-
sodios recurrentes, síntomas residuales, disforia, 
síntomas severos, depresión doble, comorbilidad 
psiquiátrica y médica, historia familiar de depre-
sión, falta de red de apoyo, eventos estresantes, 
problemas laborales y económicos, son factores 
de riesgo de recurrencia41; así mismo, desventajas 
sociodemográficas, largas horas de trabajo,  con-
flictos laborales y sociofamiliares, cogniciones 
negativas y enfermedades comórbidas, son de 
riesgo para las formas crónicas45,46.

La mayoría de la evidencia sobre las interven-
ciones terapéuticas del TDM proviene de estudios 
realizados en países de altos ingresos47. Son múlti-
ples las pruebas disponibles sobre la eficacia de las 
intervenciones farmacológicas y psicosociales48-52. 
La literatura muestra que los antidepresivos son 
consistentemente más efectivos que el placebo49, 
y que la psicoterapia cognitivo conductual y la 
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psicoterapia interpersonal cuentan con amplias 
pruebas de eficacia como tratamientos para la 
depresión49,53. Pero el pronóstico no depende 
sólo del tratamiento recibido sino también de 
otros factores psicosociales y clínicos, tales como 
disponibilidad de red de apoyo, cronicidad de los 
síntomas, presencia de comorbilidad médica y/o 
psiquiátrica, entre otros. Con tratamiento ade-
cuado, que considere tales factores, el pronóstico 
es mejor40. Sin embargo, continúan existiendo 
problemas en el acceso, diagnóstico y calidad del 
tratamiento9,10,54. 

La evaluación y análisis de la costo efectividad 
de siete intervenciones aplicadas en atención pri-
maria en 14 diferentes regiones del mundo, em-
pleando la metodología WHO CHOICE revela que 
las estrategias evaluadas reducen potencialmente 
la actual carga de la depresión en 10-30%, siendo 
la farmacoterapia con ATC, con o sin cuidado 
colaborativo proactivo, más costo efectiva que las 
que usan IRSS, especialmente en subregiones de 
bajos ingresos. Concluye que los niveles actuales 
de carga pueden ser reducidos significativamente 
sólo si se aumenta sustancialmente la cobertura 
del tratamiento55.

Menos estudios han indagado los resultados 
obtenidos con las estrategias terapéuticas imple-
mentadas en los niveles secundarios de los sistemas 
sanitarios. Un estudio danés multicéntrico, alea-
torizado, comparó los resultados del tratamiento 
ambulatorio especializado, centralizado en una 
clínica de trastornos del ánimo con el tratamiento 
ambulatorio estándar descentralizado, encon-
trando que no hubo diferencias significativas en 
el tiempo de rehospitalización, en la severidad 
de los síntomas depresivos ni en la prevalencia 
de pacientes con tratamiento antidepresivo (al 
año de seguimiento), entre ambos grupos. Sólo 
la satisfacción con el tratamiento fue significati-
vamente mayor en el grupo de intervención con 
atención especializada56. Otra publicación basada 
en la revisión sistemática de la literatura analiza 
siete estudios que comparan la terapia cognitivo 
conductual más antidepresivos con sólo terapia 
con antidepresivos en 831 pacientes con depre-
sión moderada o severa atendidos en el nivel 
secundario, revela que la probabilidad de lograr 
remisión y presentar menor riesgo de recaída es 
mayor con la terapia combinada comparada con 
sólo medicación antidepresiva, a los 12 meses de 
seguimiento; donde la terapia combinada incre-

menta en 0,16 la probabilidad de tratamiento 
exitoso por paciente, en un período de 15 meses, 
pero con un mayor costo57.

En Chile, en el área del tratamiento de la de-
presión en atención primaria, se ha realizado un 
estudio controlado con distribución aleatoria para 
un tratamiento multicomponente escalonado para 
la depresión en mujeres58, investigación en depre-
sión post parto30, un estudio de costo-efectividad 
en mujeres29 y un ensayo clínico controlado 
aleatorizado de farmacoterapia con monitoriza-
ción telefónica para mejorar el tratamiento de la 
depresión31. Además, se evaluó el programa para 
la detección, diagnóstico y tratamiento de la de-
presión en atención primaria, con un seguimiento 
durante 6 meses28,32; mostrando todos resultados 
favorables en los períodos evaluados. 

En nuestro país, en el ámbito del tratamiento 
en el nivel secundario, se ha encontrado dos es-
tudios. Uno de ellos34 investiga la eficacia y costos 
asociados de una intervención psicoterapéutica 
breve experimental en mujeres con depresión 
severa y trauma temprano atendidas en una 
unidad de salud mental de un hospital general de 
provincia; demostrando que la psicoterapia bre-
ve estudiada junto al tratamiento farmacológico 
estandarizado para depresión severa resultó ser 
más costo efectiva en la mejoría de los síntomas 
depresivos y generales que el tratamiento habitual 
a los 6 meses de seguimiento. El otro33 corresponde 
a una evaluación de resultados del tratamiento de 
depresión severa en una unidad especializada para 
el tratamiento de enfermedades del ánimo de un 
servicio de psiquiatría en un hospital de Santiago. 
Se estudiaron 215 pacientes ingresados entre mayo 
de 2003 y septiembre de 2004 con diagnóstico de 
depresión severa según el Programa de Tratamien-
to de la Depresión Severa del Minsal y criterios 
CIE-10. Fueron evaluados 113 pacientes a los 100 
días de tratamiento y 39 pacientes a los 6 meses. 
Se encontró un cambio terapéutico significativo a 
los 100 días, pero sin grandes variaciones luego de 
6 meses. En cuanto a la severidad de los síntomas, 
la evaluación de 39 pacientes mostró que a los 6 
meses 31% continúa ubicándose en el rango de 
depresión severa. 

Discusión

De acuerdo con lo descrito, en Chile, la pre-
valencia de vida del TDM es similar al promedio 
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entre diversos países del mundo; y al igual que a 
nivel mundial, constituye una de las principales 
causas de carga de enfermedad. En línea con las es-
trategias recomendadas24,25, el Ministerio de Salud 
de Chile ha implementado programas de alcance 
nacional para optimizar la detección, diagnóstico, 
acceso, oportunidad y tratamiento de las personas 
con depresión, lo cual es un avance significativo de 
las políticas sanitarias. Pero está pendiente evaluar 
la calidad de las prestaciones. Además, se requiere 
continuar mejorando la capacidad técnica de los 
profesionales de atención primaria e incrementar 
el número de especialistas en el sistema público.

Por otro lado, a la luz de lo revisado, en nuestro 
país se evidencian dos problemas que requieren de 
atención en salud respecto a la depresión:

1) El déficit de programas preventivos. Aún 
no se han desarrollado programas nacionales para 
prevenir el inicio de los episodios depresivos. Para 
disminuir la carga de la depresión es fundamental 
tratar de reducir su incidencia.

2) El déficit de  investigación aplicada en salud 
que genere conocimientos que permitan evaluar 
las estrategias implementadas y avalar o desarrollar 
intervenciones efectivas en nuestra realidad. 

Como en otros países, en Chile la mayoría 
de los estudios en depresión han sido realizados 
en atención primaria28-32,58. Entre ellos destaca 
un estudio que da cuenta de la efectividad, a los 
6 meses, de un tratamiento multicomponente 
escalonado por sobre el tratamiento habitual 
(70% versus 30%)58, y la evaluación del progra-
ma de detección, diagnóstico y tratamiento de 
la depresión en atención primaria32. Este último, 
realizado en 7 centros urbanos de las regiones V 
y Metropolitana, concluye que el programa es 
efectivo y da cuenta de una sub-calificación de la 
gravedad de la depresión, de la falta de aplicación 
escalonada de los tratamientos y de un elevado 
porcentaje de abandono (36,5%). Cabe señalar 
que las conclusiones fueron obtenidas de 79% de 
las personas que ingresaron a la cohorte en estudio 
y de éstas, 56% continuaba con sintomatología 
clínicamente significativa a los 6 meses de segui-
miento. Los resultados también hacen evidente la 
necesidad de entrenamiento de los profesionales 
de atención primaria y el diseño de estrategias para 
reducir el abandono.En el nivel secundario de los 
dos estudios citados, uno evalúa los resultados del 
tratamiento de depresión severa en una unidad 
especializada de un hospital de Santiago33, pero 

éste realiza medición del cambio terapéutico a los 
100 días en 52,5% de los pacientes y de la evolución 
de la severidad de la sintomatología a los 6 meses 
sólo en 18% de los ingresados al estudio; por tanto, 
sus conclusiones en esos puntos son discutibles.

En lo referente a la investigación, se puede 
concluir que a nivel nacional, en el ámbito clínico, 
se dispone de información insuficiente y no repre-
sentativa de la realidad nacional. Por otro lado, los 
estudios tienen un corto período de seguimiento 
(6 meses), situación a considerar dada la croni-
cidad y la frecuente recurrencia de la depresión. 

Se plantea la necesidad de evaluar el programa 
GES respecto a su impacto en la remisión del TDM 
y en otros parámetros personales, sociales, labora-
les y económicos; investigar el aporte y el nivel de 
cumplimiento de las guías clínicas; indagar sobre 
el grado de consolidación y capacidad técnica de 
los equipos de atención en los diferentes niveles 
de atención. Además, se requieren investigaciones 
que suministren información para estrategias pre-
ventivas, así como estudios a largo plazo  sobre la 
evolución y factores predictivos del curso, los que 
podrían aportar conocimientos para avalar, mo-
dificar o implementar estrategias de tratamiento.
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