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Factors associated with depression in
Chilean adults. Results of the 2016-2017
National Health Survey

Background: Depression is a highly prevalent disease in Chilean
adults. Aim: To identify sociodemographic, biomedical, and psychosocial
factors related with depression in a representative sample of the Chilean
adult population. Material and Methods: Analysis of data from the
National Health Survey 2016-2017 which included 5,291 participants
aged > 15 years. Depression was assessed using the Composite Inter-
national Diagnostic Interview (CIDI-SF). Association between socio-
demographic data, health and psychosocial variables and depression
was analyzed using Poisson regression with robust error. Results: The
probability of depression was higher in women than in men (prevalence
ratio (PR) = 2.13 [95% confidence intervals (CI): 1.65, 2.75]). In both
genders, the probability was higher in people with frailty (women:
PR =10.0 [95% CI: 1.86, 18.1] and men: PR = 3.38 [95% CI: 2.72;
4.20]), severe chronic pain (women: PR = 2.84 [95% CI: 1.93, 4.18 and
men: PR =6.41 [95% CI: 3.59, 9.40] ), presence of two or more diseases
(women: PR =4.15 [95% CI: 2.78, 6.20 and men: PR = 2.60 [95% CI:
1.39, 3.81]), perception of permanent stress (women: PR = 11.0 [95%
CI: 6.13, 16.0], men: PR = 21.0 [95% CI: 10.2, 31.7]), financial stress
(women: PR =2.57 [95% CI: 1.87, 3.27] men: PR =4.27 [95% CI: 2.48,
6.06] and poor or very poor perception of health (women: PR = 5.02
[95% CI: 1.92, 8.12], men: 2.09 [95% CI: 0.49, 3.69]). In men, the
probability of depression was higher for widowers than married man
(PR =5.58 [95% CI: 2.5, 8.25]), presence of goiter (PR = 4.03 [95%
CI: 1.99, 6.07]) and low social support (PR =1.95 [95% CI: 1.18; 2.72]).
Conclusions: The factors associated with a higher probability of depres-
sion are diverse in nature. Among these being women, frailty, chronic
pain, multimorbidity and high perception of stress are important factors.

(Rev Med Chile 2021; 149: 1430-1439)
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undialmente se reconoce a la depresién

l \ / I como una de las enfermedades mas

prevalentes de salud mental?. Datos de

la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) indi-

can que afecta a mas de 300 millones de personas

globalmente!, siendo reconocida como una de las

principales causas de carga de enfermedad y de

afios de vida perdidos ajustados por discapacidad
en el mundo’.

En Chile, la tltima Encuesta Nacional de Salud
2016-2017 (ENS 2016-2017)%, indic6 que la pre-
valencia de depresion en poblacion chilena mayor
de 18 afios fue 6,2%, superior en mujeres que en
hombres (10,1% v/s 2,1%), en tanto la sospecha
de depresion fue de 15,8% para la poblacién total,
nuevamente con mayor presencia en poblacién
femenina que masculina (21,7% v/s 10,0%)*.

A la fecha se han identificado diversos factores
asociados a la etiologia de la depresién, que inclu-
yen tanto antecedentes genéticos y alteraciones
fisiopatoldgicas, como factores ambientales y
psicosociales, y sus interacciones®. Entre los
con mayor evidencia apuntan al riesgo aumen-
tado en mujeres"”®, en personas en situacién de
vulnerabilidad, como pobreza’, frente a estrés
financiero', presencia de dolor", morbilidad'
y experiencias traumdticas, particularmente en
etapas tempranas del desarrollo''*. Sin embargo,
la evidencia disponible en poblacién chilena se ha
centrado en grupos especificos de poblacién, como
consultantes de atencién primaria'>"’, personas
mayores's, poblacion clinica®* o empleando datos
de encuestas menos actualizadas*?.

A partir de lo anterior, este estudio se propuso
como objetivo identificar factores sociodemo-
graficos, biomédicos y psicosociales asociados
a depresién en una muestra representativa de
poblacién adulta chilena, y de este modo, aportar
con antecedentes actualizados sobre depresion,
contribuir a la comprensién multifactorial de la
patologia y facilitar la identificacién de grupos
de riesgo.

Material y Método

Estudio observacional, de corte transversal,
desarrollado con datos de la ENS 2016-20174%
encuesta realizada en una muestra nacional, pro-
babilistica, estratificada y multietdpica de 6.233
personas mayores de 15 afios con representativi-
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dad nacional, regional, y por drea urbana/rural.
Este estudio utiliz6 los datos de una submuestra
conformada por 5.520 participantes de entre
quienes se excluyeron personas con problemas
cognitivos (puntuacién < 19 puntos en el Mini
Mental State Examination (MMSE) y > 6 puntos
en el Cuestionario de Actividad Funcional de
Pfeffer), dado que la ENS 2016-2017 excluye a
este grupo de la evaluacion de depresion por sus
potenciales dificultades para responder de manera
auténoma los instrumentos*. La muestra quedé
conformada por 5.291 personas.

La ENS 2016-2017 recibi6 la aprobacion del
Comité de Etica de la Escuela de Medicina de la
Pontificia Universidad Cat6lica de Chile. Dado el
uso de datos secundarios, no se requirié certifica-
cién de cumplimiento de estdndares éticos.

La evaluacién de depresion se realizé usando
la Composite International Diagnostic Interview
Short Form (CIDI-SF)%, instrumento de tamizaje
que consiste en una entrevista estructurada de 30
preguntas, que evaltia sintomas depresivos en un
periodo de 12 meses. Para la sospecha de depresién
es necesario presentar disforia y/o falta de interés,
y al menos 4 o mas de los siguientes sintomas:
cansancio, cambios de peso, problemas de sueno,
dificultad para concentrarse, sentimiento de inuti-
lidad y pensamientos de muerte*. Este instrumento
ha mostrado adecuados indices de confiabilidad y
validez para episodios depresivo mayor*.

Las variables sociodemogrificas y de estilos
de vida se obtuvieron mediante cuestionarios de
auto-reporte*. Para la evaluacion del estado nutri-
cional se empled el indice de masa corporal (IMC:
kg/m?), clasificado segtin los criterios de la OMS?>,
mientras que la obesidad central fue definida
segtin los puntos de corte sugeridos por la ENS
2009-2010%. Los niveles de actividad fisica (AF)
fueron determinados con el cuestionario Global
Physical Activity Questionnaire” . El tiempo sedente
o destinado a estar sentado fue auto- reportado y
clasificado como tiempo sedente de riesgo si las
personas permanecian > 9 h/dia sentados.

Las medidas psicosociales de percepcién de
salud, bienestar percibido, apoyo social, apoyo
social instrumental, dificultades para la partici-
pacién social y condicién de cuidador, fueron
obtenidas por medio del auto-reporte a través
de cuestionarios de la ENS*?, (Para el detalle de
todas las medidas y puntajes de corte ver refe-
rencia 28).
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Andlisis de datos

Los datos de caracterizacién de la poblacién
fueron presentados como promedio y desviacién
estdndar para variables continuas, y como porcen-
taje para variables categoricas, con sus respectivos
intervalos de confianza del 95% (95% IC). Para
investigar la asociacion entre depresion y las varia-
bles de estudio se calcul6 la razén de prevalencia
(RP) de depresion mediante el test de regresion de
Poisson con errores estdndar robustos. Dado que
la condicién de interés, depresion, tuvo una preva-
lencia > 10% se opt6 utilizar razon de prevalencia
estimada, mediante regresién de Poisson, como
una forma de reducir la sobreestimacién de las
asociaciones por la sobre representacion de la va-
riable de interés en la poblacién estudiada. Todos
los andlisis fueron ajustados por edad, educacién y
zona geografica, a excepcién de cuando estos eran
la variable dependiente en el modelo de regresion.

Se utilizé el médulo de andlisis de muestras
complejas del programa STATA SE v16y todos los
resultados fueron estimados utilizando muestras
expandidas segtin la ENS 2016-2017*. El nivel de
significancia fue definido como p < 0,05.

Resultados

En la Tabla 1 se describe a la poblacién segin

depresion. El grupo con depresion se concentrd
en mujeres (68,6%), personas de sectores urbanos
(90,4%), solteras (40%) y que trabajaban (51,7%).
Destaca el menor namero de horas de suefio, ma-
yor tiempo sedente, mayor consumo de tabaco,
presencia de multimorbilidad y menor bienestar
percibido en el grupo con depresién que en el sin
depresion.

La asociacién entre factores socio-demografi-
cosy depresion (Figura 1) indicd que, en mujeres,
el riesgo de depresion fue menor para < 18 afios
y para > 65 anos respecto del grupo entre 30-49
anos. Respecto de las mujeres casadas, el riesgo
fue 1,5 veces mayor en mujeres divorciadas o
separadas. En hombres, el riesgo de depresion
fue 5,6 veces mayor para los viudos y 2,5 veces
mayor para los solteros en relacién con quienes
reportaron estar casados.

En relacion a factores antropométricos y de
estilos de vida la probabilidad de depresién fue
mayor en personas que permanecian sentadas
> 9 h/dia, respecto de quienes no lo hacian, 1,7
veces en el caso de las mujeres y 1,9 en el de los
hombres. En relacién al fenotipo de fragilidad, la
probabilidad de depresion fue 10,0 veces mayor
en mujeres y 3,4 veces mayor en hombres en con-
dicién de fragilidad (Figura 2). La probabilidad de
depresién fue 1,6 veces mayor para hombres con
obesidad central y 1,4 veces superior en mujeres

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion segin diagnéstico de depresion

Muestra expandida
Muestra evaluada
Edad (anos)
Sexo
Hombres
Mujeres
Sector de residencia (%)

Urbano
Rural

Estado Civil (%)
Casado
Convive
Divorciado/separado/anulado
Viudo
Soltero
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Sin depresion

11.807.164 (83,2%)

5.153(86,4%)
42,6 (41,7; 43,5)

52,7 (50,1; 55,3)
47,2 (44,7; 50,0)

89,0 (87,8; 90,1)
11,0(9,8; 12,2)

37,6 (35,2; 40,2)
13,7 (11,9; 15,7)
7,3(6,2; 8,6)
4,3 (3,6; 5,1)
37,0 (34,5; 39,6)

Con depresion
2.382.558 (16,7%)
814 (13,6%)
41,9 (40,1; 43,6)

31,4 (25,5; 37,4)
68,9 (62,6; 74,5)

90,5 (87.,4; 93,0)
9,4(7,0;12,6)

27,7 (22,6; 33,4)
13,5(9,9; 18,2)
12,3 (8,5; 17,6)
6,2 (4,1;9,2)
40,3 (34,3; 46,6)

Rev Med Chile 2021; 149: 1430-1439
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Ocupacioén (%)
Trabaja
Duena de casa
Estudiante
Jubilado
Otro
Peso (kg)
Estatura (cm)
Perimetro cintura (cm)
IMC (kg/m?

Estado nutricional (%)
Bajo peso
Normo peso
Sobrepeso
Obesidad

Obesidad central (%)
No
Si
AF (MET/min/dia)
Tiempo sedente (h/dia)
AF- Activo (%)
AF- Inactivo (%)
Horas de sueno/dia (h)
Consumo frutas y verduras/dia
Alcohol (vasos/dia)

{ndice estilo de vida
Bajo
Bajo-medio
Medio-alto
Alto

Habito tabaquico (%)
Fumador regular
Fumador Ocasional

Ex fumador
Nunca ha fumado

Morbilidad (%)
Sin enfermedad
Una enfermedad
Dos enfermedades
Tres enfermedades
Cuatro enfermedades

> 5 enfermedades

Bienestar Percibido (%)
Malo
Regular
Bueno

IMC: indice Masa Corporal, AF: Actividad Fisica

Rev Med Chile 2021; 149: 1430-1439

53,2 (50,6; 55,8)
16,1 (14,4; 18,0)
13,9(12,1; 15,9)
10,6 (9,3; 12,0)
6,0 (4,9;7,5)
75,9 (75,1, 76,7)

163,2 (162,8; 162,9)

93,3 (92,6; 94,0)
28,4 (28,2; 28,7)

1,2(0,8; 1,9
24,2 (22,1; 26,4)
40,7 (38,2; 41,7)
33,8(31,5; 36,3)

57,8 (55,2; 60,3)
42,2 (39,7; 44,8)

4779,9 (4262,0; 5297,7)

3,3(3,2;3,5)
75,4(73,2;77,5)
24,6 (22,5; 26,8)
7,5(7,5;,7,6)
2,8(2,7;3,2)
2,8(2,6;2,9)

32,1(29,7; 34,7)
28,9 (26,5; 31,2)
25,2 (23,1; 27,6)
13,8 (12,2; 15,6)

23,5(21,3; 25,9)
8,6(7,3;10,4)
25,8 (23,6; 28,3)
41,9 (39,5; 44,4)

46,8 (44,2; 49,4)
24,7 (22,5; 27,0)
12,6 (11,0;14,4)
6,9 (5,9; 8,1)
4,1 (3,3; 5,0)
4,9 (4,0; 6,0)
1,1(0,8; 1,6)

17,9(16,1; 19,9)
80,9 (79,0; 82,8)
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52,4 (46,2; 58,6)
22,2 (17,5; 27,9)
10,4 (7,1; 15,0)
7,2 (5,1;10,1)
7,7 (5,2;11,2)
74,5(72,4; 76,6)
160.1 (158,9; 161,3)
92,8 (90,9; 94,6)
29,0 (28,3; 29,7)

1,2 (0,3; 4,1)
25,9 (20,5; 32,3)
35,7 (30,1; 41,7)
37,1 (31,3; 43,4)

48,7 (42,5; 55,0)
51,3 (45,0; 57,5)
5880,5 (4741,6; 7019,4)
3,9(3,5;4,3)

75,1 (69,8; 79,9)
24,8 (20,1; 30,2)
6,9(6,7;7.2)
2,9(2,7;3,3)
2,6(2,3;2,9

31,9 (26,3; 38,0)
29,2 (23,8; 35,2)
25,0 (20,1; 30,5)
13,9 (9,9; 19,0)

30,2 (24,7; 36,2)

7,6 (4,8;11,8)
22,9 (18,5; 28,0)
39,4 (33,3; 45,8)

25,3(19,9; 31,6)
24,2 (19,3; 29,9)
21,1 (16,3; 26,8)
12,4 (9,1; 16,6)
6,6 (4,4;9,8)

10,4 (7,4; 14,5)

59(3.7;94)
39,9(33,9; 46,2)
54,1 (47,9; 60,3)
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Mujeres

RP (IC95%), Valor p
1.00 (Ref.)
2.13 (1.65; 2.75), p<0.0001

Sexo

Mujeres / Hombres (Ref)*
Hombres / Mujeres *
Rango etario (afios)

<18 0.38 (0.18; 0.76), .007

18-29 0.87 (0.62; 1.24), p=0.466
30-49 (Ref.) 1.00 (Ref.)

50-64 1.06 (0.78; 1.45), p=0.685

>65 0.57 (0.40; 0.81), p=0.002

Zona de residencia
Urbano (Ref.)
Rural

1.00 (Ref.)
0.78 (0.56; 1.07), p=0.123

Estado Civil
Casado (Ref.) 1.00 (Ref.)
Convivencia 1.19 (0.78: 1.81), p=0.417
Divorciado 1.52 (1. .25), p=0.039
Viudo(a) 0.97 (0.58; 1.65), p=0.939
Soltero 1.03 (0.72; 1.47), p=0.862
Actividad laboral
Trabajador (Ref.) 1.00 (Ref.)
Duefio de casa 0.87 (0.64; 1.17), p=0.359
Estudiante 0.79 (0. .27), p=0.324
Jubilado 0.51(0.32; 0.81), p= 0.004
Otro 1.25 (0.82; 1.93), p= 0.292

1 2 3 4 5 6
Razon de Prevalencia (IC 95%)

Hombres

RP  (IC 95%), Valor p
1.00 (Ref.)
0.46(0.36; 0.56), p<0.0001

0.75 (0.30; 1.20), p=0.544
1.40 (0.80; 2.00), p=0.230
1.00 (Ref.)

1.19 (0.68; 1.70), p=0.521

0.37 (0.20; 0.54), p<0.0001

1.00 (Ref.)
1.06 (0.59; 1.53), p=0.83

1.00 (Ref.)

1.68 (0.77; 2.59), p=0.192
2.15 (0.77; 3.53), p=0.187
5.58 (2.51; 8.25), p<0.0001
2.48 (1.21; 3.75), p=0.015

1.00 (Ref.)
0.73 (0.15; 1.26), p=0.701
0.45 (0.19; 0.70), p= 0.004
1.40 (0.51; 2.29), p=0.513
0.92 (0.47; 1.37), p=0.817

1 2 3 4 5 6
Razon de Prevalencia (IC 95%)

Figura 1. Factores sociodemograficos asociados a depresion en hombres y mujeres.

Mujeres
Estado Nutricional RP (IC 95%), Valor p
Bajo peso 0.95 (0.23; 1.45), p=0.792
Normopeso (Ref.) 1.00 (Ref.)

Sobrepeso
Obesidad

0.85 (0.24; 3.01), p=0.800
0.77 (0.22; 2.74), p=0.687

Obesidad Central
Normal (Ref.) 1.00 (Ref.)
Obeso central 0.94 (0.72; 1.22), p=0,661
Actividad Fisica
Activo (Ref.) 1.00 (Ref.)
Inactivo 0.81(0.61; 1.07), p=0.144
Tiempo sedente
<9 hrs/dia (Ref.) 1.00 (Ref.)
29 hrs/dia 1.72 (1.17; 2.55), p=0.006
Habito Tabaquico
Nunca ha fumado (Ref.) 1.00 (Ref.)
Ex fumador 1.18 (0.85; 1.62), p=0.32
Fumador ocasional 1.23 (0.76; 1.98), p= 0.41
Fumador regular 1.43 (1.05; 1.95), p= 0.02
Consumo de alcohol
No riesgo (Ref.) 1.00 (Ref.)
Riesgo 1.02 (0.31; 1.73), p=0.98
Score estilos de vida
Muy Saludable (Ref.) 1.00 (Ref.)
Saludable 1.13(0.73; 2.14), p= 0.57
Poco saludable 1.13(0.73; 1.75), p=0.58
No saludable 1.40 (0.92; 2.14), p= 0.11
Fragilidad
No fragil (Ref.) 1.00 (Ref.)
Pre-fragil 5.60 (1.46; 9.74), p=0.013
Fragil 10.0 (1.86; 18.1), p=0.008
Dolor crénico
No (Ref.) 1.00 (Ref.)
Leve/moderado 1.68 (1.15; 2.44), p=0.007
Severo/extremo 2.84 (1.93; 4.18), p<0.001

Presencia de enfermedad
Ausencia (Ref.)

Migrana

Asma

1.00 (Ref.)
1.61 (1.19; 2.20), p=0.002
1.36 (0.99; 1.97), p=0.103

Avrtritis reumatoide 1.59 (0.99; 1.00), p= 0.043
Bocio 1.12(0.79; 1.61), p=0.503
Multimorbilidad

Sin enfermedad (Ref.)
1 enfermedad
2+ enfermedades

1.00 (Ref.)
2.39 (1.55; 3.69), p<0.0001
4.15 (2.78; 6.20), p<0.0001
01 2 3 45 6 7 8 910M1
Razén de Prevalencia (IC 95%)

Hombres

RP (IC 95%), Valor p
0.57 (0.08; 1.12), p=0.576
1.00 (Ref.)

0.65 (0.35; 1.21), p=0.179
1.20 (0.65; 2.19), p=0.547

1.00 (Ref.)
1.59 (1;20; 0.52), p=0.050

1.00 (Ref.)
1.19 (0.74; 1.92), p=0.456

1.00 (Ref.)
1.92 (1.13; 3.26), p=0.016

1.00 (Ref.)
0.90 (0.51; 1.58), p=0.712
0.59 (0.18; 1.20), p=0.401
1.38 (0.81; 2.36), p=0.235

1.00 (Ref.)
1.61(0.77; 2.45), p=0.204

1.00 (Ref.)
0.79 (0.40; 1.55), p=0.497
0.84 (0.42; 1.67), p=0.620
054 (0.27; 1.11), p=0.098

1.00 (Ref.)
0.70 (0.95; 1.32), p=0.728
3.38 (2.72; 4.20), p<0.001

1.00 (Ref.)
2.38 (1.40; 4.05), p=0.001
6.41 (3.59; 9.40), p<0,001

1.00 (Ref.)
2.61(1.19; 4.63),
1.34 (0.58; 2.10),
0.58 (0.10; 1.06), p=0.540
4.03 (1.99; 6.07), p<0.001

1.00 (Ref.)
1.19 (0.60; 2.37), p=0.603
2.60 (1.39; 3.81), p=0.003
012345¢678910M1

Razén de Prevalencia (IC 95%)

Figura 2. Factores de salud asociados a depresién en hombres y mujeres.
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Figura 3. Factores psicosociales asociados a depresion en hombres y mujeres.

que fumaban regularmente respecto de quienes
no lo hacian.

La presencia de morbilidad se asoci6é con ma-
yor probabilidad de depresidn, siendo 4,1 veces
mayor en mujeres y 2,6 en hombres que infor-
maron 2 o mas enfermedades, en comparacién
a quienes no presentaron ninguna. Personas que
reportaron dolor crénico también mostraron ma-
yor probabilidad de presentar depresion, 2,8 veces
en el caso de mujeres y 6,4 veces en el de hombres
que informaron dolor severo, comparados con
quienes no lo hicieron. También se observé mayor
probabilidad de depresion en mujeres que sufrian
de migrana y artritis reumatoide y en hombres con
bocio comparado con personas sin las condiciones
anteriores (Figura 2).

Entre los factores psicosociales asociados a
depresion (Figura 3), tanto en mujeres como
hombres la probabilidad fue superior frente a
percepcion de estrés permanente, muy mala
percepcion de salud, bajo bienestar percibido y
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percepcion de elevado estrés financiero en relacién
a quienes informaron percepcién positiva de los
aspectos descritos.

En hombres, la probabilidad de depresion fue
superior frente a la percepcién de falta de apoyo
social y de apoyo social instrumental, asi como en
presencia de dificultades “severas” para la partici-
pacioén social. La percepcién de estrés, también se
asocio6 significativamente a mayor probabilidad
de depresién, llegando a ser 21 veces mayor en
hombres que reportaron presencia de estos sin-
tomas “permanentemente” y 4,3 veces en quienes
percibieron alto estrés financiero.

Discusion

Se analizaron factores sociodemograficos,
biomédicos y psicosociales asociados a sospecha
de depresién en una muestra probabilistica de
poblacién chilena con datos de la ENS 2016-20174,

Los resultados confirmaron mayor probabili-
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dad de depresion en mujeres que en hombres, con
ratios cercanos al 2:1, lo que ha sido ampliamente
reportado por organismos internacionales y estu-
dios en distintos contextos culturales®>*, incluido
Chile'. Entre las propuestas explicativas se plantea
el funcionamiento hormonal, particularmente
del estrogeno; sin embargo, la evidencia indica
que, dado que las diferencias de prevalencia sur-
gen a edades tempranas, operarian factores mds
alld de los exclusivamente bioldgicos, entre ellas
condiciones psicosociales, como el estrés crénico
asociado al rol femenino, o el sesgo derivado de
que las mujeres se mostrarian mas dispuestas a
informar sintomas de tristeza’'.

Otro factor sociodemogréfico asociado a de-
presion es la ausencia de pareja, ya sea por viudez o
solteria, en el caso de los hombres, y la separacién
o divorcio en el caso de las mujeres. Este hallazgo
puede estar vinculado a la estrecha asociacién
entre aislamiento, soledad y depresion®** asi
como a ausencia de redes de apoyo cercanas que
proporcionen soporte emocional e instrumental.
Lo anterior, es ratificado en este estudio por los
resultados que indican que la percepcién de escaso
apoyo social instrumental y las dificultades para
participar en actividades sociales, aumentan el
riesgo de depresion.

Uno de los factores que mostr6 alta asociacién
con depresion fue la percepcién de estrés, con
sintomas de ansiedad, irritabilidad y dificultades
para dormir, todos correlatos de la experiencia de-
presiva® por lo que es una asociacién esperada, lo
mismo ocurriria con su vinculacién con bienestar.
Sin embargo, no se puede desconocer la evidencia
que relaciona el estrés crénico y la depresion®.
Eventos estresantes de la vida pueden precipitar
episodios depresivos en personas vulnerables y el
estrés infantil, en forma de abuso o negligencia,
aumenta el riesgo de depresién futura’®.

El hallazgo dela depresién asociada a la presen-
cia de otras enfermedades cuenta con contundente
evidencia previa®®. Estudios internacionales han
concluido sobre la asociacién entre depresion y
enfermedad coronaria®*’, asma*!, artritis reuma-
toide*, diabetes mellitus*** y fibromialgia®, entre
otras. En Chile, un estudio con consultantes de
centros de atencién primaria con depresion indicé
que el 42% de los pacientes presentaban comorbi-
lidad", lo que fue ratificado por otra investigacion
en el que la historia de enfermedad fisica fue un
predictor de sintomas depresivos'.
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En el caso de este estudio, tanto hombres como
mujeres que informaron migrana presentaron un
riesgo aumentado de depresién. Antecedentes
previos indican que pacientes con migrafa tienen
2 a 4 veces mayor probabilidad de desarrollar un
trastorno depresivo mayor, probabilidad que au-
menta en caso de migrana de cardcter crénico*.
Datos internacionales indican que el 10% de la
poblacién sufre migrafia®, con prevalencia de
8,5% en poblacién chilena* lo que muestra que se
trata de una patologia que afecta a un grupo nume-
roso de la poblacién y que, en co-ocurrencia con
depresion, puede ver significativamente reducida
su funcionalidad y calidad de vida.

Las patologias antes sefialadas se caracterizan
por dolor como sintoma principal lo cual también
podria explicar su asociacién con depresion. La
presencia de dolor ha sido consistentemente
asociada a depresion*** y a asi lo confirmaron
los hallazgos de este estudio. El dolor crénico es
considerado una condicién compleja, que muchas
veces se superpone con malestar psicolégico, dado
que la disminucién de la funcionalidad o las limi-
taciones derivadas de vivir con dolor pueden llevar
asentimientos de pérdida y animo negativo. Existe
evidencia de que personas con niveles elevados de
dolor basal producto de enfermedades crénicas
tienen episodios depresivos mds prolongados,
demora en su remisién y aumento del riesgo
suicida®.

En el caso de la multimorbilidad, los resul-
tados de este estudio indicaron que el riesgo de
depresion puede aumentar 4,1 veces en el caso
de presencia de mas de dos enfermedades. Al res-
pecto, un metaandlisis del afio 2017 informé que
el riesgo de depresion se duplicaba en personas
con multimorbilidad comparado con personas
sin multimorbilidad y se triplicaba en compara-
cién con personas sin ninguna enfermedad fisica
crénica, existiendo un 45% de mayor probabi-
lidad de depresiéon por cada condicién crénica
adicional®!. Otro estudio internacional, realizado
en 43 paises de medianos ingresos, confirma lo
anterior, estableciendo un aumento de probabili-
dad estimada de 3,3% de depresién ante multiples
enfermedades™.

La comorbilidad entre condiciones de salud y
depresion plantea el desafio de establecer los fac-
tores subyacentes entre condiciones. Por ejemplo,
en la asociacién entre depresion y patologias como
enfermedad coronaria y artritis reumatoide se ha
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planteado que comparten procesos fisiopatologi-
cos de tipo inflamatorios®*.

Otro desafio que persiste es la necesidad de
establecer la direccionalidad de las relaciones entre
depresion y otras condiciones médicas'?. Estudios
longitudinales han planteado la depresién como
un factor de riesgo de incidencia para enferme-
dades cronicas y en general para enfermedades
caracterizadas por dolor, inflamacién y reactivi-
dad autonémica'. Por otra parte, la presencia de
sintomas depresivos se asocia a peores habitos de
autocuidado o conductas de riesgo que contribu-
yen al desarrollo de enfermedad. Otros autores
han planteado bidireccionalidad*' en los que la
depresion puede actuar exacerbando sintomas
fisicos y discapacidad funcional del paciente, impi-
diendo la busqueda de tratamiento y aumentando
tasas de mortalidad™>2.

El progresivo aumento de enfermedades cré-
nicas plantea desafios en términos del efecto que
puede tener la concomitancia con la depresion
y sus consecuencias en la calidad de la vida, asi
como el manejo de la enfermedad y la adherencia
al tratamiento. Lo anterior, sugiere que el abordaje
6ptimo de una condicién crénica requiere de la
deteccién y control de la sintomatologia depresiva
asociada.

Este estudio, no obstante sus aportes, tiene
limitaciones, entre ellas, que el instrumento CI-
DI-SF, solo es indicativo de sospecha de depresion
y no descarta falsos positivos de depresiéon por cau-
sas médicas, por otros diagndsticos psiquidtricos,
como abuso de sustancias; o situacién de duelo.

Conclusion

Este estudio evidenci6 que los factores sociode-
mogréficos, biomédicos y psicosociales asociados
a depresion en poblacién chilena son el ser mujer,
presencia de condiciones de salud como fragi-
lidad, dolor y multimorbilidad, alta percepcién
de estrés y baja percepcion de salud. Lo anterior
supone desafios para los sistemas sanitarios
respecto a la pesquisa temprana en grupos mds
vulnerables, como personas sin redes de apoyo
social, asi como en el abordaje de la depresién en
comorbilidad con otras condiciones de salud, en
el entendido de que la depresién constituye tanto
un antecedente como una consecuencia directa de
otras condiciones, y en ambos casos tiene un rol

Rev Med Chile 2021; 149: 1430-1439

determinante en el autocuidado, la busqueda de
ayuda y la adherencia al tratamiento.
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