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Predictors of remission from major
depressive disorder in secondary care

Background: The knowledge of predictive factors in depression should help
to deal with the disease. Aim: To assess potential predictors of remission of ma-
jor depressive disorders (MDD) in secondary care and to propose a predictive
model. Material and Methods: A 12 month follow-up study was conducted
in a sample of 112 outpatients at three psychiatric care centers of Chile, with
baseline and quarterly assessments. Demographic, psychosocial, clinical and
treatment factors as potential predictors, were assessed. A clinical interview with
the checklist of DSM-IV diagnostic criteria, the Hamilton Depression Scale and
the List of Threatening Experiences and Multidimensional Scale of Perceived
Social Support were applied. Results: The number of stressful events, perceived
social support, baseline depression scores, melancholic features, time prior to
beginning treatment at the secondary level and psychotherapeutic sessions were
included in the model as predictors of remission. Sex, age, number of previous
depressive episodes, psychiatric comorbidity and medical comorbidity were not
significantly related with remission. Conclusions: This model allows to predict
depression score at six months with 70% of accuracy and the score at 12 months
with 72% of accuracy.

(Rev Med Chile 2017; 145: 1514-1524)
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de etiologia multifactorial y cuadro clinico
heterogéneo, es considerada un problema
de salud publica por su prevalencia relativamen-
te alta, la discapacidad que causa, su frecuente
comorbilidad y alto costo social'. Es un desafio
disminuir su incidencia y carga de enfermedad. En
esta linea cobra importancia el conocimiento de
factores predictores del inicio y resultado.
Numerosos estudios evaldan predictores del
resultado del trastorno depresivo mayor (TDM)
en base a respuesta. Sin embargo, la evidencia
demuestra que los pacientes con mejoria clinica,

l a depresidn, entendida como enfermedad
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pero con sintomas residuales, presentan signifi-
cativamente menor funcionamiento psicosocial
y ocupacional, y mayor riesgo de recurrencia en
comparacién con remision total**. De ahi la im-
portancia de evaluar resultados en base a remision.

Algunos estudios han demostrado que género
femenino, edad mayor, menor nivel socioecon6-
mico, desempleo y menor nivel educacional se
asocian con riesgo de menor remision o episodios
depresivos (ED) de mayor duracién®'°. Sin em-
bargo, otros no evidencian tal relacién''. Por otro
lado, eventos estresantes, apoyo social y relaciones
de pareja han mostrado baja asociacién con remi-
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sién del ED. Se ha planteado que estas variables
serfan poco importantes en el curso de depresiones
graves y recurrentes en contraste con el inicio y el
resultado de ED leves>'*". En adultos mayores,
el apoyo social ha demostrado resultados contra-
dictorios como predictor de remisién'**>. En lo
clinico, de manera mas consistente, empeoran el
resultado: mayor severidad del ED'®", mayor du-
racién del episodio indice®’, caracteristicas psicoti-
cas'®, comorbilidad psiquidtrica®”"’, especialmente
ansiedad"-?!, distimia®'®, trastorno por consumo
de sustancias® y trastorno de personalidad®*?%.
La comorbilidad médica también se ha asociado
negativamente con remision”!%2617:27.28,

La mayoria de la evidencia proviene de investi-
gaciones efectuadas en la comunidad o en atencién
primaria, generalmente con disefos transversales
o longitudinales con seguimiento corto. Menos
estudios longitudinales se han realizado en TDM
en el nivel especializado; es decir, en personas con
episodios de mayor gravedad, comorbilidad, curso
crénico o recurrente y/o resistencia a tratamiento;
indagdndose escasamente factores predictores de
remision del ED tratado en la practica clinica real"’.

En base alo anterior, se realiza el presente estu-
dio con el objeto de evaluar variables demograficas
(sexoy edad), psicosociales (eventos estresantes y
apoyo social percibido), clinicas (ndmero de EDM
previos, caracteristicas melancélicas, comorbili-
dad psiquidtrica, comorbilidad médica, tiempo
previo a tratamiento en el nivel secundario) y de
tratamiento (intervenciones psicoterapéuticas),
como potenciales predictores de remisién del
TDM tratado en el nivel secundario de atencién
y proponer un modelo predictivo de remision.

Material y Método

Estudio no experimental, longitudinal, con
seguimiento durante doce meses, con evaluacién
basal y cada 3 meses.

Participantes

El universo lo constituyeron todas las personas
con diagnéstico de TDM realizado por psiquia-
tra, con indicacién de iniciar tratamiento en los
tres centros de atencién secundaria del Servicio
de Salud de Nuble (SSN), entre el 01/08/2013 y
31/07/2014, de 15 y mas afios de edad. Los criterios
de exclusion fueron trastorno bipolar, dependen-
cia a sustancias en intoxicacién o abstinencia,
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delirium, demencia, trastornos amnésicos, otros
trastornos cognoscitivos, enfermedad médica
y/o condicién discapacitante que imposibilitara
las evaluaciones y cambio de residencia fuera del
SSN. A los que aceptaron participar se les efectué
entrevista clinica y check list DSM-IV para recon-
firmar diagnoéstico. Quienes fueron ratificados con
TDM ingresaron al estudio, completdndoseles
evaluacion basal e iniciando el seguimiento. El
flujo de los participantes se presenta en la Figura 1.
La muestra quedé constituida por 112 pacientes,
78,6% mujeres y 21,4% varones, de 15 a 79 afos
de edad, con promedio de 43,9 anos (DE 15,3).

Variable de resultado

Remision del EDM: definida segin DSM-IV*
y evaluada por entrevista psiquidtrica y Escala de
Depresiéon de Hamilton (Ham-D)*. Fue medida
en evaluacién basal (T0), a los 3 (T1), 6 (T2), 9
(T3) y 12 meses (T4). Segtn puntaje Ham-D, se
considerd, sin remisién: > 18, remisién parcial:
8-17, y remisién total: < 7 puntos’.

Variables predictoras

Sexo. Edad.

Eventos estresantes negativos: definidos como
eventos que requieren un reajuste en las activida-
des cotidianas de los individuos y que son perci-
bidos como indeseables***. Fueron recogidos con
el Listado de Eventos Estresantes (LEE), version
espafola™, en la evaluacién T0, T2 y T4, consul-
tdndose por los 6 meses previos. Fue evaluado
el ndmero total de eventos y las categorias que
resultaron mas frecuentes.

Apoyo social percibido: conceptualizado como
la capacidad de sentirse perteneciente a una trama
de relaciones personales que proveen estimacién
y ayuda®. Medido por la Escala Multidimensio-
nal de Apoyo Social Percibido (EMASP)*, en la
evaluaciéon TO, T2 y T4 y operacionalizado por el
puntaje total.

Numero de ED previos: nimero de ED experi-
mentados antes del episodio actual. Obtenidos en
la entrevista psiquidtrica y complementados con
registros de la historia clinica.

Caracteristicas melancoélicas: definidas segin
las especificaciones del DSM-IV. Se evalué su
presencia o ausencia por medio de checklist de
criterios DSM-IVZ.

Enfermedad psiquidtrica comoérbida: co-ocu-
rrencia de dos o mads trastornos psiquidtricos*.
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Figura 1. Flujo de participantes en estu-
dio "Predictores de remisién del trastor-
no depresivo mayor en tratamiento en el
nivel secundario de atencién”, del SSN,
Chile. TDM= Trastorno Depresivo Ma-
yor. SSN= Servicio de Salud de Nuble.

El diagnéstico se efectud a través de entrevista
psiquidtrica segin criterios DSM-IV®. Se evalu6
su presencia o ausencia y las enfermedades que
resultaron mas frecuentes.

Enfermedad médica comérbida: co-ocurrencia
de una o mds enfermedades médicas y TDM**¥.
Estos antecedentes fueron aportados por la(el)
paciente y complementados con su historia clinica.
Se analiz6 su presencia o ausencia y las enferme-
dades que resultaron mds frecuentes.

Tiempo previo al inicio de tratamiento en el
nivel secundario: tiempo transcurrido desde el
inicio de tratamiento del EDM actual hasta el
momento en que inicia tratamiento en el nivel se-
cundario (meses). Esta informacién fue obtenida
por psiquiatra en la evaluacién basal mas revisién
de registros clinicos de referencia.

Intervenciones psicoterapéuticas: sesiones
psicoterapéuticas individuales realizadas por
psicélogo(a), registradas en historia clinica. Se
consider6 el nimero de sesiones. Para el andlisis
del modelo predictivo se consideré su efecto en
la evaluacién que correspondia y también en la
siguiente (por efecto inmediato y a largo plazo).

Instrumentos

Entrevista psiquidtrica con checklist de cri-
terios DSM-IV: entrevista clinica basada en los
criterios diagndsticos del DSM-1V, de la Ameri-
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can Psychiatric Association®”. Estos criterios son
ampliamente usados en clinica e investigacion.

Ham-D (versién 17 items): evalda el perfil
sintomatico y gravedad de la depresiéon®. Extensa-
mente usada en clinica e investigacion. En ensayos
clinicos el punto de corte mas utilizado es < 7:
sin depresion; también empleado en Chile®. Su
validez ha sido demostrada en nuestro medio®.
En nuestro estudio, obtuvo un coeficiente alfa de
Cronbach de 0,77.

LEE: disefiado por Bruga et al* inicialmente
para investigar factores de riesgo de depresion.
Actualmente se recomienda y emplea en estudios
de condiciones psiquidtricas, psicolégicas y so-
ciales. Consiste en un listado de 12 categorias de
eventos estresantes negativos. Proporciona una
puntuacidn total (entre 0 y 12 eventos) y/o pre-
sencia de cada categoria individual®. Se empled la
adaptacion espanola® que evidencié adecuados in-
dices de fiabilidad y validez. A nivel internacional
se usa ampliamente. Su validez se ha demostrado
en nuestro pais®.

EMASP: diseniada por Zimet et al**: compuesta
por 12 items, recoge informacién del apoyo social
percibido en: familia, amigos y otros significativos.
Sus opciones de respuestas corresponden a una
escala de acuerdo entre 1 y 4 puntos. El puntaje
total puede oscilar entre 0 y 48 puntos. Posee ex-
celente comportamiento psicométrico, en adultos

Rev Med Chile 2017; 145: 1514-1524
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y adolescentes*. Validada en Chile, ha obteniendo
satisfactoria confiabilidad ** y validez*. En la in-
vestigacion actual, el Coeficiente alfa de Cronbach
fue 0,87.

Procedimiento

El estudio fue aprobado por los Comités de
Etica de la Universidad de Concepcién y SSN. Se
coordind la obtencién de registros en cada centro.
Identificado el ingreso, se contactd personalmente
al paciente y se invit6 a participar. Quienes acepta-
ron, firmaron el consentimiento informado para el
estudio y para obtener informacién de su historia
clinica. Las personas se incorporaron al estudio
a medida que fueron ingresando a tratamiento.
Las evaluaciones fueron realizadas en dependen-
cias del establecimiento de salud donde asisten a
atencion. Todos fueron entrevistados individual-
mente por psiquiatra en la evaluacién basal y por
psicdloga en las evaluaciones siguientes.

Andlisis de los datos

Los datos fueron analizados por medio del
programa estadistico SPSS V21 y Mplus V 6.12.
Las variables previamente determinadas (sexo,
edad, ndmero de eventos estresantes, apoyo social
percibido, nimero de EDM previos, caracteristi-
cas melancolicas, comorbilidad psiquidtrica, co-
morbilidad médica, tiempo previo a tratamiento
en el nivel secundario e intervenciones psicotera-
péuticas) y aquellas que resultaron mds frecuentes
en el andlisis descriptivo y significativas en and-
lisis bivariado (enfermedad/lesiéon de familiar,

muerte de amigo/familiar, problema grave con
amigo/familiar, crisis econdmica grave, trastorno
de personalidad cluster B, cluster C, con rasgos
B-C y dolor crénico), se sometieron al analisis
multivariado, que se realizé a través de modelos
lineales mixtos con mediciones repetidas. Las
variables que aqui resultaron significativas en su
relacién con remisién (puntaje Ham-D), fueron
incorporadas en el andlisis para proponer un
modelo predictivo de la remisién del EDM. Este
ultimo se efectud por medio de andlisis de curvas
de crecimiento latente (CCL), considerdndose los
siguientes estadisticos: chi-cuadrado, grados de
libertad, valor p, Comparative Fit Index (CFI), Root
Mean Square Error of Approximation (RMSEA),
Akaike information Criterion (AIC) y Bayesian
Information Criterion (BIC). Se establecié nivel
de significacion de 0,05.

Resultados

Todos los pacientes fueron evaluados en la
evaluacion basal. E191,1% complet6 el seguimien-
to. Hubo una pérdida de 8,9% (10 pacientes).
El seguimiento duré en promedio 11,8 meses
(DE: 2,45), minimo: 0 y maximo: 13,8 meses. En
promedio, las evaluaciones fueron realizadas a
0,9 (DE: 0,85), 3,5 (DE: 0,67), 6,3 (DE: 0,53), 9,3
(DE: 0,68) y 12,4 (DE: 0,58) meses del ingreso al
nivel secundario.

La descripcion de las variables, el porcentaje de
remision y el tiempo para alcanzarla fue publicado

Figura 2. Curso de la remision del
EDM tratado en el nivel secundario
del SSN, Chile (n: 112). Ham-D =
Escala de Depresién de Hamilton.

Rev Med Chile 2017; 145: 1514-1524

1517



ARTICULO DE INVESTIGACION

Predictores de remision del trastorno depresivo de mayor gravedad - L. Salvo et al

recientemente*. No hubo recurrencias durante
el seguimiento. La Figura 2 muestra la evolucién
de los puntajes de depresién. La relacién entre
variables demograficas y psicosociales, clinicas y de
tratamiento, con la remisién del EDM se presentan
en las Tablas 1y 2, respectivamente.

En el analisis para proponer un modelo pre-
dictivo se modeld la trayectoria del descenso del
puntaje Ham-D en forma posterior a la linea de

base. El intercepto (I) se ubicé en la primera eva-
luacién post ingreso (T1). La pendiente (S) refleja
los cambios producidos en las tres evaluaciones
posteriores.

El primer paso del andlisis para el modelo
predictivo consistié en ajustar el modelo de CCL
al conjunto de datos disponibles. A continuacién
se evalud la calidad de ajuste mediante estadisticos
mencionados. Se encontré variabilidad individual

Tabla 1. Relacion de variables demograficas y psicosociales con remision del episodio depresivo mayor,
en pacientes tratados en el nivel secundario del SSN (n: 112)

Variables Coeficiente
Sexo
Puntaje depresién
Masculino -1,528
Femenino 0
Pendiente
Masculino 0,022
Femenino 0
Edad
Puntaje depresién 0,081
Pendiente 0,005
N° eventos estresantes
Puntaje depresién 0,541
Pendiente 0,057
Enfermedad/lesion de familiar
Puntaje depresion 0,869°
Ob
Pendiente -0,3422
Ob
Muerte amigo/familiar no padre/hijos
Puntaje depresion -0,623°
Ob
Pendiente -0,1042
Ob
Problema grave amigo/familiar
Puntaje depresion -4,1142
Ob
Pendiente 0,148
Crisis econdémica grave
Puntaje depresion -1,7032
Ob
Pendiente -0,341°
Ob
Apoyo social
Puntaje depresién -0,102

DS t p IC 95%
Inferior  Superior
1,41 -1,08 0,280 -4,31 1,25
0,14 0,15 0,878 -0,26 0,30
0,04 2,11 0,035 0,01 0,16
0,005 1,04 0,301 -0,005 0,015
0,21 2,54 0,011 0,12 0,96
0,04 1,43 0,153 -0,02 0,14
1,25 0,69 0,487 =1759 3,33
0,18 -1,87 0,062 -0,70 0,017
1,26 -0,49 0,622 -3,11 1,86
0,18 -0,56 0,576 -0,47 0,26
1,23 -3,34 0,001 -6,54 -1,69
0,19 0,78 0,434 -0,22 0,52
1,19 -1,43 0,155 -4,05 0,64
0,18 -1,92 0,055 -0,69 0,01
0,04 -2,29 0,022 -0,19 -0,02

Anélisis multivariado. Todas las variables controladas por sexo y edad. Remision medida por puntaje en Escala de Depresién de
Hamilton. 2ausencia de la caracteristica; °presencia de la caracteristica.
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Tabla 2. Relacion de variables clinicas y de tratamiento con remision del episodio depresivo mayor,

en pacientes tratados en el nivel secundario del SSN (n: 112)

Variables Coeficiente
N° Episodios depresivos previos

Puntaje depresion 0,295

Pendiente 0,003
Caracteristicas melancélicas

Puntaje depresién -5,1392

Pendiente 0,0482
Comorbilidad psiquiétrica

Puntaje depresion -1,8792

Pendiente 0,177°
Trastorno de Personalidad B

Puntaje depresién -3,4342

Pendiente 0,229°
Trastorno de Personalidad C

Puntaje depresion 2,955°

Pendiente -0,0732
Trastorno de Personalidad BC

Puntaje depresién -2,852¢2

Pendiente -0,116°
Comorbilidad médica

Puntaje depresién -1,412¢

Pendiente -0,1442
Dolor crénico

Puntaje depresién -3,5292

Pendiente 0,0222
Tiempo previo a tratamiento niv2

Puntaje depresién 0,035

Pendiente 0,008
NUmero sesiones psicoterapéuticas

Puntaje depresion -1,042

Pendiente 0,085

DS t P IC 95%
Inferior  Superior

0,34 0,87 0,383 -0,37 0,96
0,03 0,10 0,921 -0,050 0,055
0,91 5,66 0,000 -6,92 -3,36
0,17 0,28 0,781 -0,29 0,39
1,22 1,54 0,124 -4,28 0,52
0,15 1,21 0,227 -0,47 0,11
1,59 2,16 0,031 -6,55 -0,32
0,22 1,03 0,305 -0,21 0,67
1,60 1,85 0,065 -0,18 6,09
0,23 0,32 0,750 -0,52 0,37
1,62 1,76 0,079 -6,04 0,33
0,23 0,50 0,614 -0,57 0,34
1,18 1,20 0,232 -3,73 0,91
0,14 0,99 0,321 -0,43 0,14
1,84 1,92 0,056 -7,15 0,09
0,26 0,08 0,935 -0,49 0,54
0,04 0,88 0,380 -0,04 0,11
0,00 2,06 0,040 0,0 0,02
0,63 1,65 0,101 -2,29 0,20
0,09 0,92 0,361 -0,10 0,27

Anélisis multivariado. Todas las variables controladas por sexo y edad. Remision medida por puntaje en Escala de Depresion de
Hamilton. En todas las variables categoricas, la presencia de la caracteristica tiene Coeficiente = 0. 2ausencia de la caracteristica.

significativaen Iy S (Tabla 3, modelo 1). El paso si-
guiente consistié en introducir las variables expli-
cativas para predecir la variabilidad observada. Se
evaluo: sexo, edad, niumero de eventos estresantes
(en evaluacién basal (T0), en evaluacion T2 y T4),
apoyo social percibido (en TO0, T2 y T4), nimero
de ED previos, caracteristicas melancdlicas, co-

Rev Med Chile 2017; 145: 1514-1524

morbilidad psiquidtrica, trastorno de personalidad
cluster B, comorbilidad médica, tiempo previo
al inicio del tratamiento en el nivel secundario,
puntaje basal de depresion y ndmero de sesiones
psicoterapéuticas. Posteriormente se analizaron
distintos modelos (Tabla 3) hasta lograr el mds
parsimonioso, que se ajustara a los datos con el

1519
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Tabla 3. indices de ajustes para el modelo predictivo de remision del episodio depresivo mayor,

en pacientes tratados en el nivel secundario del SSN (n: 112)

Modelo

1.
2.

w

N o Ul b

Basico, sélo curva latente

Con todas las variables estables mas curva

. Con todas las variables estables, variables que se modifican y

curva

. Todas las variables menos trastorno de personalidad cluster B
. Todas las variables menos sexo y trastorno personalidad B
. Todas las variables menos edad y otras variables ya retiradas

. Todas las variables menos episodios depresivos previos y va-

riables ya retiradas

. Todas las variables menos comorbilidad médica y variables

retiradas

. Todas las variables menos comorbilidad psiquitrica y variables

ya retiradas

10.Todas las variables menos apoyo social y variables ya retiradas

11.Todas las variables con apoyo social menos eventos estresan-

tes y variables ya retiradas

12.Todas las variables con apoyo social y eventos estresantes,

menos sesiones psicoterapéuticas y otras variables ya retiradas

13.Todas las variables con apoyo social, eventos estresantes y

sesiones psicoterapéuticas a dos pasos, sin otras variables ya

retiradas

14.Programa estadistico predice sesiones psicoterapéuticas, con
apoyo social y eventos estresantes, sin variables retiradas

x> 9l p CFl RMSEA AIC BIC
672 7 0458 1 0 2793 2.822
26,08 27 0514 1 0 2806 2.889
63,98 41 0,123 09 0075 2.659 2.797
58,08 39 0,025 091 0,070 2658 2.791
52,03 37 0051 093 0,064 2.655 2.782
48,81 35 0,060 0,93 0,063 2658 2.780
41,49 33 0,147 0,96 0,051 2655 2772
3432 31 0312 098 0033 2653 2765
3262 29 0294 098 0,035 2651 2758
23,84 23 0413 099 0,019 2.674 2.765
2552 23 0324 099 0,033 2.653 2.745
3134 23 0,115 0,96 0,060 2644 2714
3531 32 0315 0,98 0032 2643 2731
3531 32 0315 0,98 0032 2643 2731

Variables estables: sexo, edad, nimero de eventos estresantes basales, apoyo social percibido basal, puntaje de depresién
(Ham) basal, nimero de episodios depresivos previos, caracteristicas melancdlicas, comorbilidad psiquiatrica, trastorno de
personalidad cluster B, comorbilidad médica, tiempo previo al inicio del tratamiento en el nivel secundario. Variables que se
modifican: nimero de eventos estresantes en la evaluaciéon 2 y 4, apoyo social percibido en la evaluacion 2 y 4, y nimero de

sesiones psicoterapéuticas

menor nimero de variables posibles. Se comenzé
con un modelo que incluia todas las variables a
evaluar (Tabla 3, modelo 3 y Figura 3), luego se
retiraron progresivamente las que resultaban no
significativas hasta obtener el modelo final, que
de acuerdo con la calidad del ajuste (y? = 35,31,
¢l =32, p = 0,315, CFI = 0,98, RMSEA = 0,032,
AIC=2.643 y BIC =2.731) resulté ser el mas par-
simonioso (Tabla 3, modelo 13 y Figura 4). Este
incluy6: puntaje basal de depresion, caracteristicas
melancélicas, eventos estresantes, apoyo social
percibido, tiempo previo al inicio de tratamiento
en el nivel secundario y sesiones psicoterapéuticas
(considerando su efecto en la evaluacién corres-
pondiente y en la siguiente evaluacion).

1520

Los coeficientes de determinacién y niveles
de significacién para la capacidad explicativa del
modelo se muestran en la Tabla 4. El modelo pro-
puesto permite predecir significativamente 58,6%
del puntaje de depresién a los 3 meses, 69,6% a
los 6 meses, 54,3% a los 9 meses y 72,4% a los
12 meses. En forma significativa puede predecir
24,3% del intercepto, pero no predice la pendiente
de remision.

Discusion

La gravedad basal de la depresion, las carac-
teristicas melancdlicas, el namero de eventos

Rev Med Chile 2017; 145: 1514-1524
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Figura 3. Ensayo inicial de modelo predictivo para la remisién del TDM tratado en el nivel secundario de atencién del SSN,
con todas las variables en estudio (n: 112). | = Intercepto; S = Pendiente; T = Evaluacién, 0 = basal, 1 = 3 meses, 2 = 6

meses, 3 = 9 meses, 4 = 12 meses.

Figura 4. Modelo predictivo para la remisién del TDM tratado en el nivel secundario del SSN (n: 112). | = Intercepto; S =
Pendiente; T = Evaluacién, 0 = basal, 1 = 3 meses, 2 = 6 meses, 3 = 9 meses, 4 = 12 meses.

estresantes, el apoyo social percibido, el tiempo
previo al tratamiento en el nivel secundario v las
sesiones psicoterapéuticas predicen la remision del
EDM tratado en atencién secundaria. El modelo
propuesto, predice significativamente 70% del

Rev Med Chile 2017; 145: 1514-1524

puntaje de depresion a los seis meses y 72% a los
doce meses.

El predominio de mujeres en la muestra es
concordante con otros estudios en poblacién
psiquidtrica ambulatoria®”"” y puede explicarse
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Tabla 4. Coeficientes de determinacion y niveles
de significacion para la capacidad explicativa
del modelo predictivo de remision del episodio
depresivo mayor, en pacientes tratados en el
nivel secundario del SSN (n: 112)

Variables r? DS p
Variables observadas
Ham1 0,586 0,09 0,000
Ham?2 0,696 0,06 0,000
Ham3 0,543 0,06 0,000
Ham4 0,724 0,09 0,000
Variables latentes
| 0,243 0,10 0,012
S 0,543 0,53 0,307

Ham1: Puntaje en Escala de Depresién de Hamilton, en
evaluaciéon T1 (3 meses). Ham2: Puntaje en evaluacion
T2 (6 meses). Ham3: Puntaje en evaluacion T3 (9 meses).
Ham4: Puntaje en evaluacién T4 (12 meses). |: Intercepto.
S: Pendiente.

por la mayor prevalencia del TDM en el sexo
femenino.

Este estudio reafirma la mayor gravedad basal
de la depresion, el mayor nimero de eventos es-
tresantes y el menor apoyo social como predictores
de menor remisién del EDM, ya publicado por
otros autores®*!”, Proporciona nueva informa-
cidén respecto a las caracteristicas melancélicas,
no estudiadas como predictores previamente.
Como en un estudio finlandés®, encontramos que
la duracién del tiempo previo al nivel secundario
es un predictor significativo. Las investigaciones
y guias clinicas se han centrado mas en el tipo de
psicoterapias efectivas que en intensidad de las
intervenciones psicoterapéuticas, pero en Chile
generalmente la atencién publica no cuenta con
profesionales especializados en técnicas especificas
por lo que estos resultados proporcionan evidencia
para replantearse dichas intervenciones.

No encontramos publicaciones con modelos
predictivos para remisién del ED grave para com-
parar el porcentaje de prediccién. Un estudio que
evalud sintomas depresivos en esclerosis multiple
encontré que el modelo explicé 25% de los sin-
tomas iniciales de depresiéon®. Otros autores han
usado CCL para indagar trayectorias de respuesta
a tratamiento en depresion®.

De acuerdo con los resultados, se hace evidente
la necesidad de: 1) Educar e intervenir a la co-
munidad para consulta precoz en depresién o en
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factores de riesgo y capacitar lideres comunitarios
en deteccién; lo que ayudaria a diagndstico y tra-
tamiento mds precoz; 2) Capacitar continuamente
a equipos de atencién primaria, mejorar la red y
su referencia interna, con el objeto de calificar
caracteristicas, gravedad, tipo de tratamiento y
disminuir los tiempos de derivacién al nivel secun-
dario; 3) Corregir protocolo GES y su cobertura,
incluyendo derivacién al nivel secundario de las
depresiones con sintomas melancélicos y depre-
siones graves aunque no presenten intento de
suicidio y/o sintomas psicéticos; 4) Realizar proto-
colos para diagndstico y tratamiento que respeten
normativas ministeriales, complementados con
estrategias segin caracteristicas locales; 5) Capa-
citar a psicélogas(os) en tipo y regularidad de las
intervenciones psicoterapéuticas; 6) Organizacién
de grupos comunitarios, articulados con la red de
salud, con accién intersectorial de una politica
de estado, lo cual podria tener efecto en algunos
tipos de eventos estresantes, en apoyo social y en
rehabilitacién; y 7) Continuar investigando para
nueva informacion y para evaluar las estrategias
implementadas.

Este estudio cuenta con limitaciones: periodo
de seguimiento, disefio observacional, no permite
atribuciones causales y no es representativo de la
realidad nacional. Es deseable un mayor tamafo
muestral.

Sus fortalezas radican en ser el primer estudio
con mayor seguimiento que evalda resultados de
depresiéon de mayor gravedad en Chile, realizado
en ambiente real de sistemas publico, incluyendo
pacientes habitualmente excluidos en investigacio-
nes. Usé entrevistas psiquidtricas e instrumentos
estandarizados empleados universalmente y ané-
lisis multivariados modernos. Tuvo bajo porcen-
taje de pérdidas y permanecieron pacientes que
abandonaron tratamiento.
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