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Comorbidity in people with depression  
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Background: International evidence has shown the complex interaction 
between depression and chronic physical diseases. Depression in scenarios invol-
ving multiple comorbidities has not received enough attention in Chile. Aim: To 
characterize the depressed people who consult at Primary Health Care Centers 
(PHCCs), taking into account the presence of chronic physical or psychiatric 
comorbidity. Materials and Methods: A secondary analysis of databases used 
in a clinical trial. Two hundred fifty six adults seeking professional help were 
recruited in four PHCCs located in the Metropolitan Region. These people had 
a major depressive episode, identified with a structured psychiatric interview 
(MINI), and gave their informed consent to participate. Socio-demographic 
information was collected, depressive symptomatology was measured with the 
patient health questionnaire 9 (PHQ-9), psychiatric morbidity was assessed 
using the Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI), and chronic 
physical diseases were self-reported by the patients. Descriptive analyses of all the 
variables were conducted. Results: Seventy percent of patients had a history of 
depression, with a median of two prior depressive episodes. Depressive symptoms 
were mostly considered as moderate to severe and severe and 31% of the patients 
had high suicide risk. Seventy eight percent displayed a physical or psychiatric 
comorbidity. Of these patients, 29% only had a chronic physical comorbidity, 
while 46% suffered from an additional psychiatric disorder. Conclusions: De-
pressed individuals who seek help at PHCCs constitute an especially complex 
population that must be treated taking into account multiple comorbidities.
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carga de enfermedad global, representando un 
serio desafío a los sistemas sanitarios1.

En Chile, las enfermedades no transmisibles 
son responsables de 83,9% del total de los años 
de vida ajustados por discapacidad (AVISA), entre 
estas destacan el subgrupo de las condiciones neu-

En un escenario de disminución de las tasas de 
mortalidad por enfermedades transmisibles, 
la creciente contribución de las enfermeda-

des físicas crónicas y los trastornos mentales a los 
años vividos con discapacidad han posicionado a 
estas condiciones entre las principales causas de 
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ropsiquiátricas, las enfermedades digestivas y las 
cardiovasculares2. La depresión, posicionándose 
como la segunda causa de AVISA, ha adquirido 
tanta relevancia como las enfermedades cardio-
vasculares para la salud pública chilena2.

Al respecto, la Encuesta Nacional de Salud del 
año 2009-2010 estimó que 45,3% de la población 
general tenía un riesgo cardiovascular considera-
ble, en 24,5% se sospechaba síntomas respiratorios 
crónicos, 17,2% había padecido de síntomas de-
presivos en el último año, y la presencia de diabetes 
mellitus fue reportada en 9,4%3.

Complementariamente, los datos de la Encues-
ta Mundial de Salud de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), sugieren que, en la población 
mundial, la prevalencia de un episodio depresivo 
en personas con enfermedades crónicas (desde 
9,3% para la diabetes mellitus, hasta 23% para 
multimorbilidad) es significativamente mayor que 
en aquellas sin enfermedades crónicas (3,2%)4.

Se han reportado síntomas elevados de de-
presión asociados a la presencia de enfermedades 
crónicas en personas de distintos grupos etarios 
y procedencia (comunidad5-6, atención primaria 
o ambulatoria7, y centros de especialidades)8. El 
hecho que en pacientes con múltiples comorbi-
lidades la enfermedad más común sea la depre-
sión9 y que en los depresivos crónicos sea usual 
la presencia de enfermedades crónicas10, retrata 
la compleja interacción entre estas patologías4.

La complejidad de las enfermedades no trans-
misibles ha llevado al desarrollo de programas de 
prevención de factores de riesgo y promoción de 
estilos de vida saludable en la atención primaria de 
la salud (APS) chilena11. No obstante, el abordaje 
de los trastornos mentales en el escenario de múlti-
ples comorbilidades aún no ha recibido suficiente 
atención en el país. A pesar de la relevancia clínica 
y de salud pública que dicho tópico representa 
para Chile, se trata de un tema poco estudiado, 
en el que la atención primaria de la salud (APS) 
deberá jugar un rol importante12.

El objetivo de este estudio es caracterizar a 
personas deprimidas que consultan en centros de 
APS, considerando la presencia de comorbilidad 
médica crónica y psiquiátrica.

Material y Método

Se llevó a cabo un análisis secundario de los 
datos del diagnóstico basal de un ensayo clínico 

aleatorio, que tuvo por objetivo evaluar la efecti-
vidad de un entrenamiento y supervisión asistidos 
tecnológicamente para mejorar el manejo de la 
depresión en equipos de salud de APS en Santiago, 
Chile13.

El marco muestral estuvo compuesto por los 
centros de salud familiar (CESFAM) de APS en 
comunas urbanas de Santiago, Región Metropo-
litana. Se excluyeron a comunas que tuvieran un 
alto índice de desarrollo humano, alto porcentaje 
de inmigrantes y adultos mayores, y que dispu-
sieran de psiquiatras en formación trabajando 
en APS. Se empleó una estrategia de muestreo 
aleatorio simple en dos pasos para la selección 
de los establecimientos de salud participantes. 
En primer lugar, se seleccionaron dos comunas 
urbanas, y luego, en cada una de estas comunas, 
se seleccionaron aleatoriamente dos CESFAM, 
para un total de cuatro establecimientos de salud.

Los equipos de salud de los establecimientos 
participantes derivaban a personas de ambos se-
xos, de 18 años o más, en las que se había detectado 
una probable depresión, según criterio clínico. Un 
evaluador ciego entrenado era informado de los 
posibles casos y los contactaba telefónicamente 
para informar del estudio, consultar por dispo-
sición a participar, y acordar fecha para aplicar 
consentimiento informado, evaluar criterios de 
inclusión/exclusión, y recabar datos con batería 
de instrumentos del estudio.

Los criterios de inclusión eran tener 18 años o 
más, tener un episodio depresivo mayor según la 
entrevista psiquiátrica estructurada Mini Interna-
tional Neuropsychiatric Interview (MINI) versión 
Plus 5.0.014, y dar consentimiento informado para 
participar voluntariamente del estudio. Se exclu-
yeron a aquellos que no tenían acceso a teléfono.

La batería de instrumentos aplicada por el eva-
luador recabó, entre otras variables, antecedentes 
sociodemográficos, sintomatología depresiva con 
el Patient Health Questionnaire-9 item (PHQ-9)15, 
morbilidad psiquiátrica (episodio depresivo ma-
yor, riesgo de suicidio, episodio [hipo]maníaco, 
dependencia de alcohol, trastornos asociados al 
uso de sustancias psicoactivas no alcohólicas y 
trastorno de ansiedad generalizada) con la entre-
vista psiquiátrica estructurada MINI Plus 5.0.014, 
y autoreporte de enfermedades crónicas.

El PHQ-9 es un instrumento autoadministrado 
de nueve ítems, diseñado para evaluar la gravedad 
de síntomas depresivos y para establecer un diag-
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nóstico provisional de trastorno depresivo15. Se 
trata de un instrumento ampliamente utilizado16, 
cuyo rango de puntuación es de 0-27 puntos. Un 
puntaje ≥ 10 indicaría un síndrome depresivo 
mayor, en tanto que las medidas de gravedad 
serían: ninguna/mínima (0-4 puntos), leve (5-9 
puntos), moderada (10-14 puntos), moderada 
grave (15-19 puntos), y grave (20-27 puntos)17. 
Ha sido validado en la población chilena18.

La entrevista psiquiátrica estructurada MINI 
Plus 5.0.0 es un breve instrumento de diagnóstico 
basado en los criterios estandarizados de la cuarta 
edición del “Manual diagnóstico y estadístico de 
los trastornos mentales” (DSM-IV), fueron em-
pleados los módulos para diagnosticar episodio 
depresivo mayor, riesgo de suicidio, episodio 
(hipo)maníaco, dependencia del alcohol, trastor-
nos asociados al uso de sustancias psicoactivas no 
alcohólicas y trastorno de ansiedad generalizada14. 
Cuenta con versión en español19.

Se realizaron análisis descriptivos de todas 
las variables, considerándose porcentajes para 
variables categóricas u ordinales y medias o me-
dianas para variables continuas, dependiendo 
de la distribución. Se usó la técnica de bootstrap 
para obtener intervalos de confianza más robustos 
para las estimaciones, se recurrió a un generador 

de números aleatorios previamente especificados 
para asegurar su replicación20. Se utilizaron 1.000 
replicaciones para permitir el cálculo del intervalo 
de confianza de sesgo corregido y acelerado (BCa), 
libre de supuestos de normalidad, proveyendo 
mayor precisión (20). Los análisis estadísticos 
fueron asistidos por Stata 12.021.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de Investigación en Seres Humanos de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de Chile (proyecto 
n° 103-2012). Se obtuvo el consentimiento infor-
mado de todos los participantes.

Resultados

La muestra estuvo constituida por 256 per-
sonas que asistían a cuatro centros de APS en 
Santiago, Región Metropolitana. Todos ellos 
presentaban un episodio depresivo según MINI.

Las características socio-demográficas de la 
muestra se describen en la Tabla 1. La mayoría 
de las personas eran mujeres, solteras, que habían 
cursado educación media, con trabajo remunera-
do y cuya previsión de salud era FONASA A o B. 
La muestra tenía una mediana de 45,5 años (rango 
intercuartil 25,5).

Tabla 1. Características socio-demográficas de la muestra de personas deprimidas

Variable Total muestra 
n = 256 (%)

IC 95%a

Sexo Mujer 86,72 82,81-90,63
Hombre 13,28 9,77-17,97

Edad (años) 45,5b 41-49

Estado civil Casado 35,16 30,08-42,58
Divorciado/Anulado 12,89 9,38-18,58
Soltero 45,7 39,06-52,73
Viudo 6,25 3,91-9,77

Nivel educacional Básica completa/incompleta 17,97 14,06-23,44
Media completa/incompleta 49,61 43,36-56,25
Técnica profesional completa/incompleta 19,53 14,84-25,39
Universitaria completa/incompleta 12,89 9,77-17,97

Caracterización económica Ocupados 59,38 53,91-65,63
Desocupados 3,91 2,34-7,03
Inactivos 36,72 31,64-42,97

Previsión de salud FONASA A/B 65,88 60,00-70,98
FONASA C/D 29,41 23,14-34,51
Otra 4,71 2,35-7,45

aIntervalo de Confianza BCa; bMediana.
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Tabla 2. Características clínicas de la muestra de personas deprimidas

Variable Total muestra 
n = 256 (%)

IC 95%a

En tratamiento para episodio depresivo actual 27,73 23,05-33,98

Historia de depresión 69,92 64,45-75,39

Número de episodios depresivos previos 2b 1-2c

Sintomatología depresiva, PHQ-9 Ninguna 1,60 0,04-3,20
Leve 5,60 3,20-8,40
Moderada 26,00 21,20-32,40
Moderada grave 34,40 28,00-40,40
Grave 32,40 26,40-38,00

Riesgo suicida, MINI Ausente 23,44 18,75-29,69
Leve 37,11 32,03-43,75
Moderado 9,38 6,25-13,67
Alto 30,08 25,00-35,94

Comorbilidad Ninguna 21,88 17,19-27,73
1 o más 78,13 73,05-83,59

Tipo de comorbilidadd Médica crónicae 29,00 23,50-36,50
Psiquiátricaf 46,00 39,00-53,00
Médica crónica y psiquiátrica 25,00 19,50-32,00

aIntervalo de Confianza BCa; bMediana; cIntervalo de confianza Percentil; dCategorías excluyentes, el denominador correspon-
de a los casos que tienen una o más comorbilidades (n = 200); eAutoreporte; fMINI.

En la Tabla 2 se resumen las características 
clínicas de la muestra. Casi tres cuartos de las per-
sonas evaluadas referían haber tenido un cuadro 
depresivo previo, con una mediana de 2 episodios 
depresivos en el pasado (rango intercuartil 2). De 
acuerdo al PHQ-9, hubo una mayor proporción de 
sujetos con cuadros depresivos que calificaron en 
los rangos moderado grave y grave. Según el MINI, 
un tercio de los participantes tenía un alto riesgo 
suicida. Se estableció la presencia de un cuadro 
depresivo con comorbilidad física, psiquiátrica o 
ambas en 78,13% de la muestra.

El 55,47% de la muestra total padecía al-
guna comorbilidad psiquiátrica (IC 95% BCa 
50,00-61,72) y la comorbilidad médica crónica 
fue autoreportada en 42,19% de todos los casos 
(IC 95% BCa 36,72-49,22). Las comorbilidades 
psiquiátricas más prevalentes fueron el trastor-
no de ansiedad generalizado (50,00%, IC 95% 
BCa 44,53-56,64) y el episodio (hipo)maníaco 
(10,16%, IC 95% BCa 7,03-14,84), mientras que 
las enfermedades físicas crónicas más frecuentes 
fueron hipertensión (20,70%, IC 95% BCa 16,02-
26,56) y diabetes mellitus (11,72%, IC 95% BCa 
8,60-16,41).

Discusión

Este estudio se llevó a cabo en centros de APS 
urbanos y municipales que proveen cuidados 
continuos e integrales, cercanos a la comunidad, 
en población que se supone de baja complejidad. 
En la literatura nacional que aborda la comorbi-
lidad de problemas de salud físicos y mentales, el 
presente estudio se trata de una de las evidencias 
más recientes sobre una muestra de un tamaño 
considerable y que pone énfasis en una de las 
patologías psiquiátricas que ha alcanzado estatus 
de problema de salud pública a nivel global, la 
depresión.

Los resultados sugieren que los consultantes 
deprimidos en la APS corresponden a una pobla-
ción especialmente compleja. Se trata de casos con 
historia previa de depresión y episodios depresivos 
recurrentes. La gravedad del cuadro actual es clara 
al evaluar la intensidad de la sintomatología de-
presiva y el riesgo suicida elevado en un porcentaje 
importante de la muestra. Más aun, la presencia de 
comorbilidad física o psiquiátrica en más de 70% 
de los sujetos retrata la intrincada relación entre 
estas condiciones.

Comorbilidad y depresión en Atención Primaria - P. Martínez et al
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La proporción de casos con antecedentes claros 
de depresión es elevada si se compara con estudios 
nacionales del mismo grupo poblacional22-24. En 
la literatura internacional, la historia de depresión 
se ha asociado con una mayor recurrencia del 
cuadro25, observándose que la patología tiene un 
desarrollo crónico en un tercio de los pacientes 
deprimidos del nivel primario26-28, incrementando 
el riesgo de padecer un peor estado de salud y dis-
capacidad funcional por períodos prolongados25,29.

En la muestra analizada, se evidenciaron ni-
veles moderados a graves de síntomas depresivos, 
replicando hallazgos previos22-24,30. También se 
detectó una frecuencia de riesgo suicida superior 
a 70%, cifra cercana a la reportada en hospitales 
comunitarios de la X región24, pero más alta que la 
señalada en el extranjero31-32. Estos indicadores de 
compromiso del cuadro clínico son predictores de 
mala respuesta y recurrencia/cronicidad27,28,33,34, y 
parecieran influirse recíprocamente en pacientes 
depresivos de APS31,32.

La comorbilidad de la depresión con enfer-
medades físicas crónicas y otros trastornos psi-
quiátricos demostró ser la norma en este estudio, 
solo cerca de un quinto de los participantes fueron 
diagnosticados con un episodio depresivo “puro”. 
Estos resultados apuntan en la misma dirección 
que estudios internacionales que confirmaron la 
elevada prevalencia de múltiples comorbilidades 
físicas y mentales en consultantes de APS35-37, su-
brayando la necesidad de dejar atrás la atención 
de patologías específicas35, y relevando el uso de 
estrategias para la prevención de factores de riesgo 
comunes36.

La relación bidireccional entre la depresión y 
la hipertensión arterial o la diabetes mellitus se 
encuentra bien documentada38, complicando el 
pronóstico39,40, implicando un mayor uso de ser-
vicios41, y un aumento en el riesgo de recurrencia 
del trastorno afectivo42. En Chile, los síntomas 
depresivos en pacientes hipertensos de APS son 
comunes43, y han sido asociados a control insa-
tisfactorio de la presión arterial44. Por otra parte, 
en el extranjero, la prevalencia de trastornos de 
ansiedad en pacientes deprimidos es frecuente en 
la APS45,46, encontrándose involucrada en una peor 
respuesta a tratamiento34.

La transición epidemiológica acelerada en 
Chile47 alinea al país con la tendencia global hacia 
el envejecimiento, y la mayor prevalencia de en-
fermedades físicas crónicas y problemas de salud 

mental, con el consecuente aumento de personas 
con deterioro clínico acumulado que demandarán 
de servicios de salud oportunos, integrales y de ca-
lidad1. Este fenómeno se constituye en un llamado 
urgente a la integración efectiva de la salud física y 
la salud mental desde la APS, los datos aportados 
por este estudio son un caso ejemplar.

En cuanto al programa nacional de depresión, 
la evidencia ha señalado que los equipos de salud 
de APS adolecen de problemas para detectar el 
trastorno depresivo48 y determinar su gravedad, lo 
que tiene implicancias al momento de proveer el 
tratamiento en forma escalonada49. Estas inconsis-
tencias acarrean un mayor riesgo de no respuesta 
a tratamiento, curso recurrente o crónico del 
cuadro clínico, y mayor discapacidad funcional, 
contribuyendo conjuntamente a la magnitud de 
la depresión como problema de salud pública.

No obstante, lo anterior, estas observaciones 
sobre el manejo de la depresión en la APS han 
sido realizadas sin considerar la presencia de 
múltiples comorbilidades sugeridas por este estu-
dio, suponiendo un escenario problemático para 
equipos de salud que cuentan con guías clínicas 
que refuerzan un modelo de atención enfocado en 
patologías específicas50. En la misma línea, síntesis 
de estudios cualitativos sobre barreras para el 
manejo de la depresión en APS subrayan cómo la 
presentación enmascarada de la depresión supone 
una dificultad adicional en contextos de tiempo y 
recursos acotados51-53.

Un denominador común de la muestra es-
tudiada, a la luz de la evidencia revisada, es el 
potencial impacto negativo de las características 
clínicas en las posibilidades de remisión. La litera-
tura internacional ha señalado que la reducción del 
tiempo sin tratamiento en pacientes que inician 
un nuevo episodio depresivo es clave, sobre todo 
en el caso del primer episodio depresivo54,55. Esto 
tiene implicancias relevantes para Chile, en donde 
se ha constatado que la brecha de tratamiento para 
la depresión en adolescentes es cercana a 90%56.

Este estudio tiene limitaciones para la generali-
zación de sus resultados. En primer lugar, se trata 
de un análisis secundario de bases de datos de un 
ensayo clínico aleatorio, lo que pudiera introducir 
reparos sobre la selección de sujetos que no son 
representativos de la población deprimida en APS. 
No obstante, el único criterio de exclusión fueron 
aquellos sujetos que no contaban con contacto 
telefónico para la evaluación inicial, sin imponer 
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restricciones según alguna característica clínica 
específica. Un segundo punto que observamos es 
que se trata de un estudio transversal, que además 
no incluye un grupo de comparación (sujetos no 
deprimidos), lo que no nos permite efectuar in-
ferencias válidas respecto del impacto o dirección 
del efecto en las variables estudiadas. Otra limi-
tación importante es que los participantes fueron 
derivados por los equipos de salud de APS, lo que 
pudiera introducir un sesgo de selección, resul-
tando en una muestra de sujetos deprimidos de 
mayor gravedad y comorbilidad. Sin embargo, aun 
cuando el sesgo fuese de una magnitud suficiente 
para introducir diferencias sustantivas, es muy 
probable que la proporción de sujetos deprimidos 
con condiciones comórbidas continuara siendo 
preocupante. Adicionalmente, el autoreporte de 
enfermedades físicas crónicas en la muestra pudo 
haber introducido imprecisiones en la prevalencia 
señalada en este estudio, aun cuando dicha fuente 
de información ha probado ser válida para un 
grupo importante de enfermedades crónicas en el 
contexto de la investigación de múltiples comor-
bilidades57. Finalmente, las comparaciones hechas 
con la literatura nacional en la sección de discusión 
pudieran ser artificiosas debido a la diversidad 
metodológica de los estudios referidos –la mayoría 
de los datos citados corresponden a la evaluación 
basal en ensayos clínicos aleatorios. Consideramos 
que esta es una limitación propia de la producción 
de evidencia chilena sobre depresión en la APS, 
estudios que incorporen mediciones de múltiples 
comorbilidades físicas y psiquiátricas, así como el 
riesgo de suicidio, son necesarias.
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