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RESUMFN 

Su objetivo es describir la tasa de prewilencia instantánea de cuadros depresivos en mujeres de la 
Isla de Chiloé, la asociación con sintomatología y trastornos de tipo ansioso y somatofonne y estudiar 
la asociación con un conjunto de factores sociales. Se trata de un estudio transversal, con una muestra 
poblacional de tipo probabilística compuesta por 153 mujeres adultas, de 18 a 64 mios, beneficiarias de 
Fonasa, que viven en la Isla Grande de Chiloé. La encuesta fue realizada en el domicilio por técnicos v 
profesionales de la salud previamente entrenados. Se utilizó una encuesta socio- económica precodificada 
y una escala para medir trastornos depresivos, ansiosos y somatoformes. Se encontró una prevalencia 
instantánea de 5,9% (IC95o/o entre 2,2% y 9,6%) para trastornos depresivos y de 20,3% (IC95o/o entre 
13,9% y 27,2%) para cuadros subclínicos. Además, se observó una fuerte asociación entre los síntomas 
depresivos y los de tipo ansioso (r = 0,84) así como entre los síntomas depresivos y los de tipo 
somatoformes ( r = O, 67). Entre los factores sociales estudiados, sólo se encontró asociación 
estadísticamente significativa con el nivel educacional: las mujeres sin un cuadro clínico tenían una 
mayor cantidad de mios de escolaridad que las que presentaban un cuadro depresivo (subclínico o wz 
trastorno). Las mujeres que eran separadas y viudas, las que tenían un mayor número de hijos, las que 
vivían en zonas urbanas y las que referían tener un menor nivel de participación social, presentaban 
c(fi·as más elC\'adas de trastomos depresivos, aunque esta diferencia no .flw estadísticamente significati~ 
va. La prevalencia poblacional de trastornos depresivos es similar a la encontrada en otras zonas del 
país. La prevalencia poblacional en mujeres de cuadros depresivos de tipo subclínico no ha sido estu~ 
diada previamente en nuestro medio, pero la cifra es similar a la descrita en estudios en Estados Unidos 
y se discute la posibilidad de desarrollar programas preventivos. La estrecha asociación encontrada 
entre síntomas depresivos y los de tipo ansioso y somatofonne, tiene implicancias para la práctica 
clínica y para la organización de programas de atención. La asociación entre baja escolaridad y 
cuadros depresÍI'OS da relevancia al desarrollo de políticas sociales que buscan incrementar el nivel de 
escolaridad entre las jóvenes, ya que tendría ~además~ un efecto positivo y protector en su salud mental. 
Se discute la necesidad de avan~ar en la elaboración de un modelo multidimensional para la explica~ 
ción de estos cuadros depresivos. 

Palabras clave: Prevalencia, depresión, factores sociales de riesgo. 

'''Escuela de Salud Pública. Facultad <k Medicina. Universidad de Chile. ralvarado({'Jmed.uchik.cl 
'''Unidad ele Salud Mental. Hospital ck Ancud. 

7 



Rev Chil Salud Pública 7-17 

ABSTRACT 

PREV ALENCE OF DEPRESSIVE MANIFESTATIONS AND ASSOCIATED FACTORS IN 
ADULT WOMEN OF THE CHILOÉ ISLAND 

The objective of this study is that of describing the instant prevalence rate of depressive symptoms in 
women of the Chiloé lsland, its relation with anxiet_v t_vpe and somatoform symptomatology and 
disturbances, and to look into its association wíth a series of social Jactors. The study carried out ís a 
cross-sectiona/ survey with a probabilístic type popu/ationa/ sample consisting of 153 adult women, 
from 18 to 64 years of age, al/ of them Fonasa beneficia ríes, wlw líve on the Chiloé !stand. The survey 
was carried out in the homes by previously trained teclmicians and health professionals. A precodified 
socíoeconomic survey was used, anda sea/e to measure depressive, anxious or somatoform disturbances. 
An instan! prevalence of 5.9% ( JC95o/o between 2.2% and 9.6%) was found for depressive disorders, and 
of 20.3% ( IC95o/o bet>t·een 13.9% and 27.2%) for subclinical manifestations. Al so, a strong association 
was obsen•ed between depressive symptoms and those of an anxious type (r = 0.84) as also between the 
depressive symptoms a/J{i those of a somatoform type ( r = 0.67). Among the social factors studied, a 
statistically significan! association was only found with the educational leve!: the \\'omen without clínica! 
manifestations had a longer period of schooling than those presenting depressive symptoms (both 
subclínical or disturbances). Tlzose women who were separated or widowed, those lzm•ing a larger 
nwnber of chi!dren, those living in urban areas aiJ(/ those who reported lzaving a lmver leve! of social 
participation, presentcd a higher number of depressive disorders, although this difference was not 
statístical!y significan!. The populational prevalence of depressive disorders is similar to that found in 
other regions of the counfly. The populational prevalence of depressíve symptoms of a subclínical type 
in women has not been previousf.v studied in our environment, but the figure obtained is similar to that 
of studies carried out in the Unitcd States, and the possibílity of developíng preventive programs is 
beíng díscussed. The close relationship Jound between depressive symptoms and those of an anxious and 
somatoform type has implicatíons for clínica! practice and Jor medica! care programs. The rclationship 
bet>veen low schoo!íng mzd deprcssíve symptoms is relevan! to !he development of social poli cíes seeking 
to increase the sclwoling leve[ anzong the young, as this wou/d also have a positíve and protecting effect 
on their mental lzealtlz. The need for advancing in the elaboration of a multídimensional model for the 
e;rplanation of these depressive symptoms is being discussed. 

Key words: Prevalence, depressíon, social risk factors. 

INTRODUCCIÓN 

Los trastornos depresivos determinan una can­
tidad importante de pérdida de A V AD en el mun­
clo1. Para todas las edades y en ambos sexos, se 
estima que un 4,4% ele Jos A VAD perdidos se debe 
a los trastornos depresivos, ocupando el cuarto lu­
gar después de las infecciones de las vías respira­
torias inferiores, las afecciones perinatales y el VIHJ 
SJDA 1• 

Si se considera el grupo ele adultos más jóve­
nes (15 a 44 años), para ambos sexos, Jos trastor­
nos depresivos determinan una pérdida del 8,6% 
ele A V AD, ocupando el segundo Jugar después ele 
VJH/SlDA. Se estima que para el año 2020 Jos tras­
tornos ele este tipo pasarán a ocupar el segundo 
lugar en la proporción de A V AD perdidos que ellos 
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causarán, para todas las edades y en ambos sexos2. 

Además, se ha encontrado que Jos trastornos 
depresivos se encuentran asociados a una mayor 
frecuencia ele enfermedades crónicas3, y en perso­
nas ele mayor edad habría un riesgo más elevado 
de morir por éstas4 . Por otra parte, en estudios 
poblacionales se ha encontrado que las personas 
que padecen una depresión tienen una calidad de 
vida deteriorada, tanto o más que aquéllas que su­
fren otras enferrnedacles cr6nicas5. 

De igual forma, en estudios comunitarios una pro­
porción importante de las personas que padecen un 
trastomo depresivo tienen al mismo tiempo un tras~ 
torno ansioso6.7. Los resultados han sido más evi~ 
dentes cuando se utiliza una perspectiva dimensio­
nal ele al1<1lisis, vale decir, se utilizan instrumentos 
que miden la intensidad de los síntomas8 
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Algo similar se ha descrito para la asociación 
entre síntomas depresivos y somatoformes, aun­
que existen menos estudios al respecto9. 

En Chile, durante la década pasada se realizó 
un programa de investigación epidemiológica de 
trastornos mentales en muestras comunitarias de 
cuatro zonas del país: Concepción, Santiago, 
Iquíque y Cautín 10.11, 12·13· 14. Los resultados mos­
traron una prevalencia de vida para cualquier tras­
torno (de los evaluados por el instrumento) de: 
36,0% y una prevalencia para los últimos 6 meses 
de 22,6%. 

De todos los cuadros que fueron estudiados, 
los trastornos depresivos obtuvieron las cifras más 
elevadas, con prevalencías de vida que tluctuaron 
entre 8,4% (en Cautín) y 16,3% (en Concepción), y 
prevalencias en los últimos 6 meses que van entre 
2,8% (en Cautín) y 8,2% (en Iquique). 

Los antecedentes previos nos permiten concluir 
que esta enfermedad tiene una elevada magnitud y 
una gran relevancia. Así lo muestran estudios in­
ternacionales y los realizados en nuestro país. 

Por otra parte, desde hace dos décadas se vie­
nen haciendo importantes esfuerzos por dilucidar 
las causas de los trastornos depresivos, con inves­
tigaciones que abordan factores biológicos, psico­
lógicos, sociales y culturales. La investigación 
epidemiológica se ha centrado en estos últimos as­
pectos. 

Actualmente, se acepta que un proporción im­
portante del riesgo es explicada por la herencia 15 y 
otra parte por experiencias tempranas de pérdidas 
significativas y/o situaciones de violencia en la in­
fancia16,17,18, Ambas, condicionan ciertas caracte­
rísticas en el funcionamiento neurobiológico y en 
la personalidad 19,20,21 que predisponen al desarro­
llo de una respuesta depresiva frente a condicio­
nes microsociales tales como eventos vitales nega­
tivos y pérdida del apoyo social22,23 Finalmente, 
se han descrito otras condiciones asociadas con 
depresión: desempleo, matrimonio insatisfactorio y 
tener tres o más niños menores de 14 aflos vivien­
do en la casal6, K. Kendler et al,24 han formulado 
un modelo que permite integrar las diversas dimen­
siones que han sido descritas previamente y así 
avanzar hacia una visión más comprehensiva de la 
etiología de esta enfermedad en las mujeres. 

En nuestro país, los estudios descritos con an­
teriorídadl0,11,12,13,1·l analizaron el sexo, la edad, la 

etnia y la situación socio- económica como poten-

ciales indicadores de riesgo. Se encontró que los 
trastornos depresivos eran más frecuentes entre las 
mujeres, en los adultos de edad medía y en las per­
sonas de más bajo nivel socio - económico. Aun­
que esto resulta un avance hacía el desarrollo de 
modelos que permitan explicar la aparición de esta 
enfermedad en nuestro medio, es necesario profun­
dizar mucho más en el estudio de condiciones re­
motas (genética y experiencias tempranas), de per­
sonalidad (neuroticismo, etc.), microsociales (even­
tos estresantes, apoyo social y dificultades coti­
dianas, etc.) y macrosocíales (situación laboral, es­
colaridad, participación social, etc.). El desarrollo 
de modelos multifactoriales y multídimensionales es 
una tarea pendiente en nuestro país. 

El propósito de este trabajo es describir la tasa 
de prevalencia instantánea de cuadros depresivos 
en mujeres de la Isla de Chiloé, la asociación con 
sintomatología y trastornos de tipo ansioso y 
somatoforme y avanzar en el estudio de factores 
asociados. Con esto último se busca contribuir al 
desarrollo de modelos explicativos de esta enfer­
medad para nuestro país. 

MATERIAL YMÉfODO 

Se trata de un estudio transversal, basado en 
una muestra poblacional de mujeres, donde se in­
daga en forma simultánea por la presencia de un 
cuadro depresivo y diversos factores que pudie­
sen estar asociados. 

Universo y muestra 

El universo está constituido por todas las muje­
res adultas, de 18 a 64 años, beneficiarias de 
Fonasa, que viven en la Isla Grande de Chiloé. La 
muestra es de tipo aleatoria estratificada y mantie­
ne la proporción urbano 1 rural de la isla. Los ca­
sos fueron extraídos desde las siguientes zonas: 
Ancud, Castro, Achao, Quemchi, Dalcahue, Curaco 
de Vélez, Chonchi, Chacao, Caulín, Linao, Puntra, 
Manao, Quetalco y Calén. La selección al azar se 
hizo utilizando la fichas familiares en las zonas ru­
rales y el listado de inscritos para el per cápita en 
las áreas urbanas. 

El tamaño de muestra se calculó considerando 
una prevalencia cercana al 7% (p = 0,07), con un 
nivel de confianza del 95% y un tamaf\o máximo de 
eiTor de 4%, lo que da una cifra de 156 casos. 
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La encuesta fue aplicada en el domicilio de las 
mujeres, por entrevistadores que fueron especial­
mente entrenados para esta tarea. Los encuesta­
dores fueron médicos generales, enfermeras, asis­
tentes sociales y técnicos paramédicos, que traba­
jan en los centros de salud que correspondía a ese 
territorio. El entrevistador explicaba los objetivos 
del estudio y solicitaba la participación voluntaria. 
Se encontró al 98% de las mujeres seleccionadas y 
no se registraron rechazos. 

La muestra final estuvo constituida por 153 mu­
jeres. Su promedio de edad fue de 40,9 años, con 
un rango que fluctuaba entre los 21 y 64 años. 77,8% 
tenían pareja estable (68,6% estaban casadas y 9,2% 
tenían conviviente), 14,4% eran solteras, 3,3% se­
paradas y 4,6% viudas. La mediana de hijos por 
mujer fue de 2. Entre ellas 7,2% no tenían hijos. 

64,5% de ellas vivía en una zona urbana y 35,5% 
lo hacía en un área rural. El 59,5% de ellas no tenía 
trabajo remunerado al momento de ser encuestada 
y sólo el 20,9% tenía un trabajo estable (las restan­
tes trabajaban en su casa o tenían un trabajo ines­
table). Respecto del nivel de escolmización, el45,1% 
de ellas llegó hasta enseñanza básica y 43,8% has­
ta enseñanza secundaria. Sólo un 2,6CJ{; nunca fue­
ron a la escuela. La mediana de años de estudio 
para todo el grupo fue de 8 años. 

Un 64,1% de ellas no participaba en algún gru­
po social o lo hacía en forma muy ocasional. El 
35,9% participaba en forma frecuente en organiza­
ciones vecinales, de iglesia u otro grupo social. 

Instrumentos utilizados 

Los instrumentos utilizados en este estudio fue­
ron los siguientes: 
a. Una encuesta de datos personales, que explo­

ra la información sobre edad, estado civil y 
situación de pareja, personas con las que vive, 
número de hijos, nivel de escolaridad, situa­
ción laboral, lugar donde vive y participación 
en organizaciones sociales. Las preguntas es­
tán precodificadas y fueron sometidas a un 
proceso de validación semántica previa. 

b. Una escala para medir trastornos depresivos, 
ansiosos y somatoformes25, que está compues­
ta por 35 preguntas precodificadas que permi­
ten diferenciar los tres tipos de cuadros 
(Subescala Para Trastornos Depresivos, 
Subescala Para Trastornos Ansiosos Y 
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Subescala Para Trastornos Somatoformes), y 
puede ser utilizada en forma dimensional o 
categotial (en este último caso se diferencian 
tres categotías en cada caso: sin cuadro clínico, 
con cuadro subclínico y con trastorno clínico); 
que fue construida, validada y estandarizada en 
nuestro país usando como referencia los crite­
tios diagnósticos DSM III-R para dichos tras­
tornos. Estudios previos han permitido conocer 
su comportamiento con dimensiones psicoso­
ciales26. También ha sido usada en estudios de 
prevalencia poblacionaJ27. Para esta investiga­
ción se utilizará el concepto de "cuadro depre­
sivo" para englobar los cuadros depresivos 
subclínicos y los trastomos depresivos en for­
ma conjunta. 

Análisis de Jos datos 

Para el cálculo de la prevalencia de momento se 
utilizaron las categorías de la Subescala para Tras­
tomos Depresivos. Se realizó una estimación pun­
tual y por intervalo al 95% de confianza. Para los 
estudios ele asociación se realizaron análisis de 
varianza (o prueba de Kruskal - Wallis cuando el 
test de Bartlett para estudiar la homogeneidad de 
las varianzas entre Jos grupos era de p < O, l 0), prue­
ba de chi cuadrado y análisis de correlación 
(específicamente para ver la asociación entre las 
tres subescalas de síntomas). 

Todo el análisis estadístico se realizó en EPI 
INF06.04. 

RESULTADOS 

Prevalencia de cuadros depresivos 

En la Tabla 1 se muestra la prevalencia instan­
tánea de cuadros depresivos para el grupo estudia­
do. Un 20,3cfo de ellas presentaba un cuadro 
subclínico (JC95% entre 13,9% y 27,2%) y un 5,9% 
padecía un trastorno depresivo (IC95% entre 2,2r1(, 
y 9,6%). 

Asociación de cuadros depresivos con cuadros 
ansiosos y somatoformes 

La Tabla 2 nos muestra la asociación de cua­
dros depresivos y cuadros ansiosos. Se encontra­
ron 100 casos (65;F1o) donde no existía ninguno de 
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Tabla l. Prevalencia instantánea de cuadros depresivos, en una muestra poblacional de 
mujeres de la Isla de Chiloé (n = 153) 

-------------------- ----··--·-·-··-·-·-·----···-· ··············-----

Cuadros depresivos Prevalencia 
11 est puntual IC95% 

-Sincu<-ld-c-r-o-d-c-e-p_r_e-csic-v-o_________ -- -----·-n3 ________ --------73,9---

Con cuadro depresivo subclínico 31 20,3 13,9-27,2 
Con trastorno depresivo 9 5,9 2,2-9,6 

-----------------------·-·--··- .......... ··-······-····------------···-·-··-····· 

estos tipos de cuadros. Entre los 31 casos donde 
se registró un cuadro depresivo subclínico, 54,8% 
presentaba al mismo tiempo un cuadro ansioso 
subclínico y un 19,4% tenía un trastorno ansioso. 
Entre los 9 casos donde se detectó un trastorno 
depresivo, 11,1% presentaba un cuadro ansioso 
subclínico y 77,8% padecía un trastorno de tipo 
ansioso. 

Por otra parte, si se estudia la puntuación en la 
escala de ansiedad para cada categoría de cuadros 
depresivos, se observa que ésta fue cada vez más 
alta a medida que eran más intensos los síntomas 
depresivos. Los promedios y desviaciones estándar 
en la subescala de ansiedad para cada categoría de 
la subescala de depresión son los siguientes: 

Sin cuadro depresivo= 5,2 
Con cuadro subclínico = 12,2 
Con trastorno depresivo = 18,6 

± 3,4 
± 3,6 
± 5,3 

En el análisis de varian?.a se obtuvo un p < 0,000 l. El 
análisis de comparaciones múltiples muestra que 
las puntuaciones entre los tres grupos son 
significativamente distintas entre si. 

Por otro lado, el análisis de con-elación para la 
puntuación en las subescalas de depresión y de 
ansiedad mostró un r=0,84 y p-value < O,(X)Ql. 

Todo lo anterior nos hace plantear que existe 
una estrecha asociación entre los cuadros ansío­
sos y depresivos en esta muestra comunitaria de 
mujeres. 

En la Tabla 3 se presenta la asociación de cua­
dros depresivos con cuadros somatoformes. Se ob­
servaron 99 casos (64,7%) donde no existía ningu­
no de estos tipos de cuadros. Entre los 31 casos 
que presentaban un cuadro depresivo subclínico, 
16,1% presentaba al mismo tiempo un cuadro 
somatofonne subclínico y un 35,5% tenía un tras­
torno somatofonne. Entre los 9 casos donde se de­
tectó un tras tomo depresivo, 11,1% presentaba un 
cuadro somatoforme subclínico y 77,8% padecía un 
trastorno de este tipo. 

Al analizar la puntuación en la subescala para 
trastornos somatoformes según la categoría de cua­
dros depresivos, encontramos una situación simi­
lar a la descrita anteriormente para los cuadros an­
siosos. Los promedios y desviaciones estándar son 
los siguientes: 

Tabla 2. Asociación de cuadros depresivos y cuadros ansiosos, en una muestra 
poblacional de mujeres de la Isla de Chiloé (n = 153) 

Cuadros 
derr~ivos __ 
Sin cuadro 

Cuadro depresivo subclínico 

Con trastorno depresivo 

Total 

Sin 
cuadro 

Cuadros Ansiosos 
Cuadro ansioso 

'' _, ______ , _______ _ 
100 

88,5 Cfo ........ ____ l_1)2_')0 _____ _ 
8 17 

54,8% 

Con trastorno 
ansioso 

o 

Total 

________ JOO,O% 

25,8% 
1 

. ---------- ______ " __________ _ 
61 

9,4% 
7 

31 
100,0% 

9 1 
11,1% 1!,1% 77,8% 100,0% - "" ______ _ ----------------- -------- ---· 

109 
71,2% 

31 
20,3 Cfo 

13 153 
8,5% 100.0 CJio 
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Tabla 3. Asociación de cuadros depresivos y cuadros somatoformes, en una muestra 
poblacional de mujeres de la Isla de Chiloé (n = 153) 

Cuadros somatoformes 
Cuadros 
depresivos 

Sin cuadro Cuadro somato Con trastorno Total 
subclínico somatoforn1e 

·s-ín cua~d-ro __ _ ---------------6~-----------cs 113 
87,6% 5,3% 7,1% 100,0% 

~~~~~~--~-~~~-~~~- -------------------
Cuadro depresivo 15 51 11 31 
subclínico 48,4% 6,1% 35,5% 100,0% ----------------------------- '" ____ " '" ______________ _ 

Con trastorno 1 1 7 9 

cl_~Eresivo ~---------------_!1_!_<;1o__ ___ 11,1 Cfo 77,8% }(!l,Q~Jt, ____ _ 
Total 115 12 26 153 

75,1 % 7,8 o/o 17,0 Cj(; ] 00,0 o/o 

Sin cuadro depresivo= 3,9 
Con cuadro subclínico = 12,6 
Con trastorno depresivo = 27,3 

± 3,1 
± 3,6 
± 5,2 

En la pmeba de Kmskal Wallis se obtuvo un p < 
O,OOOL El análisis de comparaciones múltiples mues­
tra que las diferencias de las puntuaciones entre 
los tres grupos son estadísticamente significativas. 

El análisis de COJTelación para la puntuación en 
las subescalas de depresión y de trastornos 
somatofonnes mostró un r = 0,67 y p-value < 0,000 l. 

También en este caso encontramos una estre­
cha asociación entre los cuadros depresivos y 
somatoformes. Sin embargo, al comparar los valo­
res de r en ambos casos se puede ver que la aso­
ciación es más fuerte entre los cuadros depresivos 
y los cuadros ansiosos, respecto de los primeros 
con los cuadros somatoforrnes. 

Factores asociados a cuadros depresivos 
Edad. En la Tabla 3 se compara la edad para las 

tres categorías de la subescala de cuadros depresi­
vos. El grupo con un cuadro subclínico obtuvo el 
promedio ele edad más alto y el que presentaba un 
trastorno depresivo el más bajo. En el análisis de 
varianza se obtuvo un p = 0,2138. 

También se realizó un análisis ele regresión li­
neal simple para la edad ele la mujer y puntuación 
en la subescala de depresión, resultando un coefi­
ciente de regresión r = O, 14 y un r2 = O,Cl2 (con 
IC95% entre -0,14 y 0,18). 

En síntesis, no se encontró asociación entre la 
edad de la entrevistada y la existencia de un cua­
dro depresivo o la intensidad de los síntomas de 
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este tipo. 
Estado civil y situación de pareja. En la Tabla 4 

se puede apreciar que el grupo que tenía pareja al 
momento de la entrevista (casado o conviviente) 
se encontró un 19,3% de mujeres con un cuadro 
subclínico y un 5,9% con un trastorno depresivo. 
Entre las solteras estas cifras fueron ele 22,7% y 
4,5% respectivamente; y entre las separadas y viu­
das fue de 25,0% y 8,3% respectivamente. 

Dado que las cifras más elevadas se encontra­
ron en el grupo de separadas y viudas, se realizó 
una prueba de homogeneidad de chi cuadrado para 
comparar la frecuencia de cuadros depresivos en­
tre estas y el grupo formado por solteras, casadas 
y convivientes, obteniéndose un p = 0,8318, lo que 
indica que estas diferencias no son estadísticamente 
significativas. 

Número total de hijos. Para este análisis inclu­
yó sólo a las mujeres que tenían hijos (92,8% ). Tal 
como se observa en la Tabla 3, en el grupo sin un 
cuadro depresivo se encontró una mediana de 2 
hijos, cifra similar para el grupo con un cuadro 
subclínico. En cambio, entre las mujeres con un tras­
torno depresivo la mediana fue ele 3 hijos. En la 
prueba ele Kruskal Wallis se obtuvo un p =O, 1176, 
lo que indica que estas diferencias no fueron 
estadísticamente significativas. 

Zona de residencia urbana o rural. Entre las 
mujeres que residían en zonas urbanas encontra­
mos un 20,4% de ellas con un cuadro subclínico y 
un 8,2% con un trastorno depresivo (Tabla 4 ). Para 
las que vivían en áreas rurales estas cifras fueron 
20,4% y 1,9% respectivamente. 

Para estudiar la asociación fue necesario reunir 
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Tabla 4. Edad, número de hijos y años de escolaridad respecto de la presencia de un cuadro depresivo o no, 
en una muestm poblacional de mujeres de la Isla de Chiloé (n = 153) 

------------- ----------------------------- -----
Variable SCD* 
Edad (en añosf--------------¿¡o;i) ± 10,3--

(promedio ± de) 
W total de hijos 2 
(mediana) 
Años de escolaridad 
(promedio± de) 

8,6 ± 3,4 

* 
** 
*** 

SCD =sin cuadro depresivo 
ces =con cuadro subclínico 
CTD =con trastorno depresivo 

en un solo grupo a las que presentaban un cuadro 
subclínico y las que padecían un trastorno, ya que 
un valor esperado en un casillero era menor a 5. El 
valor de p en la prueba de chi cuadrado fue de 
0,3949. 

Número de años de escolaridad. En la Tabla 3 
se presentan los valores (promedio y desviación 
estándar) para cada uno de los grupos. En la prue­
ba de Kruskal Wallis se encontró un p = 0,0016, 
evidenciando diferencias significativas entre los 
grupos, por lo que se procedió a realizar un test de 
comparaciones múltiples: 

- Comparación entre el grupo sin cuadro depre­
sivo y el que tiene un cuadro subclínico: p = 0,0022; 

- Comparación entre el grupo sin cuadro depre­
sivo y el que tiene un trastorno clínico: p = 0,0152; 

- Comparación entre el grupo con un cuadro 
subclínico y el que tiene un trastorno depresivo: p = 
0,6525. 

Lo anterior nos permite concluir que el grupo 
que no presenta un cuadro depresivo tiene una ma­
yor cantidad de años de escolaridad, en contraste 
con los otros dos (grupos subclínico y clínico). Vis­
to de otra manera, un menor nivel de escolaridad se 
asocia con la presencia de un cuadro depresivo 
clínico o subclíníco. 

Situación ocupacional. En el grupo de mujeres 
que tenía un trabajo remunerado había un 21 ,0% 
con un cuadro subclínico y un 4,891) con un tras­
tomo depresivo (Tabla 4). Entre las que no tenían 
un trabajo remunerado estas cifras fueron de 19,8% 
y 6,6% respectivamente. La prueba de chi cuadra­
do arrojó un p = 0,8957, lo que indica que no hay 

CCS** 
43,5 ± Í1,2 

2 

6,5 ± 4,4 

CTD*** p-value -·-:n:r ± w,3- -----0:2138--

3 0,1176 

5,8 ± 2,7 0,0016 

diferencias estadísticamente significativas. 
Participación social. En la Tabla 4 se muestran 

los resultados para esta variable. Entre las mujeres 
que señalaron no participar frecuentemente en algu­
na organización social se encontró un 18,4% con un 
cuadro subclínico y un 8,2% con un trastorno depre­
sivo. En cambio, entre las que refirieron participar 
habitualmente dentro de al menos un grupo social 
estas cifras fueron de 23,6% y 1,8% respectivamente. 

En este caso también fue necesario reunir en 
un solo grupo a las que presentaban un cuadro 
subclínico y las que padecían un trastorno, ya que 
nuevamente un valor esperado en un casillero era 
menor a 5. La prueba de chi cuadrado mostró un p 
=0,8844. 

DISCUSIÓN 

En primer lugar, nos parece necesario señalar 3 
limitaciones de este estudio que son propias del 
diseño que se utilizó: a) sí bien el tamaño muestra! 
fue estimado para un nivel de confianza del 9Yfo y 
un error del 4%, una cantidad mayor hubiera pem1i­
tido tener mayor precisión en las estimaciones de 
prevalencia y, posiblemente, se hubiese rechazado 
la hipótesis nula en algunas de las asociaciones 
estudiadas; b) al tratarse de un estudio transversal 
sólo es posible identificar la existencia de asocia­
ciones significativas, pero no se puede identificar 
la direccionalidad de dichas asociaciones, lo que 
limita el análisis de causalidad; y e) la no utilización 
de un instrumento estandarizado de tipo categorial 
para la identificación de ''caso", lo que limita la com­
paración con los otros estudios nacionales. 

Respecto ele! tamaño muestra!, la decisión obe-

13 



Rev Chíl Salud Pública 2004; Vol 8 (1 ): 7-17 

Tabla 5. Estado civil, zona de residencia, situación ocupacional y participación social respecto de la 
presencia o no de un cuadro depresivo, en una muestra poblacional de mujeres 

de la Isla de Chiloé (n = 153) 

Variable SCD* CCS** 
Estado civil 
soltera 
casada 1 conviviente 
separada 1 viuda 
Zona de residencia 
urbana 
rural 
Situación ocupacional 
con trabajo remunerado 
sin trabajo remunerado 
Participación social 
participa frecuentemente 
no participa frecuentemente 

* SCD = sin cuadro depresivo 
** ces= con cuadro subclínico 
*** CTD =con trastorno depresivo 

72,7 1/o 
74,8% 
66,7% 

71,4% 
77,7% 

74,2% 
73,6% 

74,6% 
73,4% 

dece a limitaciones económicas ya que este estu­
dio se realizó con el aporte en trabajo de los profe­
sionales y técnicos de las instituciones que partici­
paron en él, no contando con un financiamiento 
especial. La utilización de un diseño transversal obe­
dece al objetivo central de este estudio, cual es la 
determinación de la prevalencia poblacional de Jos 
cuadros depresivos entre las mujeres. 

Mención especial merece la discusión sobre el 
instrumento para la identificación de "caso". Se optó 
por usar un instrumento de tipo dimensional que 
ha sido estandarizado en nuestro medio, con la fi­
nalidad de poder detectar los "casos subclínicos" 
y de poder realizar análisis de la intensidad de los 
síntomas depresivos como si fuera una variable con­
tinua (dimensional). Desde una perspectiva clínica, 
R. Luque28 ha resaltado las ventajas de una aproxi­
mación de este tipo: " ... la aplicación de modelos 
dimensionales a Jos síntomas mentales puede su­
ministrar una información más completa del sínto­
ma, aportar datos más relevantes para el estudio 
neurobiológico y facilitar el análisis pormenorizado 
y la descripción matemática del fenómeno 
psicopatológico". De igual forma, en la extensa re­
visión efectuada por GL Flett, K. Vredenburg y L. 
Kramer29 se señala que, aunque una perspectiva 
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22,7 1/o 4,5% 
19,3% 5,9% 0,8312 
25,0% 8,3% 

20,4% 8,2% 
20,4% 1,9% 0,3949 

21,0% 4,8% 
19,8% 6,6% 0,8957 

23,6% 1,8% 
18,4% 8,2% 0,8844 

categorial es útil y necesaria para la definición de 
casos en la práctica clínica, una perspectiva dimen­
sional se acerca más a la fonna en que el fenómeno 
depresivo existe en las comunidades, como una con­
tinuidad entre Jo normal y lo patológico, siendo difícil 
precisar con exactitud el límite entre uno y otro. 

Nuestros resultados mostraron una prevalencia 
de trastomos depresivos de 5,9%, con un intervalo 
de confianza al 95% (IC95%) que va entre 2,2% y 
9,6%. Aunque Jos estudios realizados en otras zo­
nas del paíslO.IJ.J2,13 usaron otro instrumento (CIDI, 
que es de tipo categorial) y Jos resultados fueron 
expresados en prevalencias de período (de 6 me­
ses), es muy interesante el hecho de que nuestros 
resultados fueran similares con tres de ellosiO,JI,I3_ 
Sólo en el caso de lquiquei2, las cifras fueron más 
elevadas que en el resto de las regiones estudiadas 
hasta ahora. Lo anterior nos hace suponer que este 
tipo de trastomos tiene una magnitud homogénea 
a lo largo de nuestro país, con la única excepción 
de !quique. 

Un aspecto que nos parece especialmente rele­
vante es la existencia de un 20,3% de mujeres con 
cuadros depresivos de tipo subclíníco. Esto impli­
ca una razón de 3,4 mujeres con un cuadro 
subclínico por cada mujer con un trastorno clínico. 



Prevalencia de cuadros 

Los planteamientos más modernos acerca de la evo­
lución de esta enfermedad es que en una propor­
ción mayoritaria de los pacientes la evolución tien­
de a ser crónica, donde las fases subclínicas pue­
den ser la etapa previa al inicio del cuadro clínico o 
la etapa posterior a la remisión de éste30,31. Hay 
que recordar los resultados descritos por E. Howarth 
et aJ.32, basados en una muestra poblacional que 
tuvo un seguimiento de un año, donde se encontró 
que las personas con un cuadro depresivo 
subclínico tenía un RR de 4,4 de padecer un tras­
tomo depresivo en la segunda evaluación un año 
después. Estos mismos autores describieron una 
prevalencia puntual de 24% para personas con sín­
tomas depresivos, cifra que es muy cercana a la 
que nosotros encontramos. 

Por todo lo descrito en el párrafo anterior, es im­
portante destacar la carga de morbilidad actual y fu­
tura que implica este grupo de mujeres con un cua­
dro de tipo subclínico. Tal como lo plantearan E. 
Horwath et aJ.32, dada la elevada prevalencia de per­
sonas con cuadros subclínicos y la fuette asociación 
de éstos con el inicio de un trastorno depresivo, se 
abre una posibilidad para desarrollar estrategias de 
detección precoz de cuadros depresivos, con inter­
venciones que pudiesen producir un impacto signifi­
cativo en la reducción de la carga de discapacidad 
poblacional que esta enfem1edad produce. Esta es 
una tarea pendiente para el futuro, tanto para investi­
gadores como para planificadores sanitarios. 

Otro hallazgo importante fue la fuette asocia­
ción entre los síntomas y cuadros depresivos con 
los de tipo ansioso, al igual -aunque con una me­
nor fuerza - con los de tipo somatoforme. Esto ha 
sido resaltado por muchos autores desde hace va­
rias décadas atrás. D. Goldberg y P. Huxley33.3-1 re­
sumieron diversos estudios y concluyeron que esta 
asociación es lo más frecuente cuando se estudian 
muestras comunitarias (en contraste con muestras 
de pacientes atendidos en centros especializados u 
hospitalizados), especialmente con instrumentos 
que abordan el problema desde una perspectiva di­
mensional. Lo anterior ha llevado a la necesidad de 
replantear las clasificaciones y los criterios diag­
nósticos35, asumiendo la existencia de un cuadro 
mixto depresivo - ansioso36, que sería de elevada 
frecuencia en pacientes que consultan en atención 
primaria. Esta situación ha sido confirmada en nues­
tro medio, destacando la importancia de asumir esta 
complejidad clínica para obtener una mayor efccti-

vidad en los tratamientos37. 
Respecto de los potenciales factores de riesgo 

que fueron estudiados, sólo se encontró una asocia­
ción significativa con el nivel de escolaridad: las mu­
jeres que no presentan un cuadro depresivo tienen 
una mayor cantidad de años de estudio que aquellas 
con un cuadro subclínico o con un trastorno. Por 
una parte, que no existan diferencias entre los gru­
pos subclínico y con trastorno, siendo el bajo nivel 
educacional una condición de riesgo para ambos, nue­
vamente nos plantea la posible continuidad clínica 
entre ambos grupos, tal como fue analizada y discuti­
da en páJTafos anteriores. Por otra patte, este hallaz­
go nos plantea la posibilidad de que el mayor nivel 
educacional actúe como una condición protectora 
para el desarrollo de un cuadro depresivo. Las 
implicancias que esto tendría para nuestras políticas 
sociales y su impacto en la salud mental de las muje­
res en de gran importancia. Sin embargo, en esta dis­
cusión no podemos olvidar que el nivel educacional 
puede ser una variable intermedia entre pobreza y 
depresión, o entre condiciones traumáticas de la in­
fancia y depresión. Nuestros resultados en este últi­
mo punto han sido motivo de otra publicación"s. Sin 
embargo, creemos necesario avanzar hacia la elabo­
ración de modelos multidimensionales para depresión, 
que incorporen factores genéticos, biográficos, micro 
y macrosociales. 

Antes de finalizar, queremos resaltar que en va­
rios de los factores sociales estudiados se puede 
identificar una cierta tendencia, aunque ésta no fue 
estadísticamente significativa. Las mujeres separa­
das y viudas, las que tenían un mayor número de 
hijos (tres vis' dos), las que vivían en zonas urba­
nas y las que referían tener un menor nivel de patti­
cipación social, presentaban cifras más elevadas de 
trastornos depresivos. Creemos importante que en 
futuros estudios, con muestras mayores, se siga 
estudiando la posible asociación de estas condi­
ciones con cuadros depresivos. 
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