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Los trastornos psiquiátricos, en particular 
los trastornos depresivos, son altamente pre- 
mientes en la población general, constituyen- 
do éstos un gran problema de salud pública, 
tanto en los países desarrollados como subde- 
sarrollados. Afectan especialmente a las mu- 
jeres y en particular a las de estratos socioe- 
conómicos más bajos (Araya, Rojas, Fritsch, 
Acuña, & Lewis, 2001; Jenkins et al., 1997; 
Murray & Lopez, 2013; Patel, Araya, de Lima, 
Ludermir, & Todd, 1999). 

Estudios llevados a cabo en Estados Unidos 
informan que un 19% de la población adulta 
ha presentado algún desorden mental en los 
últimos seis meses, siendo un 13% de éstos 
patología depresiva (Psychiatric Disorders in 
America: lhe Epidemiological Catchment Area 
Study, 1991). En Chile, Vicente y colaborado- 
res encontraron una prevalencia semestral de 
patología psiquiátrica de 23,99% en la pobla- 
ción general de Santiago, cifra similar a la de 
otras ciudades del país estudiadas por los mis- 
mos autores. Los trastornos afectivos fueron 
los más frecuentes, alcanzando una premien- 
cia semestral de 94.6% (Vicente et al., 1994). 
Araya y colaboradores informaron una preva- 
lencia actual de 26,7% de cualquier trastorno 
psiquiátrico CIE-10 y de 5,5% para Episodios 
depresivos en la población adulta del Gran 
Santiago -Estudio de Salud Mental en el Gran 
Santiago (Araya et al., 2001). 

Estimaciones de la Organización Mundial 
de la Salud indican que, para el año 2020, la 
enfermedad depresiva será la segunda causa 
de años de vida perdidos por razones de salud 
a nivel mundial ("Mental Health: New Un- 
derstanding, New Hoper 2001). Por su parte 
el Mfnisterio de Salud de Chile logró determi- 
nar que, en las mujeres, la enfermedad depre- 
siva es ya la segunda causa de pérdida de años 
de vida ajustado por discapacidad, solo supe- 
rada por las enfermedades congénitas ("Estu- 
dio AVISA:' 1993). En el estudio epidemioló- 
gico realizado por Araya y colaboradores en el 
Gran Santiago se investigó la asociación entre 
síntomas psiquiátricos y discapacidad, encon- 
trándose que las personas con depresión pre: 
sentaban un riesgo relativo 3,4 veces mayor 
que el resto de la población de presentar algún 
grado de discapacidad. 

Existe evidencia de que la depresibn es al- 
tamente prevalente entre las personas activas 
laboralmente (Eaton, Anthony, Mandel, & 
Garrison, 1990; Kessler et al., 1994), asocián- 
dose a una pérdida importante de la produc- 
tividad, debido a los altos grados de discapa- 
cidad que produce (Kessler & Frank, 1997; 
Kessler, Greenberg, Mickelson, Meneades, & 
Wang, 2001; Kouzis & Eaton, 1994). En Es- 
tados Unidos se ha estunado un costo de 33 
mil millones de'dólares anuales por pérdida y 
disminución del trabajo debido a la depresión 
(Greenberg, Kessler, Nells, Finkelstein & Ber- 
ndt, 1996). Esto hace pensar que una oferta de 
tratamiento para la depresión en el lugar de 
trabajo en personas laboralmente activas re- 
presenta una oportunidad de inversión para 
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tar psíquico y que ha sido validado y usado 
en nuestro país en investigaciones anteriores 
llevadas a cabo en la atención primaria, des- 
cribiéndose una sensibilidad del 78% y un va- 
lor predictivo de 55% (Araya, Wynn, & Lewis, 
1992). Este procedimiento demostró ser útil 
en el estudio llevado a cabo por Araya y cola- 
boradores en la AP debido a que se trata de un 
instrumento autoaplicado y tiene aceptación 
entre los pacientes. 
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Se incluyeron todas aquellas personas que 
cumplían con los criterios de inclusión (de- 
presión mayor, laboralmente activas, que ten- 
gan una antigüedad de al menos 6 meses en el 
mismo lugar de trabajo), que no cumplían con 
los criterios de exclusión (tratamiento para la 
depresión en los últimos 3 meses, abuso de 
alcohol o drogas, antecedente de enfermedad 
bipolar, sintomatología sicótica actual o en el 
pasado, condición discapacitante mental o fí- 
sica que le impida participar en las activida- 
des y evaluaciones del estudio, embarazo, que 
hayan tenido licencia maternal durante los 6 
meses previos). 
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Tratamiento 
Los pacientes seleccionados fueron asig- 

nados en forma aleatoria y ciega a una de las 
dos modalidades de tratamiento (TM y TH). 
Esta se llevó a cabo a nivel individual usando 
sistemas computacionales. El TM consistía en 
visitas periódicas al psiquiatra (1  vez al mes) 
en un lugar externo a su lugar de trabajo, in- 
formándose al servicio social correspondiente 
sobre la inclusión en el programa. Se respetó 
siempre la confidencialidad, la que se manejó 

Evaluaciones 
En el Diagnóstico Basal se usó un cuestio- 

nario estructurado que incluía preguntas so- 
bre datos sociodemográficos y los siguientes 
instrumentos: 
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bajo el secreto médico. En caso de requerirse 
apoyo para el tratamiento por parte de su em- 
pleador fue conversado y pactado previarnen- 
te con el paciente. Siempre se mantuvo con- 

El Pvlini International Neuropsychiatric 
hterview (MINI), que es una entrevista diag- 
n M c a  estructurada, de corta duración que 

tacto con los servicios sociales en presencia 
del paciente, de tal forma de disminuir la des- 
co- y asegurarle sobre la coníidenciali- 
dad de la información. Los pacientes fueron 
monitorizados por personal del equipo mé- 
dico especialmente entrenado para ello, man- 
teniendo contacto telefónico semanal duran- 
te todo el período de tratamiento (6 meses). 
El objetivo de la monitorización era detectar 
cualquier dificultad que tuviera el paciente 
en seguir las indicaciones médicas, resolver- 
las y ref~rzar la asistencia a los controles. El 
tratamiento farmacológico elegido por el psi- 
quiatra era de acuerdo a las recomendaciones 
internacionales vigentes y de acuerdo a las 
posibilidades económicas de cada empleado. 

Los pacientes que eran asignados al TH 
eran informados sobre su patología y necesi- 
dad de tratamiento y sobre sus posibilidades I 

de acceso a tratamiento de acuerdo a su tipo 
de previsión de salud, situación económica y 
convenios vigentes por parte de su empresa. 



explora de manera estandarizada cada uno de 
los criterios necesarios para el establesímien- 
to de los dqp6stiLos principales de la Cb-  
sificación Internacional de las Enfermedades 
(Organización Mundial de la Salud, 1993). 
Puede ser utilizado por clínicos, especialistas 
o no, que hayan recibido una formación pre- 
via (Sheehan et al., 1998). Se aplicó para diag- 
nosticar depresión mayor y para evaluar los 
criterios de exclusión psiquiiitricos. 

La Escala de Depresión de Hamilton 
(HRSD). Estudios en la atención primaria 
indiCan que este instrumento presenta una 
buena confiabilidad y validez convergente en 
csmparaci6n con otras d a s  de depresión. 
Los investigadores han utilizado este instru- 
mento desde hace mucho tiempo, habiendo 
siclo el indicador principal en el estudio previo 
que determinó la eficiencia de un tratamiento 
estructurado y escaloado para la depresibn 
(Araya et al., 2003). 

Los pacientes fueron evaluadw a los 3 y 
6 meses desde el diagnóstico basal, en forma 
ciega con el IIRSD. 

Análisis Estadístico 
El análisis estadístico se efectuó median- 

te el programa estadístico SPSS 11.0 ("SPSS 
for Windows:' 2001) y STATA 8.0 ("STATA:' 
2003). Se llevaron a cabo: a) estadísticas des- 
criptivas de las variables sociodemográficas y 
clínicas de las mediciones basales para detec- 
tar cualquier diferencia entre los grupos; b) se 
consideró respuesta a tratamiento a los 3 y a 
los 6 meses una disminución en el puntaje del 

HRSD mayor o igual al 50% respecto al pun- 
taje basal. Para medir la diferencia entre los . 
grupos, se calculó la correlación de Pearson 
mediante Chi2 

Resultados 
-1-. 

La muestra estuvo constituida por 77 per- 
sonas con Depresión Mayor, 70.1% (I.C. 95% 
58.6-80.0) mujeres y 29.9% (I.C. 95% 20.0- 
41.4) hombres. La edad promedio fue de 41.9 
años (I.C. 95% entre 39.5 y 44.3 años). Un 
32,5% de la muestra estaba casada, un 23,4% 
anulada o separada, un 22,1% solterola, un 
18,2% convivía con una pareja y un 39% era 
ViUdda (TABLA NO 1). Los grupos no se di- 
ferenciaban dgmficatiV2Lrnente respecto de va- 
riables sociodmo@cas ni intensidad de la 
sintomatologh depresiva. 

Al analizar la respuesta al tratamiento en 
ambos grupos, se observó a los 3 meses un 
51.3% (LC. 95% 34.8-67.6) en el grupo activo 
y un 31.6% (LC. 95% 17.5-48.6) en el grupo 
control (chi2=3,07; p = 0,06) y a los 6 meses 
un 71.8%( I.C. 95% 55.1-85.0) en el grupo ac- 
tivo y un 28.9% en el grupo control (I.C.95% 
15.446.0) (chi2=14,13; p=O,OO) (TABLA No 

La depresión constituye una edermedad 
altamente prevalente entre las personas que 
trabajan. Existe evidencia sobre la asociación 
de esta patología con disminución de la pro- 
ductividad, aumento del ausentismo y au- 



Existen muy pocos estudios que informen 
sobre la fadibilidad de programas de trata- 
miento para este grupo de pacientes, siendo 

ARTICULO 

ellos llevados a cabo principalmente en Esta- 
dos Unidos y Europa (Columbi, 2005; Haslam, 
Atkinson, Brown, & Haslarn, 2005; Sullivan, 
2005). Este es el primer estudio en un país en 
vías de desarrollo. El tratamiento de la depre- 
sión hace necesario el desarrollo en conjunto 
de estrategias de manejo que involucren no tan 
solo al paciente y su fkmilia, sino que a los em- 
pleadores y aseguradoras de salud Los resul- 
tados del presente estudio demuestran que las 
alternativas de tratamiento que actualmente 
tienen personas laboralmente activas son me- 
nos efectivas que un programa de tratamiento 
elaborado en conjunto con el empkador. 
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Existen barreras organizacionales e indi- 
viduales que dificultan el manejo de la depre- 
sión. Dentro de las barreras organizacionales 
se encuentra la falta de información, de datos 
que justifiquen aumentar la inversión en pro- 
gramas de salud mental para personas que tra- 
bajan, y ambigüedad en el rol que debe ocupar 
el empleador en los cuidados de salud de sus 
empleados. Dentro de las barreras individua- 
les se encuentra la dificultad en reconocer los 
síntomas y signos de depresión, temor a ser 
estigmatizado, y sobre la confidencialidad y 

mento del uso de servicios, produciendo un 
impacto económico indirecto que afecta es- 
pecialmente a los empleadores y aseguradores 
de salud. A pesar de esta evidente asociación, 
ellos no han desarrollado estrategias para tra- 
tarla adecuadamente. 

privacidad de la información y, finalmente, la 
falta de accesibilidad a tratamientos de cali-. 
dad. Todos estos b o r e s  deben ser conside- 
rada ai elaborar programas de tratamiento en 
este grupo de pacientes. Nosotros atribuimos 
en gran parte el éxito de nuestro programa a 

forma en que se consideraron cada uno de 
estos factores, de tal modo que fueran mini- 
mizadas las barreras. Par ejemplo, la participa- 
ción del empleador en el pragrarna (difbión, 
detección, derivaci6n) se realizó a través de 
los seMcios de bienestar. Muchos trabajado- 
res sociales de las empresas se consideran mal 
preparados u incómodos al enfrentar proble- 
mas de salud mental de los empleados. Sin 
embargo, son d o s  quienes están en la mejor 
posición dentro de las organizaciones para 
abordar el problema. Ellos poseen formación 
adecuada, credibilidad, entrenamiento y expe- 
riencia suficiente como para liderar y coordi- 
nar programas de intervención para la depre- 
sión (Putnam & McKibbin, 2004). 

Los multados indican que la implementa- 
ción de un programa estructurado para el tra- 
tamiento de la depresión, dsrigdo a personas 
laboralmente activas, es factible y es más efec- 
tivo, lográndose resuhadas estadísticamente 
significativos a los seis meses de tratamiento. 
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TABLA No 1: CARACTER~STICAS &SALES DE LA MUESTRA 

TABLA No 2: PORCENTAJE DE RESPUESTA SEGÚN TRATAMIENTO * 

*(disminuci6n de HAM > 6 = 50%) 

. 

- 

23.4 (14.5-344) 
3.9 (0.8-11.0) 

22 (20.6-23.4) 

, 20.5 (9.3-36.5) 
5.3 (0.6-17.7) 

22 (20.2-23-8) 

26.3 (13.443.1) 
2.6 (0.1-13.8) 

22 (19.8--24.1) t = 0.0190 
Pr=O.9849 
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