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RESUMEN

Introduccion: se sabe que tanto la esquizofrenia como los desérdenes bipolares y
los desordenes depresivos se consideran un problema de salud en el mundo que
esta en aumento; por lo que este trabajo tiene como objetivo fundamental mostrar el
impacto que estos generan en Costa Rica, segun la carga de la enfermedad por cada
uno de estos. Todo con el fin de lograr cambios en la salud mental de los
costarricenses y disminuir el impacto negativo que generan estas patologias en el
sistema de salud publica nacional. Objetivo general: determinar la carga de la
enfermedad por esquizofrenia, desordenes bipolares y desordenes depresivos en
Costa Rica, 1990-2014. Metodologia: la realizacién de este estudio se baso6 en la
informacion suministrada por el Institute for Health Metrics and Evaluation, mediante
la recoleccion de datos del Global Burden of Disease. Se recolectaron los datos de
incidencia, prevalencia, afios de vida vividos con discapacidad y los afios de vida
ajustados a discapacidad, en tasas por 100 000 habitantes, causados por los
diferentes desérdenes mentales en estudio, en la poblacién costarricense en el
periodo de 1990 hasta el afio 2014. Estos datos se organizaron segun sexo, causa y
grupo etario, desde los 5 afios hasta los 70 o0 mas afios. Resultados: la incidencia y
prevalencia por desordenes mentales han presentado cambios muy leves. EI| DDM
afecta, mayormente, a la poblaciéon; en el 2014 presentd la mayor incidencia con 3
366,65 por cada 100 000 habitantes. De igual forma, la prevalencia ha ido en
aumento hasta el 2014, cuando se dio una tasa de 2 209,58 por cada 100 000.

Afecta méas a los mayores de 70 afios, principalmente, a las mujeres. Por el contrario,

Xi



la esquizofrenia es la que menos afeccion genera, presento la mayor incidencia en el
2014, con 14,16 por cada 100 000 habitantes, mayormente, entre los 15 a 49 afos;
tiene las tasas de prevalencia mas bajas, en el 2014 aument6 hasta 223,97 por cada
100 000 habitantes. En cuanto a los AVAD y los AVD, estos han ido en aumento;
viéendose con mayores cambios, igualmente, el DDM; pasando del afio1990 de una
tasa de AVAD de 361,69 a una de 455,95 por cada 100 000 habitantes al 2014.
Mientras que la distimia fue la menos afectada, ya que en 1990 present6 una tasa de
AVAD de 72,20 la cual aument6 al 2014 a una tasa de 90,85 por cada 100 000
habitantes. Conclusiones: los desordenes mentales afectan, mayormente, a las
mujeres, en especial en el DDM, distimia y DB. El DDM es el que mas afecta a los
costarricenses. En los AVAD se evidencia un aumento en la tendencia a lo largo del
estudio en todas las patologias y presenta la mayor tasa en el DDM y la menor tasa
de AVAD fue la distimia. Palabras clave: Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME), Global Burden of Disease (GBD), afios de vida ajustados a discapacidad
(AVAD), afios de vida vividos con discapacidad (AVD), desorden depresivo mayor

(DDM), desorden bipolar (DB).
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ABSTRACT

Introduction: it is known that schizophrenia, bipolar disorders and depressive
disorders are considered a global health problem, which is increasing; therefore, in
this work we have as a fundamental objective to show the impact generated by these
in Costa Rica, according to the burden of the disease for each of these. All in order to
achieve changes in the mental health of Costa Ricans and reduce the negative
impact that these pathologies generate in the national public health system. General
objective: to determine the burden of the disease due to schizophrenia, bipolar
disorders and depressive disorders in Costa Rica, 1990-2014. Methodology: for the
realization of this study we rely on the information provided by the Institute for Health
Metrics and Evaluation, through the collection of data from the Global Burden of
Disease. We collected data on incidence, prevalence, years of life lived with disability
and years of life adjusted for disability, in rates per 100 000 inhabitants, caused by
the different mental disorders under study, in the Costa Rican population in the period
from 1990 to the year 2014. These data were organized by sex, cause and age
group, from 5 years to 70 or more years. Results: the incidence and prevalence of
mental disorders have presented very slight changes. The MDD mainly affects the
population, presenting the highest incidence in 2014, being 3 366.65 per 100 000
inhabitants. Likewise, the prevalence has been increasing until 2014, where a rate of
2 209.58 per 100,000 was given. It affects more those over 70 years of age, mainly
women. On the contrary, Schizophrenia is the one that generates less affection, had

the highest incidence in 2014, being of 14.16 per 100 000 inhabitants, mostly
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between 15 and 49 years; it has the lowest prevalence rates, being that in 2014 it
increased to 223.97 per 100 000 inhabitants. In terms of DALYs and YDLs, these
have been increasing; The MDD is also seen with greater changes; going from the
year 1990 with an DALY rate of 361.69 to one of 455.95 per 100,000 inhabitants as of
2014. While dysthymia was the least affected, since in 1990 it had an AVAD rate of
72.20 which increased to 2014 at a rate of 90.85 per 100 000 inhabitants.

Conclusions: Mental disorders mainly affect women, especially in MDD, dysthymia
and BD. The MDD is the one that most affects Costa Ricans. In DALYSs, there was an
increase in the trend throughout the study in all the pathologies, presenting the
highest rate in MDD, and the lowest DALY rate was dysthymia. Key words: Institute
of Metrics and Health Evaluation (IHME), Global Burden of Diseases (GBD), years of
life adjusted for disability (DALY), years of life lived with disability (YDL), major

depressive disorder (MDD), bipolar disorder (BD).
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CAPITULO 1. PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

Los trastornos mentales, como la esquizofrenia, los desordenes bipolares y los
desérdenes depresivos, han constituido un grave problema de salud publica a travées
del tiempo, el cual ha ido en aumento y se ha subestimado su impacto en la salud y
calidad de vida de las personas. Por lo que en las ultimas décadas se han realizado
ciertos estudios para analizar su impacto en los sistemas de salud, ya que afectan en
gran medida no solo a Costa Rica, sino que constituye un problema mundial.

En Colombia, en el afio 1999, se publicé un ensayo® en el que se evidencia que el
trastorno depresivo es muy frecuente en el mundo occidental, con una prevalencia de
vida de 10 a 25 % y afecta, especialmente, a mujeres de 25 a 44 afos. De igual
forma, en el estudio se afirma que del 20 al 25 % de los problemas psiquiatricos
corresponden a alguna forma de trastorno depresivo.

En este mismo ensayo se comparan datos con un estudio que se llevé a cabo en
1993, en el que se demuestra que la prevalencia de depresion clinica fue de 25.1 %
e, igualmente, fue mayor en mujeres que en hombres, sin embargo, en esa
oportunidad la poblacidon méas afectada se situé en un rango de edad entre los 12-24
afios™.

Por lo tanto, se puede ver como con el transcurrir del tiempo y la falta de atencion

gue se les da a estos trastornos ha afectado a mas personas y el rango de edad del
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padecimiento ha ido, igualmente, en aumento, por lo que no se puede restringir el
cuidado o la atencion a un solo grupo etario.

En el afio 2002, en Colombia se publico un estudio de salud mental en el que a
grandes rasgos se hace una comparativa de la afectacion en la poblacién por
trastornos depresivos segun los porcentajes obtenidos en Colombia respecto a la
afeccion en el mundo®.

En este se plantea que la carga de la enfermedad por depresion mayor en los paises
desarrollados se encuentra en segundo lugar, mientras que en los paises en
desarrollo ocupa el cuarto lugar. Igualmente, evidencia que en el mundo los
trastornos depresivos representan el 17 % de los AVAD perdidos®.

Se deja claro que, para ese entonces, mundialmente la depresion ocupa el cuarto
lugar como causa de carga por enfermedad, en el grupo etario de 15 a 44 afios,
afectando, mayormente, a mujeres. De igual manera, se demuestra que la
esquizofrenia es la novena causa de discapacidad en el mundo®.

Lo anterior demuestra la gravedad de los desérdenes mentales y el gran impacto que
generan en la calidad de vida de las personas, ademas, evidencia la necesidad de
invertir mas recursos y prestar mas atencién a estas personas y asi disminuir su
impacto en la salud publica y en la carga mundial de la enfermedad.

En Colombia se volvié a hacer una comparativa de los diferentes estudios que se
han hecho en ese pais con respecto a desordenes depresivos, en la que muestran
algunos de los aspectos reportados en cada uno de estos; por ejemplo, en un estudio
que se llevd a cabo en 1987 revelaron que la prevalencia de depresion fue de 4.5 %,
afectando en un 5.2 % a las mujeres y en un 3.8 % a los hombres. Porcentajes

similares a los del estudio de 1993?.
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En el afio 2004 en México se publico un estudio con el objetivo de conocer la
prevalencia de la depresion con inicio temprano y comparar su curso natural; en este
se afirman que, aproximadamente el 2.0 % de la poblacién ha padecido depresiéon en
la infancia o adolescencia, con un promedio de siete episodios a lo largo de su
vida®.

Esto en comparacion con estudios realizados en Estados Unidos, en los que se
estima que la prevalencia de depresién mayor entre nifios de 9 a 17 afios de edad es
de alrededor de 5 %, lo que muestra que la prevalencia de depresion con inicio
temprano en México es menos de la mitad®.

Dicho lo anterior, se puede ver como contrario a lo que se cree popularmente, los
desérdenes depresivos no son afecciones exclusivas de personas adultas y se
pueden presentar en cualquier etapa de la vida de una persona y se deja claro que a
pesar de que en nifios las cifras son menores no se deben excluir y dejar de lado la
sintomatologia de estos, ni creer o atribuir sus cambios de humor al comportamiento
propio de la edad.

En ese mismo estudio publicado en México en el afio 2004, se reveld, segun la
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, que se consiguen las primeras
estimaciones nacionales de la prevalencia de los trastornos mentales, en las que se
estimo6 que 8.4 % de la poblacion ha sufrido un episodio de depresién mayor alguna
vez en la vida con una mediana de edad de inicio de 24 afios®.

En México se publicé un estudio en el afio 2005 con el objetivo de presentar
estimaciones de prevalencia de depresion, a partir de datos de la Encuesta Nacional
de Evaluaciéon del Desempefio 2002-2003, en la que se calcularon las prevalencias

segun sexo, edad y nivel de escolaridad. Esta dio como resultado una prevalencia

18



nacional de depresion de 4.5 % y la poblacion mayormente afectada fue femenina
con un 5.8 % en comparacion con un 2.5 % en los hombres; lo que evidencia que la
prevalencia de la misma aumenta con la edad y disminuye al aumentar la
escolaridad®.

Se menciona el Informe Mundial sobre la Salud de 2001, en el que se indica que la
prevalencia puntual de depresion en el mundo en los hombres es de 1.9 % y de 3.2
% en las mujeres, mientras que la prevalencia para un periodo de 12 meses es de
5.8 % y 9.5 %, respectivamente. Se deja claro que 4 de las 10 enfermedades mas
discapacitantes son neuropsiquiatricas, en las cuales se incluye la esquizofrenia y la
depresion®.

Segun estos estudios, se puede ver como no solo regional, sino mundialmente, los
desérdenes depresivos estan, por lo general, mas presentes en la poblacion
femenina y la prevalencia de estos, de igual forma, ha ido en aumento con el paso
del tiempo en esta misma poblacion, lo que podria llegar a ser alarmante en un futuro
si no se le presta atencion, ya que afecta directa y, negativamente, sobre la carga
global de la enfermedad y el grado de discapacidad en esta poblacion.

En el afio 2005 la Organizacion Panamericana de la Salud publicé un estudio con
base en los trastornos mentales en América Latina y el Caribe®; los datos se
obtuvieron de estudios comunitarios publicados en América Latina y el Caribe entre
1980 y 2004.

En este estudio se incluyeron las psicosis no afectivas, incluidas la esquizofrenia, la
depresion mayor, la distimia y el trastorno bipolar y arroj6 como resultado que las
psicosis no afectivas (entre estas la esquizofrenia) tuvieron una prevalencia media

estimada durante el afio precedente de 1,0 %; la depresién mayor, de 4,9 %®.
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En Colombia, en el afio 2008, se publicé un estudio de prevalencia del trastorno
depresivo mayor, en el que se menciona que el trastorno depresivo mayor es el
cuarto trastorno de salud con mayor carga global de enfermedad y discapacidad, ya
que implica el 4,5 % del total de afios de vida perdidos ajustados con discapacidad
(AVAD) y el 12,1 % del total de afios de vida con discapacidad®.

También se menciona que, en el continente americano, el trastorno depresivo mayor
presenta un AVAD de 8 % y se ha convertido en el problema con mayor carga de
enfermedad. En este estudio se dice que el trastorno depresivo mayor tiene una alta
prevalencia actual en adultos de la poblacién general, que puede oscilar entre 3,4 y
8,5 %. Mientras que en 1987, se encontré en Colombia una prevalencia de depresion
de 25,6 % y en 1993, de 25,1 %,

En México, en el afio 2013, se realiz6 un ensayo en el que se indica que la depresion
en este pais ocupa el primer lugar de discapacidad en mujeres y el noveno en
hombres, en cuanto a la pérdida de afios de vida saludables.

Los resultados en este ensayo sefialan que 9.2 % de los mexicanos sufrieron un
trastorno afectivo en algin momento de su vida y 4.8 % en los doce meses previos al
estudio. La depresion ocurre con mayor frecuencia entre las mujeres (10.4 %) que
entre los hombres (5.4 %); mientras que las prevalencias observadas en los EUA,
Europa y Brasil son mas elevadas ya que mas de 15 % de la poblacién ha padecido
depresién mayor alguna vez en la vida y mas de 6 % durante el afio anterior”.

En este mismo ensayo se mencionan estudios con poblacion adolescente, los cuales
muestran que, entre los trastornos mas frecuentes en esa etapa de la vida se

encuentran los depresivos, 7.8 % de los jovenes con depresion mayor y 0.8 % con
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aguellos de distimia. Mientras quienes tienen mas de 65 afos, la prevalencia de
depresién se encuentra arriba de 20 %",

En el aflo 2016 la OMS publico que los trastornos mentales comunes estan en
aumento en todo el mundo. Entre 1990 y 2013, el nimero de personas con depresion
o ansiedad aumenté en cerca de un 50 %, de 416 millones a 615 millones. A pesar
de este aumento de personas con algun trastorno depresivo, las inversiones actuales
en servicios de salud mental son muy inferiores a lo necesario®.

SegUn la encuesta para el Atlas de Salud Mental de la OMS 2014®, los gobiernos
gastan por término medio un 3 % de sus presupuestos sanitarios en salud mental,
cifra que oscila entre menos de un 1 % en los paises de ingresos bajos y un 5 % en
los de ingresos altos. Esto demuestra el poco interés que se le da a su impacto en la
salud publica mundial.

Ademas, deja en evidencia que no es un problema del cual se desconozca su
existencia y sus alcances negativos en la salud de las personas, sino que por el
contrario se han subestimado, a tal punto que han llegado a ser una de las
principales causas de discapacidad en el mundo y a pesar de ver este incremento
con el paso de los afios los gobiernos siguen sin tomar en serio su impacto y sin
invertir en mejorar la calidad en la atencién de la salud mental de la poblacién, ni en
capacitar, adecuadamente, al personal de salud.

En febrero de 2017 la OMS publicé que la depresion es un trastorno mental frecuente
y se calcula que afecta a mas de 300 millones de personas en el mundo, de igual
forma, se dice que es la principal causa mundial de discapacidad y contribuye de

forma muy importante a la carga mundial general de morbilidad®.
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Mientras tanto en Costa Rica, en el afio 2014, el Ministerio de Salud Publica dio los
primeros datos oficiales sobre trastornos mentales.

En cuanto a esquizofrenia, en el afio 2013 se registraron 215 casos y la provincia
mas afectada es San José con 113 casos. Para trastorno bipolar sumé 152 casos y
el grupo de edad mas afectado es el de 70 a 74 afios de edad. Mientras en depresion
se notificaron 41,576 casos nuevos durante el 2013. El 74 % se da en mujeres, lo
gue podria estar asociado a la violencia intrafamiliar, desempleo, falta de acceso de

medios econémicos o endeudamientos™?.

1.1.2 Delimitacién del problema

Esta investigacion estara orientada en identificar la carga de la enfermedad por
esquizofrenia, desoérdenes bipolares y desérdenes depresivos en la poblacion
costarricense, esto segun causa y abarcando ambos sexos, en un rango de edad de

los 5 a los 70 afios 0 mas, en el periodo de 1990 al 2014.

1.1.3 Justificacién

Los desordenes depresivos, esquizofrenia y desordenes bipolares en la actualidad se
consideran un problema de salud mundial, el cual va en incremento poco a poco,
creando un gran impacto en los diferentes sistemas de salud. Todo esto debido a
gque a pesar de que se conocen sus alcances, se les ha dejado de lado y no se les

presta la atencion necesaria debido a que se subestiman.
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Aunque es cierto que tanto internacional como nacionalmente existe cierta
informacion acerca de esto, hay un gran vacio con respecto a estos diferentes
desordenes. Cuesta encontrar estudios en los que se estime la morbilidad por
desérdenes depresivos, esquizofrenia y desordenes bipolares, ahondando en todos y
cada uno de estos detalladamente, sino que mas bien se ven de forma general.

Por lo tanto, uno de los objetivos de este estudio es recopilar toda la informacion
necesaria y asi estimar la morbilidad de dichos trastornos y plasmarlos de forma
detallada, segun causa, sexo y grupo etario en la poblacion nacional, para, de esta

forma, tener una mejor idea del impacto de estos desordenes en Costa Rica.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA

INVESTIGACION

¢,Cual es la carga de la enfermedad por esquizofrenia, desérdenes bipolares y

desérdenes depresivos en Costa Rica, 1990-20147
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Determinar la carga de la enfermedad por esquizofrenia, desordenes bipolares y

desérdenes depresivos en Costa Rica, 1990-2014.

1.3.2 Objetivos especificos

- Estimar la incidencia de la esquizofrenia, desordenes bipolares y desérdenes
depresivos en Costa Rica de 1990-2014 segun sexo y grupo etario.

- Estimar la prevalencia de la esquizofrenia, desérdenes bipolares y desérdenes
depresivos en Costa Rica de 1990-2014 segun sexo y grupo etario.

- ldentificar los afios de vida vividos con discapacidad por esquizofrenia,
desérdenes bipolares y desordenes depresivos en Costa Rica de 1990-2014
segln sexo y grupo etario.

- ldentificar los afios de vida ajustados a discapacidad por esquizofrenia,
desérdenes bipolares y desordenes depresivos en Costa Rica de 1990-2014

segln sexo y grupo etario.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

Se logra examinar los datos presentes en la base de datos del GBD referentes
a la poblacion costarricense desde el afio 1990 al 2014 en relacién con la
esquizofrenia, desorden bipolar y desordenes depresivos.

Se confirman las edades de inicio mas frecuentes para cada una de las
patologias en estudio.

Se evidencio que los desdrdenes mentales estudiados afectan, minimamente,
a los nifilos menores de 5 afos, pues se encontré que las tasas de incidencia
en estos son de 0 o cifras muy cercanas a 0.

Todo esto se logra con el fin de brindar, ampliamente, la informacion sobre la
esquizofrenia, desorden bipolar y desdrdenes depresivos, para que asi todas
las personas interesadas en este tema y que tengan acceso a este estudio

tengan una idea del impacto que generan estos en el sistema de salud.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

Pocos estudios actualizados sobre desordenes mentales en Costa Rica.

Falta de estudios epidemiolégicos completos acerca de esquizofrenia,
desérdenes bipolares y desérdenes depresivos en Costa Rica.

Falta de estudios previos de esquizofrenia, desérdenes bipolares vy

desordenes depresivos con este disefio de investigacion.
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¢ Dificultad para acceder a datos anteriores al afio 2013, ya que hasta el 2012
se hace obligatoria en Costa Rica la declaracion de trastornos mentales. Y

hasta ese entonces el Ministerio de Salud da a conocer los primeros datos.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

2.1.1 Historia de los des6rdenes mentales

Se sabe que a lo largo de la historia de la humanidad siempre han existido los
desérdenes mentales, sin embargo, en la antigliedad estos no eran vistos ni tratados
como enfermedades como tal, mas bien eran atribuidos a teorias o conceptos
mégico-religiosos™.

Estos desérdenes se atribuian, generalmente, a aspectos espirituales y posesiones
demoniacas, por lo que no se les brindaba la atencion y el manejo adecuados, ya
gue las personas que los padecian eran recluidas de la sociedad o se dejaban como
un asunto de resolucién por parte de los sacerdotes.

Con el paso del tiempo esta situacion no mejord, ya que, por ejemplo, en los campos
de concentracion nazis, las personas que padecian de algun desorden mental eran
vistas como defectuosas y afectaban la pureza de la raza humana, por lo que se les
llegé a eliminar?.

Por este motivo, los desérdenes mentales a lo largo del tiempo e incluso en la
actualidad estan ligados a mitos y tables, por lo que la sociedad los sigue
marginando y discriminando al considerarlos inferiores, todo esto a causa de la falta
de informacién y del desconocimiento de su origen. Motivo por el cual las personas
gue los padecen se sienten avergonzados y aislados, por lo que entran en negacion
y ocultan su padecimiento.

El estigma social que provoca padecer alguno de estos desordenes mentales ha

llevado a las personas a ocultar sus padecimientos y no consultar en los servicios
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meédicos y no recibir tratamiento adecuado. A la vez, la carga y la presion social,
laboral, familiar y educativa ha ido en aumento en la actualidad, por lo que también
se ha asociado a un aumento de estos padecimientos.

Por lo que, en la actualidad, se consideran un problema de salud publica que va en
aumento y se cree que son los responsables del aumento en el porcentaje de
discapacidad en el mundoY. Segun la Organizacion Mundial de la Salud®?, la
prevalencia de los trastornos mentales, actualmente, continla en aumento y causa
efectos considerables en la salud de las personas, asi como también graves
consecuencias en el ambito socioeconémico y en de los derechos humanos en el
mundo.

Por lo tanto, se puede observar como los sistemas de salud a lo largo del tiempo e
incluso en la actualidad se han quedado cortos en dar una respuesta adecuada a la
carga que generan los trastornos mentales, lo que ocasiona gran divergencia entre la
necesidad de estas personas por recibir tratamiento adecuado y la asistencia que
realmente se les da.

Se afirma que para el afio 1990, solo en América Latina y el Caribe los trastornos
neuropsiquiatricos representaban, aproximadamente, un 8,8 % de los afios de vida
ajustados a discapacidad. Mientras que para el afio 2002 esta proporcién llegd a
aumentar hasta un 22,2 %",

Para el afio 2001 la OMS cre¢ el Informe sobre la salud en el mundo, en el cual se
evidencio que a principios de este siglo la cantidad de personas estimada con
padecimientos neuropsiquiatricos era de aproximadamente 450 millones. Este

también indicaba que mas del 25 % de la poblacion que habita en los paises
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desarrollados y en desarrollo padecen uno o mas trastornos mentales a lo largo de
su vida™®.

En el 2008 la OMS present6 el Programa de accion para superar la brecha en salud
mental, con el que se buscaba la capacitacion de profesionales sanitarios en técnicas
para ampliar y mejorar los servicios en pro de la salud mental®?.

Posteriormente, la OMS cre6 el Plan de Accién Integral sobre Salud Mental 2013-
2020, el cual fue aprobado por la Asamblea Mundial de la Salud en el afio 20132,
En dicho plan se reconoce la salud mental como un elemento esencial para el
bienestar de las personas.

Con la creacion de este plan, lo que se busca es reforzar acciones eficaces en el
ambito de la salud mental, asi como también crear en las comunidades servicios de
asistencia social y mental completos y eficaces, de igual forma, se busca aumentar la

promocién y prevenciéon de la salud mental y fortalecer los sistemas de informacion

acerca de este tema en el mundo.

2.1.2 Historia de los desérdenes mentales en Costa Rica

En Costa Rica, a lo largo de los afios, el tema de los des6rdenes mentales y la
adecuada salud mental de las personas no se han considerado temas primordiales
en las politicas de salud de los gobiernos del pais. Por lo que se puede afirmar que
Costa Rica es uno de los paises en el mundo que han subestimado el impacto que
causan estos desordenes mentales en los sistemas de salud publica de cada pais.

En Costa Rica, las personas con desdrdenes mentales al igual que en otros paises

pueden ser menospreciados o hasta discriminados e, igualmente, por Ila
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estigmatizacion social y la verglienza de admitir que se padece de alguno de estos
desérdenes, las personas no suelen recurrir a los servicios médicos para su
adecuada valoracion y tratamiento.

En el pais, las acciones en el ambito de la salud mental han sido muy limitadas, lo
qgue evidencia el hecho de que solo el 3 % del presupuesto nacional de salud se
destina al apartado de salud mental y de este un 67 % se destina a los dos
hospitales psiquiatricos del pais y el pequefio presupuesto restante se destina a otros
centros médicos, atencion primaria y a la prevencion®?.

Por lo que se puede ver como en Costa Rica no existia una politica publica
relacionada con el tema de salud mental y las pocas acciones realizadas en este
ambito se lograron gracias a iniciativas gubernamentales y no gubernamentales™?.
Esta situacibn se mantuvo por afos, ignorando asi el aumento en la frecuencia de
padecimientos por trastornos mentales. Sin embargo, este escenario cambié en el
2012, afio en el que el Ministerio de Salud cre6 la Politica Nacional de Salud Mental
2012-2020, en la que, finalmente, se definen los lineamientos y el plan de accion de
salud mental para Costa Rica.

Esta politica se cre6 con el fin de desarrollar acciones intersectoriales e
interinstitucionales, para fortalecer la salud mental, prevenir la discapacidad
temprana asociada con los trastornos mentales, mediante un abordaje oportuno, con
calidad y calidez, de aquellos factores o situaciones en el ambito comunitario que
ponen en riesgo la salud mental y la vida de las personas®®.

Gracias a la creacion de esta politica, el Ministerio de Salud cuenta a partir del afo
2012 con los primeros datos oficiales de trastornos mentales, ya que a partir de ese

momento pasoé a ser obligatoria la declaracion de enfermedades como la depresion,

32



la esquizofrenia, el trastorno bipolar y los intentos de suicidio que afecten a la
poblacién nacional, con el fin de tener mayor control sobre estas y mejorar la toma de

decisiones?.

33



2.2 CONTEXTO TEORICO

2.2.1 ;Qué es la carga de la enfermedad?

La carga de la enfermedad ha sido un indicador de suma importancia a lo largo de
los afios, ya que muestra la situacion de salud de cada pais y del mundo en general.
Inicialmente, se definia como la carga atribuible a una afeccibn o enfermedad
especifica, seglin su incidencia, prevalencia y mortalidad®. Sin embargo, se llegé a
la conclusion de que no reflejaba totalmente el impacto negativo de las afecciones en
la salud y calidad de vida de las personas, asi como tampoco evidenciaba el impacto
economico de cada una de estas.

Por lo que en los afios 90 se realiz6 el proyecto Global Burden of Disease, liderado
por el Dr. Murray, junto con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Banco
Mundial, con el propdsito de crear un indicador que midiera no solo la frecuencia de
las enfermedades que afectaban a la poblacién sino también las pérdidas mortales y
no mortales de estas®.

Dicho esto y a partir de ese proyecto, se dice que el indicador ideal para la carga de
la enfermedad son los afios de vida ajustados a discapacidad (AVAD), ya que se
toman como medida para cuantificar las pérdidas de vida sana, por muerte
prematura o por el tiempo vivido con un estado de salud afectado™?.

Todo esto se llevo a cabo para ayudar y orientar a las autoridades de salud en la

toma de decisiones y priorizar las acciones respecto a las enfermedades que afectan

a la poblacion segun la inversion econdmica que estas requieran.
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2.2.2 Indicadores para estimar la carga de la enfermedad

Estos se utilizan para expresar el impacto de las enfermedades en las personas, ya
gue miden las pérdidas mortales y no mortales que generan dichas afecciones en la
poblacién y en su calidad de vida.

Entre estos indicadores se encuentran:

A) Incidencia
La incidencia de una enfermedad representa el niumero de casos nuevos de una
afeccién en una poblacion determinada, durante un periodo especifico®®.

Tasa de incidencia: va a expresar la conducta de la enfermedad en estudio en la

poblacién a lo largo del tiempo. Esta se saca a partir del nimero de casos nuevos de
una enfermedad que ocurren en una poblacion y en un periodo determinado, entre el

total de poblacion expuesta a mitad del periodo y, usualmente, se multiplica por

mil®®,

numero de casos nuevos

Tasa incidencia = 1000

total de poblacién expuesta

Es decir, mide el numero de casos nuevos existentes de personas sanas que

desarrollan cierta enfermedad en un periodo especifico.
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B) Prevalencia

Se dice que la prevalencia es la proporcion de individuos de una poblacion que
presenta el evento (enfermedad) en un momento o periodo determinado®®. Es decir,
el numero de casos existentes.

Tasa de prevalencia: esta se mide segun el nimero de casos existentes de una

enfermedad (nuevos y antiguos), entre la poblacion total expuesta, por el

amplificador*®.

. nimero de casos existentes
Tasa prevalencia= — — x 1000
total de poblacion expuesta

C) Afnos de vida ajustados por discapacidad (AVAD)

Los afios de vida ajustados a discapacidad son la unidad o indicador ideal para
estimar la carga de enfermedad®. Este indicador es la suma de los afios de vida
perdidos por muerte prematura (AVP) y los afios de vida vividos con discapacidad
(AVD).

En términos generales, se diria que un AVAD es un afio de vida sana perdido®®.

AVAD = AVP + AVD

D) Afios de vida vividos con discapacidad (AVD)
Los afos vividos con discapacidad se calculan multiplicando el nimero de casos
nuevos de una enfermedad por la duracion media de la discapacidad y multiplicando,

a la vez, por el peso de la discapacidad.
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Se dice que el peso de la discapacidad va a revelar la gravedad de la enfermedad.

Esta clasificacion va de 0 (no hay discapacidad) a 1 (muerte), segun la tabla de

pesos de la enfermedad creada por la OMS@?.

Tabla N° 1. Clasificacidon Internacional de Impedimentos, Discapacidad y Handicap

de la OMS
Clase Descripcion Peso

0 Ausencia de discapacidad 0

1 Limitacion en la capacidad de desempefio en al menos una actividad 0.096
de las siguientes areas: recreacion, educacion, procreacion y
ocupacion

2 Limitacion en la capacidad de desempefio para la mayoria de 0.22
actividades en una de las siguientes areas: recreacion, educacion,
procreacion y ocupacion

3 Limitacion en la capacidad de desempefio de actividades o en dos o 0.400
mas de las siguientes areas: recreacion, educaciéon, procreacion y
ocupacion

4 Limitacion en la capacidad de desempefio en la mayoria de las 0.600
actividades en todas las siguientes areas: recreacion, educacion,
procreacion y ocupacion

5 Necesidad de asistencia en actividades cotidianas instrumentales, 0.810
como en la preparacion de alimentos, en hacer compras o en el aseo
de la casa

6 Necesidad de asistencia en actividades personales cotidianas, como 0.920
comer, higiene personal y vestido

7 Muerte 1

Fuente: elaboracién propia con datos de

(20)

Por lo que se puede ver, ofrece un peso equivalente a enfermedades mortales como

a enfermedades no letales, pero que si afectan las capacidades de la poblacion
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afectada, ademas de que ofrecen informacion de la presién que ejercen sobre los

servicios de salud®?,

38



2.3 GENERALIDADES

2.3.1 ¢Qué son los trastornos psiquiatricos?

Actualmente, existe gran variedad de afecciones psiquiatricas en la poblacion
mundial, sin embargo, este trabajo se enfocarda en los desérdenes depresivos,
bipolares y la esquizofrenia, los cuales pertenecen al grupo de los trastornos
psiquiatricos, que son enfermedades del sistema nervioso central.

Entre los trastornos psiquiatricos se encuentra gran variedad de patologias, cada una
con distintas manifestaciones. En general, se suelen caracterizar por una
combinacion de alteraciones del pensamiento, la percepcion, las emociones, la
conducta y las relaciones con los demas?.

Se dice que la mayoria de estos trastornos son sindromes heterogéneos de los que
aun se desconoce su neuropatologia y marcadores biolégicos®?. Por lo que sus
diagnésticos aun se hacen solo con las observaciones clinicas basadas en el
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders de la American Psychiatric
Association (DSM-V)#?,

A lo largo del tiempo se ha menospreciado el efecto negativo de estos desordenes
en la salud de la poblacion y, actualmente, se ha demostrado que la incidencia y
prevalencia de estos ha ido en aumento, debido a la poca atencion que se les presta.

Se ha demostrado que estos afectan, considerablemente, la salud de las personasy,

por ende, estan causando un gran impacto en el ambito socioeconémico.
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2.3.2 ¢Cuales son los trastornos psiquiatricos a estudiar?

Como se menciond, existe un gran conjunto de afecciones mentales llamadas
trastornos psiquiatricos, sin embargo, en este trabajo se hara énfasis, Unicamente, en

cuatro patologias pertenecientes a este gran grupo de afecciones, las cuales son:

Trastorno depresivo mayor

Trastorno depresivo persistente (distimia)

Esquizofrenia

Trastorno afectivo bipolar

Los cuales, segun la clasificacion estadistica internacional de enfermedades y
problemas relacionados con la salud, décima revisién (CIE-10) forman parte de los
trastornos mentales y del comportamiento, clasificandolos, a la vez, en dos grupos,

los cuales se muestran a continuacion:

Tabla N° 2. Clasificacidon estadistica internacional de enfermedades y problemas

relacionados con la salud, décima revisién (CIE-10)

Trastornos mentales y del comportamiento

Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes

F20 Esquizofrenia

Trastornos del humor (afectivos)

F31 Trastorno afectivo bipolar

F32 Episodio depresivo

F34.1 Trastornos del humor (afectivos) persistentes

Fuente: elaboracion propia con datos de®
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Sin embargo, actualmente, el Instituto de Métricas de Salud y Evaluacién (IHME por
sus siglas en inglés) utiliza la clasificacion creada por el proyecto Global Burden of
Disease (GBD), el cual sitla a estos trastornos en un gran grupo llamado desérdenes

mentales. Dicha clasificacion se muestra a continuacion:

Tabla N° 3. Clasificacion de los desérdenes mentales del Global Burden of Disease

(GBD) 2016

B.7 DeséOrdenes mentales
B.7.1 Esquizofrenia

B.7.4 Desordenes depresivos
B.7.4.1 Desorden depresivo mayor
B.7.4.2 Distimia

B.7.5 Desorden bipolar

Fuente: elaboracion propia con datos de®”

Debido a lo anterior y para efectos practicos, este trabajo se basara, mayormente, en
la clasificacion dada por el Instituto de Métricas de Salud y Evaluacion (IHME) y el

proyecto Global Burden of Disease (GBD).
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2.4 DESORDEN DEPRESIVO MAYOR

2.4.1 Generalidades

En la actualidad, la depresion es un trastorno que afecta a la poblacion mundial y
segun la OMS se considera una de las principales causas de discapacidad en el
mundo, afectando, aproximadamente, a mas de 300 millones de personas?.

La depresion puede convertirse en un serio problema en la salud de las personas, el
cual empeora segun la duracion e intensidad de la afeccion, asimismo, puede afectar
la condicién socioecondémica de las personas.

Es importante tener en cuenta esta patologia y conocer sus alcances, ya que
mundialmente este trastorno no se diagnostica de forma correcta y, por ende, no se
trata de manera adecuada.

Por esto, es necesario conocer todos los desordenes afectivos, ya que,
aproximadamente 20 % de las mujeres y 10 % de los hombres en edad adulta van a
experimentar alguno de estos en su vida®®.

En general, el trastorno depresivo mayor (TDM) se encuentra en aproximadamente el
7 % de la poblacién, afecta en mayor medida a mujeres en una proporcion de 2:1y,

por lo general, inicia entre los 25-29 afios, sin embargo, se puede presentar en

cualquier momento®.
2.4.2 Episodio depresivo

Este se caracteriza porque la persona que lo padece experimenta sensacion de

desgano, pierde interés en las cosas, suele tener dificultad para concentrarse en sus
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actividades, tiende a padecer trastornos en el suefo y pérdida de apetito, en general,
tienen la sensacion de ser infelices.

Segun la clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas
relacionados con la salud, décima revision (CIE-10) este episodio puede dividirse
segun su gravedad en la presentacion de la sintomatologia y grado de limitacion

social, ya sea en el trabajo 0 en su autoestima:

Tabla N° 4. Clasificacidén del episodio depresivo (CIE-10)

F32 Episodio depresivo

F32.0 Episodio depresivo leve

F32.1 Episodio depresivo moderado

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos

F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos

F32.8 Otros episodios depresivos

F32.9 Episodio depresivo sin especificacion

Fuente: elaboracion propia con datos de®

Las personas con un trastorno depresivo mayor pueden padecer uno 0 varios
episodios depresivos lo largo de su vida, independientemente de si es leve,
moderado o grave. Sin embargo, para considerarse como tal, la persona nunca debe
haber padecido ningun episodio maniaco o hipomaniaco asociado a este.

Segln la gufa para el diagnéstico clinico DSM-V® existen algunos elementos
descriptivos que ayudan a caracterizar el episodio depresivo mayor mas reciente o

en Ccurso, segL’m sus caracteristicas:

43



- Caracteristicas atipicas: aumento del apetito, aumento de peso,
hipersomnolencia.

- Caracteristicas melancolicas: se suelen despertar muy temprano, se sienten
mal en comparacion con el resto del dia, falta de apetito, sensacion de
culpabilidad, sin mejoria ante estimulos agradables.

- Caracteristicas de ansiedad: presencia de inquietud, preocupacion o miedo.

- Caracteristicas catatonicas: ya sea con hiperactividad o inactividad motriz.

- Caracteristicas mixtas: mezcla de sintomas depresivos y maniacos.

- Con ciclado rapido: paciente que presenta cuatro episodios en un afio.

- Patron estacional: cuando se desarrolla la enfermedad en una época

especifica del afio.

Como se indica en la guia para el diagnéstico clinico DSM-V®®, un episodio
depresivo mayor debe cumplir con cinco requisitos, es decir, que debe presentar:

- Calidad depresiva del estado de animo: cambio evidente en su desempefio.

- Periodo minimo: debe estar presente casi diariamente por dos semanas.

- Cierto numero de sintomas: debe presentar al menos cinco de los siguientes
sintomas, estado de animo deprimido, anhedonia, pérdida de apetito, peso y
suefo, fatiga, agitacién, autoestima baja, deseo de muerte o ideas suicidas.

- Malestar o discapacidad: compromete su desempefio laboral, escolar, social o
incluso sexual.

- Cumplir con criterios de exclusion: uso de sustancias, ya sea medicamentos,

drogas, alcohol o alguna afecciéon médica.
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En general, el trastorno depresivo mayor (TDM) puede tener tanto un inicio subito
como gradual y suelen tener un promedio general de duracién de 6 a 9 meses, sin
embargo, también puede tener una duracion de semanas (dos 0 mas) o hasta incluso
anos.

Se dice que este trastorno (TDM) suele ser hereditario.
2.4.3 Clasificacion

El trastorno depresivo mayor (TDM) se suele dividir o clasificar segun el nUmero de
episodios depresivos que presente el paciente a lo largo de su vida, por lo que se
clasifica en:
- Trastorno depresivo mayor de episodio unico: en el cual los pacientes
tienen un Unico episodio depresivo en toda su vida.
- Trastorno depresivo mayor recurrente: en este los pacientes suelen
presentar mas de un episodio depresivo en su vida y, segun la guia para el
diagndstico clinico DSM-V®® el segundo episodio debe estar separado del

primero por al menos dos meses.
2.4.4 Factores de riesgo

Se afirma que la depresion tiene una etiologia multifactorial, ya sean factores
genéticos o ambientales, entre los cuales se pueden mencionar los siguientes:

- Sexo: mayor tendencia a afectar a las mujeres.

- Edad: mayormente en personas de 25-29 afios, como se menciono.

- Antecedentes personales: episodio depresivo previo, enfermedades cronicas

presentes, cambios hormonales, ideas o intentos suicidas.
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- Antecedentes familiares: historia de familiares de primer grado con

antecedente de depresion.

- Hechos estresantes: trauma emocional, desempleo, pérdida de algun familiar,

entre otros.

2.4.5 Criterios diagnosticos

Como se observo, la mayor parte de los trastornos psiquiatricos son sindromes

heterogéneos y se desconoce la neuropatologia y marcadores biolégicos auténticos,

por lo tanto, los diagndsticos aun se basan en la clinica y sintomatologia basadas en

el Diagnostic and Staticial Manual of Mental Disorders de la American Psychiatric

Assosiation (DSM)“?. A continuacién, se mencionan los criterios diagnésticos del

trastorno depresivo mayor.

Tabla N° 5. Criterios diagndésticos del trastorno depresivo mayor, segun el DSM-V

A-Cinco o mas de los siguientes sintomas han estado presentes durante dos semanas
y representan un cambio en el funcionamiento general previo de la persona. Al menos
uno de los sintomas presentes es (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida del
interés o del placer.

1.

No oA

Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias,
segun informacion subjetiva o por otras personas.

Disminucion importante del interés o del placer en todas o casi todas las
actividades realizadas durante el dia, casi todos los dias. (segun
informacion subjetiva o por otras personas).

Pérdida de peso sin proponérselo o aumento del mismo o disminucion del
apetito casi todos los dias.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retardo psicomotor casi todos los dias.

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva (que puede ser delirante)
casi todos los dias.

Disminucion de la capacidad para concentrarse o para tomar decisiones,
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casi todos los dias (a partir de informacion subjetiva o de otras personas).

9. Pensamiento de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan
determinado para llevarlo a cabo.

B- Los sintomas causan malestar, clinicamente, significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C- El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra
afeccion médica.

D-El episodio depresivo mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno
especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos.

E- Nunca ha presentado un episodio maniaco o hipomaniaco.

(25) ,, (26)

Fuente: elaboracion propia con datos de ™y
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2.5 DESORDEN DEPRESIVO PERSISTENTE (DISTIMIA)

2.5.1 Generalidades

Suele llamarse de distintas formas, como, por ejemplo, distimia, trastorno distimico,
depresion cronica o como ahora se llama, trastorno depresivo persistente. Este
trastorno tiene una duracion mas extensa que el trastorno depresivo mayor y no
suele tener fases de exaltacion.

Como se menciond anteriormente, el trastorno depresivo mayor tiene una duracion
de dos semanas 0 mas, a diferencia de la distimia, que suele durar afios. Tal es el
caso de personas que lo presentan en casi toda su vida. Debido a esto, suelen tener
grandes afecciones e incapacidades a lo largo de su vida.

Por lo que se sabe, este no tiene la gravedad suficiente para considerarse como un
episodio depresivo mayor.

Es decir, el trastorno depresivo persistente (TDP) suele tener sintomatologia similar
al trastorno depresivo mayor (afeccion del estado de animo, fatiga, dificultad en la
concentracion, pérdida de peso o apetito, entre otros), sin embargo, no cuenta con
un criterio importante, en este caso no hay deseos o ideas suicidas.

Segln el DSM-V® aproximadamente el 6 % de la poblacion adulta padece del
trastorno depresivo persistente y afecta, en su mayoria, a las mujeres. En este
también se dice que puede iniciar a cualquier edad, sin embargo, rara vez aparece
de forma tardia.

Este trastorno suele ser de inicio discreto y aparecer de forma temprana, por lo que

suelen considerarlo como su estado normal, ignorando su padecimiento.
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A manera de resumen, segin el DSM-V® este trastorno se puede describir como
depresion de bajo grado, el cual persiste por un periodo aproximado de dos afos, en

el cual los pacientes rara vez son conscientes de este.
2.5.2 Clasificacion

Este trastorno se suele clasificar segtin el DSM-V®® segtin su edad de inicio, en:
- Trastorno depresivo persistente de inicio temprano: antes de los 20 afios.
- Trastorno depresivo persistente de inicio tardio: si inicia después de los 21
anos.
En el DSM-V® también se suele especificar segun ciertas caracteristicas:
- Con sindrome distimico puro: no cumple criterios para episodio depresivo
mayor.
- Con episodio depresivo mayor persistente: cumplié criterios durante los dos
afos precedentes.
- Con episodios depresivos mayores intermitentes, con episodio activo:
actualmente, cumple los criterios de episodio depresivo mayor.
- Con episodios depresivos mayores intermitentes, sin episodio activo: cumplio
en algin momento los criterios de episodio depresivo mayor, mas no lo hace

en la actualidad.
2.5.3 Criterios diagnosticos

Existen ciertos criterios a tomar en cuenta para hacer el diagnodstico de trastorno
depresivo persistente, los cuales segtn el DSM-V® son:

- Duracion del trastorno: dos afios 0 mas con presencia de sintomas.
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Discapacidad o malestar. presencia de afeccion en el ambito laboral,
educativo, social o sexual.
Diagnostico diferencial: no hay evidencia de medicamentos, drogas o alcohol,

no se cumplen criterios de trastornos bipolares ni trastorno depresivo mayor.
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2.6 ESQUIZOFRENIA

2.6.1 Generalidades

Se afirma que este es un trastorno mental grave, ya que afecta a mas de 21 millones

de personas en el mundo®”

y se caracteriza porque la persona afectada cursa con
distorsién de la percepcion, del pensamiento y de sus emociones®. Esto afecta el
desemperio tanto educativo como laboral y personal de la persona.
Es una afeccion frecuente, con una prevalencia mundial, aproximadamente de un 1
%2 la cual se crefa que afectaba casi de igual forma a ambos sexos, sin embargo,
en la actualidad, la OMS indica que es mas frecuente en hombres (12 millones) que
en mujeres (9 millones)®®.
Ademas, suele afectar a personas en edad temprana, es decir, se presenta al final de
la adolescencia y en la adultez temprana (entre los 16 y 30 afios) y rara vez se
diagnostica después de los 45 afios®?. Este trastorno puede aparecer de forma
gradual, a veces de forma imperceptible hasta establecerse.
Para hablar especificamente de la esquizofrenia la persona debe presentar
manifestaciones psicoticas por un periodo de al menos 6 meses, dentro de los cuales
se presentaran grupos sintomaticos principales, los cuales segtn el Harrison®® se
dividen en:

- Sintomas positivos: alucinaciones, ideas delirantes, lenguaje desorganizado.

- Sintomas negativos: anhedonia, abulia, comportamiento asocial.

- Sintomas cognitivos: deficiencias en la memoria funcional, distraccion,

desorientacion.
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2.6.2 Criterios diagnosticos

Para hacer el diagnostico correcto de esquizofrenia, como se menciond, el paciente
debe haber presentado durante seis meses sintomas psicéticos, entre los cuales se
encuentran cinco sintomas especificos y debe haber presentado al menos dos de
estos.

Como se vera a continuacion, los requisitos de los criterios de inclusion A del DSM-V

para diagnosticar esquizofrenia son®;

- ldeas delirantes: creencias falsas que no pueden explicarse; no se puede
persuadir a la persona de que esta idea es incorrecta, a pesar de la evidencia
de lo contrario. Estas pueden ser ideas de grandeza, erotomaniacas, de culpa,
persecucion, de control, somaticas, entre otras.

- Alucinaciones: percepcion sensorial falsa en ausencia de un estimulo
sensorial relacionado. Las cuales se presentan cuando la persona esta
despierta y alerta y, a la vez, la persona no la puede identificar como irreal. Se
dice gque las alucinaciones auditivas y visuales son las mas comunes.

- Lenguaje desorganizado: o asociaciones laxas, es cuando la vinculacion
mental del paciente no esta dada por la l6gica, sino que, por rimas o juegos de
palabras, los cuales interfieren con la comunicacion.

- Comportamiento anomalo: son acciones fisicas que carecen de un objetivo,
como desvestirse en publico o tomar posturas corporales peculiares e
incomodas.

- Sintomas negativos: estos reducen las caracteristicas de la personalidad de la

persona, es decir, afectan su deseo, sus emociones.
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2.6.3 Diagnéstico diferencial

Es importante saber diferenciar la esquizofrenia de otros trastornos que incluyen, de

igual manera, a la psicosis entre sus principales sintomas. Para esto y segun el

DSM-V existen cuatro clases de datos que ayudan a diferenciar los distintos tipos de

psicosis®, entre estos se encuentran:

Sintomas psicoticos: se dice que cualquier tipo de psicosis debe incluir al
menos uno de los sintomas psicoticos anteriormente descritos, sin embargo, y
como ya se mencion0, el médico debe confirmar la presencia de dos o0 mas de
estos para establecer el diagnéstico de esquizofrenia.

Evoluciéon de la enfermedad: el tipo de psicosis se determina por los patrones
longitudinales y caracteristicas asociadas al trastorno, por lo que algunos de
los factores a tomar en cuenta son la duracion (6 meses para diagnosticar
esquizofrenia), factores precipitantes (menor probabilidad de ser afeccion de
evolucion cronica como la esquizofrenia) y la evolucion previa de la
enfermedad (antecedente de recuperacion completa de una psicosis indica un
trastorno diferente a la esquizofrenia)®®.

Complicaciones debidas a la enfermedad: si el paciente presenta una afeccion
o disfuncién significativa de su desempefio social, laboral o familiar, indica
mayor seguridad para el diagnostico de esquizofrenia.

Criterios de exclusion: se debe tener en cuenta la existencia de trastornos
psicoticos causados por enfermedades fisicas, consumo de sustancias
(alcohol, drogas ilegales), uso de medicamentos y antecedentes personales

patoldgicos (trastornos del estado de &nimo)®®.
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Otras caracteristicas a tomar en cuenta para el diagnostico diferencial son los
antecedentes familiares y la edad de inicio; esto ya que, segun se plantea, un
paciente con algun familiar directo con esquizofrenia aumenta las probabilidades de
gue este paciente padezca, de igual forma, de esquizofrenia. Asimismo, es poco
probable que se diagnostique un paciente con esquizofrenia después de los 40 afios,

ya que es un trastorno de inicio a edad temprana.
2.6.4 Pronagstico

El prondstico de personas con esquizofrenia, diagnosticadas y tratadas temprana y
adecuadamente es cada vez mejor. Sin embargo, no hay que menospreciar este
trastorno, ya que segun la OMS las personas con esquizofrenia tienen entre 2y 2,5
veces mas probabilidades de morir a temprana edad que el resto de la poblacién®”.

Segln se menciona en el DSM-5®®, |os pensamientos suicidas son muy comunes en
personas diagnosticadas con esquizofrenia y aproximadamente un 10 % de estas
personas llegan a cometer suicidio, por lo que es importante darle seguimiento a

estos pacientes.
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2.7 TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR

2.7.1 Generalidades

Este es un trastorno ciclico del estado del animo, anteriormente conocido como
trastorno maniacodepresivo, el cual se caracteriza por cambios repentinos e
impredecibles en el estado de animo de una persona, que pueden presentar desde
episodios depresivos mayores hasta episodios maniacos e hipomaniacos, separados
por periodos de estado de animo “normal”®?.

Este trastorno del estado del animo es bastante frecuente, ya que segun la OMS
afecta aproximadamente a 60 millones de personas en todo el mundo® vy
aproximadamente el 25 % de las personas con trastornos del estado de animo
experimentan episodios maniacos o hipomaniacos y casi todos acompafados
también con episodios depresivos®).

El primer episodio se puede presentar a cualquier edad, desde la infancia hasta la
senectud®, sin embargo, es mas usual entre los 20 y 30 afios de edad y suele tener
una prevalencia similar en ambos sexos, sin embargo, hay mas probabilidades de

qgue las mujeres que lo padezcan presenten mayores episodios depresivos, mientras

que los hombres son mas propensos a los episodios maniacos 2.
2.7.2 Clasificacion

La intensidad, duracion y ciertas caracteristicas de la sintomatologia que presente el
paciente, pueden ayudar a determinar el tipo especifico de trastorno bipolar®; los

cuales pueden ser:
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Trastorno afectivo bipolar tipo I: para identificarse como tal, la persona debe
haber presentado minimo un episodio maniaco y la mayor parte de estos han
presentado también algun episodio depresivo mayor e incluso puede ir
acompafado o no de algun episodio de hipomania.

Sin embargo, se debe tener en cuenta ciertas pautas, por ejemplo, para
considerar un episodio como nuevo este debe representar un cambio en la
polaridad o de ser el caso, este nuevo episodio debe estar separado del
anterior por un periodo de dos meses en los cuales la persona haya cursado
con su estado de animo “normal”®.

También se debe tomar en cuenta los episodios maniacos posteriores al uso
de tratamientos para la depresion y se toman como diagndstico de T. bipolar
tipo | Unicamente si la sintomatologia persiste después de finalizar el efecto de
dicha terapia.

Las personas con trastorno bipolar tipo | corren con un riesgo mucho mayor de
cometer suicidio y se sugiere que esta poblacion representa una cuarta parte
de todos los suicidios®.

Trastorno afectivo bipolar tipo Il: para hacer este diagndstico es necesario
que la persona que lo presente haya cursado con episodios depresivos
recurrentes y con al menos un episodio hipomaniaco. Como se puede detallar
entre un trastorno y otro la diferencia radica en el grado de afeccion y

discapacidad que presente la persona afectada, que es en menor intensidad

en el tipo 1%,
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Segun se indica en el DSM-V®), se cree que estas personas a diferencia de
las que padecen trastorno bipolar tipo I, permanecen enfermas mayor tiempo,

ya que pasan periodos mas prolongados en fase depresiva.

Teniendo en claro la clasificacién del trastorno afectivo bipolar y en qué consiste

cada uno, es necesario conocer cada uno de los episodios del estado de animo que

los componen y asi tener mas claro el diagnostico, ya sea tipo | o Il.

Segun se indica en el DSM-V, los episodios del estado de animo son blogues de

construccion a partir de los cuales se integran muchos de los trastornos del estado

de animo. En este caso, para hacer el diagnéstico correcto del trastorno afectivo

bipolar especifico® entre los cuales se encuentran:

Episodio depresivo mayor: este tiene una duracion de al menos dos semanas,

dentro de las cuales la persona cursa con estado de animo deprimido,
disminucién del placer, poca energia, trastornos del suefio, sensacion de
culpabilidad, inutilidad, infelicidad y pensamientos suicidas. Asi como

disminucién en su desempefio laboral y social®? ¢,

Episodio_maniaco: se presenta en periodo de una semana, en el cual el
paciente cursa con una triada especifica, intensificacion de la autoestima,
aumento de su actividad motriz y verborrea. Asi como con euforia, irritabilidad,
impulsividad, menor necesidad de suefio y fuga de ideas, los cuales llegan a
afectar gravemente la vida social, laboral y educativa de la persona, a tal
punto de necesitar hospitalizacion para evitar dafios a si mismo o0 a otras

personas®?.

Episodio hipomaniaco: su sintomatologia es similar a la del episodio maniaco,

sin embargo, este se presenta en menor intensidad, suelen cursar con euforia
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e irritabilidad y aumenta su nivel de distraccion, sin embargo, la persona que
lo padece no suele llegar a poner en peligro su vida ni la de otros debido a sus
acciones, por lo que estas no requieren ser hospitalizadas.

La principal diferencia con el episodio maniaco es la duracién, ya que en este
caso la sintomatologia que presente el paciente debe estar por al menos

cuatro dias.

2.7.3 Criterios diagnosticos

Anteriormente, se mencionaron los criterios diagndsticos del episodio depresivo
mayor, por lo que, en este punto, se hablara sobre los criterios especificos para
identificar y diagnosticar un episodio maniaco de forma adecuada y asi lograr

diferenciarlo de uno hipomaniaco. A continuacion, se mencionaran dichos criterios:

Tabla N° 6. Criterios diagnésticos de un episodio maniaco, segun el DSM-V

A- Periodo bien definido de anomalia con estado de &nimo, persistentemente,
elevado, expansivo o irritable, que dura mas de una semana (o cualquier duracion si

requiere hospitalizacion).

B- Durante el periodo de alteracién del estado del &nimo, persistencia de tres (0 mas)
de los siguientes sintomas (cuatro, si el estado de animo es solo irritable) y presencia
de ellos en grado significativo:

1- Autoestima excesiva o grandiosidad.

2- Menor necesidad de dormir.

3- Habla mas de lo habitual o siente la necesidad de seguir hablando.

4- Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos se suceden a

gran velocidad.
5- Distraccion (facilidad para dirigir la atencién a estimulos externos irrelevantes

0 poco importantes).

58



6- Aumento de la actividad dirigida hacia un objetivo (social, laboral, escolar,
sexual) o agitacién psicomotriz.
7- Dedicacion excesiva a actividades placenteras con gran potencial de

consecuencias nocivas (gastar mucho dinero, indiscreciones sexuales).

C- Los sintomas no cumplen criterios de un episodio mixto.

D- La alteracion del estado de animo es lo bastante grave para deteriorar el
funcionamiento laboral, las actividades sociales habituales o las relaciones con los
demas o requiere hospitalizacién para evitar dafios al propio paciente o a terceros o
muestra rasgos psicoticos.

E- Los sintomas no se deben al efecto fisiolégico directo de una sustancia o a una

enfermedad organica generalizada.

Nota: para hacer el diagnéstico de trastorno bipolar de tipo | hay que descartar los sintomas de tipo

mania, claramente, secundarios al tratamiento con antidepresivos

Fuente: elaboracion propia con datos de 2 @)
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CAPITULO 3. MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

Este estudio tiene un enfoque cuantitativo ya que se hace una recoleccion de datos y
se analizan diferentes variables para asi brindar con una aproximacion a la evolucién
y comportamiento de la carga de la enfermedad por esquizofrenia, desordenes

bipolares y desdrdenes depresivos en Costa Rica, del afio 1990 al 2014.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Corresponde a una investigacion de tipo descriptiva, ya que, segun los datos
obtenidos, se observara el comportamiento y evolucion de la carga de la enfermedad
en los diferentes desérdenes mentales en Costa Rica, esto en el periodo de 1990 al

afo 2014.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Area de estudio

Este estudio se realiza en Costa Rica, en personas de ambos sexos que se
encuentran en un rango de edad de los 5 a los 70 afios o mas, desde el afio 1990

hasta el 2014.

3.3.2 Fuente

- Fuente primaria: debido a la naturaleza de este estudio, no se hace a partir de
fuentes primarias, ya que se basa en la revision de diferentes bases de datos.

- Fuentes secundarias:

* Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Costa Rica (INEC)

* Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)

* Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS)

* Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)

* Ministerio de Salud de Costa Rica

* Libros de texto, revistas médicas, articulos y paginas en Internet relacionadas con

el tema

3.3.3 Poblacién

La poblacion de este estudio son personas de ambos sexos en un rango de edad

gue va desde los 5 hasta los 70 afios mas, en el periodo de 1990-2014.
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3.3.4 Muestra

No se requiere muestra para el presente estudio.

3.3.5 Criterios de inclusién y exclusion

- Criterios de inclusién: personas en Costa Rica, en un rango de edad entre los 5y
70 afios 0 mas, diagnosticadas con desorden depresivo mayor, desorden depresivo
persistente (distimia), esquizofrenia o desorden bipolar.

- Criterios de exclusion: segun la naturaleza de este estudio, no aplica el uso de

criterios de exclusion.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION

En este estudio no se utiliza ningun instrumento para la recoleccion de datos, ya que
se investigan bases de datos ya existentes, cuya informacion se organizara en una

hoja de recoleccion de datos para su posterior tabulacion.
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Este estudio es de tipo observacional, ya que se limita a observar el comportamiento
de los diferentes desOrdenes mentales en estudio, su curso y evolucion en un
periodo o linea de tiempo, la cual en este caso va desde 1990 hasta el 2014, sin
alterar o modificar ninguna de las variables en estudio.

A la vez, es un estudio descriptivo, ya que, en este solo se busca analizar la
informacion y datos obtenidos, para asi describir cual es el comportamiento de los
desérdenes depresivos a través del tiempo, estudiar su frecuencia y tendencias,
respectivamente.

Es de tipo transversal ya que se basa en la recopilacion de datos y en el impacto de
los desdrdenes depresivos en la poblacion nacional en un momento especifico, en
este caso de 1990 al 2014.

Ademas, es un estudio de tipo ecoldgico mixto, ya que las unidades de estudio son
de diferentes areas geogréficas y diferentes periodos, ya que se analizara toda la

poblacién del territorio costarricense desde el afio 1990 hasta el 2014.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo especifico Variable Definicion Dimension Instrumento
conceptual
Estimar la -Incidencia. - Numero de casos - Tasa de incidencia. - Institute for Health Metrics
incidencia de la nuevos de una and Evaluation (IHME),
esquizofrenia, enfermedad o Global Burden of Disease
desordenes evento que (GBD).
bipolares y aparecen en un
desordenes intervalo de tiempo.
depresivos en
Costa Rica de 1990-
2014 segun sexo y
grupo etario.
Estimar la - Prevalencia. - Proporcibn de la  -Tasa de prevalencia. - Institute for Health Metrics

prevalencia de la
esquizofrenia,
desdordenes
bipolares y
desdordenes
depresivos en
Costa Rica de 1990-
2014 segun sexo y
grupo etario.

poblacion que
presenta un
determinado
trastorno en un
momento
especifico.

and Evaluation (IHME),
Global Burden of Disease
(GBD).
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Identificar los afios -Afios de vida -Mide los afios de -Tasa de AVD. - Institute for Health Metrics
de vida vividos con vividos con vida perdidos por and Evaluation (IHME),
discapacidad por discapacidad vivir en estadios Global Burden of Disease
esquizofrenia, (AVD). menores a la salud (GBD).
desordenes total.
bipolares y
desordenes
depresivos en
Costa Rica de 1990-
2014 segun sexo y
grupo etario.
Identificar los afios -Afios de vida  -Unidad de medida -Tasa de AVAD - Institute for Health Metrics

ajustados por
discapacidad
(AVAD).

de vida ajustados a
discapacidad por
esquizofrenia,
desordenes
bipolares y
desordenes
depresivos en
Costa Rica de 1990-
2014 segun sexo y
grupo etario.

de la carga de la
enfermedad,
permite estimar las
pérdidas de salud
para una poblacion
con respecto a las
consecuencias
mortales y no
mortales de las
enfermedades.

and Evaluation (IHME),
Global Burden of Disease
(GBD).

Fuente: elaboracion propia.
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3.7 METODOLOGIA

Este trabajo se basard en la informacion suministrada por el Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME), esto mediante la recoleccién de datos del Global
Burden of Disease (GBD), del cual se utilizaran los siguientes codigos:

- B71

- B7.41

- B.7.42

- B.75
La informacion recolectada se organizara segun sexo, causa y edad, esta Ultima va
desde los 5 afios hasta los 70 0 mas afos, los cuales se organizaran en un total de 4
grupos de edad: de 5 a 14 afos, 15 a 49 afios, de 50 a 69 afios y de 70 afios y mas.
El grupo de menores a 5 afios no se tomara en cuenta para la presentacion de los
datos, esto debido a que las cifras pertenecientes a este rango de edad estan en 0 o
muy cercanas a este.
Con base en los objetivos de este trabajo, se recolectaran los datos de incidencia,
prevalencia, afios de vida vividos con discapacidad y los afios de vida ajustados a
discapacidad, causados por la esquizofrenia, desordenes bipolares y desordenes
depresivos en Costa Rica, en un periodo que va desde el afio 1990 hasta el afio
2014.
No se analizara la mortalidad ni los afios de vida perdidos por muerte prematura
(AVPP), debido a que los datos referentes a estas variables estan en 0, ya que se

cuentan como datos de suicidios.
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Para la presentacion de los datos en este estudio se trabajara con tasas brutas, sin
embargo, al momento de realizar comparaciones de datos con otros estudios, se
realizaran mediante tasas estandarizadas.

Debido a esto no se realizard una comparativa por regiones, provincias, ni cantones
del impacto en la mortalidad de los diferentes desérdenes mentales a estudiar, por lo
gue no se tomaran datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Costa
Rica (INEC), unicamente se basard en los datos proporcionados por el Global

Burden of Disease (GBD).
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CAPITULO 4. PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

Grafico N° 1. Tasa de incidencia por desérdenes mentales en Costa Rica, 1990-

2014 (Tasa por 100 000 habitantes)
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Fuente: elaboracion propia con datos de®”

En el grafico anterior se puede observar que la incidencia general por desérdenes
depresivos en estos 25 afos en estudio no ha presentado cambios significativos; de
las cuatro patologias en estudio, se muestra que la de mayor incidencia ha sido el
desorden depresivo mayor, la cual en el afio1990 presenté una tasa de incidencia de
2 705,22 por cada 100 000 habitantes, mientras que para el afio 2014 aument6 a una
tasa de incidencia de 3 366,65 por cada 100 000 habitantes.

Por el contrario, la patologia de menor incidencia a lo largo del tiempo es la
esquizofrenia, que presentod la mayor cifra en el afio 2014 con una tasa de incidencia
de 14,16 por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 1. Tasa de incidencia por Esquizofrenia en Costa Rica, 1990-2014, segun
sexo y grupo etario (Tasa por 100 000 habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con datos de®”

Aqui se puede ver como la esquizofrenia afecta, mayormente, a los hombres, sin
embargo, se evidencia que para ambos sexos el grupo etario mas afectado es el
comprendido entre las edades de 15 a 49 afios, presentando las cifras mas altas en
el afio 1990, con una incidencia de 25,34 por cada 100 000 habitantes los hombres,
mientras que en las mujeres fue de 21,57 por cada 100 000 habitantes. En cuanto a
los menos afectados, han sido en ambos casos las personas entre los 5y 14 afios.
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Figura N° 2. Tasa de incidencia por Desorden Depresivo mayor en Costa Rica, 1990-
2014, segun sexo y grupo etario (Tasa por 100 000 habitantes)
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Fuente: elaboracion propia con datos de®”

En estos graficos se observa como el desorden depresivo mayor afecta,
mayormente, a las personas con mas de 70 afios, en especial a las mujeres y la tasa
mas alta se presentd en el afio 1990, con una incidencia de 6 247,84 por cada 100
000 habitantes. Mientras que los de 5 a 14 afios, especialmente los varones, son los
menos afectados.
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Figura N° 3. Tasa de incidencia por Distimia en Costa Rica, 1990-2014, segun sexo
y grupo etario (Tasa por 100 000 habitantes)

A. Tasa de incidencia en hombres
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Fuente: elaboracion propia. con datos de %

Se observa como la incidencia por Distimia no ha presentado mayores cambios a
través del tiempo; en este caso se ven mas afectadas las mujeres. Las personas
entre los 50 y 69 afios son las mas afectadas. Las tasas de incidencia més altas se
presentaron en 1990, en las mujeres con una incidencia de 286,28 por cada 100 000
habitantes y en el 2005 los hombres con una incidencia de 244,57 por cada 100 000

habitantes. A la vez, las personas de 5 a 14 afios fueron las menos afectadas.
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Figura N° 4. Tasa de incidencia por Desorden Bipolar en Costa Rica, 1990-2014,
segun sexo y grupo etario (Tasa por 100 000 habitantes)

A. Tasa de incidencia en hombres
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Fuente: elaboracion propia con datos de %

En estos graficos se evidencia como el desorden bipolar afecta, mayormente, a las
personas entre los 5 y 14 afos, en especial, a las mujeres. Sin embargo, en ambos
casos se observa un aumento en la incidencia a lo largo del tiempo, presentando las
tasas mas altas en el 2010, con una incidencia de 118,60 por cada 100 000
habitantes en las mujeres y en los hombres fue de 88,08 por cada 100 000
habitantes.
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Grafico N° 2. Tasa de prevalencia por desérdenes mentales en Costa Rica, 1990-

2014 (Tasa por 100 000 habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con datos de®”

En el grafico anterior se puede observar que la prevalencia general por desdrdenes
depresivos en Costa Rica en estos 25 afios en estudio ha ido en aumento y de las
patologias en estudio se puede ver como el desorden depresivo mayor ha sido la de
mayores cambios, ya que en el afio 1990 presentd una tasa de prevalencia de 1
742,79 por cada 100 000 habitantes y para el afio 2014 aumentd a una prevalencia
de 2 209,58 por cada 100 000 habitantes.

Por otro lado, se ve cédmo la esquizofrenia es la que menos cambios ha presentado y
tiene las tasas de prevalencia mas bajas, en 1990 era de 176,71por cada 100 000

habitantes y para el 2014 aumenté a 223,97 por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 5. Tasa de prevalencia por Esquizofrenia en Costa Rica, 1990-2014,
segun sexo y grupo etario (Tasa por 100 000 habitantes)

A. Tasa de prevalencia en hombres
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Fuente: elaboracion propia con datos de®”

Con base en esta informacion, se observa que la esquizofrenia no ha tenido cambios
significativos a través de los afios. Igualmente, se ve mas afeccion en personas entre
los 50 y 69 afos, en especial en hombres; con una tasa de prevalencia mas alta en
el 2014 con 368,65 por cada 100 000 habitantes, mientras que para las mujeres fue
de 323,22 por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 6. Tasa de prevalencia por Desorden Depresivo mayor en Costa Rica,
1990-2014, segun sexo y grupo etario (Tasa por 100 000 habitantes)
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Fuente: elaboracion propia con datos de %

Segun esta informacion, se puede detallar cdmo el desorden depresivo mayor afecta,
principalmente, a las personas mayores de 70 afios, en especial a las mujeres. Las
mayores tasas de prevalencias son 4 085,70 por cada 100 000 habitantes en 1990
(mujeres) y 3 077,35 por cada 100 000 habitantes en 2000 (hombres).
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Figura N° 7. Tasa de prevalencia por Distimia en Costa Rica, 1990-2014, segun sexo
y grupo etario (Tasa por 100 000 habitantes)
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B. Tasa de prevalencia en mujeres
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Fuente: elaboracion propia con datos de®”

Con base en el grafico anterior, se puede ver como la distimia afecta mas a las
mujeres, sin embargo, afecta de forma muy similar a las personas entre los 50y 69 y
a los mayores de 70. Por ejemplo, las mujeres se ven mas afectadas entre los 50 y
69 afios (mayor prevalencia en 1993 con 1 660,44 por cada 100 000 habitantes),
mientras que en los hombres afecta mas a los mayores de 70 afos (mayor
prevalencia en 1990 con 1 530,13 por cada 100 000 habitantes).
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Figura N° 8. Tasa de prevalencia por Desorden Bipolar en Costa Rica, 1990-2014,
segun sexo y grupo etario (Tasa por 100 000 habitantes)
A. Tasa de prevalencia en hombres
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B. Tasa de prevalencia en mujeres
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Fuente: elaboracion propia con datos de®”

En la informacion anterior se muestra que el desorden bipolar no ha tenido cambios
significativos. También se observa que afecta mas a las mujeres y a las personas
entre los 15 y 49 afos. Las tasas mas altas se ven en el afio 1990; en mujeres fue de
1 346,20 por cada 100 000 habitantes y en hombres de 1 023,66 por cada 100 000
habitantes. De igual forma, se aprecia que las personas entre los 5y 14 afios son las
menos afectadas.
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Grafico N° 3. Tasa de AVAD por desordenes mentales en Costa Rica, 1990-2014
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Fuente: elaboracion propia con datos de®”

En este grafico se observa cdmo los AVAD general por desérdenes depresivos en
Costa Rica en estos 25 afios en estudio han ido en aumento y de las patologias en
estudio se ve que el desorden depresivo mayor ha sido el que mayores cambios ha
presentado; ya que paso del afio1990 con una tasa de AVAD de 361,69 por cada
100 000 habitantes, al afio 2014 a una tasa de AVAD de 455,95 por cada 100 000
habitantes.

Mientras que la distimia es la que menos afectada se ha visto en el tiempo, ya que en
1990 presento una tasa de AVAD de 72,20 la cual aument6 al afio 2014 a una tasa

de AVAD de 90,85 por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 9. Tasa de AVAD por Esquizofrenia en Costa Rica, 1990-2014, segun
sexo y grupo etario (Tasa por 100 000 habitantes)

A. Tasa de AVAD en hombres

250,00

200,00 —

150,00

100,00 — ==

50,00

Tasa de AVAD

0,00
1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 92004 2006 2008 2010 9012 9014

Anos
amgue5-14 ANOS  emes=15-49 ANOS amgun50-69 ANOS ~ eme=m>70 ANOS

B. Tasa de AVAD en mujeres

250,00

200,00 e — B SSSES e

150,00

100,00

50,00

0,00
1990 1992 1994 1996 1998 7000 2002 9004 006 2008 9010 9012 9014

Tasa de AVAD

Anos

amgmn5-14 ANOS ~ e====15-49 ANOS  e=e==50-69 ANOS e=e==>70 ANOS
Fuente: elaboracion propia con datos de®”

Se observa cémo la esquizofrenia no ha tenido cambios significativos en el tiempo.
Igualmente, se logra detallar como afecta mas a las personas entre los 50 y 69 afios,
en especial, a los hombres; estos tuvieron la tasa de AVAD mas alta en el 2008, con
234,42 por cada 100 000 habitantes; mientras que para las mujeres fue de 206,07
por cada 100 000 habitantes en el 2013.
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Figura N° 10. Tasa de AVAD por Desorden Depresivo mayor en Costa Rica, 1990-
2014, segun sexo y grupo etario (Tasa por 100 000 habitantes)
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B. Tasa de AVAD en mujeres
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Fuente: elaboracion propia con datos de®”

Segun la informacién anterior, se logra ver mayor afeccibn en las mujeres,
principalmente entre los 50 y 69 afios, con la tasa de AVAD méas alta en 1990 de
800,23; mientras que los hombres se ven mas afectados los mayores de 70 afios con

la tasa de AVAD mas alta en 1999 de 583,25 por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 11. Tasa de AVAD por Distimia en Costa Rica, 1990-2014, segln sexo y

grupo etario (Tasa por 100 000 habitantes)
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Aqui se puede detallar como la distimia afecta mas a las mujeres. También se

observa que afecta, principalmente, a las personas entre los 50 y 69, con las
mayores tasas de AVAD en el 2007, con 158,97 por 100 000 habitantes en las
mujeres; mientras que en los hombres con 147,17 por cada 100 000 habitantes. De

igual forma, se observa que las personas entre los 5 y 14 afios son los menos
afectados.
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Figura N° 12. Tasa de AVAD por Desorden Bipolar en Costa Rica, 1990-2014, segun
sexo y grupo etario (Tasa por 100 000 habitantes)

A. Tasa de AVAD en hombres
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Fuente: elaboracion propia con datos de®”

Segun la informacion anterior, se logra detallar como en el desorden bipolar no ha
habido cambios significativos; también se observa que este afecta mas a las mujeres
y a las personas entre los 15 y 49 afos, de las cuales se ven las tasas mas altas en
1990 en mujeres con 281,29 por cada 100 000 habitantes, mientras que en hombres
215,85 por cada 100 000 habitantes en 1998.
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Grafico N° 4. Tasa de AVD por desdrdenes mentales en Costa Rica, 1990-2014

(Tasa por 100 000 habitantes)
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Fuente: elaboracion propia con datos de®”

En este gréfico se logra ver que los AVD general por desérdenes depresivos en
Costa Rica en los afios en estudio han ido en aumento y de las patologias
estudiadas se observa que el desorden depresivo mayor ha sido el que mayores
cambios ha presentado; el cual pasé del afio1990 con una tasa de AVD de 361,69
por cada 100 000 habitantes, al afio 2014 a una tasa de AVD de 455,95 por cada 100
000 habitantes.

Mientras que la distimia es la que menos afectada se ha visto en el tiempo, ya que en
1990 presentd una tasa de AVD de 72,20 la cual aument6 al afio 2014 a una tasa de

AVD de 90,85 por cada 100 000 habitantes.
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Figura N° 13. Tasa de AVD por Esquizofrenia en Costa Rica, 1990-2014, segun sexo
y grupo etario (Tasa por 100 000 habitantes)

A. Tasa de AVD en hombres
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B. Tasa de AVD en mujeres
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Fuente: elaboracion propia con datos de®”

Se observa como la esquizofrenia no ha cambiado significativamente en el tiempo.
De igual manera, se ve como afecta mas a las personas entre los 50 y 69 afios, en
especial, a los hombres; teniendo estos la tasa de AVD mas alta en el 2008, con
234,42 por cada 100 000 habitantes; mientras que la tasa de AVD mas alta para las
mujeres fue de 206,07 por cada 100 000 habitantes en el afio 2013.
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Figura N° 14. Tasa de AVD por Desorden Depresivo mayor en Costa Rica, 1990-
2014, segun sexo y grupo etario (Tasa por 100 000 habitantes)
A. Tasa de AVD en hombres
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B. Tasa de AVD en mujeres
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Fuente: elaboracion propia con datos de®”

Segun la informacion anterior, se logra ver mayor afeccion en las mujeres
principalmente entre los 50 y 69 afios con la tasa de AVD mas alta en 1990 de
800,23; mientras que los hombres se ven mas afectados los mayores de 70 afios con
la tasa de AVD mas alta en 1999 con 583,25 por cada 100 000 habitantes. Los
menos afectados son las personas entre los 5y 14 afios.

89



Figura N° 15. Tasa de AVD por Distimia en Costa Rica, 1990-2014, segun sexo y
grupo etario (Tasa por 100 000 habitantes)

A. Tasa de AVD en hombres
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B. Tasa de AVD en mujeres
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Fuente: elaboracion propia con datos de®”

Con la informacién anterior se puede detallar cémo la distimia afecta mas a las
mujeres. También se observa que afecta principalmente a las personas entre los 50 y
69 y las mayores tasas de AVD se presentaron en el 2007, con 158,97 por 100 000
habitantes en las mujeres; mientras que en los hombres con 147,17 por cada 100

000 habitantes. De igual forma, se ve que las personas entre los 5y 14 afios son las
menos afectadas.
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Figura N° 16. Tasa de AVD por Desorden Bipolar en Costa Rica, 1990-2014, segun
sexo y grupo etario (Tasa por 100 000 habitantes)

A. Tasa de AVD en hombres
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B. Tasa de AVD en mujeres
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Fuente: elaboracion propia con datos de®”

Segun la informacién anterior, se logra detallar cobmo en el desorden bipolar no ha
habido cambios significativos; también se observa mas afeccion en las mujeres y
personas entre los 15 y 49 afios, de las cuales se ven las tasas de AVD mas altas en
1990 en mujeres con 281,29 por cada 100 000 habitantes, mientras que en hombres
fue de 215,85 por cada 100 000 habitantes en 1998.
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CAPITULO 5. DISCUSION E INTERPRETACION DE

RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Este estudio se llevé a cabo con toda la poblacién de Costa Rica en el periodo de
1990 al 2014, analizando esquizofrenia, desorden bipolar, distimia o desorden
depresivo mayor. En este se incluyeron datos de incidencia, prevalencia, afios de
vida ajustados a discapacidad y afios vividos con discapacidad para el periodo en
estudio, segln sexo y grupo etario.

Al estimar la incidencia de los diferentes desérdenes mentales en estudio, segun los
datos obtenidos en esta investigacion, se logra ver como a nivel general a lo largo del
tiempo se presentan cambios muy leves en las cuatro patologias. Se observa como
el desorden depresivo mayor, distimia y esquizofrenia presentan un leve aumento en
la incidencia con el paso de los afios.

Por otro lado, el desorden bipolar presenta un leve aumento en la incidencia general
a partir de 1990 hasta el afio 2001, cuando se dio la tasa mas alta, posteriormente,
se dio un descenso hasta el 2014 cuando se presentd la tasa mas baja de incidencia.
A la vez, se logra establecer un orden segun mayor a menor afeccién y se encontro
qgue el desorden depresivo mayor es el que mas afecta a la poblacion costarricense,
seguido por la distimia, el desorden bipolar y, por ultimo, la esquizofrenia.

Segun lo anterior, se puede ver mas detalladamente la incidencia de estos
desérdenes mentales en la poblacion costarricense al observar el comportamiento de
estas seglin sexo y grupo etario.

En este estudio, se logra ubicar a la esquizofrenia como el desorden mental que

menos afecta a la poblacion costarricense y, a la vez, es el que menos cambios ha
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presentado con el transcurrir de los afios; aunque si se presenta un aumento en la
incidencia de la esquizofrenia de 1990 al 2014, este es minimo.

También se evidencia que, a diferencia de los otros tres desérdenes mentales
estudiados, la esquizofrenia afecta mayormente a los hombres. De igual forma, se
detalla que el mayor nimero de casos nuevos se presentan en las personas entre los
15y 49 aios.

Segun datos de la OMS, la esquizofrenia es mas frecuente en hombres (12 millones)
gue en mujeres (9 millones). A la vez, indica que los hombres la desarrollan, por lo
general, a una edad mas temprana que las mujeres® y a nivel general suele debutar
al final de la adolescencia o el principio de la edad adulta™*?.

Al comparar esta informacién con los datos de este estudio, se comprueba que,
efectivamente, las mujeres se ven menos afectadas, sin embargo, se difiere en el
hecho de que hombres y mujeres debuten a diferente edad, ya que, segun la
informacion obtenida, en ambos casos se presenta la mayor incidencia en el mismo
rango de edad.

Por otro lado, segun los datos obtenidos, el desorden depresivo mayor, representa el
desorden mental que mas afecta a los costarricenses y a nivel general es el que mas
cambios ha presentado con el paso de los afios, ya que las tasas de incidencia de
este han ido en aumento, hasta presentar en el 2014 la incidencia mas alta.

Ademas, se detalla como afecta mas a las personas mayores de 70 afios, muy
seguidas de las que se encuentran entre los 50 y 69 afos, de las cuales, las mujeres
son las que se ven mas afectadas en comparacion con los hombres.

Seguidamente, segun se observa en este estudio, la distimia es el segundo desorden

mental mas frecuente en Costa Rica, obteniéndose las cifras generales mas bajas en
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el aflo 1990 para casos incidentes, los cuales han ido en aumento con el paso de los
afos hasta el 2014, cuando se presentaron las cifras mas altas de casos nuevos.

En el caso de la distimia, se logra detallar como afecta, principalmente, a las
mujeres, también se puede ver cOmo aqueja, en especial, a la poblacion que se
encuentra entre los 50 y 69 afios, seguidas por las personas mayores a los 70 afios.
Contrario a esto, los menos afectados son los menores de 14 afios, con las tasas de
incidencia mas bajas, sin embargo, se observa como a lo largo de este periodo, la
incidencia en las personas entre los 5 y 49 afios ha aumentado ligeramente, tanto en
hombres como mujeres.

Por otro lado, el desorden bipolar se ubica como tercer desorden mental de mayor
afeccidbn en la poblacion de Costa Rica, con respecto a las cuatro patologias
estudiadas. Se logra identificar que este se presenta, principalmente, en las mujeres;
mientras que el mayor numero de casos nuevos por desorden bipolar se presentan
en las personas menores, afectando mas a los nifios entre los 5 y 14 afios y la
incidencia de este disminuye conforme aumenta la edad, afectando asi en menor
medida a los adultos mayores de 70 afios.

Segun el Ministerio de Salud de Costa Rica™®, los datos del comportamiento y la
incidencia de los trastornos mentales, provienen de la notificacion por medio del
Sistema de Vigilancia de la Salud.

Segun el Ministerio de Salud de Costa Rica y la Direccion de Vigilancia de la
Salud®®, en el afio 2013 se publicaron los primeros datos oficiales de casos
reportados de trastornos mentales. Para ese afio fueron los siguientes:

Depresion con una tasa de incidencia total de 883,12 casos nuevos por 100 000

habitantes, correspondiendo a 1318,69 para las mujeres y 456,18 para los hombres.

95



En segundo lugar, se encontro la esquizofrenia, con una incidencia total de 4,58
casos nuevos por 100 000 habitantes, siendo para las mujeres 4,12 y para los
hombres 5,04. En tercer lugar, se reporto el trastorno bipolar con una incidencia de
3,2 casos nuevos por 100 000 habitantes, correspondiendo a mujeres 4,4 y hombres
2,169,

Mientras que para el afio 2014 esta misma Institucion reportdé una incidencia total
para la depresion de 1077,93 casos nuevos por 100 000 habitantes, correspondiendo
a 1604,11para las mujeres y 561,25 para los hombres. Seguidamente, reportaron la
incidencia de esquizofrenia en 4,21, siendo 4,06 para las mujeres y 4,36 para los
hombres. En tercer lugar, el trastorno bipolar con una incidencia total de 3,7, siendo
para las mujeres 5,0 y para los hombres 2,49,

De los datos anteriores se puede ver cOmo tanto para depresion como para desorden
bipolar se ven afectadas mayormente las mujeres, contrario a la esquizofrenia, en la
gue predomina la afectacion en los hombres y la edad mas afectada en este caso es
el grupo de 15 a 49 afios; lo que concuerda con los datos obtenidos en este estudio.
Sin embargo, al comparar los datos reportados por el Ministerio de Salud con los
datos obtenidos en este estudio para los afios 2013 y 2014 se puede observar una
gran discrepancia entre estos, iniciando con el orden de afeccion de las patologias
en estudio, seguido de la diferencia en los datos de tasas de incidencia para cada
una de estas y, por ultimo, también se difiere en los grupos de edades mas
afectados.

Como se menciond en este estudio, la patologia que mas afecta a los costarricenses
es el desorden depresivo mayor con una incidencia total de 3 342,07 para el 2013 y

una de 3 366,65 para el 2014, afectando a las personas mayores de 70 afos.
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Seguida de la distimia con 171,16 (afio 2013) y 172,39 (afio 2014), en tercer lugar, se
encontrd el desorden bipolar con 64,03 (afio 2013) y 63,46 (afio 2014), mayormente,
entre las personas de 5 a 14 afios. Por ultimo, la esquizofrenia se destaca como la
gue menos afecta a la poblacion, con una incidencia total de 14,14 en el 2013 y
14,16 en el 2014.

Con lo anterior se pueden notar las diferencias claras entre los datos obtenidos, a
pesar de que se dan solo estos dos afios de estudio estas discrepancias son muy
marcadas.

Una de las principales limitantes en este tema es que, lamentablemente, en la
actualidad en Costa Rica no se cuenta con un estudio epidemiolégico completo, en el
gue se evidencie cuantas personas han sufrido algun tipo de desorden mental; por lo
gue anterior a la creacion de la Politica Nacional de Salud Mental 2012-2020, se
recopilaba la informacién segun datos de ingresos y egresos hospitalarios, por lo que
la informacién es incompleta debido al subregistro existente.

Respecto a lo anterior, segun indica el Dr. Fernando Llorca Castro, viceministro de

Salud:

‘Lo que queremos es poner en relieve de la discusion politica y de
planificacion del pais, de que no podemos hablar de salud sin hablar de salud
mental, porque la salud mental esta consiguiente una gran cantidad de
recursos. Estamos acostumbramos a medir diarreas, cancer, tuberculosis,
diabetes, hipertension, pero como que no existe la salud mental. La medicina
tradicional ha ignorado que somos seres humanos integrales, no somos solo
cuerpo”®®

Por lo que, segun indica el Ministerio de Salud®®, el hecho de que las mujeres se

vean mayormente afectadas lo asocian con la violencia intrafamiliar, violencia de
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género, abusos sexuales, asi como al desempleo y la falta de accesos a medios
econoémicos.
Por otro lado, internacionalmente, segtin datos reportados por el GBD®?, se puede

detallar la situacion de Costa Rica respecto a otros paises, por ejemplo:
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Tabla N° 7. Tasa de incidencia por desérdenes mentales en Costa Rica, Estados

Unidos y Espafia, afio 2014 (tasas por 100 000 habitantes, estandarizadas)

Indicador Desorden mental Costa Rica Estados Unidos Espafa

Esquizofrenia 12,96 13,56 14,33

z—g Desorden depresivo

> 3 243,74 5018,68 3393, 35
LéJ mayor

L;) Distimia 165,7 255,8 196,65

- Desorden bipolar 61,94 61,84 66,37

Fuente: elaboracion propia con datos de®”

Segun lo anterior, se puede ver como al comparar las tasas de incidencia de los
diferentes desérdenes mentales, obtenidas en Costa Rica en el afio 2014 con las de
estos otros dos paises, se sigue el mismo orden de afeccion, es decir, que el que
mas afecta a la poblacion general es el desorden depresivo mayor y el que menos
agueja a las personas es la esquizofrenia, coincidiendo con los datos de la OMS
(anteriormente mencionados) y con los obtenidos en este estudio.

Sin embargo, al hacer esta comparacién, se observa como Estados Unidos es el pais
con mayor incidencia por desorden depresivo mayor y distimia, mientras que Espafia
presenta el mayor nimero de casos nuevos por esquizofrenia y, en el caso del
desorden bipolar, Costa Rica es el segundo con mayor incidencia y Estados Unidos
es el que presenta las cifras mas bajas.

De todo lo anterior se puede apreciar como los desérdenes mentales afectan,
mayormente, a los paises mas desarrollados, en este caso a Estados Unidos y

Espafa. Sin embargo, al detallar se puede apreciar el hecho de que Costa Rica, a
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pesar de ser un pais en desarrollo, esta presentando al menos para el afio 2014
datos muy similares a Espafa.

Al estimar la prevalencia de los diferentes desordenes mentales en estudio, segun
los datos obtenidos en esta investigacion, se logra ver como con el paso del tiempo
se han presentado pequefios cambios en las cuatro patologias, aumentando los
casos prevalentes, principalmente, el desorden depresivo mayor, seguido de distimia
y desorden bipolar y la esquizofrenia es la que menos cambios ha presentado.

Es importante mencionar que, al igual que los datos obtenidos en este estudio sobre
Costa Rica, en el mundo la prevalencia de los trastornos mentales ha aumentado
significativamente, causando efectos considerables en la salud de las personas y
graves consecuencias a nivel socio econémico*?.

Segln la OMS®? en la actualidad la depresién se puede considerar como uno de los
trastornos mentales mas frecuentes en el mundo, ya que afecta a mas de 300
millones de personas, seguida por el trastorno bipolar el cual afecta
aproximadamente a 60 millones de personas y, por ultimo, la esquizofrenia, que se
presenta en alrededor de 21 millones de personas en el mundo.

Por lo que se puede ver que el orden de afeccion en Costa Rica y el mundo de los
distintos desdrdenes mentales en estudio se asemeja, sin embargo, la OMS en este
caso presenta solo datos de depresion, no distingue entre desorden depresivo mayor
y distimia.

En Colombia, en el afio 1997, se presentd una prevalencia por trastornos afectivos
de 21.3 %, de lo cual, el 19.6 % para depresion mayor y un 1,7 % para el trastorno
bipolar; afectando en menor medida a la esquizofrenia, ya que presentd una

prevalencia de 1,4 %, aquejando, mayormente, a las mujeres™. Esto comparado con
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los datos de Costa Rica de este estudio, deja ver como el orden segun el grado de
afectacion de estas patologias en ambas poblaciones es el mismo, sin embargo,
difiere en que la esquizofrenia, segun se indica en Colombia, se presenta mas en las
mujeres.

La esquizofrenia en Costa Rica aqueja principalmente a la poblacién masculina y con
respecto a los demas desérdenes mentales, es la que menos cambios ha mostrado
con el paso de los afios. Se presenta mayormente en las personas entre 50 y 69
afos y afecta en menor medida a los menores de 14 afos.

Con respecto a los datos que se mostraron en esta investigacion, se puede ubicar al
desorden depresivo mayor como la patologia que afecta mas a los costarricenses y
ha ido en aumento, presentando las tasas de prevalencia mas altas en el 2014,
especialmente, entre los adultos mayores de 70 afos.

En cuanto a la prevalencia general por desérdenes mentales, se observa que tanto la
distimia como el desorden bipolar tienen cifras muy similares en los afios en estudio,
sin embargo, en los primeros cinco afios (1990-1994) los casos prevalentes son
mayores en el desorden bipolar en comparaciéon con la distimia, mientras que en los
afios siguientes, es decir, a partir de 1994, aumentaron los casos prevalentes de
distimia sobre los de desorden bipolar, colocandolos en segundo y tercer lugar,
respectivamente, con el afio 2014 como el pico de casos prevalentes.

En el caso de la distimia, se detalla que afecta principalmente a las mujeres, en
especial a las que tienen entre 50 y 69 afos, mientras que los hombres que
presentan mayor afeccion son los adultos mayores de 70 afios; esto hasta el 2007,
afo a partir del cual se empezaron a ver mas aquejados los hombres entre los 50 a

69 afios.
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Mientras que en el desorden bipolar a nivel general los casos prevalentes en Costa
Rica han ido en aumento, consecutivamente, a partir de 1990 hasta el 2014, cuando
se dio la mayor tasa de prevalencia. Se observa, principalmente, en las mujeres y las
cifras mas altas de casos prevalentes se encuentran en las personas entre los 15 a
49 aios, viendose menos afectados los menores de 14 afios.

Por otra parte, segiin datos reportados por el GBD??, se puede detallar y comparar
la situacidon de Costa Rica a nivel internacional para el afio 2014 gracias a la

siguiente informacion:

Tabla N° 8. Tasa de prevalencia por desordenes mentales en Costa Rica, Estados

Unidos y Espafia, afio 2014 (tasas por 100 000 habitantes, estandarizadas)

Indicador Desorden mental Costa Rica Estados Unidos Espafa

Esquizofrenia 210,47 300,13 269,56

<

Lz) Desorden depresivo

i 2 126,19 3 267,67 2 220, 44
?EI mayor

2 Distimia 904,82 1481,3 1 286,53
o4

o Desorden bipolar 797,25 715,97 924,02

Fuente: elaboracion propia con datos de®”

Segun la informacién anterior, se pueden ver las tasas de prevalencia por
desdrdenes mentales de Costa Rica en comparacion con las de Espafa y Estados
Unidos vy, por lo que se puede detallar, Estados Unidos es el pais que presenta las
mayores cifras de prevalencia por desorden depresivo mayor, distimia y

esquizofrenia, mientras que Costa Rica es el menos afectado de los tres; caso
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contrario en el desorden bipolar, ya que los costarricenses son los que presentan la
segunda tasa de prevalencia mas alta y los espafioles son los mas afectados.

Con esta comparacion queda claro que los paises desarrollados son los mas
afectados, sin embargo, Costa Rica presenta cifras muy similares a estos. Ademas,
se logra detallar que al igual que en este estudio, el desorden depresivo mayor es el
desorden mental que mas aqueja a las personas.

Por otro lado, segun la OMS®® |a carga de morbilidad atribuible a enfermedades no
transmisibles va en aumento y representa, actualmente, casi la mitad de la carga
mundial de morbilidad, lo que supone un incremento del 10 % con respecto a los

niveles estimados para 1990.

Figura N° 17. Carga mundial de morbilidad, afios de vida ajustados a discapacidad

(AVAD), 2001

Carga de las enfermedades en el mundo: Afios de vida ajustados por discapacidad, 2001
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Fuente: ©Y
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Los trastornos mentales, neuroldgicos y por uso de sustancias son responsables de
una importante carga de morbilidad y discapacidad, ya que mundialmente
representan el 13 % de los afos de vida ajustados en funcion de la discapacidad

(AVAD) y el 33 % de los afios perdidos por discapacidad®?.

Figura N° 18. Carga Global de las Enfermedades 2001

Anos vividos con discapacidad:
Todo el Mundo

33%

67 %
Bl Trastornos neuropsiquiatricos

- Otros

Fuente: ©V

De este 33 % de los afios perdidos por discapacidad, corresponde al trastorno de
depresion unipolar un 12,15 % de afios vividos con discapacidad y constituye asi la
tercera causa contribuyente a la carga global de las enfermedades®V.

Con respecto a los afios vividos con discapacidad (AVD) y los afios de vida ajustados
a discapacidad (AVAD), en este estudio la patologia mas asociada a discapacidad es
el desorden depresivo mayor, la segunda patologia con mas afeccion discapacitante
es el desorden bipolar, seguido por la esquizofrenia y, en ultimo lugar, la menos

asociada a discapacidad es la distimia. En tres de los cuatro desérdenes se ven
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mayormente afectadas las mujeres y la esquizofrenia es la Gnica con mayor afeccion
en hombres.

Se encuentra que las edades de mayor afeccion en los AVD y AVAD para cada
patologia difieren entre si, por ejemplo, el desorden depresivo mayor afecta
principalmente a las mujeres entre 50 y 69 afios, mientras que los hombres mas
afectados son los mayores de 70 afos, esto hasta el 2007, ya que a partir del 2008 y
hasta el 2014, se encuentra que afecta en mayor medida a los hombres entre 50 y 69
afos. En el desorden bipolar se encuentra mayor afectacién en las personas entre
los 15 y 49 afios, mientras que la esquizofrenia y la distimia provocan mas
afecciones entre los 50 y 69 afos.

En el ambito internacional y segun los datos reportados por el GBD®? para el afio
2014 se pueden ver las condiciones de Costa Rica respecto a la situacion de otros

paises, por ejemplo:

Tabla N° 9. Tasa de AVAD por desordenes mentales en Costa Rica, Estados Unidos

y Espafia, afio 2014 (tasas por 100 000 habitantes, estandarizadas)

Indicador Desorden mental Costa Rica Estados Unidos Espafa

Esquizofrenia 136,36 190,54 173,12
Desorden depresivo

o) 437,51 670,26 456,38

<>E mayor

< Distimia 87,43 142,22 124,43
Desorden bipolar 164,77 145,03 189,61

Fuente: elaboracion propia con datos de®”
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Segun la informacion anterior, se observa que el desorden mental que mayor tasa de
AVAD genera en estos paises es el desorden depresivo mayor, también se detalla
como la distimia es la que menos impacto genera, dandose las tasas de AVAD mas
altas en Estados Unidos en ambas patologias. Sin embargo, al ver los AVAD en este
pais, el segundo desorden mental con mas afeccion es la esquizofrenia, caso
contrario en Espafia y Costa Rica, donde la segunda patologia que mas afecta a la

poblacién es el desorden bipolar, con las tasas de AVAD mas altas en Espafa.
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

Luego de interpretar los resultados obtenidos en este estudio, a partir de la poblacion

costarricense de 5 a 70 o mas afos, por medio de la informacion suministrada por la

base de datos del GBD, se llega a las siguientes conclusiones:

Los desérdenes mentales tienen mayor impacto en la poblacion femenina,
especialmente el desorden depresivo mayor, la distimia y los desérdenes
bipolares.

El desorden depresivo mayor es el trastorno mental que mas afecta a la
poblacion, tanto nacional como internacionalmente. En Costa Rica el nimero
de casos nuevos ha ido en aumento, hasta llegar a tener una incidencia de 3
366.65 casos nuevos por 100 000 habitantes en el afio 2014.

En Costa Rica, la distimia representa el segundo desorden mental que mas
impacto causa en la salud mental de las personas, ya que este también ha ido
en aumento, hasta presentar en el 2014, 172, 39 casos nuevos por 100 000
habitantes.

La esquizofrenia es el desorden que menos afecta a la poblacién, a la vez que
es el que méas constante se ha presentado en el periodo de estudio,
presentandose el mayor nimero de casos nuevos (14,16) en el afio 2014.

Los hombres se ven especialmente afectados por esquizofrenia, tanto en
Costa Rica como en el mundo.

Por edades, la mayor poblacién diagnosticada con desorden depresivo mayor

corresponde al grupo de 70 afios 0 mas, muy seguido por las personas entre
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los 50 y 69 afios. Segun disminuye la edad, menos niumeros de casos nuevos
se observan.

Se comprueba que las edades que presentan mas tendencia a ser
diagnosticados con distimia son entre los 50 y 69 afios, afectando en menor
medida a las personas menores de 49 afos.

Respecto al desorden bipolar, la edad de mayor impacto es entre los 5y 14
afnos y conforme aumenta la edad, menos casos se presentan.

La esquizofrenia es una patologia que suele afectar a las personas jovenes,
especialmente, entre los 15 y 49 afos, mientras que, en los extremos de la

vida, los < 15 afios y = a los 70 afios se ven menos afectados.

En cuanto a los afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad, se logra
evidenciar en Costa Rica un aumento en la tendencia a lo largo del estudio en
todas las patologias en estudio.

La mayor tasa de afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad por
desérdenes mentales en Costa Rica, en el periodo de 1990 al 2014 se obtuvo
en el desorden depresivo mayor, esto a lo largo de todo el estudio, seguida
por el desorden bipolar. Por otro lado, la patologia que present6 la menor tasa
de afios de vida ajustados en funciéon de la discapacidad durante este periodo

fue la distimia.
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6.2 RECOMENDACIONES

Luego de analizar los resultados obtenidos en esta investigacién, con base en la
carga de enfermedad que generan la esquizofrenia, desordenes depresivos y
desérdenes bipolares, en la poblacion costarricense de 1990 a 2014, se brindan las
siguientes recomendaciones:

1. Se debe fomentar a nivel nacional la realizacion y desarrollo de
investigaciones y estudios epidemiolégicos completos, respecto a los
diferentes desdrdenes mentales, especialmente de esquizofrenia, desérdenes
bipolares y desordenes depresivos. Todo con el fin de tener registros y una
idea mas certera de la situacion del pais respecto a la salud mental de la
poblacién y los efectos de la falta de esta en el sistema de salud publica del
pais. También para tener una base para retroalimentacion y planificacion de
acciones respecto a la salud mental en el futuro.

2. Se debe valorar la necesidad de realizar una encuesta nacional sobre salud y
desérdenes mentales, de forma especifica y detallada, es decir, que no sea
por grupos de enfermedades generales, sino que se evallen los diferentes
casos individualmente, por ejemplo, el caso de depresion que se suele evaluar
de forma general, que se evalle desorden depresivo mayor y distimia de
forma individual asi, respectivamente, en el caso de esquizofrenia y
desérdenes bipolares. Esto para tener registros adecuados de la cantidad de
personas que padecen estos desérdenes y tener una base de datos

actualizada y sin subregistros como se ha dado hasta el momento.
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3. Reforzar el programa actual que implica la declaracion obligatoria de
trastornos mentales, entre los que se incluyen la esquizofrenia, la depresion y
los trastornos bipolares. Se debe velar porque este se esté llevando a cabo en
todos los centros de salud y de una forma adecuada, para evitar el posible
subregistro.

4. Se debe valorar crear o modificar el sistema de recoleccion de datos referente
a los desordenes mentales, que sea un sistema unificado tanto en el ambito
publico como privado, para que sea mas facil el procesamiento y analisis de
estos datos. Esto para la evaluacion de los progresos referentes a la salud
mental y la carga de estos y asi tener una base de datos mas confiable.

5. Fomentar la creacion de grupos de apoyo multidisciplinario en centros
educativos (kinder, escuela, colegio) con el fin de promover, prevenir y educar
respecto a la salud mental de los nifios, para reconocer los primeros sintomas
de aparicion de algun desorden mental, darles el seguimiento y tratamiento
adecuado de ser necesario. Esto debido a que como se detall6 en esta
investigacién, en la nifilez es cuando se empiezan a desarrollar ciertos
desérdenes mentales, como se vio en este caso, la esquizofrenia y el
desorden bipolar son mas frecuentes en esta poblacién. Por lo que serian de
gran ayuda para disminuir la carga de estas y que los futuros efectos
incapacitantes sean minimos o nulos.

6. Fomentar en las instituciones publicas y privadas que se realicen estudios
rutinarios (al menos anuales) sobre la salud fisica y mental, asi como de la
calidad de vida de sus trabajadores. También realizar, periédicamente,

campafas de promocion y prevencion respecto a estos desoérdenes
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(esquizofrenia, desorden bipolar, distimia o desorden depresivo mayor), con el
fin de crear un mejor ambiente laboral y prevenir o disminuir el ausentismo
laboral debido a incapacidades por alguno de estos, lo que, a la vez, ayuda a
las empresas o instituciones a disminuir el impacto que esto les genera en su
funcionamiento.

Promover la capacitacion de todo el personal de salud del primer nivel de
atencion y formacion de grupos de apoyo para la adecuada identificacion y
atencion de personas que se presenten con sintomas de algun desorden
mental, ya sea esquizofrenia, desorden depresivo mayor, distimia o desorden
bipolar.

Promover la creacion de grupos de apoyo para mujeres diagnosticadas con
alguna de estas patologias, asi como para las que presenten sintomas
iniciales o para las que tengan el papel de cuidadora de personas con alguna
de las mismas. Esto debido a que la poblacién femenina es la que se ve mas
afectada. Como se demostro en este estudio, en lo que se refiere a desorden
depresivo mayor, distimia y desorden bipolar afectan, mayormente, a las
mujeres, por lo que es una poblacion a la que hay que darle especial cuidado
y seguimiento. También se recomienda le creacion de grupos de promocion y
prevencion de salud mental en la poblacién de adultos mayores, ya que
también son una poblacion en riesgo.

Animar a los medios de comunicacion masiva a divulgar informacion
adecuada respecto a los signos y sintomas de la esquizofrenia, distimia,
desorden depresivo mayor y desorden bipolar, asi como de la importancia de

acudir a los centros de salud para valorarlos adecuadamente y recibir el
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tratamiento idoneo. También, para crear conciencia en la poblacion respecto
al impacto de estas en la salud y el sistema nacional de salud publica y la
carga que representan estas tanto nacional como mundialmente.

10.Difundir informacion referente a estos desordenes mentales en cada
comunidad a nivel nacional, para crear conciencia al respecto y asi disminuir
el estigma y discriminacion que estos generan en la sociedad. A la vez, se
debe velar porque se respeten los derechos humanos de todas las personas

gue padezcan alguna de estas patologias.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

Abreviaturas:
- AVAD: afos de vida ajustados a discapacidad.
- AVD: afios de vida vividos con discapacidad.
- AVP: afos de vida perdidos por muerte prematura.
- CCSS: Caja Costarricense del Seguro Social.
- GBD: Global Burden of Disease.
- IHME: Institute for Health Metrics and Evaluation
- INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Costa Rica.
- OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
- TDM: trastorno depresivo mayor.

- TDP: trastorno depresivo persistente.
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ANEXOS

DECLARACION JURADA

DECLARACION JURADA

Yo Diana Avendafio Solis, mayor de edad, portador de [a cédula de identidad
ndmero 1-1509-0095, en condicién de egresado de la carrera de Medicina y
Cirugia de la Universidad Hispanoamericana, hago constar por medio de éste
acto y debidamente apercibido y entendido de las penas y consecuencias con
las que se castiga en el Cddigo Penal el delitc de perjurio, ante quienes se
constituyen en &l Tribunal Examinador de mi trabajo de tesis para optar por el
titulo de LICENCIATURA EN MEDICINA Y CIRUGIA, jura solemnemente que mi
trabajo de investigacién titulado: CARGA DE LA ENFERMEDAD POR
ESQUIZOFRENIA, DESORDENES BIPOLARES Y DESORDENES
DEPRESIVOS EN COSTA RICA, 1990-2014, es una obra original que ha
respetado todo lo preceptuado por las Leyes Penales, asi come la Ley de
Derecho de Autor y Derecho Conexos nimero 8683 del 14 de octubre de 1982
y sus reformas, publicada en la Gaceta nimero 226 del 25 de noviembre de
1982; incluyendo el numeral 70 de dicha ley que advierte; arficulo 70. Es
permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que
éstos no sean tantos y seguidos, que puedan considerarse como una produccién
simulada y sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original.
Asimismo, quedo advertido que la Universidad se reserva el derecho de
protocolizar este documento ante Notario Piblica. En fe de lo anterior, firmo en

la ciudad de San José, a los 20 dias del mes de Agosto del afio dos mil dieciocho.

lana A‘ﬂendaﬁo Solfs
Cédula: 1-1509-0085
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DESORDENES BIPOLARES Y DESORDENES DEPRESIVOS EN COSTA RICA,
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Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:
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ndmero: 1-1509-0095, me ha presentado, para efectos de revision y aprobacion,
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ESQUIZOFRENIA, DESORDENES BIPOLARES Y DESORDENES
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