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RESUMEN

Introduccion: los trastornos depresivos siempre han representado una carga de la enfermedad
significativa. Por esto es que segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2020
no solo afectaria a mas de 300 millones de personas, sino que la depresion se posicionaria como
la principal causa mundial de discapacidad.

Objetivo General: analizar la carga de la enfermedad por trastornos depresivos en Costa Rica,
Meéxico, Cuba, Argentina, Colombia, Panaméa 1990-2019

Metodologia: la informacion de esta tesis se baso en la recoleccion de datos del Global Burden
of Disease, incluyendo a los 6 paises entre los afios 1990 hasta el afio 2019. Los objetivos
involucrados fueron la prevalencia, la incidencia y los afios de vida ajustados a discapacidad,
en tasas por 100 000 habitantes.

Resultados: el comportamiento de las curvas por pais fue similares, para las tres variables de
prevalencia, incidencia y los afios de vida ajustados a discapacidad. En orden de mayor a menor
se acomodaron por Cuba, México, Costa Rica, Panama, Argentina y Colombia. Entre los
cambios maés sobresalientes Cuba presentd un patron de leve disminucion y por lo contrario,
México un aumento constante. Los demas paises por lo general mantuvieron sus cifras con leves
aumentos o descensos.

Conclusiones: todos los paises concluyen que la manera mas efectiva de mejorar las cifras de
la depresion es mediante la estrategia de la atencion primaria donde haya tres columnas:
prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

Palabras clave: Global Burden of Disease (GBD), afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD), carga de la enfermedad, desorden depresivo mayor, distimia, Costa Rica, México,

Cuba, Argentina, Colombia, Panama.
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ABSTRACT

Introduction: depressive disorders have always represented a significant disease burden. For
this reason, according to the World Health Organization (WHO), in 2020 not only would it
affect more than 300 million people, but depression would position itself as the main global
cause of disability.

General Objective: to analyze the burden of disease due to depressive disorders in Costa Rica,
Mexico, Cuba, Argentina, Colombia, Panama 1990-2019.

Methodology: the information in this thesis was based on the collection of data from the Global
Burden of Disease, including the 6 countries between the years 1990 and 2019. The objectives
involved were the prevalence, incidence and life years adjusted to disability, in rates per 100,000
inhabitants.

Results: the behavior of the curves by country were similar, for the three variables of
prevalence, incidence and disability-adjusted life years. In order from highest to lowest, they
were accommodated by Cuba, Mexico, Costa Rica, Panama, Argentina and Colombia. Among
the most outstanding changes, Cuba presented a pattern of slight decrease and, on the contrary,
Mexico a constant increase. The other countries generally maintained their figures with slight
increases or decreases.

Conclusions: all countries conclude that the most effective way to improve depression figures
is through the primary care strategy where there are three columns: prevention, treatment and
rehabilitation.

Keywords: Global Burden of Disease (GBD), disability-adjusted life years (DALY's), burden
of disease, major depressive disorder, dysthymia, Costa Rica, Mexico, Cuba, Argentina,

Colombia, Panama.
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CAPITULO 1. PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

El impacto de los trastornos depresivos se ha incrementado exponencialmente con el paso de
los afios, en cuanto a su carga de enfermedad se habla. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), en el afio 2020 no solo afectaria a mas de 300 millones de personas, sino que la
depresién se posicionaria como la principal causa mundial de discapacidad. De la misma
manera, continuaria contribuyendo sobre la carga mundial de la morbilidad .
Entre las causas atribuidas a esta enfermedad se encuentra su actual estigmatizacion, la cual
incluye tres imponentes problemas: la ignorancia, el prejuicio y la discriminacion, todos por
parte del resto de la poblacion no enferma. Esto sitGa a los pacientes frente a desigualdades
sociales que retrasan el proceso del diagndstico y, por ende, al tratamiento .

La depresion es conocida como una de las principales causas de los afios de vida saludable
perdidos (AVISA), en el afio 2011 se hizo una comparacion de esta informacidn entre los paises
de América Latina. Los paises sobresalientes para esta investigacion son Costa Rica, México y
Colombia ©®,

Las estadisticas en México para el 2004, presentan prominentemente a la depresion unipolar
mayor con el 6.0% de los AVISA, tomando el primer lugar de causa. En cambio, Costa Rica en
el 2005 presentaban a los trastornos depresivos con un 6.6% de los AVISA, pero en este caso
tomando el quinto lugar. De ultimo, en el 2006 para Colombia, la depresion unipolar mayor
utilizaba el 16.9% de los AVISA siendo la segunda causa ©).

También en el afio 2011, se realizé un estudio de epidemiologia trasnacional sobre la depresion,
incluyendo a 18 paises en la Encuesta Mundial de Salud Mental separados segun sus altos o

medianos-bajos ingresos. Entre los paises de importancia que se destacaran en esta tesis se
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encuentran Estados Unidos en altos ingresos, Colombia y México en los bajos-medianos
ingresos (.

Los resultados de este estudio revelaron que la prevalencia promedio ponderada en los Gltimos
12 meses para los paises de ingresos altos fue de 5.5%, mientras que en los paises de ingresos
bajos a medianos fue de 5.9%. Por el otro lado, la prevalencia de por vida para los paises de
ingresos altos fue de 14.6%, mientras que en los paises de ingresos bajos a medianos fue de
11.1% @,

La relacion entre la prevalencia de 12 meses y la prevalencia de por vida es un indicador
indirecto de persistencia. Los numeros fueron significativamente menores para los paises con
ingresos altos con 37.7%, mientras que en los paises de ingresos bajos a medianos fue de 53.3%.
Esto ejemplificando que los paises de ingresos bajos a medianos son mas propensos a mantener
la depresion a lo largo del tiempo, entre estos Colombia fue uno de los paises con las mas bajas
relaciones con un 46.7% ().

Entre otros datos notables, la mediana de la edad de inicio fue similar para ambos paises, los de
ingresos altos con 25.7 y los de ingresos bajos a medianos con 24.0. Finalmente, sobre la
discapacidad tanto en México como Colombia, el grupo con depresion presentaba un nivel de
deterioro aproximadamente dos veces mayor que el grupo sin depresién. La asociacion entre la
prevalenciay la discapacidad en este estudio fue positiva, lo que significa que el mayor deterioro
fue reportado en paises donde prevalencia de depresion era mas alta .
La depresion representa el principal factor de riesgo para el intento de suicidio, hasta con un
riesgo del 28%. ©) Para que esta cifra no se convierta en realidad o aumente, es necesario
analizar la enfermedad a profundidad incluyendo la totalidad de su definicion y sus factores de

riesgo para poder evitarlos.
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La definicion de la forma activa de la enfermedad incluye la existencia de algun sintoma residual
después del tratamiento, porque estos son un marcador de aparicion para los proximos
episodios. En un estudio con 970 personas, se demostré que el 46.7% de los pacientes aln
presentaba sintomas residuales después de 8 a 12 semanas de antidepresivos. Actualmente, se
ha visto que los pacientes con estos sintomas recaen hasta el triple de veces en depresion, que
aquellos asintomaticos durante su remision ©)

Entre los factores de riesgo mas evidentes esta el género femenino, se ha demostrado que las
mujeres tienen el doble de riesgo de padecer esta enfermedad sobre el género masculino.
Ademas, la tasa de depresion femenina generalizada es 2.7 veces mayor que la del sexo
masculino ®).

Si no se detiene esta enfermedad se podrian tener repercusiones mas graves adelante, por
ejemplo, en un estudio el 72% de las madres con depresidn severa tuvo como consecuencia que
el 45% de sus hijos presentara un trastorno psiquiatrico de por vida, incluyendo conductas
disruptivas (29%), ansiedad (20%) y trastornos depresivos (19%) ©.

Ese aumento relacionado hacia el género femenino podria atribuirse a algunos factores externos
como la violencia de pareja y el abuso sexual. Las pacientes que han vivido estas experiencias
presentan de 2 a 4 veces mas depresion, estrés postraumatico y ansiedad. EI impacto de esta
violencia en la salud mental tiene un efecto tan duradero que el riesgo de aparicién ante una
nueva depresion se mantiene durante 2 afios ().

La otra posibilidad de riesgo es el impacto del abuso sexual infantil complicando més la
depresion. En un estudio se demostr6 como 10.6% de las pacientes con antecedentes de

depresidn, padecieron de formas de tipo de abuso desde el no genital hasta el coito. Estas ademas
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presentaban sintomas depresivos mas graves con caracteristicas como una mayor duracion, un
inicio mas temprano y mayor comorbilidad con suicidio, distimia y ansiedad ®.

Para concluir, el Gltimo factor de riesgo es la edad, ya que es mas susceptible en la adolescencia
con un marcado aumento alrededor de los 13 afios. Una de las hipétesis detras de esto, es el
ocurrente cambio hormonal. La prevalencia anual en la adolescencia de ambos trastornos
depresivos se estima alrededor del 4% al 9%. Al final de esta etapa, hasta un 20% de la
poblacion va a haber experimentado algun episodio 9.

La duracion de una depresion mayor sin tratamiento va de 6 a 8 meses, pero aquellos
adolescentes con distimia prevalecen con ellas hasta 3.5 afios. Finalmente, es importante
mencionar hasta el 70% de los jovenes suicidas presentaban un diagndstico de depresion de
base®),

De manera comparativa entre paises, es necesario hacer un contexto generalizado sobre el
desarrollo de cada pais en la depresion. El primero a desarrollarse serd México, la depresion en
este pais ocupa el primer lugar de discapacidad para las mujeres y el noveno para los hombres.
Segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia, la prevalencia refuerza estas estadisticas porque
en las mujeres sigue siendo mayor con 10.4%, mientras que en los hombres es de 5.4% (19,

En México, la causa principal de discapacidad en el género femenino se le atribuye a la
depresion postparto, la cual tiene una prevalencia entre el 5 al 25%. En la otra mano, los datos
sobre los tipos de depresién estratificados por rangos de edad, corresponde a los trastornos
depresivos de la adolescencia con un 7.8% cumpliendo los criterios diagndsticos de la depresion
y especificamente 0.8% los de distimia. Mientras la depresion de los adultos mayores de 65

afos reluce una prevalencia arriba del 20% (9,
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Con respecto a la comorbilidad, la diabetes y la depresion han sido enfermedades sumamente
relacionadas entre si, los diabéticos tienen el riesgo de tener depresion hasta en el doble de
veces. Asi como las personas deprimidas tienen mayores probabilidades de padecer
enfermedades cronicas como diabetes y enfermedades cardiovasculares. Entre otros ejemplos,
se encuentra la obesidad que aumenta el riesgo de depresion hasta 3 veces, mientras que los
dolores crénicos hasta 5 veces (19,

Entre los problemas de este pais se encuentra que las personas con depresion pierden hasta 2.7
dias mas de trabajo en comparacion con otras enfermedades. En segundo lugar, también solo
un 50% de los pacientes que buscan los servicios médicos reciben un tratamiento adecuado. Si
se mejorara este dilema, las estadisticas proyectan que el nimero de afios ajustados por
discapacidad (AVISA) se evitarian hasta 3 veces con antidepresivos triciclicos correctamente
diagnosticados y hasta 6 veces con los inhibidores de recaptura de serotonina y psicoterapia 19,
Estas medidas al ser alcanzadas tendrian un relevante impacto en una mayor cantidad de
personas, porque segun un estudio de cuatro ciudades mexicanas se proyectd que 1 de cada 8
personas padece de trastornos depresivos, alrededor del 12.8%. Hasta los numeros de suicidios
podrian verse disminuidos, ya que alrededor de un 18.6% de estos se les atribuyen a personas
con trastornos depresivos .

Los trastornos depresivos también tienen una carga para el mantenimiento de la salud que se
veria beneficiado, el costo de atencion para los pacientes no deprimidos tuvo un promedio de
1397 ddlares mientras que lo que si presentaban depresion redonde6 a los 2390 ddlares. Y segln
la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, ni siquiera esta ayuda es accesible para
todas las personas porque alrededor del 30% nunca la recibi6 y el 16% solo la obtuvo por el

primer afio 9,
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El modelo Goldberg y Huxley es el modelo utilizado para clasificar a los pacientes con
trastornos mentales, este cuenta con cinco niveles y cuatro filtros. El primer nivel incluye a
todos los pacientes con un trastorno, el filtro para el segundo nivel seria que el paciente
considere que estos sintomas requieren atencién. El segundo nivel incluye a quienes buscaron
ayuda en un primer nivel de atencion, el filtro para el tercer nivel corresponderia al
reconocimiento de este problema, pero por el médico. El tercer nivel incluye a los pacientes
reconocidos en el primer nivel 11,

Continuando con el siguiente filtro para el cuarto nivel se refiere a los pacientes aceptados por
referencia a servicios especializados. El cuarto nivel incluye a los pacientes de estos servicios,
pero finalmente podrian pasar por el Gltimo filtro que seria la referencia y aceptacion a
hospitales psiquiatricos. Asi, el altimo nivel incluye solo a los pacientes internados en estos
hospitales. La mayoria de los pacientes se encuentran en los primeros niveles, y es por esto por
lo que esto indica como todo el enfoque deberia estar en el inicio para evitar seguir adelante @9,
El siguiente pais para desarrollar es Cuba, los resultados utilizados provienen de la 111 Encuesta
Nacional de factores de riesgo y actividades prevenidas de enfermedades no transmisibles, la
prevalencia de personas con sintomas de depresion y ansiedad fue del 19.2%. Entre las
caracteristicas sociodemograficas de mayor importancia estan: que en la zona urbana prevalecié
mas que en la rural. Sobre el género, el femenino predomind con 25.4% sobre el masculino con
12.6%. La raza blanca también por su parte reportd un 20.6% en contraparte de la raza negra®?.
El rango de edad con mayor prevalencia fue en los mayores de 50 afios, incrementandose
después de los 70. Esto relacionandose en parte con los resultados de ocupacion donde los méas
afectados fueron los jubilados con un 32.8%, seguido de amas de casa con 28.7%. Finalmente,

por estado civil, los viudos y divorciados lideran la lista{?).
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En Argentina, los trastornos de depresion y ansiedad se encuentran entre las diez principales
causas de afios vividos con una discapacidad. La prevalencia de un trastorno depresivo mayor
alo largo de la vida fue el 8.7% y el de distimia atribuye un 0.6%. La prevalencia en los ltimos
12 meses en trastorno depresivo mayor fue del 3.8% y en la distimia un 0.4% (13),

El riesgo proyectado de vida a los 75 afios por parte de un trastorno depresivo mayor es del
15.3%, mientras que el de distimia es 1.0%. Finalmente, sobre el uso de los servicios la distimia
toma el tercer lugar de uso con 44.15% (13),

Sobre Colombia, segun su Encuesta Nacional de Salud Mental, la prevalencia de vida de los
trastornos depresivos es de 12.1%, y 0.7% para la distimia. Para la prevalencia de los Gltimos
12 meses se encontraba en 6.2%. Los grupos de edad con un riesgo significativo mas alto serian
18-29 y 30-44 afios (14,

La duracion de los episodios depende de su gravedad, los leves a graves tienen una duracion de
20.1 a 32.6 semanas, mientras que los casos muy graves su promedio rondaba 32.6 semanas.
Ademas, estos pacientes deprimidos, presentaban una media de 14.7 dias incapaces de trabajar
por su condicién. Para finalizar, sobre el tema de suicidios un 32.1% tenia ideacion suicida y
14.5% intentos de suicidios 4.

Para Panama, los trastornos depresivos se posicionan en las primeras 5 causas de consulta en
los servicios de salud mental, tiene una prevalencia del 5.3% con diagndstico actual. Ademas,
representa el diagnéstico mas frecuente en las mujeres. Los grupos de edad mas afectados son
personas entre 35y 49 ademas de los adultos mayores. Segun la Encuesta Nacional de Salud y
Calidad de Vida, aproximadamente 1 de 6 personas habia manifestado las ganas de

autolesionarse (19,
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Segun un estudio, las conductas de riesgo relacionadas eran que un 6.6% fumaba cigarrillos y
32.5% consumia licor. En los sintomas relacionados un 49.5% presentaba dificultad para dormir
y 48.2% expres6 sentimientos de tristeza y desesperanza. Y conforme al tratamiento un 71.2%
tomaba medicamento y un 13.5% recibia psicoterapia 19,

Por su parte Costa Rica, en un sondeo para el afio 2013, un 60% de la poblacién dice sentirse
deprimido, 46% sufrir de soledad, 34% no tener esperanzay hasta un 21% considerar el suicidio.
En nuestro pais hasta el afio 2012 se decide implementar una Politica Nacional de Salud Mental
2012-2021 (16),

El Ministerio de Salud implement6 un documento que desarrollara un plan de accion lleno de
lineamientos, estrategias y principios ante la salud mental de Costa Rica. Esta politica incluye
el objetivo que la salud es un producto de la sociedad y por lo tanto las condiciones de vida son
incondicionales para la mejora@®),

Para concluir estos antecedentes, es necesario hablar sobre el impacto de esta pandemia del
COVID 19 en el aumento de trastornos depresivos. De manera generalizada en China, los
trabajadores de salud expuestos a pacientes contagiados, alrededor de un 50.4% presentaban
sintomas de depresion muchisimos relacionados a la falta de suefio. En el 2020, un estudio
compard las tasas de Estados Unidos para los datos del 2017-2018 contra los investigados
durante el confinamiento del 13 de marzo al 13 de abril. A grandes rasgos la depresion fue hasta
3 veces mas grande por factores como la incertidumbre de una cuarentena implicita y el bajo
ingreso econémico (7,

El patron femenino de prevalencia ante los hombres en la depresion se mantuvo, los datos antes
representaban un 10.1% y durante la pandemia fue un 33.3%. Los hombres por su lado pasaron

de un 6.9% a 21.9%. Por severidad de depresion: la depresion leve paso de 16.2% a un 24.6%,
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la moderada aument6 de 5.7% a 14.8%, la moderada severade 2.1% a 7.9% y la severa de 0.7%
a un 5.1%. En conclusion, estos datos son esenciales porque representan la realidad del dia a

dia en una eventualidad como esta y condiciona la carga de enfermedad para el futuro 7,
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1.1.2 Delimitacion del problema
Esta investigacion esta orientada en identificar la carga de la enfermedad por trastornos
depresivos en la poblacion de Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia, Panama esto

segun causa y abarcando ambos sexos, de todos los rangos de edad, en el periodo 1990- 2019.

1.1.3 Justificacion del problema

La importancia de estudiar un tema como la carga de la enfermedad por los trastornos depresivos
en la poblacion de Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia, Panama 1990-2019. Es
poder tener datos numéricos para ejemplificar el dafio potencial de padecer de este tipo de
enfermedades. Ademas, al poderlo comparar entre paises, analiza cuales son las diferentes
estrategias utilizadas con mayor efectividad. Ademas, el beneficio de indagar en este tema es
poder detener el impacto de estas primeras enfermedades en las listas de AVAD, porque los
aportes alcanzados no solo afectaran a los propios pacientes, sino que tendra efectos positivos
hasta en un &mbito de gastos politicos econdmicos.

Desde la perspectiva del paciente, es un privilegio poder poseer una mente sana para la toma de
sus decisiones diarias. No se trata solo de pastillas o terapia, sino incluso de poder mejorar una

mejor calidad de vida en ambitos laborales, familiares y social.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA

INVESTIGACION

¢Cudl es la carga de la enfermedad por trastornos depresivos en Costa Rica, México, Cuba,

Argentina, Colombia, Panama 1990-2019?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Analizar la carga de la enfermedad por trastornos depresivos en Costa Rica, México, Cuba,
Argentina, Colombia, Panaméa 1990-2019.
1.3.2 Objetivo Especificos
e Estimar la incidencia de los trastornos depresivos en Costa Rica, México, Cuba,
Argentina, Colombia, Panama 1990-2019.
e Conocer la prevalencia de los trastornos depresivos en Costa Rica, México, Cuba,
Argentina, Colombia, Panama 1990-2019.
e Analizar los afios de vida ajustados por discapacidad por trastornos depresivos en Costa

Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia, Panama 1990-2019.

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion
e Se construye un analisis entre los 6 paises sobre el panorama general de la situacion de

trastornos depresivos a través de los afios.
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e Se discute obre las decisiones politicas realizadas ante cada pais, y acciones
consecuentes correspondientes
1.4.2 Limitaciones de la investigacion
e Falta de investigaciones enfocadas en carga de enfermedad como AVAD por parte de
todos los paises.
e Falta de estudios epidemioldgicos y politicas con un mayor énfasis en Panama.
e Falta de diferenciacion en la informacion del trastorno depresivo mayor y la distimia,

como un solo tema de trastornos depresivos o individualizados.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

2.1.1 Historia de los desordenes mentales

Desde la antigliedad, los términos melancolia y mania eran utilizados para hacer referencia
sobre las emociones, aunque su connotacion fuera distinta a la actualidad. El enfoque anterior
de la melancolia incluia a demencias y alucinaciones, ademas no consideraba la tristeza como
su principal sintoma. En otras palabras, la actitud del desinterés por el mundo exterior podia ser
parte de la definicion pero no la totalidad(®).

Entre los estados afectivos primarios, la melancolia con delirio también era llamada lipemania.
Esta era descrita como un delirio parcial cronico por causa de una actitud opresiva. La transicion
del concepto de melancolia hacia la depresion empezé a desarrollarse hasta el final del siglo
XIX, dado que para los médicos este término evocaba una explicacion mas fisiologica. Para esta
época, ambos conceptos se usaban como sinénimos (18),

En el afio 1860, los diccionarios médicos definian la depresion hacia la enfermedad del
abatimiento animico de las personas. Mientras que el Manual de Psiquiatria de Régis define la
depresion como la disminucién de la actividad ante una reaccién dolorosa pasiva o activa por
una melancolia. Finalmente sobre la distimia, se decia que asemejaba el concepto de la

lipemania (9,
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2.2 CONTEXTO TEORICO

2.2.1 Epidemiologia

Segun la OMS, la epidemiologia se define como “El estudio de la distribucién y los
determinantes de estados o eventos relacionados con la salud y la aplicacion de esos estudios al
control de enfermedades y otros problemas de salud’’ (9.

222 ¢Qué es la carga de la enfermedad?

De la misma manera, segiin la OMS ha definido la carga de la enfermedad como “El impacto
del problema de salud en un area especifica medida por la mortalidad y la morbilidad’’. Una
manera de cuantificar la salud del estado es la contabilidad de afios hasta la vejez libres de
alguna enfermedad o discapacidad 9,

Por ende, la carga de la enfermedad se podria emplear con el objetivo de averiguar cuan grande
es la brecha entre la salud actual y la esperada. Actualmente esta se mide mediante el indicador
de los AVAD: afios de vida ajustados por discapacidad. Entre las ventajas del uso de la carga
de enfermedad se encuentran que permite fijar la mayoria de grupos desfavorecidos, enumerar
las prioridades de problemas en los servicios de salud, profundizar la gravedad de estos y por

altimo desarrollar el costo-beneficio en las decisiones necesarias para la mejora .
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2.2.3 Indicadores para estimar la carga de la enfermedad

A. Incidencia

La incidencia se define como el nimero de casos nuevos de enfermedad, durante un intervalo
de tiempo determinado. Su operacion matematica es la tasa de incidencia, esta se deriva del
ndmero de casos nuevos entre la totalidad de la poblacién por el amplificador 2%,

Tasa de incidencia: NUmero de casos nuevos x 1000

Total de la poblacion
B. Prevalencia
La prevalencia se define como la proporcion de la poblacion con la enfermedad, determinada
en un momento en especifico. Su operacion matematica es la tasa de prevalencia, esta se deriva
del nimero de casos existentes entre el total de la poblacién por el amplificador 29,

Tasa de prevalencia: NUmero de casos existentes x 1000

Total de la poblacion
C.  Anos de vida ajustados por discapacidad (AVAD)
Los AVAD son aquellos afios de vida sana, pero perdidos. Su funcidn es enlistar cuales son esas
enfermedades que causan la mayor pérdida de afios de vida, dafiando la salud. Esta combina la
mortalidad y comorbilidad, midiendo asi la enfermedad y no la salud propiamente. En otras
palabras, entre mas AVAD mas peligrosa es esta 2%,
Su férmula es la suma de sus dos dimensiones: los afios de vida perdidos (AVP) y los afios de
vida vividos con discapacidad (AVD). Los AVP son los afios no cumplidos, imprevistamente
de la expectativa de vida, y los AVD son los vividos con discapacidad V.

AVAD: AVP + AVD
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2.3 DEFINICIONES

La OMS define la salud como “El estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de enfermedad y dolencia’’. Por el otro lado, define la salud mental como
“El estado de bienestar en el cual el individuo se da cuenta de sus propias aptitudes, afrontar las
presiones normales de la vida, puede trabajar productiva y fructiferamente y es capaz de hacer
una contribucion a su comunidad’’ 2,

Como fue mencionado en los antecedentes, el estigma es de influencias mas negativas en el
avance de las personas con trastornos. Hay dos tipos de estigma: el social y autoestigma. El
estigma social es el externo, donde la discriminacién viene por parte de la sociedad, mientras
que el autoestigma es cuando los pacientes asimilan y se apropian de todas aquellas ideas del
estigma social 2.

En 1997, A.F Form invento el concepto de la alfabetizacion en salud mental como “EI conjunto
de conocimientos y creencias sobre los trastornos mentales que ayudan a su reconocimiento,
prevencion o manejo’’. Ante este problema, se resalta la importancia de la promocion de la
salud mental en sus tres niveles, al ser el conjunto de actividades necesarias para crear
concientizacion sobre la falta de conocimiento sobre el tema. El objetivo seria poder disminuir
tanto las cifras de pacientes asi como su gravedad para mejorar el impacto propio y alrededor

cercano (22,
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2.4 CLASIFICACION GENERAL

Segun el proyecto Global Burden of Disease (GBD) la clasificacion de los trastornos depresivos
se encuentra en el B.6 Desérdenes Mentales.

Tabla N°1 Clasificacion de trastornos depresivos Global Burden of Disease 2019

B.6.2 Trastornos depresivos
B.6.2.1 Trastorno Depresion mayor
B.6.2.2 Distimia

B.6.3 Trastorno bipolar

B.6.4 Trastorno de ansiedad

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos de 23,
La clasificacion abarca varios trastornos pero en esta tesis solo se analizara informacion sobre
B.6.2 con sus correspondientes divisiones B.6.2.1 Trastorno Depresion mayor y B.6.2.2

Distimia.
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2.5 DESORDEN DEPRESIVO MAYOR

25.1 Generalidades

La depresion es definida por la OMS como “Una enfermedad caracterizada por una tristeza
persistente y por la pérdida de interés en las actividades que normalmente se disfrutaba, asi
como por la incapacidad para llevar a cabo las actividades cotidianas, durante al menos dos
semanas’’. Ademas, estratifica a los grupos de riesgo en tres rangos de edad, los jovenes de 15

a 24 afios, mujeres en edad de procreacion y adultos mayores de 60 afios ).

2.5.2 Etiologia

Ninguna de las hipotesis propuestas hoy en dia es definitiva al 100%, pero es importante
mencionarlas a grandes rasgos. La primera que domina es la hipotesis de las monoaminas, esta
propone un déficit de los neurotransmisores noradrenalina y serotonina. Es por esto que algunos
farmacos aumentan la disponibilidad de estos, tal como los inhibidores de la enzima
monoaminooxidasa (IMAQO) como los antidepresivos triciclicos 29,

Dado a la importancia de la serotonina, los farmacos inhibidores selectivos de la recaptura de
la serotonina (ISRS), se unen con el transportador para inhibirlo, prolongando asi la estancia de
la serotonina en la hendidura sinaptica, su efecto en neuronas blanco y disminuyendo los
sintomas depresivos %3,

Por su lado, la noradrenalina esta relacionada con actividades tales como la “motivacion, el
estado de alerta-vigilia, conciencia, impulsos sensitivos, suefio, apetito, conducta sexual,
aprendizaje y memoria’’ y €S por esto que se encuentran casi ausentes en el paciente deprimido.
La farmacologia de igual manera inhibe a sus transportadores pero también a las enzimas

degradadoras como la monoaminooxidasa (MAO) para aumentar la disponibilidad (9.
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La segunda hipdtesis por tratar es la del estrés cronico, esta se basa en la idea de que algunas
conductas depresivas se pueden causar por la administracion de hormonas relacionadas al estrés.
Esto se produce por la interaccion patoldgica entre el sistema nervioso, inmune y eje
hipotalamo-pituitario-adrenal, lo que produce una hiperactivacion por una falta de inhibicién de
la hormona liberadora de corticotropina (CRH), y un aumento en la hormona
adrenocorticotropica (ACTH) que culmina con un aumento de glucocorticoides como el cortisol
(25).

El resultado de esta hiperactividad se ve reflejada anatdbmicamente en atrofias de las
proyecciones dentriticas neuronales, disminuyendo asi la neuroplasticidad, neurogénesis, y
aumentando la muerte neuronal. Ante estos pacientes, se ha demostrado que el tratamiento de
la dexametasona si produce una disminucion en los niveles de cortisol y normalizar el eje HPA
(25).

Finalmente, se ha investigado que tanto el estrés agudo como cronico produce una disminucion
en el factor neurotrofico derivado del cerebro (BDNF), lo cual también se relaciona a méas
consecuencias de neurogénesis y neuroplasticidad anormal. En esto es en lo que se basa la
Hipdtesis Neurotrdfica, en la afectacion de las neurotrofinas %),

De la misma manera, la Hipotesis Proinflamatoria muestra que las citocinas también provocan
atrofia y alteraciones en la neuroplasticidad, por medio de la activacion del factor liberador de
corticotropina (CRF), causando por ende una hiperreactividad del eje HPA y todo lo que esto
con lleva. Ademés estas citocinas se han relacionado a manifestaciones depresivas como
anhedonia, fatiga, apetito, retraso psicomotor y trastornos de suefios, este especificamente por

medio de la interleucina-6 (IL-6) .
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La hipotesis del déficit de GABA consiste en una reduccion del plasma, fluido cerebro espinal,
tejido cortical occipital y mas significativamente en la corteza cingulada. Este déficit es mas
acentuado en pacientes resistentes al tratamiento ).

Por altimo, la hipotesis del glutamato sugiere una exacerbacion del sistema glutamatérgico, ya
que donde haya estrés, se incita a la liberacion de este neurotransmisor. Esto causa igualmente
problemas de la neuroplasticidad, pero también pérdida de la gliay reduccion de la sinapsis ).
En el tema de genética se han involucrado alrededor de 200 genes, pero los siguientes 7 son los
de mayor relevancia: SHTTP/ SLC6A4, APOE, DRD4, GNB3, HTR1A, MTHFR y SLC6A3
(25),

2.5.3 Cambios morfoldgicos

Entre los cambios fisiol6gicos esta una mayor circulacion sanguinea, mientras que en los
cambios anatémicos, hay una disminucion del volumen en zonas tales como: amigdala, corteza
cingulada, corteza prefrontal e hipocampo, y un aumento del metabolismo en la amigdala,

corteza orbital y tallamo medial (%),

25.4 Factores de riesgo

La depresion suele ser causa de una combinacion multifactorial. Entre los factores personales
se encuentra la baja autoestima, la cual puede estar relacionada a consecuencias del factor
familiar. Tanto la influencia negativa de un nucleo familiar lleno de ausencia de comunicacion
y flexibilidad, como los métodos de ensefianzas mediante enfoque solo hacia errores, pueden

desencadenar una depresion (26,
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Los factores sociales suelen estar en relaciéon con el

momento de vida ocurriendo

simultdneamente, pero en coman, se sabe que el cambio repentino puede desestabilizar a una

persona (20,

En base a las comorbilidades, un factor asociado es el trato del personal de salud en cada una

de las visitas, puesto que ejercen una presion extra a la enfermedad propiamente. Ademas, se

ha demostrado como el primer episodio es el que normalmente estd precedido por factores

estresantes, a diferencia de los consecuentes que no necesariamente (29),

Finalmente desde el punto de vista de la genética, los pacientes con familiares de primer grado

con un trastorno tienen un aumento del doble al cuadruple de posibilidades. La heredabilidad

se aproxima alrededor de un 40% (26),

255

Criterios diagnosticos

Tabla N°2 Criterios diagndsticos para depresion mayor, segin DSM V

A.

Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo, al
menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de
interés o de placer.

Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se
desprende de la informacidn subjetiva o por observacion de otras personas. (Nota:
en nifos y adolescentes, el estado puede ser irritable)

Disminucidn importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades
la mayor parte del dia, casi todos los dias.

Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (méas de un 5% del
peso corporal en un mes) o disminucion o aumento del apetito casi todos los dias.
Insomnio o hipersomnia casi todos los dias. (Nota: en nifios, considerar el fracaso
para el aumento de peso esperado)

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros,
no simplemente la sensacién subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el auto reproche o culpa por estar
enfermo).
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8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacion por
parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no s6lo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico 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 de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno
delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la
esquizofrenia y otros psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Fuente: elaboracién propia, 2021 con datos de 7).

2.5.6 Caracteristicas diagnosticas

El episodio de depresion mayor tiene un afecto persistente de incapacidad de sentir felicidad o
placer, ademas de presentar una autocritica pesimista. Los sentimientos propios de no valer
como persona le hacen posible pensar en la muerte como una opcidn merecedora en su vida. ¢7)
Por el otro lado, el duelo es uno de los escenarios que pueden simular un episodio depresivo.
Para distinguirlos, el duelo se focaliza en un sentimiento de pérdida y vacio, que se presenta en
un patréon como oleadas, denominado punzadas. El dolor del duelo puede ir acompafiado de
emociones positivas, donde la autoestima no se ve dafiada. El Unico escenario donde podrian
considerar la muerte es para cumplir la idea de volver a reunirse con el difunto @7,
Recapitulando los criterios diagnosticos del trastorno depresivo mayor, los sintomas de
presentacion son el insomnio y la fatiga. Este insomnio en adultos es normalmente de tipo
medio, en el cual el paciente se despierta durante la noche y no se puede volver a dormir.
Mientras que el patron mas probable para los jévenes es la hipersomnia con la hiperfagia. En
ambos casos muchas veces, los pacientes vienen principalmente con quejas somaticas, razon

por la cual se retrasa el diagnéstico 27,
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Las alteraciones psicomotoras, aungue no son tan comunes, ciertamente su presencia habla de
mayor gravedad. Entre sus ejemplos se encuentran la agitacion y el retraso psicomotor. Sobre
el aislamiento social presente en los pacientes este también se ve descrito en una reduccion del
aspecto social 7,

En la poblacién adulta mayor, la pérdida de memoria es de las quejas mas comunes, permitiendo
confundir un diagndstico de demencia. Asi como la pseudodemencia es causa de la depresion,
muchas otras enfermedades generales también pueden traslapar sus sintomas entre ellas®?,

El trastorno depresivo mayor es una enfermedad relacionada a una alta mortalidad, debida al
suicidio. Entre algunas de las causas esta la hiperreactividad del eje hipofisario-hipotalamico-
adrenal, su comportamiento se ve reflejado en acciones como el deseo de no querer amanecer y
el tener un plan especifico de muerte planificado 7).

2.5.7 Clasificacion del DSM-V y CIE-10

Tabla N°3 Clasificacion de especificadores, segin DSM V y CIE-10

Especificador de gravedad/ curso | Episodio Unico Episodio recurrente
Leve 296.21 (F32.0) 296.31 (F32.0)
Moderado 296.22 (F32.1) 296.32 (F33.1)
Grave 296.23 (F32.2) 296.33 (F33.2)

Con caracteristicas psicéticas 296.24 (F32.3) 296.34 (F33.3)

En remision parcial 296.25 (F32.4) 296.35 (F33.41)

En remisidn total 296.26 (F32.5) 296.36 (F33.42)

No especificado 296.20 (F32.9) 296.30 (F33.9)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos de 7).

La clasificacion del CIE-10 son los cddigos correspondientes a los F32, la diferencia entre
clasificaciones es que el DSM-V presenta especificaciones que el CIE-10 no, las cuales se
explicaran en un apartado aparte. Para distinguir los episodios recurrentes, estos se definen con
un intervalo minimo de dos meses consecutivos entre episodios. Recordar que si hay

caracteristicas psicoticas, no se toma en cuenta la gravedad.
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25.8 Diagnosticos diferenciales

Entre los diagnosticos diferenciales se encuentran los trastornos depresivos debido a otras
afecciones médicas, o inducido por sustancias. También tomar en cuenta, los episodios
maniacos con episodios mixtos, el déficit atencional por sintomas como la distraibilidad y

finalmente, la tristeza 7,

259 Evolucion

La cronicidad de los trastornos depresivos puede llegar a la comorbilidad con trastornos de
personalidad, ansiedad y consumo de sustancias. Por eso la importancia de la recuperacién de
los pacientes, en 2 de cada 5 cinco pacientes esta empieza a ser efectiva después de los primeros
tres meses. Mientras que en el plazo de un afio, se esperaria haberlo alcanzado para 4 de cada
5. Entre mayor el tiempo de remision, el riesgo de recurrencia disminuye. Porque incluso si
hubiese existencia de cualquier sintoma leve durante esta remision, predeciria una mayor
recurrencia 7).

2.5.10 Tratamiento

Los conceptos necesarios para entender los objetivos del tratamiento son la respuesta y
remision. La respuesta al tratamiento se define como una disminucién de més del 50% de los
sintomas. Mientras la remisién se considera cuando los pacientes logran obtener nuevamente
rangos normales en las escalas 9,

La mayoria del tratamiento médico tiene un efecto sobre el sistema monoaminérgico. Para los
trastornos depresivos, se establece que en un primer episodio después de alcanzar la remision
de los sintomas, se debe dar de 6 a 12 meses mas de tratamiento 28),

Los inhibidores de la recaptura de la serotonina (ISRS) causan una inhibicion del transportador

del 5-HT. Entre estos: la fluoxetina, sertralina, paroxetina, citalopram y escitalopram. Los
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efectos adversos mas comunes son la boca seca, disfuncion sexual y més especificamente sobre
fluoxetina y citalopram tienen diarrea y nauseas: %9,

Los inhibidores de la recaptura de serotonina y norepinefrina (IRSN) son conocidos como
duales. Ademas de la inhibicion comentada anteriormente, se afiade el bloqueo sobre el
transportador de noradrenalina. Los ejemplos son: venlafaxina, desvenlafaxina y duloxetina.
Entre los efectos adversos mas predominantes estan la cefalea, hiporexia, insomnio, disfuncién
sexual e hipertension, y mas puntualmente las nauseas y la diarrea con la venlafaxina (28),

Los antagonistas alfa-2 bloquean las mismas vias que los IRSN, solo que lo hacen por medio
del bloqueo de los receptores pre y postsinapticos alfa-2 noradrenérgicos. Los farmacos
correspondientes son: mirtazapina y mianserina. Y sus efectos adversos son un aumento de
apetito, boca seca, constipacion e hipotension 28),

Los inhibidores de la recaptura de noradrenalina y dopamina (IRND) tienen el mecanismo de
accion a través del blogueo de los transportadores de dopamina y noradrenalina. Entre las
diferencias mas importantes es que no estos farmacos no tienen un efecto con el transportador
del 5-HT, y por ende no presentan el efecto adverso de la disfuncién sexual. Los efectos que si
se presentan son todos los demas ?8),

Los moduladores de serotonina actla sobre la 5-TH, inhibiendo el SERT, ademas de la
antagonista de receptores 5-HT2a y 5-HT2c. El grupo incluye a la nefazodona y trazodona con
sus respectivos mismos efectos adversos (28),

Finalmente, los antidepresivos triciclicos tienen en una forma orgéanica de tres anillos de
bencenos, que demuestra el porqué de su nombre. Su método de accion bloquea igualmente el
5-HT y NA, pero también tiene efecto en receptores de H1 de histamina y alfa-1 adrenérgico.

Entre los ejemplos estan la imipramina, desipramina, nortriptilina y amitriptilina (8.
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Estos antidepresivos tienen una variacion de antidepresivo multimodal llamado Vortioxetina,
que ademas del agonismo del 5-HT también tiene inhibicion del SERT, transportador de
dopamina y norepinefrina. Su particularidad es que presentan una mejora en los sintomas

cognitivos, con pocos efectos adversos (28),
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2.7

2.7.1

DESORDEN DEPRESIVO PERSISTENTE (DISTIMIA)

Generalidades

En los afios 70, el término distimia fue utilizado en James Kocsis por primera vez. La distimia

es diferenciada del trastorno depresivo mayor porque ademas de presentar un curso crénico, sus

sintomas suelen ser de una intensidad mas leve. En el DSM-V se modifica que la distimia y el

trastorno depresivo mayor crénico se agrupan juntas en la nueva actualizacion @9,

2.7.2

Factores de riesgo

Los factores de riesgo que predicen el peor pronostico a largo plazo son los temperamentales.

Por ejemplo, una mayor gravedad de sintomas en especial con la afectividad negativa, ademas

de un peor funcionamiento y la comorbilidad de trastornos como ansiedad. Mientras que los

factores ambientales durante la infancia, la pérdida de padres y su separacion afecta

considerablemente @7,

2.7.3

Criterios diagnosticos

Tabla N°4 Criterios diagndsticos para distimia, segin DSM V

A.

Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente méas dias que
los que esta ausente, segin se desprende de la informacién subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas, durante un minimo de dos afios. (En nifios
y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable, y la duracion ha de ser como
minimo un afio)

B. Presencia, durante la depresion de dos (0 mas) de los sintomas siguientes:
1. Poco apetito o sobrealimentacion
2. Insomnio o hipersomnia
3. Poca energia o fatiga
4. Baja autoestima
5. Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones
6. Sentimientos de desesperanza
C. Durante el periodo de dos afios (un afio de nifios y adolescentes) de la alteracion,
el individuo nunca ha estado sin los sintomas de los criterios A Y B durante mas
de dos meses seguidos.
D. Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar continuamente

presentes durante dos afos
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E. Nunca ha habido un episodio maniaco o episodio hipomaniaco, y nunca se han
cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico

F. La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente,
esquizofrenia, un trastorno delirante, u otro trastorno especificado 0 no
especificado del espectro de la esquizofrenia u otro trastorno psicético.

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p.ej
una droga, un medicamento) o otra afeccién médica (p. ej, hipotiroidismo).

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

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos de ?7,

2.7.4 Caracteristicas diagnosticas

Los sintomas que hacen parte de la rutina diaria del paciente, pudieron ser la causa o la
consecuencia dependiendo de dos distintos escenarios. Los sintomas de un trastorno depresivo
mayor podrian preceder hacia un trastorno depresivo mayor, pero respectivamente también es
posible que en la distimia desarrolle un trastorno depresivo mayor durante su curso 7,

2.7.5 Clasificaciones del DSM-V y CIE-10

Segun la codificacion del DSM-V, la distimia se clasifica con 300.4, mientras que en CIE-10
por medio del F34.1. La diferencia entre clasificaciones es que el CIE-10 incluye en este
apartado todos las patologias persistentes, por ejemplo como la ciclotimia con el F34.1, entre
otros.

Como fue desarrollado anteriormente en el trastorno depresivo mayor, existen especificaciones
sobre la gravedad separandose en leve, moderado y grave, igual que entre las remisiones
parciales y totales. Por ultimo, la diferenciacién de la clasificacion en el trastorno depresivo es
la especificacion sobre el tiempo, dividido en inicios tempranos o tardios dependiendo de la
edad, antes o después de los 21 afios ?7),

En la clasificacion, si en los dos afios no se ha presentado todos los criterios para diagnosticar
un trastorno depresivo mayor se consideraria un Sindrome Distimico Puro. Mientras que un

episodio de depresion mayor persistente seria diagnosticado tras dos afios seguidos con sintomas
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de trastorno depresivo mayor. En la otra mano, finalmente se describen los episodios
intermitentes de depresién mayor con y sin episodio actual. Para que sea intermitente, es
necesario tener al menos uno 0 mas episodios de trastorno depresivo mayor y después un

minimo de 8 semanas de disminucion de sintomas por debajo del umbral- @7,

2.7.6 Diagndsticos diferenciales

Entre los diagnosticos diferenciales se encuentran los trastornos bipolares debido a otras
afecciones médicas, o inducido por sustancias. También hay que descartar el trastorno depresivo
mayor, trastornos psicoticos y de personalidad 7).

2.7.7 Evolucion

La distimia es considerada de peor prondéstico, por la posible afectacion funcional. En los
pacientes distimicos predominan los sintomas sobre los signos. Los sintomas en predominio son
los cognitivos y emocionales tales como: baja autoestima, anhedonia, fatiga y pobre
concentracion, a comparacion de los sintomas vegetativos 9,

Alrededor del 75% de los pacientes presentan una comorbilidad médica, en su mayoria con
patologias mentales como trastorno depresivo mayor, ansiedad y trastornos por abuso de
sustancias. Pero también existe la relacién con otras enfermedades médicas primarias, ya sea
como causante 0 como consecuencia ¢,

El trastorno depresivo mayor es la enfermedad mas frecuente, con alrededor de un 60%. La
definicion del concepto la Depresion Doble, es cuando un paciente presenta ambas patologias
de distimia y trastorno depresivo mayor, al mismo tiempo. Esto es sufrido en aproximadamente
un 70% de los nifios y adolescentes con diagndstico de distimia ©0).

Segun un estudio longitudinal, la recuperacion de los pacientes no hospitalizados es entorno al

73.9%, con una media de 52 meses pero con un 71,4% de recaidas. En los primeros 35 meses
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se observa un avance lento, y en el largo plazo de 5 afios solo la mitad fue verdaderamente
recuperada 0,

Entre los predictores de fallo en la recuperacién se encuentra la presencia del estrés crénico, al
igual que los trastornos de ansiedad. Al contrario, la historia familiar de trastorno bipolar afecta

de manera positiva 9,

2.7.8 Tratamiento

La combinacion idonea de tratamiento es el médico junto con la psicoterapia, ya que cuando se
combinan ambos es mas exitoso que solo dar antidepresivos. La primera linea de tratamiento
son los ISRS por su tolerancia, pero también se ha comprobado la eficacia en antidepresivos
triciclicos y IMAO. Siempre es necesario tomar en cuenta anteriores tratamientos propios o
familiares, adherencia al esquema, interacciones e incluso hasta accesibilidad de precios 9,
Como las estadisticas demuestran que solo del 50-70% responden al tratamiento médico, se ha
incluido la psicoterapia mediante la técnica de terapias cognitivas y conductuales, entre otras.
Esta tiene el objetivo de mejorar sintomas como la anhedonia, percepcion del positivismo y
herramientas de afrontamiento. Entre sus contras, se encuentra la duracién de al menos 18
sesiones para hacer un efecto en el paciente 9,

La eficiencia del tratamiento se adapta segun las condiciones de vida en la infancia del paciente.
Incluso estudios han demostrado como traumas previos se ven reflejados hasta fisicamente en
un volumen reducido del hipocampo G0,

Por esto, empiezan a investigarse algunas otras alternativas de tratamiento de los antidepresivos
tal como las hormonas. La dehidroepiandrosterona después de tres semanas de tratamiento, ha
presentado alivio ante sintomas como la anhedonia, falta de motivacion y entumecimiento

emocional ©9,
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2.8  Especificadores para ambos trastornos depresivos del DSM-V

Como fue explicado anteriormente, las clasificaciones se dividen segin gravedad y en tipo de
remision. La gravedad se basa en el nimero e intensidad de sintomas junto con el grado de
discapacidad funcional. El leve incluye poco sintomas y discapacidad con intensidad manejable.
El moderado es el intermedio entre leve y grave. Y el grave son muchos sintomas causando
discapacidad con gran intensidad 7).

Sobre la remision, la parcial no cumple la totalidad de los criterios pero si presenta algunos
sintomas. En la otra mano, la remision total habla de dos meses sin sintomas significativos del
trastorno presente 7).

Tanto para depresion como distimia existen especificadores sin codigo para el episodio actual.
Los especificadores son: con ansiedad, con caracteristicas mixtas, con caracteristicas
melancolicas, con caracteristicas atipicas, con caracteristicas psicéticas congruentes con el
estado de animo, con caracteristicas psicoticas no congruentes con el estado de animo, con
catatonia, con inicio en el periparto y con patron estacional. La unica diferencia en distimia es
que los especificadores con catatonia y patron estacional no aplican 7).

2.8.1 Con ansiedad

El especificador con ansiedad se define con la presencia de dos 0 més sintomas. Se clasifica en
leve con 2 sintomas, moderado con 3, moderado-severo con 4 0 5y grave con 4 0 5 mas
agitacion motora. Entre més alto el grado, asi sera el riesgo de suicidio, mayor la duracién de
enfermedad y falta de respuesta al tratamiento 7).

1. Se siente nervioso o tenso

2. Se siente inhabitualmente inquieto

3. Dificultad para concentrarse debido a las preocupaciones
4

Miedo a que pueda suceder algo terrible
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5. El individuo siente que podria perder el control de si mismo

2.8.2 Con caracteristicas mixtas
Las caracteristicas mixtas asociadas a un trastorno depresivo mayor se asocian a un mayor
riesgo de trastorno bipolar.

Tabla N°5 Criterios del especificador con caracteristicas mixtas, segin DSM V

A. Al menos tres de los sintomas maniacos/hipomaniacos siguientes estan presentes
casi todos los dias durante la mayoria de los dias de un episodio de depresion mayor

Estado de animo elevado, expansivo

Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza

Més hablador de lo habitual o presion para mantener la conversacion

Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad

Aumento de la energia dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o en la escuela,

o0 sexual)

Implicacion aumentada o excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades

consecuencias dolorosas (p.ej dedicarse de forma desenfrenada a compras,

inversiones de dinero imprudente)

7. Disminucion de la necesidad de suefio (se siente descansado a pesar de dormir
menos de lo habitual, en contraste con el insomnio.

B. Los sintomas mixtos son observables por parte de otras personas, y representan un
cambio del comportamiento habitual del individuo.

C. En individuos cuyos sintomas cumplen todos los criterios de mania o hipomania,
el diagndstico serd trastorno bipolar 1 o Il.

D. Los sintomas mixtos no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de una
sustancia (p.ej una droga, un medicamento u otro tratamiento)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos de 7).

agkrowpnE

o

2.8.3 Con caracteristicas melancdlicas
A diferencia del trastorno depresivo mayor y la distimia, ya no es solamente una disminucion
de placer sino que hay una ausencia casi completa. El estado de &nimo deprimido se describe

como mas grave y prolongado. Estas caracteristicas son mas frecuentes en hospitalizados 7).
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Tabla N° Criterios del especificador con caracteristicas melancélicas segin DSM V

A. Unade las caracteristicas siguientes esta presente durante el periodo més grave del
episodio actual

1. Pérdida de placer por todas o casi todas las actividades.

2. Falta de reactividad a estimulos generalmente placenteros (no se siente mucho
mejor, ni siquiera temporalmente, cuando sucede algo bueno).

B. Tres (0 méas) de las caracteristicas siguientes:

1. Una cualidad bien definida del estado de &nimo depresivo es un desaliento
profundo, desesperacion y/o mal humor, o lo que se conoce como estado de animo
vacio.

Depresién que acostumbra a ser peor por la mafiana.

Despertar pronto por la mafiana (es decir, al menos dos horas antes de lo habitual)
Notable agitacién o retraso psicomotor.

Anorexia o pérdida de peso importante.

Culpa excesiva o inapropiada.

Fuente elaboracion propia, 2021 con datos de 7).

SIS

2.7.4 Con caracteristicas atipicas

Tabla N°7 Criterios del especificador con caracteristicas atipicas, segin DSM V

A. Reactividad del estado de animo (es decir, aumento del estado de animo en
respuesta a sucesos positivos reales o potenciales)
Dos (0 mas) de las caracteristicas siguientes:
Notable aumento de peso o apetito
Hipersomnia
Paralisis plumbea (es decir, sensacion de pesadez plimbea en brazos o piernas)
Patrén prolongado de sensibilidad de rechazo interpersonal (no limitado a los
episodios de alteracion del estado de animo) que causa deterioro social o laboral
importante

C. No se cumplen los criterios para con caracteristicas melancélicas o con catatonia

durante el mismo episodio

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos de 7).

PP D@

La explicacion extendida de algunos de estos criterios es que la hipersomnia es definida como
un minimo de 10 horas diarias 0 2 horas mas de lo que normalmente duerme el paciente. La
paralisis plimbea debe estar presente al menos una hora, pero puede durar mas. Y el rechazo es

producido tanto durante que esté deprimido o no ")
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2.75 Con caracteristicas psicoticas
Este especificador se divide en dos: con caracteristicas psicéticas congruentes con el estado de
animo y no congruentes. Las congruentes incluyen los delirios y alucinaciones relacionadas a

la depresion, mientras la no congruentes no necesariamente 7,

2.7.6 Con catatonia

La caracteristica de la catatonia es una alteracion psicomotora que puede llevar a la disminucién
de la actividad motriz. Recordar que este solo ocurre en los trastornos depresivos mayores 7,

2.7.7  Con inicio de periparto

Este especificador se puede usar si los sintomas iniciaron durante el embarazo o cuatro semanas
después del parto. La depresion llamada Baby Blues aumenta el riesgo de presentar un trastorno
depresivo mayor, incluso se dice que el 50% de las depresiones postparto comienzan realmente
antes del parto 7).

Estos episodios pueden o no estar acompafiados por caracteristicas psicéticas, esto es mas
frecuente en primiparas. El principal factor de riesgo es haber presentado un episodio antes,
porque el riesgo de recurrencia oscila entre un 30 y 50%, pero también estan en riesgo los

pacientes con trastornos bipolares 7).

2.7.8  Con patron estacional
Las depresiones con este especificador tienen una distincidn en las caracteristicas tales como
pérdida de energia, hipersomnia y aumento de peso por apetito de carbohidratos. Es raramente
visto en verano, sino que la prevalencia aumenta con la latitud. La edad se presenta como un
factor de riesgo también porque los jovenes se ven afectados por el inverno. Este especificador

no se aplica si la estacion se relaciona a otros factores de estrés psicosociales como pérdida de
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empleo por el invierno. Hay que recordar que solo aplica para trastornos depresivos mayores

@7),

Tabla N°8 Criterios del especificador con patrén estacional, segin DSM V

A. Ha habido una relacion temporal regular entre el inicio de los episodios de
depresién mayor en el trastorno de depresion mayor y un momento del afio
particular. (p.ej en otofio 0 invierno)

B. Las remisiones totales (0 un cambio de depresiébn mayor a mania o hipomania
(también se producen en un momento del afio caracteristico (p.ej la depresion
desaparece en primavera)

C. En los dltimos dos afios se han producido dos episodios de depresion mayor que
demuestran la relacién estacional definida mas arriba.

D. Elntmero de episodios de depresién mayor estacionales supera notablemente el de
episodios de depresién mayor no estacionales que pueden haber sucedido a lo largo
de la vida del individuo.

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos de 7).
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CAPITULO 3. MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque de esta investigacion es de tipo cuantitativo, por lo cual se haré recoleccion de datos
y analisis objetivo de estos mismos para la Carga de la enfermedad por trastornos depresivos en

Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia, Panama 1990-2019.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion es descriptivo, ya que los datos recolectados demuestran las condiciones
propias de ese momento sin ningun tipo de alteracion, desarrollado la evolucion de la Carga de
la enfermedad por trastornos depresivos en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia,

Panama durante el periodo de 1990-2019.

3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO.

3.3.1 Poblacion

El estudio se realiza en las poblaciones de los paises de Costa Rica, México, Cuba, Argentina,
Colombia, Panama, para ambos sexos de todas las edades desde el afio 1990 hasta el 2019.
3.3.2  Muestra

La muestra no es requerida para este estudio

3.3.3  Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusidn: Personas de todas las edades, ambos sexos, con diagnostico de trastornos
depresivos en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia y Panamé entre 1990-2019.

Criterios de exclusion: No aplican.
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34 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION

El Unico instrumento que esta tesis utilizara es la base de datos del Global Burden of Disease
(GBD) con el cédigo correspondiente B.6.2 Trastornos depresivos, las hojas de recoleccion de

datos correspondientes se tabularan posteriormente.

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion es de tipo no experimental porque la informacién no es manipulada y de
subtipo longitudinal porque son datos desde el afio 1990 hasta el 2019, donde se le dara
seguimiento al comportamiento a la Carga de la enfermedad por trastornos depresivos en Costa

Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia y Panama.
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3.6

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

1990-2019

Obijetivo especifico Variable Definicion conceptual Definicion operacional Dimensiones Indicadores Instrumentos
Incidencia de NUmeros de casos nuevos | Casos nuevos de Cantidad de
Estimar la incidencia y trastornos _de una Ien:‘jernjedad enun engeirm_e,dad entre la dCaTOS nt;tlavo_s, y total paglentes Por | sBD
prevalencia de los depresivos mterva_o e tiempo poblacion en riesgo por e la poblacion cada 1000
trastornos depresivos en determinado el amplificador. habitantes
Costa Rica, México, Proporcion de la . ;
Cuba, Argentina, Prevalencia de | poblacion que padece la g:fse?rinee)g:lgegﬁfed; Casos existentes C;?igg?ei d%r
Colombia y Panama trastornos enfermedad determinada oblacion en riesgo por | total de la oblac)i/én Eada 1000p GBD
1990-2019 depresivos &n un momento en EI amplificador P g habitantes
especifico P
Describir los afios vividos Son los afios vividos con
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Fuente: elaboracion propia, 2021
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4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS
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Gréfico N° 1 Tasa de incidencia en Cuba, por trastornos depresivos en 1990-2019 (Tasa por
100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD 3,
En Cuba, se present6 un descenso de la tasa de incidencia consecuente con el pasar de afios. En

1990 hubo una tasa de 6147,22 por cada 100 000 habitantes, mientras que para el 2019

disminuy6 a 4535,03 por cada 100 000 habitantes.
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Gréfico N° 2 Tasa de incidencia en México, por trastornos depresivos en 1990-2019 (Tasa por
100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD (23,

En México, al contrario de Cuba, se demuestra un aumento de incidencia. En 1990 hubo una
tasa de 3418,44 por cada 100 000 habitantes, mientras que para el 2019 se adicion6 4159,23 por

cada 100 000 habitantes.
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Gréfico N° 3 Tasa de incidencia en Costa Rica, por trastornos depresivos en 1990-2019 (Tasa
por 100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD 3,

En Costa Rica, las cifras en general se han mantenido con el paso de los afios, solo habiendo
con un leve aumento. En 1990 hubo una tasa de 3502,71 por cada 100 000 habitantes, y el en

2019, la cifra fue de 3692,10 por cada 100 000 habitantes.
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Gréfico N° 4 Tasa de incidencia en Panama, por trastornos depresivos en 1990-2019 (Tasa por
100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD (23,

En Panama, la comparacion de los rangos de afios extremistas 1990 vs 2019, tampoco
evidencian ningun cambio muy drastico, no méas que una leve disminucién. En 1990 hubo una
tasa de 3342,71 por cada 100 000 habitante, y en el 2019, se redujo a 3290,29 por cada 100 000
habitantes. Sin embargo, si son notables las oscilaciones durante el transcurso de los afios. Estas
se muestran inicialmente con una disminucion, seguidas por un aumento hasta el afio 2006,

donde con una tasa de 3340,80 por cada 100 000 habitantes se empieza la disminucion final.
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Gréfico N° 5 Tasa de incidencia en Argentina, por trastornos depresivos en 1990-2019 (Tasa
por 100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD (23,

En Argentina, con su disminucion generalizada hubo un comportamiento similar. En 1990 hubo
una tasa de 2957,88 por cada 100 000 habitante, y en el 2019, baj6 a 2807,76 por cada 100 000
habitantes. La diferencia de esta disminucién fue su antecedente no tan significativo aumento,

el cual termind para el 2006 con una tasa de 2991,72 por cada 100 000 habitantes.
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Grafico N° 6 Tasa de incidencia en Colombia, por trastornos depresivos en 1990-2019 (Tasa
por 100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD (2,

Finalmente, Colombia fue otro pais con una fluctuacion de datos, que termina resolviendo con
una disminucion. En 1990 hubo una tasa de 2557,28 por cada 100 000 habitantes, y en el 2019
con 2265,12 por cada 100 000 habitantes. A grandes rangos, aunque en los primeros afios hubo
una tendencia hacia el aumento, la disminucion en la curva comienza alrededor del 2006 con

2779,70 por cada 100 000 habitantes.
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Gréafico N° 7 Tasa de incidencia comparativa en paises, por trastornos depresivos en 1990-
2019 (Tasa por 100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD 3,

En el gréfico anterior, se observa la comparacién del comportamiento de incidencia entre paises.
Cuba lidera la lista, seguido por México al ser el segundo pais con mayor incidencia. A partir
del siguiente pais que es Costa Rica, es importante resaltar que ya no es tan grande la diferencia
de tasas, entre los afios extremistas 1990-2019 en cada propio pais, como en diferencia a Cuba
y México. Por su lado, la lista continta con los paises de Panamay Argentina para ser finalizada

con el ultimo pais en incidencia correspondiente a Colombia.
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Grafico N° 8 Tasa de prevalencia en Cuba, por trastornos depresivos en 1990-2019 (Tasa por
100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD (2,

Sobre la prevalencia, Cuba continta en primer lugar con el correspondiente descenso en la
incidencia. En 1990 hubo una tasa de 4879,08 por cada 100 000 habitantes, mientras que para

el 2019 disminuyo hacia 3802,29 por cada 100 000 habitantes.
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Gréfico N° 9 Tasa de prevalencia en México, por trastornos depresivos en 1990-2019 (Tasa
por 100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD 23,
Igualmente, México persiste en la lista como el segundo pais, junto con su aumento de

incidencia. En 1990 hubo una tasa de 3049,04 por cada 100 000 habitantes, y en el 2019, este

adiciond 4159,23 por cada 100 000 habitantes.
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Gréfico N° 10 Tasa de prevalencia en Costa Rica, por trastornos depresivos en 1990-2019 (Tasa
por 100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD 3.

De la misma manera, Costa Rica continta con su comportamiento sostenido y un leve aumento.
En 1990 hubo una tasa de 3083,56 por cada 100 000 habitantes, y el en 2019, con la cifra de

3213,29 por cada 100 000 habitantes.
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Gréfico N° 11 Tasa de prevalencia en Panama, por trastornos depresivos en 1990-2019 (Tasa
por 100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD 23,
En la otra mano, Panama tampoco presenta cambios en la morfologia segln su incidencia. La
curva aun concluye con una disminucién iniciada desde el 2006, con una tasa de 2970,95 por

cada 100 000 habitantes. Por su lado, los datos en 1990 fueron una tasa de 2971,80 por cada

100 000 habitante, y en el 2019, se redujo a 2936,91 por cada 100 000 habitantes.
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Gréfico N° 12 Tasa de prevalencia en Argentina, por trastornos depresivos en 1990-2019 (Tasa
por 100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD 23,

Asimismo, Argentina mantiene su conducta similar. La curva finaliza con una tenue
disminucidn, iniciada en el 2006 con 2604,75 por cada 100 000. Por su lado, los datos en 1990
fueron una tasa de 2591,44 por cada 100 000 habitante, y en el 2019, baj6 a 2407,51 por cada

100 000 habitantes.
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Gréfico N° 13 Tasa de prevalencia en Colombia, por trastornos depresivos en 1990-2019 (Tasa
por 100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD 23,
Por ultimo, Colombia aun es el ultimo pais en prevalencia. Este también presenta un patrén de
fluctuacion de datos terminado en una disminucion, a partir del 2006 con 2560,64 por cada 100

000 habitantes. Por su lado, los datos en 1990 fueron una tasa de 2414,38 por cada 100 000

habitante, y concluye en el 2019 con 2219,63 por cada 100 000 habitantes.
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Gréfico N° 14 Tasa de prevalencia comparativa en paises, por trastornos depresivos en 1990-
2019 (Tasa por 100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD 23,

En el grafico anterior, se observa la comparacion del comportamiento de prevalencia entre
paises. Estas curvas se asimilan a las de la incidencia, pero se diferencian segin el nimero de
su tasa. Por ende, el orden de paises tampoco ha sido modificado, asi que Cuba sigue
encabezando la lista, seguida por México. En el resto de los paises, a partir de Costa Rica, las
prevalencias presentan una poca diferencia, entre las tasas de los afios extremos 1990-2019 en
cada propio pais, a diferencia de Cuba 'y México. Para concluir, Panama y Argentina siguen en

la lista, mientras que Colombia es el pais que la completa.
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Gréafico N° 15 Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad en Cuba, por trastornos
depresivos en 1990-2019 (Tasa por 100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD 23,

Segun Cuba, la conducta general de los AVAD, es similar a la prevalencia e incidencia con una

disminucion presente. En 1990 inicia con 916,26 por cada 100 000 habitantes, en comparacion

del 2019 donde se reducen a 684,92 por cada 100 000 habitantes.
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Gréfico N° 16 Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad en México, por trastornos

depresivos segun paises en 1990-2019 (Tasa por 100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD 3.

Segun México, el comportamiento continda siendo opuesto, ya que presenta un leve aumento.
En 1990 inicia con 526,64 por cada 100 000 habitantes, en comparacion del 2019 con datos

elevado de 630,58 por 100 000 habitantes.
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Gréfico N° 17 Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad en Costa Rica, por trastornos
depresivos segun paises en 1990-2019 (Tasa por 100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD 3.

Segun Costa Rica, aun tampoco ejemplifica mucho cambio con el pasar de los afios, solo un

aumento minimo. En 1990 inicia con 541,98 por cada 100 000 habitantes, en comparacion del

2019 con 568,76 por cada 100 000 habitantes.
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Grafico N° 18 Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad en Panama, por trastornos
depresivos segun paises en 1990-2019 (Tasa por 100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD 23,

Segun Panama, no se altera ninguna de las oscilaciones con respecto a las curvas anteriores. En
1990 se inicia con 518,64 por cada 100 000 habitantes, luego en 2006 ocurre el punto de inicio
a la disminucién con 518,45 por cada 100 000 habitantes, para que en el 2019 acabe con un

descenso de 510,99 por cada 100 000 habitantes.
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Gréfico N° 19 Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad en Argentina, por trastornos
depresivos segln paises en 1990-2019 (Tasa por 100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD (23,

Segun Argentina, los modelos anteriores se sostienen aln con su respectiva disminucion. En
1990 se inicia con 456,59 por cada 100 000 habitantes, luego en 2006 ocurre el punto de inicio
a la disminucién con 461,24 por cada 100 000 habitantes, para que el afio 2019 acabe con 429,62

por cada 100 000 habitantes.
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Gréfico N° 20 Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad en Colombia, por trastornos
depresivos segln paises en 1990-2019 (Tasa por 100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD 3.

En resumen, incluso Colombia prosigue como altimo en los AVAD, con la misma forma de la
curva. En 1990 se inicia con 406,02 por cada 100 000 habitantes, luego en 2006 ocurre el punto
de disminucion con 437,45 por cada 100 000 habitantes, para que el afio 2019 acabe con 366,75

por cada 100 000 habitantes.
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Gréfico N° 21 Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad comparativa en paises, por
trastornos depresivos segun paises en 1990-2019 (Tasa por 100 000 habitantes)

Fuente: elaboracion propia, 2021 con datos del GBD 3,

En el gréfico anterior, se observa la comparacion del comportamiento de AVAD entre paises.
En un analisis general entre la prevalencia, incidencia y AVAD, en general todas las curvas
presentan similitudes de siluetas en los graficos. Por ende, el orden de paises continla teniendo
un semejante parecido a los anteriormente desarrollados. Cuba abre la lista, seguido por México,
en estos paises la comparacion de los afios extremos 1990 vs 2019, aun presentan la diferencia
mas grande entre sus propias tasas de AVAD, en desemejanza con los paises restantes. El orden
correspondiente de estos faltantes seria Costa Rica, Panamé, Argentina y Colombia que remata

la lista una vez mas.
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5.1 Cuba

Cuba tiene dos aspectos importantes a analizar, primero la existencia de una mejora en los datos
con una disminucion paulatina a través de los afios, y en segundo lugar, por lo contrario el
permanente predominio de la curva mas elevada para prevalencia, incidencia y AVAD, a pesar
del avance realizado. Los datos son una representacion de los resultados por todas las medidas
tomadas, es como un reflejo directo tanto de los gobiernos y sus sistemas de salud, como de las
acciones propias de cada individuo.

La historia de Cuba justifica el decrecimiento de datos con personas deprimidas durante los
afios, como un progreso. En 1995, especificamente en la Habana hubo una conferencia de la
Organizacién Panamericana de la Salud, esta ejemplifico el primer paso de cambio para el tema
de salud mental. La nueva transformacion consistié en una reestructuracion de los servicios de
atencion primaria, para que estos también pudieran hacer parte del cambio.

La Carta de la Habana reorientd la estrategia y el enfoque de los principios més basicos, ya que
ahora integrarian la triada de la prevencidn, tratamiento y rehabilitacion. Después de 1995, los
servicios psiquiatricos fueron implementados en todos los hospitales generales y pediatricos.
Asi permitiendo una politica de puertas abiertas, en otras palabras con una accesibilidad para
todos.

Entre los cambios implementados, también se conté con 101 centros comunitarios dedicados a
salud mental. Estos fueron formados por enfermeras, psiquiatras, psiquiatras infantiles y
psicologos, que ademas estaban equipados para ofrecer tratamiento de psicoterapia y adicciones
ahi mismo. Este esfuerzo se sumaba a los 17 hospitales especializados establecidos:

La ultima innovacion de ese afio, fueron los hospitales de dia, definidos como servicios

psiquiatricos ambulatorios dentro de la comunidad. Los pacientes beneficiados eran clasificados
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como graves pero sin un requerimiento de hospitalizacion, para ser vistos solo entre semana.
Entre los beneficios se encontraba el mejoramiento del aspecto social para los pacientes, ya que
tenian que tener una participacion activa tanto con familiares como con su mundo cercano
allegado.

Finalmente para el afio 2003, se conforma el Grupo Operativo de Salud Mental y Adicciones
(GOSMA), el cual estaria formado por coordinadores municipales que tienen por objetivo llevar
un control mas 6ptimo.

El tratamiento para considerarse exitoso debe lograr incluir a la familia en un papel de
coterapeutas, ya que su participacion es fundamental hasta en los programas nacionales. La
existencia de estos abarcan hasta temas sobre el consumo de sustancias, por ejemplo un
programa enfocado en contra del fumado de 6 semanas para dejar el mal habito.

Estos programas también resaltan que como entre las fortalezas del sistema cubano, no solo se
encuentra un abordaje sanitario del tema de la depresidn, sino también sobre los determinantes
sociales. Los programas incluyen amplios rangos de edad, inclusive inician desde las etapas
escolares promoviendo pensamientos positivos sobre ellos mismos, y sus relaciones con los
demés.

En los pacientes con problemas conductuales, sus padres de familia hacen parte de programas
para poder reducir sus sintomas depresivos y que de esta manera sean acarreados hacia sus hijos.
Otra poblacidn en riesgo son los adultos mayores, por ende hay programas enfocados en su tipo
de depresion también. Estos programas incluso han sido un movimiento tan positivo que a una
mayor escala, la OMS propuso un programa de accion para superar la brecha en salud mental.
Para cerrar lo positivo del sistema de salud cubano, es necesario hablar que ademaés de ofrecer

una oferta equitativa de servicios médicos gratuitos, también se ha cubierto la necesidad de
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mejorar la promocion y la educacion de la salud. La contribucion por parte de organizaciones
como la Federacion de Mujeres Cubanas, ha sido de gran ayuda.

Pero por el otro lado, en esta investigacion Cuba sigue teniendo las cifras namero 1, como el
pais con mas casos de prevalencia y AVAD en depresion. Una de las primera razones sigue
siendo atribuible a su historia, ya que el mercado del pais ha estado relacionado al tabaco y ron.
Esto causa un efecto de aceptacion socialmente mediante las acciones de tomar y fumar. En el
caso de Cuba, el problema principal se atribuye a la bebida, pero sobre las drogas en el
municipio de la Habana si existe una mayor prevalencia que en el resto del pais.

De hecho, la patologia dual m&s comin conocida en conjunto con la depresion es el mismo
consumo de sustancias. Se conoce la asociacion de que a mayor consumo, mayor es la
posibilidad de sintomas depresivos y viceversa.

El siguiente punto historico esta relacionado directamente con el gobierno, y su bien sabido
bloqueo americano. Cuba esta sujeto directamente a sus licencias de exportacion, por ende
teniendo un impacto en la cantidad de medicamentos depresivos que entran al pais, tal como los
parches de nicotina. Esto causo el efecto del desarrollo farmacéutico propio en Cuba y las
opciones de tratamiento mediante la medicina natural.

La siguiente razdn tiene que ver con la demografia del pais, ya que se estima que para el 2050,
Cuba sera uno de los once paises mas envejecidos del mundo. Ante esto, algunas medidas de
prevencion es que los especialistas de salud realizan la coordinacion de la Escuela de Cuidados,
asi dandoles herramientas de recreacion, higiene y alimentacion.

Segun un estudio comparativo, en el 2016 se estudié personas mayores Cubanas versus

Espafiolas, los resultados demostraron mayores porcentajes de sintomas depresivos en Cuba,
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que Espafia, para ambas personas sanas y enfermas. Esto talvez debido a la mayor expresividad
de emociones para las culturas latinas. G%

En sanos, los primeros 3 sintomas mas predominantes fueron criticarse a si mismo, dormir
menos de lo habitual y pensar que sus problemas no tienen solucién, en ese orden
respectivamente. Mientras que para los pacientes deprimidos, los primeros 3 sintomas en orden
fueron: disminucidn del apetito, tendencia a pensar cosas del pasado y sentirse inutil.

Como consecuencia de una depresion mal manejada, en muchas veces la situacion se
desencadena con el suicidio. Segun un estudio en el 2018, entre los factores psicosociales de
riesgo para el suicido se encuentra la depresion, con un porcentaje de 73.8%, tiene el segundo
lugar de importancia, solo después del factor de tener un antecedente propio de suicidio. ©¢?

A nivel mundial, las estadisticas demuestran que por cada suicidio, han habido 10 intentos. Pero
Cuba, esta cifra estd aumentada porque por cada suicidio, solo 6 intentos se han cometido. Por
esto, es necesaria la concientizacion y la prevencion en el tema. Actualmente para poder actuar
con antelacién, algunos autores han identificado una triada negativa de relacion entre la
depresion y el suicidio, donde el paciente adquiere una opcién negativa en tres esferas, su ser,
su futuro y su mundo.

Sobre el tema de carga de enfermedad, segun la OPS y sus estadisticas del trastorno depresivo
publicadas en el 2020, estas estan divididas entre géneros. Los AVAD para los hombres, toman
la 5 posicion con 527 por cada 100 000 habitantes, mientras que en las mujeres toman la 3
posicion con 821 por cada 100 000 habitantes. Estos concuerdan con los datos del GBD, de los

cuales se baso para la realizacion de nuestros graficos actuales. ©3
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5.2 México

México como pais representa lo contrario que Cuba, puesto gue tienen un comportamiento
realmente elevado con el pasar de los afios, para prevalencia, incidenciay AVAD. Segun Zurn
at Al., se sefiala que el sistema de salud mexicano tiene aspectos problematicos tal como la
distribucion geografica y desequilibrio de especialistas.

El primer problema a tratar es la distribucién geogréfica, segun un articulo del 2016, un 60.34%
del total de los psiquiatras ejercen en los 3 principales estados de México. En primer lugar, el
42.09% de los psiquiatras ejerce en la ciudad de México, seguido por el Estado de Jalisco con
un 11.22% y finalizando con un 7.03% en Nuevo Leén. G4

Un 39.66% restante de los psiquiatras ejercen en el resto de las 29 entidades federativas
restantes. Entre los estados que presentan una tasa baja de especialistas se encuentran Tlaxca,
Zacatecas y Chipas, la suma de estos 3 representan una poblacion de ocho millones de habitantes
y solo cuentan con 46 psiquiatras para poder dar abasto.

El siguiente problema es uno més administrativo, ya que solo un 6.2% de la totalidad de los
especialistas son psiquiatras. Una de las razones por la cual esto se debe es la llamada crisis del
reclutamiento. Las plazas ofrecidas para esta especialidad desde el 2007 hasta el 2015 incluso
disminuyeron, ya que pasaron de 150 a 144 plazas. Ademaés sobre el porcentaje de interés, por
ejemplo para el afio 2009 con 141 plazas, el porcentaje de médicos aspirantes fue de un 1.97%.
En el tema de la politica, cuando se busca mejorar en un tema, las inspecciones son primordiales.
En el 2008, el 67% de los hospitales psiquiatricos recibieron al menos una, mientras que solo
un 14% de los hospitales generales con unidades de hospitalizacion psiquiatrica recibieron

alguna. En la otra mano, las capacitaciones son otra herramienta de mano derecha para avanzar.
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En los hospitales psiquiatricos, el 63% del personal recibié su educacién, mientras que en los
hospitales generales, el porcentaje se reducia a sélo una tercera parte.

Para el 2013, en México existian 46 hospitales psiquiatricos, 13 unidades de internamiento
psiquiatrico y 8 establecimientos residenciales. Pero las estadisticas demuestran que hay
aspectos por mejorar, por ejemplo en las prisiones. En estas carceles, se encontrd nimeros
reducidos o hasta incluso nulos, de camas para trastornos mentales. Ademas sobre
capacitaciones, solo un 15% acept6 haber tenido una.

Los problemas de estos pacientes no acaban con su dada de alta, puesto que actualmente el
namero de programas que permitan una reintegracion hacia la sociedad con un trabajo son
realmente bajos.

La razon atribuible a la mayoria de problemas, siempre se relacionan de manera paralela con el
gasto usado. El presupuesto aprobado para la salud mental en los afios 2010-2015 incremento
de un 1 a 2.2%. Aunque esas cifras son algo positivo, realmente no lo son al frente de las dadas
segun la OMS, para los paises de ingresos altos el minimo es de 5.1%.

Si la especialidad de la psiquiatria propiamente esta descompensada, las subespecialidades

son otro aspecto que tienen faltas graves. El 50% de los trastornos de salud mental inicia en
adolescentes menores de 14 afios, razon por la cual deberia ser prioridad, pero desgraciadamente
no lo es. Alrededor del nimero total de psiquiatras, solo un 225 tiene la especialidad de la
psiquiatria infantil, que ejerce para todo el pais.

La manera de mejorar generalmente la situacion de la salud mental, es tratar de incluir a la
atencion primaria en la estrategia. La realidad es que solo un 30% de estas unidades presenta

protocolos de evaluacion y tratamiento que ofrecer a los pacientes.
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Segun un estudio realizado en el 2015, los retos que limitan una mejor integracién de la salud
mental en estos centros se divide en 3 areas: falta de programa y organizacion, infraestructura
y finalmente recursos humanos e informacidn. %

Los programas son una de tantas debilidades en el sistema mexicano, desde la perspectiva de
los mismo trabajadores, el comentario es que no son prioritarios, y por ende se les dedica muy
poco tiempo. Incluso los cuestionarios de temas relacionados como tabaquismo y violencia,
solo se aplican cuando son los dias mundiales de dichos temas. (%)

Sobre este mismo asunto, también es criticado que los programas no hacen parte de la direccion
de psicologia o psiquiatria, sino que pertenecen al Programa de Salud Mental en el Distrito
Federal, entonces complica mas los asuntos administrativos para poder generar 6rdenes.

En la infraestructura, la falta de espacio es el principal obstaculo. Las condiciones de los
consultorios son construccién prefabricada, y la mayoria no cuenta ni con los servicios basicos
de agua potable. Ante esto, los profesionales deciden alternar los usos de los consultorios, o
incluso improvisan lugares para atender que claramente falta de condiciones tales como
privacidad, iluminacion y ventilacion.

Por ultimo, en cuestion de informacion se abarca desde la falta de papeleria hasta la falta de
medicamentos. También, se nota la falta de conocimiento por parte del personal sobre cuales
son las areas que si ofrecen consultas psiquiatricas:

En manera generalizada, el gobierno mexicano necesita enfocar en poner servicios de salud
mental en el segundo y tercer nivel de atencién. Esto podria mejorar hasta incluso la larga lista
de espera de 6 semanas entre citas, y los gastos extras como el transporte de movilizacion para

los pacientes:
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De las pocas similitudes que presentan Cuba y México, es la transicion demografica que esta
causando un envejecimiento poblacional. La senescencia condiciona a esta poblacion en una
posicion de vulnerabilidad, ya que se dan pérdidas funcionales, reflejadas en las actividades
basicas de la vida diaria, entre otros cambios como los cognitivos, econémicos, sociales y
emocionales.

Entre los factores de riesgo en esta poblacion se encuentran la ausencia de educacion formal,
poco apoyo del nucleo familiar que causa poca satisfaccion consigo mismo y por altimo, incluye
los estados civiles como solteria y viudez, que causan un efecto de separacion y aislamiento,
alterando la armonia interna.

En la vejez se acentlan las necesidades, al mismo tiempo con una disminucion de los recursos
economicos. Esto amplifica la dependencia con sus allegados, influyendo en un sentimiento

de ser una carga para los demas.

En el tema de carga de enfermedad, segun la OPS y sus estadisticas del trastorno depresivo
publicadas en el 2020, estas se encuentran divididas en géneros. Los AVAD en los hombres,
toman la 6 posicion con 393 por cada 100 000 habitantes, mientras que en las mujeres toman la
3 posicion con 581 por cada 100 000 habitantes. Esto concuerda con el GBD, la base para
realizacion de nuestros gréficos actuales. %%

5.3 Costa Rica

En la historia de Costa Rica, las decisiones del gobierno justifican el comportamiento de una
curva sostenida con el pasar de los afios. Ninguna disminucion fue lograda, sino mas bien un
leve aumento debido al resultado ante el Plan Nacional de Salud Mental 2004-2010. En el afio

2008, ante el informe de evaluacion de la OPS, se describid la situacion del momento.
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El Plan no habia contado con un financiamiento y su unico presupuesto fue un 3% asignado por
la CCSS. Ademas tuvo un enfoque farmacologico, razon por la cual las actividades de
prevencion contaron con solo un 33% restante de este mismo presupuesto, versus el 67%
destinado a hospitales psiquiatricos. El faltante de personal capacitado, protocolos y la falta de
investigacion en salud mental fueron otros de los problemas presentes.

La limitacién en investigacion no es solo una dificultad para Costa Rica, también es un aspecto
a mejorar a nivel de América Latina y el Caribe, para poder contar con todos los datos
actualizados en la toma de decisiones. En base a esto, la Universidad de Costa Rica inici6 dos
investigaciones para una nueva contextualizacion. En el afio 2011, el primer trabajo fue:
Reflexiones en torno al tema de la salud mental: una puerta a la investigacion, mientras que el
segundo fue llamado: Estado del arte en salud mental.

La vision de Costa Rica centrada Unicamente en el tratamiento mental de la enfermedad, en
lugar de enfocarse en la promocién y prevencion de la salud, se convirtié en un modelo poco
eficiente, caro y sin un beneficio tangible. El inicio de esta nueva mentalidad fue plasmada para
la Politica Nacional de Salud Mental 2012-2021. Esta integro las cuatro distintas determinantes
de salud que son los factores bioldgicos, sociales-economicos, ambientales y servicios-sistemas
de salud.

Esta perspectiva mas global en los temas de salud mental, permite que el paciente necesite
interiorizar parte del proceso en su enfermedad. El objetivo es ver la positividad de las cosas, y
no resaltar en su vida los déficits causados, sino mas bien buscar una garantia de mejores
condiciones de vida.

La estrategia actualmente incluye tres pilares: prevencion y promocion, atencion y

rehabilitacion. Esto causa que el paciente sea mas responsable con su avance. En la prevencion
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y promocion, la herramienta es una buena educacion, porque con el conocimiento de varios
padecimientos externos, se busca que las personas consideren tener deberes y compromiso hacia
el cuido de su salud.

En la atencion, el paciente cuenta con la oportunidad de un sistema de salud inclusivo. Ademas,
de poder acceder a toda la informacién de su propio expediente, con el fin que reconocer en si
mismo las conductas esperadas por su enfermedad, y por lo contrario cuales son alertas rojas
por las cuales deberia consultar. Finalmente, en el aspecto de rehabilitacion, con los aspectos
anteriores puestos en practica, la mayoria de diagnosticos fueron oportunos, reduciendo asi el
deterioro y las descompensaciones del paciente.

Segun Ofelia Taitelbaum, aunque a nivel internacional existan tratados para tratar estos temas,
es indispensable el compromiso nacional con un programa de accion local que incluya desde
politicas hasta la reinsercion social por el estigma. ¢7)

Es por esto que en nuestro pais para este afio 2021, se concluye la Politica de Salud Mental.
Esta inicialmente incluia textualmente los siguientes principios: “Coordinacion intersectorial e
interinstitucional; asignacion de recursos institucionales segun las necesidades; actualizacion
de la legislacion; ampliacion de la cobertura a distintos niveles de participacion; creacion de
planes de accion especificos; enfoque de derechos, riesgo, género y diversidad; educacion
permanente del equipo de salud mental; campafias de sensibilizacion para combatir la
estigmatizacion; aumento del nimero de profesionales de la salud mental; investigacion y
evaluacion del impacto.” G

Ver en perspectiva al dia de hoy, en comparacion al 2013, explica cuales son aquellos detalles
que no se han logrado superar para poder disminuir definitivamente la curva. Aunque

positivamente se han mantenido muchos aciertos, también se han mantenido algunos aspectos
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en espera, sin alcanzar ain una mejora. Por ejemplo para la prevencion y promocién, en el 2013
la Academia Nacional de Policia expres6 su inconformidad con la pobre capacitacion para su
propio personal, ademas de la ausencia de protocolos para manejar personas con algln
padecimiento mental.

El tema de la atencion no ha avanzado mucho entre el lapso de los afios 1990-2019, esta se
divide en dos causantes, los problemas administrativos y los sociales. Desde esos afios
anteriores, en lo administrativo se tocaban temas como la falta de tiempo en consulta, falta de
formacion para el primer nivel de atencion en enfermedades mentales y poca disponibilidad de
tratamientos psicofarmacos y psicoterapia.

Igualmente, los problemas sociales presentan un obstaculo en la atencion desde esas épocas. El
estigma de ver a los pacientes psiquiatricos como locos, es la principal razén de los pacientes
para no querer buscar ayuda, por miedo a ser juzgados y por ende teniendo diagnosticos tardios
con sus respectivas consecuencias. Ante la lucha a esto, necesitamos planes masivos de
comunicacion que ayuden a eliminar mitos universales y que como efecto rebote causen una
mejora en la autoestima de los pacientes:

Por ultimo, en la rehabilitacion es esencial buscar la diversificacion de lugares menos céntricos
para poder llegar a zonas con menos acceso. Entre otras opciones también esta la formacion con
terapias complementarias con animales y con el arte tal como la yoga y la danza.

Después de tanta iniciativa politica, no todo ha sido negativo. Con sus logros, Costa Rica ha
logrado mantener su curva con poca variacion hacia el aumento. Entre las fortalezas del sistema
de salud esta la existencia de una seguridad social accesible a la mayoria de su poblacién.
Especificamente en psiquiatria, se cuenta con servicios de esta especialidad en todos los

hospitales generales. Actualmente existen robustos programas enfocados en la nifiez y

87



adolescencia, pero también se cuenta con el apoyo de instituciones tales como la Asociacion
Costarricense de Trastornos Afectivos Recurrentes que brindan atencién tanto a pacientes como
a familiares.

El Hospital Nacional Psiquiatrico presta el servicio diurno con su programa de rehabilitacion
conductual fisica y cognitiva, este ha permitido que muchos pacientes obtengan su maxima
autonomia. Una vez recuperados, los pacientes para reincorporarse a nivel laboral, pueden optar
por programas de gestion de trabajo.

La finalidad de buscar el por qué de los datos de Costa Rica, es evitar seguir a cometiendo los
mismo errores a futuro, porque una enfermedad como la depresion, puede desembocar a la
posible consecuencia del suicidio. Es por esto que un analisis en este tema, puede demostrar
cuales son los aquellos factores de riesgos a prestar atencion con anterioridad.

Segun un articulo del 2017, Costa Rica es el segundo pais de Centroamérica con una tasa alta
de suicidios después de EIl Salvador. Para el 2013, la primera provincia fue Guanacaste con una
tasa del 8.9, seguida de San José con un 8.5, y finalmente terminada con Limén en un 8.0. Este
articulo basa su investigacion en el canton de Dota ya que para el 2014, presenté una de las
tasas mas altas del pais. Estos datos recopilados ejemplifican una generalidad de los desafios en
las zonas rurales de nuestro pais, pero incluso podria representar a pequefia escala, una idea de
lo que las personas identifican de Costa Rica- (8

En especificamente Dota, el ambiente sentido por sus habitantes es que al ser un valle, es un
lugar muy cerrado. Por lo mismo, representa pocas oportunidades para poder estudiar y trabajar,
dejando mucho tiempo libre a la ligera. El trabajo en estas zonas es mayor durante los meses

desde diciembre hasta febrero, mientras que el resto del afio su situacidén es mas critica.
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En el sector salud, las personas expresan el disconforme con el constante cambio de personal,
lo que entorpece un compromiso con la comunidad. Consideran que en el ambito preventivo
mental, no hay una adecuada labor, empezando por el faltante nimero de profesionales, ya que
para esta zona solo hay 2 psicdlogos en toda el Area de los Santos que incluye a Dota, Tarraz(
y Ledn Cortes.

A modo groso en Costa Rica, el sistema de salud publica no tiene la salud mental como
prioridad. Lo cual se ve agravado por ciertas generalidades sociales tal como la importancia
ante la division de clases, lo que causa por ejemplo mantener una apariencia como una actitud
que implica endeudarse.

Otro factor que influye es la cultura general del pais, el nuestro se caracteriza por ser uno
conservador, donde los valores aun predominan en importancia junto con la religion para la
toma de decisiones.

Esta moral se extiende a patrones normalizados entre la dindAmica de nuestras relaciones, por
ejemplo los papeles tradicionales de género. Donde se da paso a una abundancia del machismo,
se causa una opresion mental para las mujeres, y hasta se presta para situaciones de violencia
intrafamiliar.

En dltimo lugar pero no menos importante, situaciones politicas como recesiones econémicas,
desempleo y disminucion en el gasto publico pueden afectar a los pacientes permitiendo que se
enfoquen solamente en los problemas y desencadenando una depresion. Es por esto que la oferta
de actividades culturales en el arte y entretenimiento ofrecen una mejor opcion recreativa para

el despeje, antes que el consumo de alcohol y drogas.
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En conclusion, para combatir la depresion en el paciente es necesario lograr que busquen un
proyecto de vida para salir adelante, y a nivel espiritual creer en un ser superior que pueda darle
las herramientas necesarias para salir a enfrentar los problemas.

Segun la OPS, las estadisticas de la carga de enfermedad sobre el trastorno depresivo publicadas
en el 2020, se encuentran divididas en géneros. Los AVAD para los hombres, toman la 6
posicion con 444 por cada 100 000 habitantes, mientras que en las mujeres toman la 3 posicion
con 604 por cada 100 000 habitantes. Estas estadisticas se asemejan al GBD, de donde se extrajo

la informacion de los graficos. 4%

54 Panama

El pais de Panama toma el cuarto lugar en la lista, y su comportamiento de curvas tiene
constantes fluctuaciones pero con un resultado bastante mantenido finalmente demostrado entre
la comparacion de los afios.

Esta cuarta posicién demuestra un pais que va encaminado positivamente, gracias a los
esfuerzos realizados por su gobierno. Entre los cambios esenciales, en la financiacion de los
servicios de la salud mental en Panam4, se dedica un mayor porcentaje hacia los servicios
comunitarios que hacia los hospitales psiquiatricos. Esto siempre sin dejar de lado el desarrollo
de las unidades de hospitalizacion psiquiatrica a nivel de hospitales generales.

Este impacto se ve ejemplificado en las estadisticas, para el 1991 se presentaban 900 pacientes
internados, mientras que para el 2000 disminuyeron a 414 y finalmente el 2008 acaba con 111
pacientes. Es de resaltar como este avance alcanzado con el tiempo, fue demostrado en el 2010,
para la Conferencia Regional de Salud Mental en la Ciudad de Panamé durante octubre, donde
se reafirmo la idea comunitaria de la salud mental, que actualmente es accesible para Panama

en toda su poblacion.
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Ademas en este mismo afio 2010, en el &mbito politico y legal, se implementé el proyecto de la
OMS: Mental Health Gap Action Programme (mhGAP) creado por la OMS para superar las
brechas de salud mental. Entre los objetivos se encontraba la capacitacion de los profesionales
del primer nivel en 8 aspectos predominantes, entre ellos la depresion. Los demas temas también
abarcados incluian la epilepsia, psicosis, demencia, suicido, trastorno por uso de alcohol y
drogas, trastorno de desarrollo y por altimo, trastorno de la conducta en infancia. Asi se
fortaleceria la atencidn primaria de salud para poder desocupar moderadamente la especialidad
de psiquiatria.(%

En Panamé, los servicios de salud mental abarcan los criterios de planificacion y manejo, estos
estan divididos en 14 regiones de salud, donde en cada una de estas hay un coordinador de Salud
Mental. La atencién primaria estd conformada por los Centro de Salud de la Caja del Seguro
Social, junto con los servicios de salud mental en los hospitales regionales y generales.

En el mismo tema de la educacion, hay una diferencia sustancial en comparacion a Costa Rica,
puesto que Panama si presenta un mayor porcentaje en capacitacion a los policias que ronda
entre un 50% a 81%. Finalmente, otro tema reforzado en la atencién primaria, fue la promocion
de la salud desde una perspectiva de prevencion. Entre los individuos mas vulnerables siempre
se encuentran los que padecen de trastornos mentales, de aqui la importancia de los programas
de reinsercion social que potencializan todas las capacidades para definir un rol de vida, que
mejore su calidad de vida hacia lo mas normal posible.

Durante el 2006-2007, a nivel comparativo entre paises, existen convenios de cooperacion
Ilamados estrategias de cooperacidn técnica entrepaises (CTEP) . EI primero es entre Cuba y
Panama sobre el Desarrollo de Politicas y Programas de Salud Mental. Mientras que el segundo

es entre Panama y Colombia, que abarcaba temas como la violencia de los entornos urbanos.
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A modo de mejora, Panaméa puede enfocarse en la mejora de algunos puntos para superar la
poca disminucién demostrada a lo largo de la comparacion de afios. En primer lugar, es
necesario ampliar la inclusion en el sistema de salud para personas con discapacidad. De esta
manera se fortaleceria el lema “Salud igual para todos’’ Finalmente, también es primordial que
se enfatice mas la investigacion médica, ya que este pais presentd la mayor limitante en
busqueda de informacién, y ya es un hecho que ningun pais puede avanzar sin una recopilacion
adecuada de sus datos.

La carga de enfermedad, en el 2020 segun la OPS y sus estadisticas del trastorno depresivo, se
encuentran divididas en géneros. Los AVAD en los hombres, toman la 6 posicion con 397 por
cada 100 000 habitantes, mientras que en las mujeres toman la 3 posicion con 570 por cada 100
000 habitantes. La informacion de estos graficos, coincide con estas estadisticas.

5.5 Argentina

En Argentina también se presenta el patrén de una leve disminucion entre la comparacion de
los afios 1990-2019, junto con el dato favorable que se presenta en el quinto puesto de todas las
curvas. Justo en 1990 ocurre la declaracion de Caracas, con representantes de América Latina
y el Caribe, y que tenia por objetivo potencializar la atencion primaria.

En base a esto, pocos afios después ocurre la ley 2440 que es de los mayores logros, junto con
la reforma antimanicomial en la Provincia de Rio Negro. Esta garantizaba tanto tratamiento
como rehabilitacion para pacientes mentales en su propia comunidad.

Por su parte en la Provincia de Santa Fe, su ley establecia siempre explotar las opciones mas
liberadoras para el paciente primero, dejando el internamiento como ultimay breve opcién. De
la misma manera, en un ambiente de transformacion a partir de 1993, la Provincia de San Luis

tuvo una reforma convirtiendo un asilo de 120 camas por un Hospital comunitario escuela.
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Uno de los problemas mas grandes radica en el concepto de asilo. Estos lugares ademas de
perder su verdadero enfoque, también cada vez parecian mas insuficientes. Al inicio, su objetivo
era la rehabilitacion y proteccién de los pacientes, pero poco a poco se convirtié en un lugar de
aislamiento y exclusién social.

Otro obstaculo de estos asilos neuropsiquiatricos era su ubicacion, porque normalmente estaban
ubicados en sitios apartados de la urbanizacion. Y por ende, menos permitia una conexion entre
el resto de instituciones de salud. Debido a esto, para los familiares no habia mucha
accesibilidad, aumentando asi el abandono de los pacientes. En el 2007, segun el informe “Vidas
arrastradas’’ habian unos 20 000 pacientes aislados en estos asilos monovalentes. Donde
alrededor del 80% tenian una estadia de periodos de al menos un afio. 2

Entre otros temas relacionados con la psiquiatria destacan el consumo de sustancias y los
intentos de suicidio. Lastimosamente estos no presentaban una consideracion importante en el
ambito sanitario, razén por la cual no habian muchas politicas, ni mucho menos programas
desarrollados. Finalmente, al igual que todos los paises descritos anteriormente, era necesario
el enfoque de estos desde la perspectiva en el primer nivel de atencion.

Actualmente y desde el 2010, la ley vigente es la Ley Nacional de Salud Mental N 26627 que
fue sancionada el 25 de noviembre y promulgada en diciembre. De hecho que para el 2013, de
8 paises estudiados de América del sur, solo Argentina y Brasil habian desarrollado sus propias
leyes. Incluso, para Argentina existe una Ley de Derecho a la Proteccion de Salud Mental que
asegura un marco legal a todas estas politicas.

En este mismo afio 2013, dos afios después de su implementacidn se analizé los efectos causados
hasta el momento. En el lado positivo, esta ley habia influenciado en las &reas de Derechos

Humanos de varias provincias, la elaboracion de politicas. Ademas, junto a la creacion de la
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Procuraduria contra la Violencia Institucional, se pudo realizar retroalimentaciones sobre las
condiciones de internamiento para los pacientes con padecimientos psiquiatricos. Mientras que
por el otro lado, aunque se habia alcanzado una disminucion de internamientos en asilos, ain
se necesitaba avanzar en los planes dirigidos a apertura de centros mas comunitarios.

En este mismo tema, Argentina ha logrado mantener su curva pero aun le quedan aspectos por
mejorar para disminuirla sustancialmente. A pesar de sus 162 manicomios y su politica actual,
se necesita mas especificidad con los objetivos, recursos humanos, econémicos y materiales. Y
en la préctica de su atencion primaria, necesita mejorar la calidad administrativa y su produccion
de informacion sanitaria.

Entre estos, aumentar los estudios epidemioldgicos sobre la carga de morbilidad mental en su
pais, ademas de realizar investigaciones a toda la poblacidn en general para inferir con mayor
generalidad el malestar psicoldgico presente. Actualmente existen trabajos en mayor cantidad
enfocados para lugares como Buenos Aires y Cordoba.

En el 2020, segun las estadisticas de la OPS en carga de enfermedad de trastorno depresivo, se
encuentran divididas en géneros. Los AVAD en los hombres, toman la 6 posicién con 435 por
cada 100 000 habitantes, mientras que en las mujeres toman la 4 posicion con 737 por cada 100
000 habitantes. Esto concordando con la informacion presentada en gréficos por parte del
GBD.®

56 Colombia

En el sexto y ultimo lugar se encuentra Colombia, este pais también hace parte del Plan de
Accién de la OMS 2013-2020. Es por esto que en el 2018, con la Resolucién 4886 este pais

adopto la Politica Publica de Salud Mental. En este caso, el problema no radica en la falta de
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normas aprobadas de forma legal tales como: planes y programas, sino que la debilidad esta en
la falta de aplicabilidad y seguimiento diario.

En la Politica Publica de Salud Mental, se desarrollan detalles tales como la definicion de la
salud mental. Esta es descrita como “una capacidad que poseen las personas y los grupos para
interactuar entre si y con el medio ambiente, la cual posibilita el logro de metas individuales y
colectivas en concordancia con justicia y bien comun’’ ¢4

En temas de economia y materiales, estos se dirigen mas a la atencion primaria porque ahi esta
el enfoque, aunque también existen otras entidades externas tal como el Instituto de Salud
Mental. Mientras que en el aspecto de recursos humanos, se describen los grupos
interdisciplinarios compuestos por psiquiatras, psicélogos y entre otros.

Colombia entre sus objetivos presenta metas a corto, mediano y largo plazo. Entre estos, un
10% del presupuesto nacional de salud es dirigido a la salud mental, asi permitiendo la totalidad
de los afiliados con un acceso para tratar estas enfermedades. Esto por medio de que el 50% de
los servicios de salud pueden tener su propio departamento de salud mental, es por esto que
incluso para el 2018 ya existian alrededor de unas 1918 entidades.

De los pocos aspectos negativos en esta politica, es la falta de claridad ante el entorno a curso
de vida. Pero esto se relaciona propiamente a que la efectividad de la politica depende de
reconocer las problematicas alrededor de la sociedad, incluyendo los grupos de riesgo de nifios
y adolescentes, poblacion adulta y violencia.

En oposicidn, tenemos un minimo de asuntos a tratar para avanzar hacia la mejora. Se dice que
la salud mental es un tema controversial, ya que a la hora de tomar decisiones se contrapone el

lado de los derechos humanos versus el econémico, donde las opciones de tratamiento
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comunitario son mas costoeficaces. Ademas de esta paradoja, también se habla de que Colombia
tiene un mayor enfoque de atencion en salud en lo privado que el servicio pablico.

Sobre las barreras de acceso en la salud mental, estas se pueden dividir en dos: las demandas
comportamentales y de oferta. Las demandas comportamentales son situaciones cercanas al
paciente, como por ejemplo los estigmas o creencias personales, mientras que lo relacionado a
oferta son aquellos aspectos que incluyen mas al servicio médico tal como: tiempo de espera,
horario o asuntos administrativos.

Segun un estudio de Colombia en el 2016, lo predominante son los problemas por demanda
comportamental con alrededor de un 64,8%. Algunas de las razones comunes en orden de los
pacientes se encontraban frases como: “pensé que no era necesario consultar’’, “fue descuido’’
0 “no queria asistir’>, (49

Entre los casos especiales analizados, se encontraban como los residentes de areas rurales versus
areas civiles consultan menos por estos problemas de demandas comportamentales. De la
misma manera, acttan los casados en contra de los solteros e igualmente con los pacientes no
cronicos frente a los cronicos.

La depresion llega a definir la forma de actuar de las personas en todos los contextos, es por
esto que se necesita abarcar desde una perspectiva global, y no solo desde la perspectiva
psicofarmacoldgica. Ante esto como Colombia presenta el mejor escenario de todos, entonces
es importante resaltar cuales han sido aquellas acciones exitosas para justificar sus estadisticas.
Estas estrategias tienen por objetivos lograr una prevencion mas global mediante lugares tal
como los hogares y escuelas. En primer lugar tenemos los programas de Fun Friends y Friends
for life, enfocados en nifios de pre-jardin y cuarto-quinto de primaria correspondientemente.

Estos son aplicados en el ambiente escolar para disminuir la ansiedad desde cortas edades. Otro
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programa es el Mental Health First Aid que incluye un rango mas generalizado de edades, para
ayudar a reconocer cuales son las primeras banderas ante las enfermedades mentales junto con
una guia de ayuda.

La promocion de salud mental deberia iniciar desde la infancia porque en ese lapso se podrian
evidenciar muchos inicios de enfermedad mental, en esto se enfoca el programa Partners For
Life. Ademas de estar enfocado en depresion, también toca temas relacionados externos como:
suicidio y consumo de sustancias mediante sesiones interactivas.

Para los rangos de edad més avanzados como en adultos, es de suma importancia tener
ambientes laborales sanos como es la finalidad del programa Guarding Minds. El trabajo
representa un lugar donde las personas se desenvuelven la mayor parte del tiempo y se ha
demostrado como alrededor de un 50% de las incapacidades se ve relacionada a estos dilemas,
igualmente como las altas tasas de ausentismo.

Como se ha comentado anteriormente en otros paises, aqui aun la demografia contintia siendo
un tema relevante. Es por esto que se ha establecido una mayor cantidad de servicios en salud
mental para adultos mayores, donde se ofrece desde asesorias hasta intervenciones psiquiatricas.
El estigma representa uno de los mayores retos, que solo puede ser disminuido via educacion
por medio de programas como Opening Minds. Esta huella debe ser eliminada incluso desde
las perspectivas gubernamentales, para poder proteger los derechos de todos los habitantes, y
aplicando asi una maxima inclusion.

Siguiendo en el tema politico, no todos pero algunos de estos pacientes se veran involucrados
ante problemas judiciales, es por esto que entre los propdsitos se incluye mejorar una reduccién

en la prevalencia de tipo de paciente. Una educacién hacia el personal de los policias y jueces
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es esencial, para poder clarificar cuales son los sintomas relacionados a una enfermedad, y por
ende, permitir el debido proceso de tratamiento.

El programa Mental Health Policy, Planning and Service Development, Integrating People
concuerda con que la piedra angular del diagnostico ante temas mentales como la depresion es
un personal bien entrenado en patologias asi en atencion primaria. La formacion de
profesionales y especialistas innovadores ayuda a poder ofrecer opciones més variables para el
tratamiento.

El género como fue demostrado tedricamente, realmente hace una gran predisposicion en este
tipo de enfermedades. Es por esto la existencia de programas como: Women, gender and mental
health: moving out of the shadows, que tratan desde la raiz de todas las posibles razones.
Mientras que el hombre tiene mas conflicto aceptando su situacién y por ende hay mayor
tardanza en las clinicas para diagnosticar en el momento adecuado, en las mujeres son bien
sabidas las razones tales como enfrentar muchas responsabilidades de cuido y estadisticamente
soportar una mayor pobreza o situaciones como abusos sexuales y violencia.

En el curso de una enfermedad grave, existe como consecuencia las tasas de desempleo muy
altas, por eso es que las opciones como pensiones por invalidez ayudan a estos pacientes.
También se ofrece en el sistema de salud, algin tipo de institucién para el refugio temporal de
estos pacientes que incluya un cuidado personalizado y una mejor reintegracion a la sociedad.
Finalmente, la barrera geografica representa otro de los grandes obstaculos en el avance de
ayuda para estas enfermedades, més para lugares remotos como los rurales. Ante de esto los
programas de E-Health vienen a ofrecer una mejora, usando la tecnologia como un puente hacia

soluciones.
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Aunque frente a todas estas soluciones, el aspecto econémico podria pensarse amenazado.
Segun un estudio en Colombia, especifico en el costo de atencion a adolescentes con intento de
autoeliminacion, se llegé a la conclusion que con el mismo costo de atencion de un solo
paciente, se podria realizar un programa enfocado hacia 16 personas, demostrando que mas bien
es mayor el beneficio.

En el 2020, la carga de enfermedad en trastorno depresivo, segun las estadisticas de la OPS
divididas entre géneros. Los AVAD en los hombres, toman la 6 posicidén con 354 por cada 100
000 habitantes, mientras que en las mujeres toman la 4 posicion con 433 por cada 100 000
habitantes. . Esto permite afirmar con mayor certeza la informacion presentada en gréficos
desde la fuente del GBD.*“®

De manera de cierre y para todos los paises, la prevencidon se puede dividir en tres tipos: en una
universal o dirigida solo a la poblacién en riesgo y hacia la poblacién enferma. A lo largo de
este trabajo nos hemos enfocado en la Gltima, y por ende ahora también es necesario abarcar
cuando el resto son aplicables segun el caso.

Por ejemplo, para la universal se toman en cuenta acciones como la mitigacion del fumado,
porque es un factor que ha demostrado influir de alguna manera en enfermedades como la
depresién y ansiedad. Mientras que para los grupos de factores de riesgo, claro esta que no solo
se toman como esencial las prescripciones médicas sino también las psicoldgicas, ya que tienen

el mismo valor terapéutico.
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CAPITULO 6: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 Conclusiones

Después de realizar la investigacion mediante la informacion brindada por el GBD podemos

concluir lo siguiente:

Incluyendo toda la informacion recolectada de los paises, se afirma que la manera mas
eficaz de disminuir las estadisticas de la depresion es la utilizacion del nuevo concepto
de salud enfocada a la atencién primaria, 0 sea ya no es solo una perspectiva médica de
tratamientos sino también desde mediante la inclusion de dptimas prevenciones y
rehabilitaciones.

Cuba aunque presenta una disminucion continua de datos aun presenta el primer lugar,
debido a varios factores sociales tales como: la historia del consumo de sustancias
(tabaco y ron) en frecuentes pacientes causando patologias duales junto con la
depresién. De manera general, ademas es conocido donde algunas culturas tal como la
latina expresa mas sus sentimientos mas que otras como las europeas.

Este pais en especifico también presenta problemas politicos donde se rigen por un
blogueo americano que afecta por ejemplo con un limite de todas las entregas de
medicamentos. Por otro lado, la demografia de Cuba es otro aspecto negativo
compartido con otros paises como México, ya que la depresion en esta etapa de la vida
es una enfermedad muy comdn.

México, por su parte con un segundo lugar, mas bien presenta un aumento de datos. El
aspecto administrativo es de los mas grandes a mejorar, empezando por una distribucion
de especialistas méas justa, debido a la escasez actual junto con una mejor dispersion

fuera de la zona urbana.
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El aspecto faltante por parte del gobierno también se ve involucrado en México, entre la
pocas inspecciones, programas y capacitaciones, el punto mas importante el presupuesto
publico. Como no se cuenta con el recomendado, ni mucho menos es tan alto, eso causa
problemas con la infraestructura, la comunicacion de instituciones y con las listas de
espera. De igual manera, estos mismos problemas son los relacionados con Costa Rica.
El tercer lugar pertenece a Costa Rica. Basado en lo mencionado anteriormente, este
pais es el ejemplo perfecto de un cambio de estrategia exitoso. El paso de un método no
productivo como el farmacoldgico, hacia uno mas integrado permitié poder
descentralizar la salud mental solo enfocada en &reas especializadas, para una
implementacion en hospitales generales y mediante programas tal como el servicio
diurno. Como resultado ademas, permitiendo una posible reevaluacion para nuevas
medidas ante la mejora de la estigmatizacion.

Costa Rica presenta una influencia grande a nivel cultural, porque hay muchas zonas del
pais donde el estigma prevalece. Por ende, los temas de salud mental no toman la
importancia que deberian ante mentalidades atn un poco conservadoras religiosamente
e incluso hasta machistas.

En el area de educacion, hay dos aspectos que necesitan atencion. En primer lugar, una
mejora en el area de capacitacion para los médicos de primer nivel para poder enfrentar
los distintos escenarios. Y en segundo lugar, y compartido con muchos otros paises
como Panama y Argentina, incentivar la investigacion medica de estos temas.

Panama continua la lista, y lo que ha hecho en comparacion de otros paises es redirigir
su dinero para los servicios comunitarios en mayor cantidad. Entre otras tacticas

positivas han sido: mas capacitaciones y estrategias de cooperacion con otros paises. En
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el otro lado, Panama también tiene en comun la falta de investigacion, pero en este pais
la importancia de su aplicacion clinica incluso podria verse ejemplificada en el ambito
de pacientes discapacitados. Ya que una de sus metas actuales en su sistema de salud es
la basqueda de una mayor igualdad , con méas estudios habrdn mas instrumentos
cientificamente comprobados para poderles ayudar.

En el quinto lugar esta Argentina, contaron con la ventaja de presentar una ley con mayor
anterioridad a otros paises pero que necesita mayor profundidad en detalles y exactitud.
Entre lo positivo adn por conseguir, es lograr irradiar la real importancia en temas como
drogas y suicidios, ademas de enfatizar en la idea que los asilos no son instituciones para
desterrar a los pacientes, sino solo un medio de ayuda antes de volver a la sociedad.
Finalmente en el ultimo lugar y sexto lugar esta Colombia. Este pais presenta la ley
bastante desarrollada, pero su fallo esté en el uso de la cotidianidad. Incluso tienen mas
dirigido para la atencion primaria, aunque se critica el hecho de lo privado ante lo
publico o la controversia de escoger entre los economico versus el derecho humano.
Igualmente a muchos paises, su reto estd en mejorar la aceptacion ante enfermedades
mentales.

De manera generalizada, la carga de la enfermedad se divide entre prevalencia,
incidenciay AVADS. El comportamiento de estas 3 variables tienen una misma relacion
entre ellas mismas, es decir dependiendo de los datos de prevalencia y incidencia, asi
mismo se comportardn los AVADS. Ademas, es oportuno mencionar como estos
AVADS presentan similitudes entre los datos de plataformas de GBD y OPS en todos

los paises.
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6.2 Recomendaciones

A manera general, todos los paises deberian revisar en las bases de datos articulos
relacionados a salud mental, y motivar no solo a la investigacion propia sino comparada
con otras realidades de paises.

La realizacion de programas de concientizacion de enfermedades mentales, para el
entendimiento de la patologias para combatir los estigmas, el proceso desde el
diagndstico hasta la rehabilitacion junto con la importancia de la red de apoyo como
acompafiamiento.

Educacion a la poblacién en general sobre signos de alarma, la esencialidad del apego
al tratamiento y temas relacionados como: violencia (en adultos mayores, de pareja, etc),
acoso laboral y burn out.

La psicologia es la mano derecha de todo bienestar de salud mental, y por eso deberia
ser necesario mensualmente para todo ser, pero deberia ser mas incentivado con mayor
razdn para los grupos de riesgo (adolescentes, trabajadores de salud y amas de casa entre
otros). Para esto, ocupamos fortalecer nuestro sistema de salud para poder contar con
una mayor cantidad de profesionales en el campo listos para apoyar.

La clave para combatir por una salud mental sana es mediante la prevencion. Es por eso
que se necesitan instituciones que velen por los sanos: donde hayan programas para
manejos de estrés, habilidades para realizar cambios de situaciones de vida impactantes
o0 incluso manejo de relaciones interpersonales (papas- hijos, noviazgos, etc)

Los métodos tradicionales de tratamiento son una formidable opcion pero se necesita

complementarlo con otras alternativas que potencien al paciente de otras maltiples
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maneras tal como el ejercicio y el arte. Incluso asi la socializacion podria verse
beneficiada.

Desde la atencién primaria, es necesario educar a todos los doctores generales en el
manejo de la mayoria de patologias psiquiatras. Entre las metas esta capacitar a estos
profesionales para lograr establecer una comunicacion mas empatica con el paciente
para lograr una entrevista certeza. Ademas, enfatizar en la ensefianza de las herramientas
necesarias por ejemplo las guias, para la realizacion de diagndsticos correctos.
Finalmente, es otra opcion recurrir a recursos tales como la creacion de contenido visual

para el consultorio y aprender.
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Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

World Health Organization (WHO)

Global Burden of Disease (GBD)

Anos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) o (AVISA)
Disability-adjusted life years (DALYS)

Afos de vida perdidos (AVP)

Afos de vida vividos con discapacidad (AVD).

Inhibidores de la enzima monoaminooxidasa (IMAO)
Inhibidores selectivos de la recaptura de la serotonina (ISRS)
Inhibidores de la recaptura de serotonina y norepinefrina (IRSN)
Inhibidores de la recaptura de noradrenalina y dopamina (IRND)
Hormona liberadora de corticotropina (CRH)

Hormona adrenocorticotropica (ACTH)

Factor neurotrofico derivado del cerebro (BDNF)

Factor liberador de corticotropina (CRF)

Grupo Operativo de Salud Mental y Adicciones (GOSMA)
Mental Health Gap Action Programme (mMhGAP)

Estrategias de cooperacion técnica entrepaises (CTEP)
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