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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

Segln Lara @, el hallazgo mas notable del estudio de la carga global de la
enfermedad de los afios 90 es que los trastornos neuro psiquiatricos
representaban mas del 25% de los afios de vida perdidos por mortalidad
prematura (AVP) mundiales, el cual incluia 5 de 10 causas principales de

discapacidad, dentro de ellas la depresion, la cual fue la primera causa de AVAD.

En 1997 en un estudio realizado por Murray y Lopez @ sobre la Carga de la
Enfermedad, los trastornos mentales se encuentran en el quinto lugar dentro de
las diez principales causas de los AVAD, de los cuales la depresion mayor ocupa

el primer lugar de la lista.

En un reporte realizado por la OMS @ en el afio 2001, se estima que
aproximadamente 450 millones de personas padecen de un trastorno mental, que
esto representa cerca del 12.3% de la carga de la enfermedad, la cual podria

aumentar a un 20% para el afio 2020.

En el 2008 se publica el Programa de Accion para Superar las Brechas en Salud
Mental por la OMS, creado con el fin de reforzar el compromiso para aumentar la
asignacion de recursos financieros y humanos para atencion de los trastornos

mentales neuroldgicos y por abuso de sustancias ®.

Se realiza un nuevo estudio de la carga global de la enfermedad para el afio 2010
(@), publicado hasta el afio 2012, en el cual la depresion unipolar se divide en
depresion mayor y distimia; se destacan hallazgos de este estudio que 9 de las 20
causas principales de discapacidad se encontraban las neuro-psiquiatricas dentro

de ellas la depresion.
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Para el 2010 la OMS estima que en el mundo existen mas de 150 millones de

personas que padecen de depresion ©).

Segun datos de la OMS en el afio 2015 en las Américas mas de 50 millones de
personas padecen de depresién, es equivalente al 5% de la poblacion,
actualmente la OMS ha estimado existen mas de 300 millones de personas con

depresion, que ha incrementado en mas del 18% entre el 2005 y el 2015®).

En el 2001 en un estudio realizado por la Caja Costarricense del Seguro Social
(CCSS), se estimd que la depresidon constituye el segundo lugar de causa de
incapacidad laboral; ocupando el primer lugar entre los problemas mentales de
los adultos en consultorios externos y segundo lugar entre atenciones
psiquiatricas en salas de emergencias. Desde 1987 en Costa Rica, la depresion
es el segundo diagndstico mas frecuente en los egresos hospitalarios

psiquiatricos ).

En el 2005 el Ministerio de Salud ® realiza un estudio de carga de la enfermedad,
en el cual los trastornos depresivos mayores ocuparon el 6,72% de los AVISA

(afios de vida saludables perdidos).

En Costa Rica esta enfermedad ha ido en aumento al igual que en otras regiones
a través de los afos, durante el afio 2017 la Caja Costarricense del Seguro Social
reporté un total de 463 egresos con diagnostico de episodio depresivo y 181 con

episodio depresivo recurrente ©).
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1.1.2 Delimitacién del problema

La investigacion se realiza con informacion de obtenida de bases de datos de
pacientes con diagnostico de trastorno depresivo mayor, de ambos sexos, con
edad para laborar, de todos los grupos étnicos, con registro de incapacidad por

depresion, a nivel de Costa Rica en los periodos 2000-2014.
1.1.3 Justificacion

La depresion es una enfermedad de caracter universal, afecta a personas de todo
el mundo, sin distinguir la clase social, ni sexo, ni grupo etario. Es una patologia la
cual produce incapacidad en las personas al presentarse de manera cronica,
presentando en el individuo una afectacion en todas las areas. Este padecimiento
puede llegar a producir tanto dafio en los pacientes a tal extremo que es causa de

suicido y de muchas enfermedades coexistentes.

Con el pasar de los afios la depresion ha sido una enfermedad mal diagnosticada
en centros de atencién primaria, al igual que mal tratada; se ha estimado que mas
de la mitad de las personas que padecen de depresién a nivel mundial no han
sido diagnosticadas y que la mitad de las personas diagnosticadas no han sido

tratadas.

Esta patologia a pesar de ser estigmatizada debido a que forma parte de los
trastornos mentales es una enfermedad que con el pasar de los afios ha
mostrado un aumento a nivel mundial, la cual presenta cada vez mas aumento en

porcentaje en estudios sobre carga de la enfermedad.
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La presente investigacion se realiza con el fin de crear conciencia tanto en la
poblacion como en los trabajadores de atencién primaria sobre la gravedad, y la
necesidad de que esta enfermedad sea diagnosticada a tiempo, para evitar que
se desarrolle su cronicidad y eventuales casos fatales. Con el presente estudio se
pretende aportar informacion importante sobre el comportamiento de la depresion
en Costa Rica, con el fin de que las autoridades en salud destinen mayores

recursos para disminuir la carga de esta enfermedad.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA

INVESTIGACION

¢, Cual es la carga de la enfermedad por trastorno depresivo mayor en Costa Rica

en el periodo 2000-20147
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Analizar la carga de la enfermedad por trastorno depresivo mayor en Costa Rica

en el periodo 2000-2014.
1.3.2 Objetivos especificos

1) Identificar la prevalencia del trastorno depresivo mayor segun sexo y edad.
2) Conocer los afos vividos con discapacidad (AVD) por trastorno depresivo
mayor segun sexo y edad.

3) Identificar la incidencia del trastorno depresivo mayor segun sexo y edad.

19



1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

Con este trabajo de investigacion se crea un acervo bibliografico sobre la carga

de la enfermedad por trastorno depresivo mayor en Costa Rica.
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1.4.2 Limitaciones de la investigacion

No se presentaron limitaciones para la realizacidén de esta investigacion.

21



CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1 Carga de la Enfermedad:

Es la medida de pérdidas de salud que se otorgan a diferentes enfermedades y
lesiones, en las cuales se abarcan las consecuencias mortales y discapacitantes
10 con esta se identifican necesidades en la salud, se pueden establecer las
prioridades en intervenciones, para asi crear intervenciones y programas, que

favorezcan la salud de la poblacion.

Las pérdidas en salud se cuantifican en el estudio de carga de la enfermedad con
los afios de vida ajustados por discapacidad, una suma de la medida de la salud
de la poblacion, la cual combina informacion sobre la mortalidad prematura que
se expresa como afos de vida perdidos e informacion sobre pérdidas de salud no
fatales el cual se atribuye al tiempo perdido por estados peores que un estado

completo de salud expresados como arios vividos con discapacidad 9,

En la ultima década del siglo pasado el estudio sobre carga de la enfermedad ha
estado presente a nivel mundial, siendo un tema de gran interés de los sistemas
de salud; beneficiando a América Latina en el uso y aplicacion de estos procesos.
Este estudio utiliza los afios de vida saludables perdidos (AVISA), este indicador
es el resultado de la suma de los afios de vida perdidos por muerte prematura

mas los afios de vida ajustados a la discapacidad 2,

Este mismo indicador (AVISA), es también denominado AVAD (Afos de vida
Ajustado por Discapacidad), por la mayoria de los investigadores 3. Para el
célculo de este indicador (AVISA) se requiere de la medicién de ciertos

parametros, especificamente cuatro, los cuales van a ser 4
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1) Duracion del tiempo perdido por muerte prematura (AVP).

2) El valor social del tiempo vivido a diferentes edades.

3) La tasa de descuento social.

4) Medicion de los afios de los afios vividos asociados a discapacidad.

Dentro de los indicadores utilizados para los célculos de los AVISA, se
encuentran los siguientes:

e AVP (Afos de vida perdidos por Muerte Prematura):

Es un indicador de la estimacion de muerte prematura en base de una edad limite
predeterminada, y la edad de la muerte 9. Se obtiene al multiplicar el nimero de

muertes por grupo etario por la esperanza de vida estandar para la edad 2.
e AVD (Afios vividos con Discapacidad):

Indicador del célculo para el tiempo perdido debido a padecer una enfermedad
con o sin secuelas 9. Se obtiene de la suma de la prevalencia de cada secuela
asociada con la enfermedad multiplicandose por la ponderacion de la

discapacidad 2.
e Prevalencia:

Mide la frecuencia de los casos de una enfermedad en una poblacion dada, esto
guiere decir que la prevalencia es el nUmero de casos que existe de personas

enfermas en un momento determinado 9,
e Incidencia:

Numero de casos nuevos de enfermos en un periodo determinado 7).
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e Mortalidad:
Numero proporcional de muertes en una poblacién y tiempo determinados, sefiala
el nimero de defunciones de una poblacion por cada mil habitantes, en un

periodo generalmente de un afio 18

Metodologia utilizada para estimar la carga de la enfermedad:

Debido a que los estudios de carga de enfermedad se utilizan para analizar los
estados de salud de la poblacién, se requiere de conocimientos epidemioldgicos,
tanto en la metodologia para el calculo de los AVAD, como también en las
patologias que se van a utilizar. Para poder comparar los estudios de carga de la

enfermedad con estudios en otros paises.

Murray ha descrito la manera adecuada de la metodologia para estimar la carga
de la enfermedad, la cual ha sido adaptada en algunos estudios de este tipo, de

acuerdo con las necesidades de los paises.

Para el calculo de los AVP se van a necesitar dos variables, una seria el numero
de muertes atribuidas a la patologia por edad y sexo, y la segunda seria un limite
de referencia con el que se pueda determinar el nimero de afios perdidos por

muerte de acuerdo para la edad a la que se produce.

En los estudios de carga de la enfermedad el mas utilizado es la tabla de
Princeton West nivel 26 modificado (82,5 afios para mujeres y 80 afios para

hombres).

Los AVP se van a obtener al sumar los resultados del nUmero de muertes por

cada edad y el residuo de la resta entre esa edad y una edad limite.

Para la realizacion del calculo de los AVD, se requiere del conocimiento de la

poblacién, de la tasa de incidencia de la enfermedad, la duracion media de la
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enfermedad y la discapacidad que se atribuye a la misma, por edad y sexo.
Existen tablas de referencia estdndar para valores de discapacidad, también se
puede estimar la misma a partir de paneles de discapacidad de acuerdo con la
metodologia de la OMS. En diversos estudios sobre carga de la enfermedad el

valor de la discapacidad se encuentra entre 0 (salud plena) y 1 (muerte).

Existen valores sociales que pueden introducirse o no para el célculo de los

AVAD, dentro de ellas se encuentran 19):

a) Preferencia temporal: Los afios que se pierden por muerte o los afios que
se viven con discapacidad mas proximos en el tiempo tienen mayor valor e
iria decreciendo, dependiendo de la tasa de descuento, establecida en el

3% segun el GBD (global burden disease).

b) Ponderacion por edades: Se ponderan las edades entorno a la edad a la
gue se viven los afios prioritarios seran los afios en edad productiva, los
extremos de la vida (nifiez y adultos mayores), no se toman en cuenta, en

el GBD se establece como K=1.

Al introducir estos valores en el calculo de los AVAD adquieren mas valor las

muertes y la discapacidad en edad adulta joven en el tiempo presente.

Cuando se realiza un estudio de carga de la enfermedad de algun padecimiento,
se requiere realizar de manera minuciosa un analisis de las consecuencias
mortales, y con ello se decide el cédigo de mortalidad que se van a utilizar, para

esta seleccion se utiliza en CIE-10.

El CIE-10 es uno de los estdndares internacionales mas utilizado para la
elaboracién estadistica de morbilidad y mortalidad a nivel mundial, presenta 3

volumenes, el primero contiene la clasificacion por aparatos, sistemas y
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especialidades; el tomo dos presenta el manual de usuario, procedimientos para
el registro, la codificacion, seleccion de causa basica de defuncion y seleccion de
la afeccion principal en morbilidad, y, el tomo tres contiene el indice alfabético

para cada término diagndstico.

Los estudios de carga de la enfermedad son de mucha utilidad para conocer las
consecuencias de una enfermedad en distintas poblaciones, analizar las
alteraciones que se producen durante los cambios de una epidemia y reconocer
los grupos mas desfavorecidos, por otra parte, permiten establecer en que
cantidad contribuye la patologia a la pérdida de salud de la poblacion,

comparandola con otras causas de mortalidad y discapacidad.

También sirven de base para establecer prioridades en la intervencion y
tratamiento de las patologias, asi como también determinar prioridades en la

investigacion de las enfermedades.
2.1.2 Trastorno depresivo mayor

El trastorno depresivo mayor, también conocido como depresion clinica o
depresion unipolar, es una condicién mental que se caracteriza por un estado de
animo inevitable y continuo. Segun la OMS-OPS @9, el trastorno o episodio
depresivo mayor refleja en el paciente una sintomatologia como pérdida del
interés, estado de animo deprimido, pérdida de capacidad de disfrute y una

disminucién de la energia.

Esta patologia puede manifestarse en cualquier etapa de la vida, su incidencia
aumenta durante el curso de enfermedades crénicas (cancer, enfermedad

coronaria, artritis reumatoide, enfermedad cerebro vascular, Parkinson, diabetes).
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Este trastorno afecta ambos sexos, las mujeres presentan mayor probabilidad de
ser diagnosticadas con depresion que los hombres; algunos cientificos examinan
algunas causas las cuales podrian explicar el mayor riesgo que tienen las mujeres
de presentar depresion y también de muchos factores (genéticos, biol6gicos,
guimicos, ambientales, hormonales, sociales, psicoldgicos) que puedan contribuir

a esto.

En los hombres la depresidén se manifiesta de diferente manera que las mujeres,
ellos tienden a sentirse mas cansados, pierden el interés en su trabajo, familia,
pasatiempos, se irritan mas. Ellos con mayor frecuencia no buscan ayuda, no
consultan ni admiten tener depresion y aunque las mujeres presentan mayor

intento de suicidio, los hombres se suicidan mas por depresion.

Etiologia
Se dice que la depresidon presenta una etiologia compleja, multifactorial, la cual

incluye factores genéticos y ambientales, los cuales se mencionan en la Tabla 1.

Para tratar de explicar un poco la etiologia de la depresion a nivel biologico, la
cual produce una serie de cambios a nivel estructural del cerebro (tabla 2), se

mencionan algunas hipétesis que se describen a continuacion (?122);
a) Hipdtesis monoaminérgica: Esta hipétesis propone que la depresion se
produce por un déficit de serotonina y noradrenalina, en el area emocional

del cerebro (Limbica).

b) Hipotesis del estrés cronico en la depresion: Como respuesta al estrés
cronico el trastorno depresivo presenta cambios en el sistema nervioso

central.

28



c) Hipotesis neurotrofica de la depresion mayor: Una reduccion en los
niveles de las neurotrofinas (factor de crecimiento nervioso y factor
neutréfico derivado del cerebro), influyen de manera negativa las regiones

limbicas que forman parte en funciones cognitivas y el estado de animo.

d) Hipotesis proinflamatoria de la depresién: Tiene como base que las
terapias inmunolégicas producen efectos depresivos, y estudios realizados
gue muestran la disminucién de citosinas proinflamatorias cuando se

administran antidepresivos.

e) Hipodtesis del déficit del GABA en la depresiéon mayor: Establece que
los pacientes que presentan depresion tienen disminucion de niveles de

GABA a nivel plasmatico, liquido cerebroespinal y en corteza cerebral.

f) Hipotesis del glutamato en la depresion: Esta hipétesis indica que en los
pacientes que presentan depresidn en areas limbicas y corticales del

cerebro existe una regulacion anormal de la transmision del glutamato.

Actualmente en investigaciones recientes se han identificado diferentes factores
gue han influenciado la presentacién, evoluciéon y la respuesta al tratamiento del
trastorno depresivo mayor, lo que produce dificultosamente la elaboracién de una
hipétesis en la cual se pueda tomar en cuenta estos factores, ya que estos

interaccionan de manera complicada ),
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Tabla 1: Factores de riesgo para trastorno depresivo mayor.

Sexo Predomina en mujeres
Edad Mayor incidencia en adultos jovenes

Depresion previa, soledad, coexistencia de enfermedades
Antecedentes Personales | crénicas, cambios hormonales, intentos de suicidio,
sedentarismo, enfermedades psiquiatricas.

Historia Familiar Familiares en primer grado con antecedentes de depresion.

Abuso sexual, muerte de algun familiar o amigo, separacion,
divorcio, problemas legales, dificultades econémicas,
desempleo, etc.

Acontecimientos
estresantes

Asociacion con neurotransmisores: Adrenalina, Serotonina,

Factores Bioquimicos ;
Dopamina.

Trastornos en el eje hipotalamo-hipofisiario-tiroideo,
Factores Endocrinos secrecion anormal de la hormona del crecimiento, hiperplasia
hipofisiaria y suprarrenal, hipersecrecion de cortisol.

Alteraciones en hipotalamo, ganglios basales y sistema

Factores Anatémicos e
limbico.

Fuente: elaboracion propia tomado de %22.23),
Sintomatologia:
El trastorno depresivo mayor presenta un amplio espectro en su sintomatologia, el

cudl abarca los siguientes grupos de sintomas:

1. Emocionales o afectivos: apatia, irritabilidad, anhedonia, falta de
energia, pesimismo, tristeza, retraimiento social.

2. Cognitivos: alteraciones de la atencion y concentracion, desesperanza,
indecision, baja autoestima, ideas de muerte o suicidio, pensamiento
lento, sentimiento de culpa, alteracién de la memoria reciente y a largo
plazo, alteraciones en el juicio, alteraciones en la toma de decisiones,
perturbacién en la planificacion y la organizacion.

3. Somaéticos: pérdida del deseo sexual, sintomas gastrointestinales, dolor
toracico, visibn borrosa, disnea, palpitaciones, dolores articulares,
cambios en el apetito, cambios de peso, cefalea, insomnio,

hipersomnia, fatiga.
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Los pacientes pueden experimentar también un aumento o disminucion del
apetito o del suefio. No es necesario que se presenten todos los sintomas para
realizar un diagndéstico, pero es muy importante que el paciente presente por lo
menos uno de los dos sintomas principales los cuales son: humor deprimido y

Anhedonia @4,

Diagnostico

El diagndstico de la depresidn presenta muchos retos tanto conceptuales como
clinicos. Se ha dicho que existe dificultades importantes al momento del
diagnastico, inclusive para los mismos psiquiatras, también se ha visto 1o mismo
en atencion primaria, en donde la depresion ha sido sobre-diagnosticada,

subdiagnosticada y tratada de manera insuficiente.

Aunque el diagnostico es por clinica, existen escalas auxiliares creadas para la
evaluacion de la gravedad al inicio y la evolucién del tratamiento @9, algunas de
ellas se mencionan a continuacién: escala de valoracion psiquiatrica de Hamilton
(HAMD), inventario de depresion de Beck (BDI), escala de autoevaluacion (Zung-

SDS), escala de impresion clinica global (CGI-S) (%9,

Las escalas o cuestionarios tienen la funcion de aportar informacion que

complementa la evaluacion, pero no deben reemplazar la entrevista clinica.

Dentro de los criterios diagndstico mas utilizados tanto en la clinica como en
investigaciones, se encuentran los criterios de la clasificacion estadistica
internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud (CIE) y

criterios de la american psychiatric association (DSM).
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El CIE 10 presenta los siguientes criterios diagnosticos (tabla 2), en cualquier
caso, cualquier episodio depresivo debe durar como minimo dos semanas, Yy la
presencia minima de dos de los sintomas considerados propios de la depresion:

animo depresivo, pérdida de interés y la capacidad de disfrute, fatigabilidad 7.
Tabla 2: Criterios diagndsticos de un episodio depresivo, segun CIE 10.

El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas
El episodio no es atribuible al uso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental organico.

Sindrome somatico: algunos de los sintomas depresivos pueden ser muy destacados y adquirir un
significado clinico especial. Habitualmente el sindrome somatico se considera presente, cuando
coexisten al menos cuatro o mas de las siguientes caracteristicas:

Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que normalmente eran
placenteras.

e Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que normalmente provocan
una respuesta.

Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de lo habitual.

Empeoramiento matutino del humor depresivo.

Presencia de enlentecimiento motor o agitacion.

Pérdida marcada del apetito.

Pérdida de peso de al menos 5% en el Ultimo mes.

Notable disminucion del interés sexual.

Fuente de elaboracion propia tomado de @7,

El DSM-5 ® publicado en el afio 2013, no presenta cambios significativos con
respecto al DSM-IV en relacibn con el episodio depresivo mayor, con
modificaciones para la descripcién del estado clinico actual, caracterizado por un
periodo no menor de dos semanas consecutivas, con manifestaciones de 5
sintomas, de las cuales por lo menos uno debe ser estado de &nimo depresivo y /

o disminucion del placer o interés por actividades diarias (tabla 3).
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Tabla 3: Criterios diagndsticos para depresion mayor DSM-5.

Cinco o

mas de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos

semanas y representan un cambio de funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es (1)
estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de placer.

Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se
desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas.
Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion subjetiva o
de la observacion).

Pérdida importante de peso, sin hacer dieta 0 aumento de peso, o disminucion del apetito
casi todos los dias.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retardo psicomotor casi todos los dias.

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

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

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

Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.
El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o de otra afeccién

médica.

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

Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Fuente: de elaboracion propia tomado de %®),

Diagnostico deferencial

Se debe tener en cuenta que no todo lo que altere el estado de animo dara como

resultado una depresion, ya que la ansiedad, angustia y tristeza forman parte de

la respuesta fisioldgica en el ser humano.

Durante la entrevista clinica y examen fisico, se debe tomar en cuenta que

existen patologias que presentan sintomatologia depresiva, las cuales ayudan a

descartar el trastorno depresivo como diagndstico 529,



El diagnostico diferencial debe centrarse en verificar si el trastorno depresivo se
debe a una causa desconocida o si este se encuentra relacionado a alguna
enfermedad, alteracion mental, consumo de sustancias o al consumo de algun

tratamiento médico (Tabla 4).

En los pacientes con sospecha de trastorno depresivo es de suma importancia
descartar la presencia de Trastorno Bipolar, esto debido a que se han realizado
estudios que evidencian que un cuarto o la mitad de los pacientes que reciben

diagnéstico de Depresion en realidad presentan Trastorno Bipolar.

Ya que los pacientes con Trastorno Bipolar frecuentemente consultan cuando
presentan los episodios depresivos; siendo importante hacer correctamente este

diagnostico diferencial ya que ambas patologias se manejan de manera diferente

(29),
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Enfermedades Médicas

-Endocrinas y metabdlicas:
Hipotiroidismo,
hipertiroidismo,
hipoparatiroidismo,
hiperparatiroidismo,
Enfermedad de Cushing,
enfermedad de Addison,
diabetes, hipogonadismo,
hiperprolactinemia, déficit de
acido fdlico, Hipervitaminosis
A, Déficit de vitamina B1,
Déficit de vitamina B12,
Déficit de niacina,
Hipocalemia, Hipercalemia,
Hipocalcemia, Porfiria, Gota.
-Neurolégicas:

Enfermedad de Parkinson,
Enfermedad de Alzheimer,
Accidente cerebrovascular,
Epilepsia, Demencias
subcorticales, Esclerosis
multiple, Epilepsia temporal,
Traumatismos
craneoencefalicos, Corea de
Huntington, Enfermedad de
Wilson, Tumores cerebrales,
Encefalitis, Lesiones
medulares, Atrofias
cerebrales.

-Otras: Anemias,
cardiopatias, infarto de
miocardio, fibromialgia, lupus
eritematoso sistémico,
hipertension arterial,
hepatitis, cirrosis, apnea del
suefio, cancer, tuberculosis,
sida, sifilis, insuficiencia
renal, psoriasis, acné, artritis
reumatoide, etc.

Trastornos
Psiquiatricos
-Angustia.

-Histeria.
-Demencias.
-Psicosis exdgenas.
-Esquizofrenia.

-Tristeza no patologica.

-Duelo.

-Anorexia Nerviosa.
-trastornos
Somatomorfos.
-Trastorno Bipolar.
-Trastorno Adaptativo.
-Distimia.

Drogas

-Alcohol.
-Cocaina.

- Pasta base de
cocaina.
-Marihuana.
-Anfetaminas

Tabla 4: Diagnostico deferencial del trastorno depresivo mayor

Farmacos

- Reserpina.
-Metildopa.
-Hidralazina.
-Clonidina.
-Propranolol.
-Pindolol.
-Calcioantagonistas.
-Tiazidas.
-Procainamida.
-Hipocolesterolemiantes.
-Acetazolamida.
-Digital.
-Levodopa.
-Carbidopa.
-Amantadina.
-Estrégenos.
-Progesterona.
-Corticoides.
-Hormona
Adrenocorticotropa.
-Vincristina.
-Vinblastina.
-Mitramicina.
-Ciclosporina.
-Estreptomicina.
-Griseofulvina.
-Tetraciclinas.
-Ampicilinas.
-Sulfamidas.
-Metronidazol.
-Cimetidina.
-Ranitidina.
-Opiéceos.
-Fenilbutazona.
-Fenfluramina.
-Benzodiacepinas.
-Barbituricos.
-Butirofenonas.
-Fenotiacinas.
-Anfetaminas.
-Metilfenidato.
-Fenobarbital.
-Haloperidol.
-Interferén.
-Teofilina.
-Otros.
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Clasificacion de la depresion

La depresion mayor se encuentra en la clasificacion de los trastornos del humor o

afectivos (F30-F39), segun el CIE-10, el episodio depresivo se encuentra en la

Categoria F32, dividiéndose en:

F32.0 Episodio depresivo leve.

F32.1 Episodio depresivo moderado.

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos.
F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos.
F32.8 Otros episodios depresivos.

F32.9 Episodio depresivo no especificado.

La tabla 5 muestra los criterios de gravedad del episodio depresivo segun el CIE-

10.

Segun el manual DSM 5 el trastorno depresivo mayor se clasifica de acuerdo con:

Acontecimiento: Unico o recurrente.

Intensidad: leve, moderada, severa, con sintomas psicéticos, y de

acuerdo con el curso de la enfermedad (remision parcial o total).
Especificaciones clinicas: Sintomas ansiosos, mixtos, melancélicos.

Hallazgos atipicos: Hallazgos psicéticos congruentes con el humor o no
congruentes con el humor, con catatonia, de instalacion en el periparto y

con patrén estacional.
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Tipos de depresidn:

En la actualidad existen médicos y especialistas en salud mental que utilizan
distintos nombres para hacer mencion de los tipos de depresion, asi por ejemplo
para hablar sobre depresiones de cardcter psicolégico se van a referir a
depresiones reactivas, leves o neurdticas, por otro lado, para mencionar las que
requieren terapia farmacoldgica se habla acerca de depresiones psicéticas o

somaticas.

Dentro de los subtipos de trastorno depresivo mayor descritos por el DSM 5 @8 se

encuentran:

TDM recurrente:

Este trastorno se caracteriza por presentar dos o mas episodios de trastorno
depresivo mayor con al menos dos meses seguidos sin depresion entre
episodios; se presenta generalmente en la adolescencia o la adultez joven, las
fases con episodios de estado de animo normal y episodios depresivos pueden

durar meses o afos.

TDM con caracteristicas melancélicas:

Es una forma profunda de depresion severa, se caracteriza por sentimientos de
tristeza y desesperanza los cuales son intensos y persistentes. Se diagnostica
frecuentemente en pacientes mayores, se deben cumplir cuatro de los ocho
criterios para su diagnostico (pérdida de placer, falta de reactividad a eventos
agradables, animo claramente deprimido, despertar temprano, retraso psicomotor

0 agitacion, pérdida de peso, culpa excesiva).
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TDM con sintomas psicoticos:

Tipo de depresion mayor grave la cual presenta rasgos psicéticos (delirios y/o
alucinaciones), estas caracteristicas pueden o no ser congruentes con el estado
de animo. Dentro de los sintomas psicéticos se encuentran: oir o ver cosas 0
personas las cuales no estdn presentes (alucinaciones) y/o tener ideas o

pensamientos falsos (delirios).

TDM con catatonia:

Forma de depresiébn mayor en la cual se presentan caracteristicas catatdnicas
durante la mayor parte del episodio. Se deben presentar tres 0 mas de los
siguientes sintomas: estupor, catalepsia, flexibilidad cérea, mutismo, negativismo,
adopcion de una postura, manerismo, estereotipia, agitacion, muecas, ecolalia,

ecopraxia.

TDM con inicio en el periparto:

En este tipo de depresidon mayor los episodios del estado de animo se pueden
manifestar durante el embarazo o en el posparto, denominandolos episodios del
periparto; las mujeres con frecuencia sufren de ataques de panico y ansiedad
grave. Se ha mencionado que la mitad de los episodios de depresion posparto
realmente inician antes del parto. Estos episodios que inician en el periparto
pueden presentar 0 no caracteristicas psicoéticas. Se ha puesto en evidencia por
medio de algunos estudios que sintomas del estado de animo, de ansiedad y

desanimo puerperal aumentan el riesgo para depresion mayor posparto.

TDM con patron estacional:

El patrén estacional se aplica solamente en el caso de trastorno depresivo mayor

recurrente, teniendo como caracteristica principal la aparicion y remisién en
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ciertas estaciones del afo; este patron debe suceder durante | menos dos afios,
con frecuencia se van a caracterizar por una notable presencia de energia,

hipersomnia, sobrealimentacion, aumento de peso y anhelo por los carbohidratos.

Las personas jévenes presentan mayor riesgo de presentar episodios en invierno,

la prevalencia varia con la latitud, edad y sexo.

Existen otros tipos de trastornos depresivos descritos en el DSM 5 @8, |os cuales

se mencionan a continuacion:

Trastorno depresivo persistente (distimia):

Es una depresion de menor intensidad que la depresiébn mayor, con un curso de
dos afios como minimo, los sintomas tienden a persistir y suelen presentarse por

largo tiempo. En este trastorno se agrupa la depresion mayor cronica.

Trastorno disférico premenstrual:

Existe la presencia de al menos 5 sintomas depresivos (labilidad afectiva intensa,
irritabilidad intensa, animo intensamente deprimido, ansiedad, tension yl/o
sensacion intensa de excitacion o con los nervios de punta) los cuales se
presentan una semana antes del inicio de la menstruacion, estos sintomas son

minimos o desaparecen una semana después del periodo menstrual.

Trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos:

Existen una serie de medicamentos y 0 sustancias que pueden desencadenar
una depresion ya sea por el uso, abuso o retirada brusca de estos, algunas de
estas sustancias o medicamentos son: alcohol, fenciclidina, sedantes, hipnoticos
0 ansioliticos, cocaina, anfetamina u otro estimulante, opiaceo, otros

alucinégenos.
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Tabla 5: Criterios de gravedad de un episodio depresivo, segun CIE-10.

Criterios generales para episodio depresivo:

e El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

e El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental
organico.

Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

¢ Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto, presente durante la
mayor parte del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco por las circunstancias
ambientales y que persiste durante al menos dos semanas.

¢ Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad para disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras.

o Falta de vitalidad o aumento de fatigabilidad.

Deben estar presentes uno o mas sintomas de la lista, para que la suma total sea al menos de
cuatro:

e Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad.

e Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e
inadecuada.

e Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta suicida.

¢ Quejas o disminucién de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompafiadas de falta
de decisién y vacilaciones.

e Cambios de la actividad psicomotriz con agitacion o inhibicion.

e Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

e Cambios del apetito (disminuciéon o aumento) con la correspondiente modificacion del
peso.

Puede haber o no sindrome somatico:

e Episodio depresivo leve: Estan presentes dos o mas sintomas del criterio B. La persona
con un episodio leve probablemente esta apta para continuar con la mayoria de las
actividades.

e Episodio depresivo moderado: Estan presentes al menos dos sintomas del criterio B 'y
sintomas del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La persona con un episodio
probablemente tendra dificultades para continuar con sus actividades ordinarias.

e Episodio depresivo grave: Deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del
criterio C, con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresion
presentan sintomas marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y
los sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y se
presentan sintomas sométicos importantes. Pueden aparecer sintomas psicéticos tales
como alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave. En este caso se
denomina episodio depresivo grave con sintomas psicéticos. Los fendmenos psicéticos
como las alucinaciones o el delirio pueden ser congruentes o no congruentes con el
estado de &nimo.

Fuente: de elaboracién propia tomado de @7,



Tratamiento

El tratamiento del trastorno depresivo mayor es individualizado, debe cumplir con

el objetivo de lograr la remision total de la sintomatologia, mejorando el bienestar

y el funcionamiento del paciente.

Existen algunos modelos de atencion para el trastorno depresivo que muestran

mayor interés y son recomendados en diferentes guias dentro de ellas la guia

NICE (Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica del Reino Unido), dentro

de los cuales se destaca el modelo escalonado 9.

Este modelo escalonado se encuentra estructurado con base en el tratamiento

gue se recomienda segun el nivel de gravedad sobre depresion, este se describe

a continuacion:

a)

b)

Depresion leve: Se brinda intervencidn menos intensiva, la cual consta de

evaluacion, apoyo, y psicoeducacion para el paciente; la terapia que se
recomienda es la terapia psicolégica y en el caso de que el paciente lo
requiera farmacoterapia. Dentro de las terapias de baja intensidad
recomendadas en este primer escalén se encuentran: Programas de
actividad fisica, autoayuda guiada y terapia de comportamiento cognitivo

computarizada.

Depresién_moderada: En este escalén el tipo de intervencién sera, la

terapia psicologica (terapia de pareja, activacion conductual,
comportamiento cognitivo, resolucion de problemas, terapia interpersonal,
entre otras), terapia farmacoldgica, y tratamiento combinado. Se busca

brindar una intervencion de intensidad intermedia.



c)

Depresién severa: Es el tltimo escaldn en el cual se busca la recuperacion

del paciente por medio de la terapia psicolégica (depresion moderada), con
estrategias farmacoldgicas (combinacién de farmacos), una terapia
combinada, o en los casos que el paciente presente resistencia al

tratamiento se recomienda la terapia electroconvulsiva (TEC).

Existen una serie de términos que participan en la evaluacion del tratamiento del

trastorno depresivo mayor, los cuales se describen a continuacion @433);

a)

b)

c)
d)

e)

Respuesta: Se refiere a la mejoria de la mitad de los sintomas de 6 a 12
meses, en la cual el paciente puede presentar una respuesta parcial: con
mas del 25% o menos del 50% en reduccion de sintomatologia, o el
paciente no presenta respuesta (sin repuesta): Cuando existe disminucion

menor o igual al 25% en la sintomatologia.

Remision: Relacionada con falta de sintomatologia a partir de 6 meses de
tratamiento. Puede existir una remision completa: reduccion mayor al
75% de sintomatologia a niveles alcanzando la normalidad; y una remisién

parcial: Con sintomas residuales, pero sin criterios de trastorno depresivo.
Recaida: reaparicion de sintomatologia durante la remision.
Recurrencia: aparicion de sintomas en la fase de mantenimiento (1 afio).

Recuperacidn: paciente asintomatico durante 1 afio o0 mas.
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El tratamiento antidepresivo se encuentra conformado de varias fases 2

a)

b)

«—Severidad ——

Fase aguda: Se busca lograr una remision, en esta fase se debe mantener
un control evolutivo en los siguientes 4-6 meses, el diagnéstico y
tratamiento oportunos juegan un papel muy importante, el tratamiento
durante esta fase sera de al menos de 4-8 meses.

Fase de continuacion: En la cual se pretende proteger de la remision, en
esta etapa surgen las recaidas, por lo que es recomendable el seguimiento
en consulta.

Fase de mantenimiento: Se intenta prevenir de recaidas, se recomienda
mantener el tratamiento minimo 6 meses después de la remision, se
considera mantener tratamiento minimo 2 afios o indefinidamente a los

pacientes con factores de riesgo para recaidas.

Figura 1: Fases de la depresion y fases del tratamiento

Recuperacion
N Recufrencia
Remisién  Recaida

\ o @

Normalidad \, [ "
- [\ | |
Respuesta Qe - T T
' ' ‘s Recuperacién
Sintomas incompleta
Sindrome o= Cronocidad
68-12 sem | 4-9 meses 1 0 mas afios
Fases de tratamiento Aguda Continuacion Mantenimiento

- Tiempo =

Fuente: elaboracion propia tomado de 4.
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El manejo del plan de tratamiento debe ser integral, este consta de dos pilares

fundamentales, los cuales se detallan a continuacion:

Tratamiento farmacoldégico:

A la hora de elegir un antidepresivo se debe tomar en cuenta algunos factores
relacionados con el medicamento y el paciente, como, por ejemplo: las
caracteristicas del episodio depresivo actual, efectos secundarios y toxicidad del
farmaco, mecanismo de accion que predomina del medicamento, comorbilidades
médicas y edad del paciente, al igual que las comorbilidades psiquiatricas, y la

eficacia del farmaco demostrada en un episodio anterior.

El tratamiento farmacoldgico se reservara para casos moderados y severos,
debido a que segun investigaciones los farmacos son mas efectivos en episodios
graves®) en algunos casos que sean especificos en episodios leves.
Independientemente del mecanismo de accion los antidepresivos tienen como
objetivo comun, la regulacion de neurotransmisores.

Farmacos:

Antidepresivos Triciclicos (ADT):

Utilizados desde la década de los 60, aunque poseen una eficacia realmente
establecida para tratar la depresion, sus efectos adversos hacen que sean poco
tolerados®)), presentan las mayores tasas de abandono y mayor peligro de
intoxicacion, a continuacion, se nombran algunos medicamentos pertenecientes a
este grupo:

a) Imipramina: 150-300 mg por dia, dosis maxima 300 mg.

b) Amitriptilina: 150-300 mg por dia, dosis maxima 300 mg.

c) Clomipramina: 100-250 mg por dia, dosis maxima 300 mg.

d) Nortriptilina: 50-150 mg por dia, dosis maxima 150 mg.
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Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS):

Presentan alteraciones gastrointestinales como efectos adversos mas comunes,
son mejor tolerados que los triciclicos y poseen mayor seguridad en sobredosis,
algunos autores los recomiendan como farmacos de primera linea.

a) Sertralina: 50-200 mg por dia, dosis maxima 300 mg.

b) Paroxetina: 20-40 mg por dia, dosis maxima 50 mg.

c) Fluoxetina: 20-60 mg por dia, dosis maxima 80 mg.

d) Escitalopram: 10-20 mg por dia, dosis maxima 30 mg.

e) Citalopram: 20-40 mg por dia, dosis maxima 40 mg.

Inhibidores de la Monoaminoxidasa (IMAQO):

Existen dos tipos los A y los B, los cuales trabajan con diferentes substratos,
poseen potentes interacciones con algunos farmacos (anestésicos,
serotoninérgicos, etc’ 32, Dentro de este grupo se mencionan:

a) Isocarboxazida: 10-40 mg por dia, dosis maxima 60 mg.

b) Tranilcipromida: 30-60 mg por dia, dosis maxima 60 mg.

Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina y noradrenalina (ISRSN):

Son conocidos como antidepresivos duales, ya que inhiben el transportador de
serotonina y el transportador de noradrenalina.
a) Venlafaxina: 75-225 mg por dia, dosis maxima 375 mg (pacientes
internados).
b) Duloxetina: 60-120 mg por dia, dosis maxima 120 mg.

c) Desvenlafaxina: 50-100 mg por dia, dosis maxima 200 mg.
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Inhibidores selectivos de la recaptura de noradrenalina (ISRN):

Inhiben el transportador de noradrenalina, poseen efectos antidepresivos y
ansioliticos; dentro de sus efectos adversos mas comunes se encuentra:
disfuncién sexual, nauseas, insomnio, ansiedad, hiporexia, mareo, boca seca.
a) Reboxetina: 8 mg por dia, dosis maxima 12 mg.
b) Atomoxetina: 40 mg por dia por 7 dias, dosis de mantenimiento de 40-100
mg, dosis maxima 100 mg.

Antagonistas de receptores de melatonina (AMT):

Dentro de este grupo se encuentra el farmaco agomelatina, con propiedades
antidepresivas y ansioliticas, con agonismo de los receptores de melatonina
MT1/MT2 y antagonista de receptores 5HT2;, efectos secundarios comunes:
somnolencia, cefalea, mareo, nauseas.

Segln Diaz®¥ la agomelatina es un medicamento igual de efectivo que otros
antidepresivos para mejorar los afectos negativos (humor deprimido, ansiedad,
sentimiento de culpa); y ayuda a recuperar afectos positivos (motivacion,
entusiasmo, capacidad de disfrutar).

a) Agomelatina: 50 mg por dia, dosis maxima 50 mg.

Antidepresivos multimodales (MM):

El farmaco perteneciente a este grupo es vortioxetina, con un mecanismo de
accion complejo y Unico, ya que aumenta los niveles de serotonina al inhibir los
transportadores de serotonina, actla sobre diversos subtipos de receptores de
serotonina lo cual le confiere caracteristicas especificas, permitiendo darle la

cualidad de antidepresivo multimodal.
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Dentro de los efectos adversos mas comunes se encuentran: boca seca, cefalea,
nausea, mareo. De los subtipos de receptores de serotonina en los que actla
este medicamento se menciona: 5HT1a, 5HT1g, 5HT1p, SHT3 Y 5HT+.

a) Vortioxetina: 10-20 mg por dia, dosis maxima 20 mg.

Inhibidor de la recaptura de noradrenalina y dopamina (IRND):

El farmaco perteneciente a este grupo es el Bupropién, estd indicado en
depresiones con apatia, fatiga y alteraciones en la concentracién, esto se debe a
gue es un farmaco estimulante y activador. Dentro de los efectos adversos se
encuentra: boca seca, convulsiones, cefalea, nauseas, estrefiimiento, insomnio,
sudoracion.

Este farmaco actua inhibiendo el transportador de noradrenalina y dopamina,
produciendo un aumento en la concentracion de la dopamina y noradrenalina, al
no presentar accion con la serotonina va a carecer de efectos adversos tal es el
caso de la disfuncion sexual.

a) Bupropién: 300 mg por dia en dos tomas, dosis maxima 450 mg.

Benzodiacepinas e hipndticos:

Farmacos indicados cuando el paciente presenta episodios de insomnio o
ansiedad, no se recomienda su uso por mas de 4 semanas.

Tratamiento psicolégico:

En la actualidad existen diferentes tipos de terapia psicolégica, utilizadas como
parte del tratamiento de depresion %, dentro de estos tipos de terapia se
describen las siguientes:

Terapia cognitivo conductual (TCC):

Su objetivo principal es corregir conductas disfuncionales, pensamientos

negativos alterados que se asocian a situaciones especificas y conductas

47



desadaptativas asociadas con la depresion. Es estructurada, limitada en tiempo,
con una duracién entre 15 y 20 sesiones de 50 minutos de frecuencia semanal,
aunque puede extenderse dependiendo la gravedad.

Activacion conductual:

Es una terapia estructurada y corta, en la cual se emplean distintas técnicas
conductuales que tienen como objetivo que el paciente procure aprender a
organizar su vida y modificar su entorno para que pueda recobrar el reforzamiento
positivo.

Terapia de resolucidon de problemas:

Este tipo de terapia es estructurada y limitada en el tiempo, su objetivo principal
es encontrar mejoras en estrategias de afrontamiento y desarrollar conductas
para afrontar problemas especificos.

Terapia de pareja:

Se define como una intervencién psicologica limitada en el tiempo, la cual se
origina del modelo del proceso interaccional en relaciones, esta terapia tiene
como objetivo el cambio en la naturaleza de las interacciones, ayudando a que los
pacientes tengan mas apoyo y menos relaciones conflictivas. Provee de soporte a
las parejas, en la comprension de los efectos que pueden causar las
interacciones de cada uno en el desarrollo 0 mantenimiento de la sintomatologia.

Debido a que esta terapia no es especifica para tratar el trastorno depresivo,
algunos investigadores hacen hincapié en su recomendacion en pacientes con
depresion, ya que la pareja puede influir en el inicio, mantenimiento o

agravamiento y resolucion de la depresion.

48



Terapia interpersonal (TIP):

Tiene como objetivo la identificacion de problemas interpersonales que presenta
el paciente con la familia, los amigos, compafieros entre otros.

Counselling (Asesoramiento psicoldqico):

Esta terapia incluye distintas intervenciones de la cuales su meta es que el
paciente obtenga capacidades para explorar, describir y buscar diferentes formas
de bienestar.

Terapia psicodinamica:

Con esta terapia se pretende explorar conflictos de la actualidad y del pasado del
paciente, teniendo como objetivo la interpretacion de estos y trabajar en ellos.
Otras terapias:

Ejercicio:

Segun diferentes investigaciones como terapia para el trastorno depresivo mayor
se pueden realizar tanto ejercicios aerobicos (nadar, caminar, correr, andar en
bici, etc.), asi como también ejercicios de alta resistencia o anaerobicos (hacer
pesas, carreras de velocidad, etc.). En lo que respecta a frecuencia y duracion lo
recomendable es como minimo tres veces por semana, con una duracion de 30 o
60 minutos por sesion.

Se debe tomar en cuenta que no todos los pacientes son iguales, por lo que se
recomienda realizar ejercicio de manera gradual. Se ha visto que el ejercicio
disminuye los sintomas depresivos, aumentado la neurogénesis cerebral por
medio de la produccion de B- endorfinas, factor de crecimiento endotelial

vascular, neurotrofinas y serotonina.
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Terapia electroconvulsiva (TEC):

También llamada terapia de electroshock, en la cual se aplica corriente eléctrica
en el craneo por medio de electrodos durante pocos segundos, la cual produce
una convulsion cerebral corta sin dolor; generando asi los mismos cambios
cerebrales producidos por los antidepresivos.

Se indica en casos de personas que presenten depresion mayor severa resistente
a tratamientos convencionales. Generalmente se aprecia una respuesta después
de 6 a 12 sesiones en promedio, con una frecuencia de 2 a 3 sesiones por
semana.

Depresion asociada a situaciones especiales:

Depresion en nifios v en el adolescente:

La prevalencia en nifios suele ser al contrario que en la etapa adulta, los nifios
tienden a presentar una prevalencia mayor que en las nifias; la irritabilidad suele

ser el sintoma de depresién en la primera infancia.

Dentro de los sintomas observables en nifios con depresion se encuentran: Llanto
inmotivado, quejas somaticas, detenciones del desarrollo, rechazo escolar,
irritabilidad, agitacion psicomotriz, agresividad, apatia, tristeza, bajo rendimiento,
pobre adaptacién escolar, indecisién, astenia o fatiga, pérdida de energia,

cambios en el apetito, trastornos del suefo, ideas de muerte recurrente.

En adolescentes la prevalencia del trastorno depresivo mayor tiende a ser mayor
en mujeres, se observa un curso cronico de la enfermedad el cual es fluctuante,
esto quiere decir que el paciente presentara altos y bajos en el transcurso de la

enfermedad.
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Los sintomas caracteristicos en esta etapa son la apatia y anhedonia, al igual que
en los nifios los adolescentes pueden presentar otros sintomas, incluyendo los
presentes en la niflez y otros como, por ejemplo: retraimiento social con
hipersensibilidad, ideas de muerte y suicidio, planes suicidas, conducta

negativista, desinterés por autocuidado.

Va a ser frecuente en los adolescentes que el trastorno depresivo se asocie a
trastornos disociales, trastornos por déficit de atencion, trastornos de ansiedad,

trastornos por abuso de sustancias, trastornos de la conducta alimentaria.

El diagnoéstico diferencial de nifios y adolescentes con trastorno depresivo abarca:
trastorno bipolar, trastornos no afectivos (conducta, ansiedad, aprendizaje),
diabetes, anemia, epilepsia, lupus eritematoso, cancer, SIDA, hipotiroidismo,

ansiedad de separacion, anorexia nerviosa, abuso de sustancias, entre otros.

Los antidepresivos de primera linea en nifios o adolescentes con depresion
moderada a grave son los inhibidores de la recaptacion de serotonina (fluoxetina,
sertralina, escitalopram), el tratamiento recomendado en depresiones leves o
moderadas es la terapia combinada (farmacos y terapia psicolégica), en casos de
depresion leve el tratamiento indicado es la terapia psicolégica (Cognitivo-

conductual, terapia familiar, terapia interpersonal).
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Depresion en adultos mayores:

El trastorno depresivo es considerado uno de los principales problemas mentales
en adultos mayores, es muy comun y puede pasar por alto en este grupo etario ya
gue la tristeza no es sintoma principal en algunos adultos mayores; este trastorno

presenta una sintomatologia atipica.

Dentro de la sintomatologia que presentan las personas de tercera edad con
depresiobn se mencionan: irritabilidad, ansiedad, insomnio, baja autoestima,
dependencia, agitacion, pensamientos suicidas, pérdida de peso, anorexia,
pérdida de interés en actividades, pesimismo, sentimiento de inutilidad; las
mujeres de este grupo etario suelen presentar cefalea, vértigo, artralgias,

pensamientos y movimientos lentos.

Se ha subvalorado esta enfermedad en ancianos debido al tabu que existe que la
depresion es parte del proceso normal del envejecimiento, sin entender que esta
se encuentra en estrecha relacién con la calidad de vida en personas de tercera

edad.

Los adultos mayores que presentan depresion por primera vez pueden mostrar
alteraciones a nivel cerebral (isquemia) y alteraciones a nivel corporal (cancer,
Parkinson, diabetes, enfermedades cardiacas); el trastorno depresivo puede
producir que las comorbilidades se agraven o estas comorbilidades pueden
desencadenar el trastorno depresivo. Los medicamentos para las comorbilidades

pueden propiciar efectos adversos que contribuyen a la depresion.

Algunos investigadores sefialan que existen factores que aumentan el riego para
gue un adulto mayor presente un cuadro depresivo, dentro de los que se

encuentran: institucionalizacion, vivir solos, falta de ingresos, abandono familiar,
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enviudar, enfermedad, discapacidad de la pareja, estructura de la personalidad,
aprendizaje de respuestas a situaciones de tension, predisposicion biologica, falta
de actividades laborales, falta de actividades de recreacion, formas de violencia,

crisis propias de la edad, muerte de allegados o familiares.

Se menciona que las personas de tercera edad presentan mayor riesgo de
suicidio, en Estados Unidos los hombres blancos de 85 afios o0 mas presentan el
mayor indice de suicidios. En esta etapa de la vida las diferencias de sexo por

depresion no son significativas.

Dentro de las consecuencias del trastorno depresivo en personas adultas
mayores se ha mencionado mayores tasas de morbilidad, discapacidad fisica y

social peor prondgstico para el restablecimiento y mayores visitas al médico.

El tratamiento farmacolégico de primera linea en adultos mayores son los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; se deben evitar los

farmacos cardiotoxicos.

Depresiéon y comorbilidad con enfermedades médicas:

Existen enfermedades (mal de Parkinson, accidentes vasculares cerebrales), las
cuales producen cambios a nivel cerebral que en algunas situaciones pueden
tener repercusion en la depresion, asi como también la ansiedad y el estrés de
muchas patologias pueden producir depresion. Se ha mencionado que las
personas portadoras depresion y otras patologias tienden a presentar sintomas

mas graves en ambas.
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Dentro de las enfermedades crénicas que se asocian a la presencia de trastorno
depresivo se mencionan la siguientes: cancer, diabetes, epilepsia, esclerosis
multiple, enfermedad coronaria, derrame cerebral, alzheimer, VIH o SIDA,

enfermedad de Parkinson, lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide.

Depresiéon en el entorno laboral:

El trastorno depresivo es la causa principal de reduccién en la productividad,
aumento de dias remunerados, retiro prematuro, abstencionismo laboral, e

incremento de accidentes laborales.

Existen algunos tipos de asociaciones del trabajo con el trastorno depresivo, se

describen a continuacién ©9:

e Trabajo como la causa de la depresion: El trabajo es un factor de riesgo
debido a causas psicosociales, organizacionales laborales que
desencadenan estrés laboral. Al igual que condiciones medioambientales
gue no se Optimas en el area de empleo como la mala iluminacion,
reduccion de espacios, poca o nula ventilacion, contaminacion soénica. Las
personas que sufren hostigamiento laboral pueden presentar trastorno

depresivo, al igual que las personas que se encuentran desempleados.

e Depresion como secuela laboral: Los empleados pueden presentar
trastorno depresivo como secuela de un accidente laboral o debido a

estrés postraumatico.

e Depresion como riesgo laboral: Muchos empleados con trastorno depresivo
gue presenten irritabilidad, insomnio, enlentecimiento, falta de memoria o
concentracion y descuido de imagen; pueden tener conflictos con jefes,

compafieros de trabajo, somnolencia diurna que puede generar accidentes,
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pueden generar también pérdida de productividad y de jornadas laborales,
un aumento en la cantidad de errores y pérdidas de oportunidades para

promocion laboral.

e Las terapias de tratamiento para depresion pueden ser un riesgo laboral,
esto debido a que el paciente puede estar medicado con benzodiacepinas
las cuales producen somnolencia y pueden producir accidentes laborales,
incumplimiento de horarios y perdidas en la productividad, ya sea por la

sedacién o por disminucion de los reflejos.

En algunas investigaciones se ha mencionado que las personas que presentan
un riesgo elevado de padecer trastorno depresivo son aquellos trabajadores con
elevado numero de horas de trabajo, mayor cantidad de turnos de noche, con
altas exigencias y demandas psicoldgicas; también aquellos trabajos que

presenten escasa autonomia.

La depresion en el entorno laboral representa una elevada carga tanto para el

paciente como para las empresas y sistemas de salud.

Depresioén v suicidio:

El trastorno depresivo constituye un importante factor de riesgo para el suicidio,
muchas investigaciones sefialan a que existe una estrecha relacion entre la
ideacidn suicida y la depresion; los pensamientos de auto lesion o suicidio son

comunes en pacientes con depresion.

Los hombres tienden a consumar mas suicidios que las mujeres, pero estas
realizan mayores intentos suicidas. El grupo etario de 15 a 29 afios es el que

presenta un riesgo mayor; es la primera causa de muerte en personas de 15 a 44
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afios en algunas regiones y la segunda causa de 10 a 24 afos; el intento de

suicidio es 20 veces mayor que el suicidio consumado G7).

Las personas con trastorno depresivo mayor tienen una probabilidad de riesgo
suicida 20 veces mas alta que las personas que no presentan este trastorno y un

15% de ellas muere después de una tentativa de suicidio 8.

Se ha mencionado que existe mayor riesgo de suicidio con el tratamiento inicial
de antidepresivos, se ha descrito que en algunos casos los nifios, adolescentes y
adultos joévenes menores de 25 afos, pueden tener pensamientos o
comportamientos suicidas con la administracion de este tipo de medicamentos

durante las dos primeras semanas.

En pacientes con ideacion suicida el tratamiento de primera eleccion para el
trastorno depresivo son los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina,
nunca administran antidepresivos triciclicos debido a que pueden ser mortales por

el riesgo de sobre dosis.

2.1.3 Carga de la Enfermedad por trastorno depresivo mayor

El trastorno depresivo es una enfermedad frecuente en todo el mundo, segun
datos de la organizacion mundial de la salud mas de 300 millones de personas se
ven afectadas con esta patologia, esta enfermedad presenta una carga la cual va

en aumento.

En el estudio de GBD del afio 2015 ©9, se describe un aumento del 18% en el
total de personas con trastorno depresivo, a nivel mundial entre el 2005 y el 2015;

el trastorno depresivo se ha convertido en un problema de salud publica, esto
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debido a la carga de enfermedad que genera, siendo la mayor, la discapacidad

que produce.

La OMS indica que la depresion es la primera causa de AVAD en mujeres y la

tercera en hombres.

Segun el atlas de salud mental “9, de la cantidad total de pacientes con
trastornos mentales graves por 100.000 habitantes tratados en servicios
hospitalarios de salud mental, 30 pacientes presentan depresiéon de moderada a
grave; de los pacientes tratados en servicios ambulatorios de salud mental
(atencion primaria), corresponde a 220 pacientes con depresion moderada a
grave por cada 100.000 habitantes, siendo este el trastorno mental grave mas

tratado.

Tanto las enfermedades mentales como neuroldgicas representan un 22% de la
carga total de enfermedades en Ameérica Latina y el Caribe, lo cual produce un
incremento en la carga de la enfermedad en morbilidad, mortalidad y
discapacidad, la depresién se encuentra en los primeros cinco diagnosticos que
producen mayor discapacidad a largo plazo y dependencia, convirtiéendose en un
problema de salud publica, debido al impacto en el paciente, la familia y la

comunidad “Y,
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Siendo el trastorno depresivo una enfermedad con una prevalencia elevada, se
considera también una enfermedad con tendencia frecuente a la cronicidad, con
alta propension a la recurrencia aunado a sintomas residuales frecuentes en
pacientes con respuesta incompleta al tratamiento al igual que en pacientes con
remisién parcial, lo que aumenta el riesgo de recaida, discapacidad social y

pérdida de productividad.

Al ser una enfermedad que puede producir pérdida de la productividad, la
depresion presenta un fuerte impacto econdémico; por tal motivo algunos
investigadores han sefialado que el trastorno depresivo en el ambito laboral
produce un impacto considerable en todos los paises, ya que tiene relacion tanto
en la economia absoluta, asi como también repercute en el producto interno bruto

de cada pais.

Debido a su alta prevalencia y su aumento en la incidencia, el trastorno depresivo
es una enfermedad que representa una carga significativa de enfermedad, que no
afecta solamente a la persona que la padece, genera grandes pérdidas
econdomicas tanto en los sistemas de salud debido al mal diagnéstico y mal
manejo, al igual que en areas de trabajo reflejando pérdidas econdémicas como
consecuencia de incapacidades, disminucién de la productividad, aumento de
accidentes laborales; lo que afecta en términos generales a la economia de los

paises.

A pesar de los esfuerzos realizados por la OMS para reducir brechas en lo que
respecta a los trastornos mentales, actualmente se vive bajo la influencia de una

sociedad, que tiene la creencia que trastorno mental es sinénimo de locura o que
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depresion es sindnimo de debilidad o fragilidad o falta de trabajo, lo cual produce

gue personas con depresidn no quieran consultar.

Al ser la depresién un estigma al igual que el resto de las enfermedades
mentales, hace mas dificil su diagnéstico y manejo precoz, teniendo como
consecuencia la posterior cronificacion de esta, los aumentos en las recaidas,
discapacidades permanentes, pérdidas econdmicas, abusos de sustancias y en el

peor de los casos pérdidas de vidas humanas por suicidios.

En Costa Rica el trastorno depresivo mayor es la principal causa de ausentismo
laboral, siendo también una de las principales causas de consulta en atencién
primaria. Segun datos de la Caja Costarricense del Seguro Social en el afio 2013
la institucion invirtid 1.658 millones de colones, debido a los 108,800 dias de

incapacidad otorgados en 11.682 asegurados “2),

Segun datos del Ministerio de Salud en el afio 2015 existié un total de 53.007
casos de episodios depresivos a nivel nacional, con una tasa de 1096,95 casos

prevalentes por cada 100.000 habitantes “3).
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CAPITULO lIl; MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque de la presente investigacion es cuantitativo, ya que con este trabajo se
pretende predecir y afirmar algunos fendmenos investigados, por medio de un
conjunto de procesos “4, los cuales seran analizados de manera numérica, y

expresados en tablas y gréficos.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El presente trabajo es de tipo descriptivo, se escoge este tipo de investigacion
debido a que lo que se pretende es examinar caracteristicas del problema “4),
tomando como base la bibliografia consultada, para luego recolectar los datos, los

cuales luego de su analisis pertinente se puedan describir, analizar e interpretar.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

En el presente trabajo se utilizara informacion obtenida de bases de datos de
personas que presenten diagndstico por trastorno depresivo mayor,
especificamente en la region de Costa Rica, en el periodo del 2000 - 2014.
a) fuentes de datos:
b) Primarias: El presente estudio no presenta fuentes de datos primarias.
c) Secundarias:
e Organizaciéon Mundial de la Salud.
e Clasificacion Internacional de Enfermedades.

e Instituto de Métricas en Salud.
3.3.1 Poblacién

Para la investigacion la poblacion esta conformada por personas con diagnostico
de trastorno depresivo mayor, de ambos sexos, de todas las edades,
independientemente de la condicion social, grado de educacién, que se

encuentren laborando o no, que vivan en Costa Rica.
3.3.2 Muestra

Por ser un estudio sobre carga de la enfermedad que abarca a todos los
pacientes con trastorno depresivo mayor contenidos en bases de datos de la

region de Costa Rica en el mismo no presenta muestra.
3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion:

a) Personas con diagnostico de trastorno depresivo mayor

b) Personas de ambos sexos
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c) Personas de todas las edades.
Exclusion:

a) Personas con diagnostico de trastorno depresivo mayor que ademas
presenten otra patologia
b) Personas que tengan diagndstico de trastorno depresivo mayor en afios

diferentes al 2000-2014.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION

Ya que la informacion del presente estudio se trata sobre la carga de la
enfermedad por trastorno depresivo mayor y que la informacién se obtiene de
bases de datos, el mismo no posee instrumento, mas sin embargo se obtienen los
datos de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), HIME (Instituto de métricas

en salud), CIE 10 (clasificacion internacional de enfermedades).
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la presente investigacion es observacional, ya que no se pretende
controlar el factor de estudio, siendo en este caso el trastorno depresivo mayor,
de tal forma que se pueda investigar la distribucion de este fenbmeno en la
poblacion, por medio de la observacion, la medicién y el andlisis. Es un estudio
descriptivo, los datos obtenidos son utilizados para describir el comportamiento de
cada variable.

De carécter transversal, debido a que los datos se recopilaron en un unico
momento, y las variables se analizan en un momento puntual. De tipo ecologico
mixto, porque con €l se desea estudiar el trastorno depresivo mayor a nivel de
Costa Rica, en un periodo del 2000 al 2014, abarcando asi un area geogréafica y

un espacio temporal.
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3.6 Operacionalizacion de variables:

Objetivo especifico Variable Definicién Conceptual Dimensién Instrumento
-Prevalencia: Medida de frecuencia de la - Indicativo epidemiolégico
enfermedad, describe que proporcion de una
- Prevalencia poblacion padece una enfermedad.
1. Identificar la prevalencia Recoleccién de
del trastorno depresivo -Sexo -Sexo: Condicion de tipo organica que - Indicativo Biologico
. . : datos del IHME.
mayor segun sexo y edad. diferencia al macho de la hembra, al hombre
-Edad de la mujer
-Edad: Tiempo que ha vivido una persona -Indicativo Biolégico
-AVD -AVD: Afios vividos con discapacidad -Indicativo Epidemiolégico
ggfg?sizer;gzggoi,;/'v'dos -Sexo -Sexo: Condicion de tipo organica que - Indicativo Biologico Recoleccién de
b P diferencia al macho de la hembra, al hombre
trastorno depresivo mayor dad de la muier datos del IHME.
segUin sexo y edad. -Eday )
-Edad: Tiempo que ha vivido una persona -Indicativo Biologico
-Incidencia: Medida de fre(_:gencia Qe una -Indicativo epidemiolégico
enfermedad, la cual contabiliza el nimero de
casos nuevos que aparecen en un periodo
. . determinado de una enfermedad.
- Incidencia
e T i L, . - - Indicativo Biologico L
gé:‘:g‘st;g?:g Igelnrc;:ﬁ/r;ma Sexo -Sexo: Condicion de tipo organica que 9 Recoleccion de
3 p diferencia al macho de la hembra, al hombre datos del IHME.
mayor segun sexo y edad. de la mujer
-Edad

-Edad: Tiempo que ha vivido una persona

-Indicativo Biol4gico

Fuente de elaboracion propia.



CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



Tabla 6: Tasa de prevalencia bruta y estandar del trastorno depresivo mayor en

ambos sexos para todas las edades en el periodo 2000-2014.

Ao Tasa Bruta Tasa Estandar
2000 1931,23 2113,54
2001 1950,21 2115,29
2002 1970,79 2117,59
2003 1992,49 2119,88
2004 2014,61 2122,16
2005 2037,63 2125,04
2006 2057,71 2125,75
2007 2077,48 2125,91
2008 2098,42 2126,66
2009 2119,59 2127,4
2010 2141,21 2128,65
2011 2158,3 2127,66
2012 2175,69 2127,17
2013 2192,81 2126,68
2014 2209,58 2126,19

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de IHME.

En la tabla 6 se puede apreciar que la tasa de prevalencia estandar es superior a
la tasa bruta hasta el afio 2010, en el cual la tasa bruta presenta una cantidad de
2141,21 casos prevalentes por cada 100.000 habitantes, alcanzando una tasa
bruta de 2209,58 casos prevalentes en el 2014, la tasa bruta se mantiene superior

a la estandar del 2010 al 2014.

69



Gréfico N° 1: Tasa de prevalencia bruta y estandar del trastorno depresivo mayor

en todas las edades para ambos sexos en los periodos 2000- 2014.
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Fuente: elaboracion propia con datos tomados de IHME
En el Gréfico 1, se puede apreciar que para ambos sexos la tasa bruta de
prevalencia tiende a aumentar gradualmente desde el 2000 hasta el 2014,
contrariamente a la tasa estandar la cual presenta un patron estable y lineal. En el

periodo 2009 al 2014 la tasa bruta tiende a ser mayor que la tasa estandar.
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Tabla 7: Tasa bruta de prevalencia del trastorno depresivo mayor por género para

todas las edades en el periodo 2000-2014.

ARo Tasa Bruta Hombres Mujeres
2000 1931,23 1570,1 2295,13
2001 1950,21 1586,06 2316,95
2002 1970,79 1603,39 2340,64
2003 1992,49 1621,7 2365,58
2004 2014,61 1640,44 2390,98
2005 2037,63 1659,86 2417,5
2006 2057,71 1676,65 2440,73
2007 2077,48 1693,36 2263,44
2008 2098,42 1711,01 2487,53
2009 2119,59 1728,94 2511,78
2010 2141,21 1747,37 2536,44
2011 2158,3 1760,53 2557,25
2012 2175,69 1773,91 2578,45
2013 2192,81 1786,99 2599,41
2014 2209,58 1799,72 2620,02

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de IHME.

En la tabla 7, se observa que la tasa bruta de prevalencia es mayor en el sexo
femenino durante todo el periodo alcanzando su valor maximo en el 2014 con
2620,02 casos prevalentes por cada 100.000 habitantes; en el sexo masculino el
valor maximo de tasa bruta de prevalencia es durante el 2014 presentando
1799,72 casos prevalentes por cada 100.000 habitantes, mientras que en la tasa
bruta de prevalencia en ambos sexos se observa un maximo de 2209,58 casos

prevalentes por cada 100.000 habitantes para el 20014.
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Gréfico N° 2: Tasa bruta de prevalencia del trastorno depresivo mayor por género

en todas las edades en los periodos 2000-2014.
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Fuente de elaboracion propia con datos tomados de IHME.
En el grafico 2 se puede apreciar que la prevalencia en el trastorno depresivo
mayor, en todas las edades, por género presenta una tendencia al aumento, la
cual es progresiva durante los periodos del 2000 al 2014, cabe mencionar que la
tasa de prevalencia fue mayor en el sexo femenino en todas las edades durante

los periodos mencionados.
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Tabla 8: Tasa de prevalencia del trastorno depresivo mayor por grupo etario en

todas las edades en el periodo 2000-2014.

Edad/
Ao
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

5a9

86,76
86,78
86,81
86,85
86,89
86,95
86,92
86,88
86,86
86,84
86,84
86,75
86,67
86,6
86,52

10 a 14

804,79
804,41
804,45
804,48
804,51
805,02
801,88
798,3
795,2
792,12
789,49
788,75
788,45
788,16
787,87

15a 19

1936,35
1937,14
1938,25
1939,32
1940,37
1941,79
1940,19
1938,24
1936,64
1935,03
1933,68
1928,05
1922,69
1917,34
1911,99

20 a 24

2394,12
2397,03
2400,92
2404,89
2408,88
2413,79
2421,66
2428,74
2436,73
2444,75
2453,45
2442,06
2431,37
2420,73
2410,12

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de IHME.

La tabla 8 muestra la tasa de prevalencia por grupos etarios divididos por

guinquenios abarcando de 5 a 24 afos; en el grupo de 5 a 9 afios se observa una

tasa maxima de 86,95 casos prevalentes por cada 100.000 habitantes para el afio

2005, al igual que en el grupo de 10 a 14 afos durante el mismo afio presenta

una tasa maxima con 805,02

casos prevalentes y al igual que los grupos

anteriores el grupo de 15 a 19 afios presenta su tasa maxima con un valor de

1941,79 casos prevalentes en el afio 2005.

La Tasa de prevalencia mas alta en esta tabla la presenta el grupo de 20 a 24

durante todo el periodo, con un valor maximo de 2453,45 casos prevalentes en el

afo 2010.
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Gréfico N° 3: Tasa de prevalencia del trastorno depresivo mayor por grupo etario

en ambos sexos en los periodos 2000-2014.
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Fuente elaboracion propia con datos tomados de IHME.

El grafico 3, nos muestra las tasas de prevalencia por grupos etarios divididos por
guinquenios, se observa que todos los grupos presentan una tendencia lineal del
periodo 2000 al 2014. El grupo que presenta mayor tasa de prevalencia es el de
20 a 24 afnos para ambos sexos, el grupo de 5 a 9 afios presenta menor tasa de

prevalencia.
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Tabla 9: Tasa de prevalencia del trastorno depresivo mayor por grupo etario en

ambos sexos en el periodo 2000-2014.

Edad/
Ao
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de IHME.

25a29

2378,16
2383,8
2389,71
2395,59
2401,59
2408,26
2413,07
2417,7
2422,88
2428,13
2433,56
2430,44
2427,51
2424,59
2421,7

30a34

2400,86
2408,39
2416,34
2424,18
2431,85
2440,29
24428
244426
2446,6
2449,06
2452,43
2453,56
2455,58
2457,72
2459,91

35a39

2520,37
2527,03
2534,55
25421
2549,61
2557,94
2561,29
2563,63
2566,73
2569,59
2573,22
2573,59
2574,76
2575,86
2577,08

40 a 44

2684,51
2689,34
2695,53
2701,75
2708,04
2715,4
2718,81
2721,27
2724,75
2728,18
2732,53
2733,7
2735,78
2737,68
2739,28

La tabla 9, muestra los grupos etarios de 25 a 44 afos divididos por quinquenios y

sus respectivas tasas de prevalencia; el grupo de 25 a 24 afos presenta la tasa

mayor de 2433,56 casos prevalentes por cada 100.000 habitantes, mientras que

en el resto de grupo etarios se observan las tasas maximas en el afio 2014 con

2459,91 de 30 a 34 afos, 2577,08 en 35 a 39 afios y 2739, 28 en el grupo de 40

a 44 afos, siendo este ultimo el que presenta las mayores tasas de prevalencia

en todo el periodo.
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Gréfico N° 4: Tasa de prevalencia del trastorno depresivo mayor por grupo etario

en ambos sexos en el periodo 2000-2014
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Fuente de elaboracion propia con datos tomados de IHME.

En el grafico 4, se observa la tasa de prevalencia por grupos etarios dividida en
guinquenios para ambos sexos, el grupo de 25 a 29 presenta un leve aumento en
su tasa de prevalencia con respecto al grupo de 30 a 34 afios, el grupo etario que
presenta mayor tasa prevalencia es de 40 a 44 afos, siendo el grupo de 25 a 29
afos el que presenta una menor tasa. Todos los grupos etarios presentan un

patron gradualmente progresivo del 2000 al 2014.

76



Tabla 10: Tasa de prevalencia del trastorno depresivo mayor por grupo etario en

ambos sexos en el periodo 2000-2014.

Edad/
Anfo
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

45 a 49

2913,93
2917,9
2922,35
2926,61
2930,87
2935,94
2938,75
2940,83
2943,67
2943,67
2950,34
2951,78
2954,06
2956,32
2958,5

50 a 54

3139,71
3142,89
3146,81
3150,76
3154,47
3158,19
3160,95
3162,94
3165,21
3167,46
3170,28
3171,45
3173,09
3174,75
3176,46

55 a 59

3369,91
3369,83
3370,5
3371,29
3372,39
3374,85
3377,89
3380,29
3383,69
3386,84
3390,28
3391,12
3392,37
3393,45
3394,52

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de IHME.

La tabla 10, muestra los grupos etarios comprendidos entre 45 y 59 afios

divididos por quinquenios, los tres grupos presentan sus tasas mayores de

prevalencia en el afio 2014: 2958,5, 3176,46 y 3394, 52 casos prevalentes por

cada 100.000 habitantes respectivamente. El grupo de 55 a 59 afios presenta las

tasas mayores durante todo el periodo.
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Gréfico N° 5: Tasa de prevalencia del trastorno depresivo mayor por grupo etario

en ambos sexos en el periodo 2000-2014
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Fuente elaboracion propia con datos tomados de IHME.

El gréfico 5, contiene los grupos etarios de 45 a 59 afios divididos en quinquenios
para ambos sexos con mayor tasa de prevalencia para el grupo de 55 a 59 afios y
una menor tasa en el grupo de 45 a 49 afios en el periodo 2000 — 2014. Los tres
grupos etarios presentan un patron constante lineal con una ligera tendencia al

aumento.
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Tabla 11: Tasa de prevalencia del trastorno depresivo mayor por grupo etario para

ambos sexos en el periodo2000-2014.

Edad/ 60 a 64 65 a 69 70 y mas
ARno

2000 3513,75 3512,34 3587,42
2001 3511,42 3507,94 3581,62
2002 3509,91 3504,07 3576,48
2003 3508,44 3500,13 3572,11
2004 3506,96 3496,22 3567,58
2005 3506,33 3492,89 3563,74
2006 3506,39 3488,2 3552,85
2007 3505,74 3483,17 3541.,24
2008 3506,01 3478,7 3531,23
2009 3506,55 3474,23 3521,15
2010 3507,93 3470,23 3511,7

2011 3509,74 3471,7 3515,97
2012 3512,31 3473,64 3520,8

2013 3514,88 3475,73 3525,77
2014 3517,17 3478,11 3530,28

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de IHME.

La tabla 11, presenta los grupos etarios comprendidos de 60 afios en adelante, el
grupo de 60 a 64 afios presenta su tasa maxima en el afio 2014 mostrando
3517,17 casos prevalentes por cada 100.000 habitantes, mientras que las edades
comprendidas entre 65 a 69 y 70 afios 0 mas presentan sus tasas maximas en el
afio 2000 con 3512,34 y 2587,42 casos prevalentes por cada 100.000 habitantes

respectivamente.
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Gréfico N° 6: Tasa de prevalencia del trastorno depresivo mayor por grupo etario

en ambos sexos en el periodo 2000-2014
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Fuente elaboracion propia con datos tomados de IHME.

El grafico 6, presenta la tasa de prevalencia del trastorno depresivo mayor
abarcando los grupos etarios de 60 a mas de 70 afios en ambos sexos, como se
puede observar el grupo de 70 y mas presenta una tendencia a la disminucion de
la tasa de prevalencia a partir del 2001, llegando al punto mas bajo en el afio
2010, para luego aumentar gradualmente del 2011 al 2014, este grupo etario es

el que presenta la mayor tasa de prevalencia durante todo el periodo.

El grupo etario de 60 a 64 afios presenta una tendencia constante del 2000 al afio
2008, presentando un aumento progresivo minimo a partir del afio 2009. En el
grupo de 65 a 69 afios se aprecia que a partir del afio 2001 tiende a presentar
una disminucion progresiva hasta el afio 2010, y que durante el afio 2011
presenta un aumento minimamente progresivo hasta el afio 2014; este mismo

grupo etario es el que presenta la tasa mas baja de prevalencia.
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Tabla 12: Tasa bruta y estandar de afios vividos con discapacidad (AVD) del

trastorno depresivo mayor en ambos sexos para todas las edades en el periodo

2000-2014.

Afo
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME.

Tasa Bruta
400,46
403,88
408,48
412,89
416,63
421,72
425,76
430,35
433,46
438,25
442,15
445,92
449,08
452,07
455,95

Tasa Estandar
434,45
434,34
435,41
435,82
435,61
436,78
436,97
437,65
436,75
437,52
437,49
437,64
437,41
436,93
437,51

La tabla 12 presenta la tasa de AVD bruta y estandar para ambos sexos en todas

las edades, la tasa bruta supera a la tasa estandar a partir del aflo 2009 con

438,25 afos vividos con discapacidad por cada 100.000 habitantes, llegando a

una tasa bruta maxima de 455,95 AVD por cada 100.000 habitantes en el afio

2014.
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Gréfico N° 7: Tasa bruta y tasa estandar de afios vividos con discapacidad (AVD)
del trastorno depresivo mayor por género en todas las edades en el periodo 2000-

2014
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Fuente elaboracion propia con datos obtenidos de IHME.

En el grafico 7, se muestra la tasa estandar y la tasa bruta de los afios vividos con
discapacidad en todas las edades para ambos sexos. La tasa bruta muestra un
patron que aumenta progresivamente desde el afio 2000 al afio 2014, mientras
gue la tasa estandar presenta una tendencia lineal. La tasa bruta es menor que la
tasa estandar desde el afio 2000 hasta el afio 2008, del afio 2009 al 2014 la tasa

bruta es mayor que la estandar.
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Tabla 13: Tasa bruta de afios vividos con discapacidad (AVD) del trastorno

depresivo mayor por género en todas las edades en el periodo 2000-2014.

Afo Tasa Bruta Hombres Mujeres
2000 400,46 327,58 473,91
2001 403,88 329,75 478,54
2002 408,48 334,43 483,01
2003 412,89 336,91 489,35
2004 416,63 340,47 493,23
2005 421,72 344,99 498,87
2006 425,76 348,18 503,74
2007 430,35 351,7 509,37
2008 433,46 355,22 512,05
2009 438,25 357,2 519,63
2010 442,15 362,08 522,51
2011 445,92 364,96 527,11
2012 449,08 367,03 531,33
2013 452,07 369,63 534,67
2014 455,95 373,82 538,21

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de IHME.

La tabla 13 presenta las tasas de AVD por género de todas las edades, se
observa la mayor tasa de AVD en el sexo femenino durante el afio 2014 con
538,21 AVD por cada 100.000 habitantes, de igual manera el sexo masculino

presentoé la mayor tasa de AVD con 373,82 en el afio 2014.
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Gréfico N° 8: Tasas de afios vividos con discapacidad (AVD) por trastorno

depresivo mayor por género en todas las edades en el periodo 2000-2014
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Fuente elaboracion propia con datos obtenidos de IHME.

El grafico 8, muestra las tasas afos vividos con discapacidad (AVD), por género
en todas las edades, se puede apreciar que tanto en hombres como en mujeres
existe una tendencia al aumento, el cual es minimo y progresivo durante los
periodos 2000-2014. Las mujeres presentan mayor tasa de AVD durante todo el

periodo.
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Tabla 14: Tasa de afios vividos con discapacidad (AVD) del trastorno depresivo

mayor por grupo etario en ambos sexos en el periodo 2000-2014.

Edad/
Afio
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

5a9

18,94
19,03
18,76
19,31
18,85
19,04
18,9
18,84
18,99
19,04
18,85
19,07
18,85
18,83
19,03

10a14

172,89
173,04
171,7
174,01
171,82
172,12
171,4
172,34
171,9
169,73
169,36
168,46
170,55
166,47
171,11

15a19

410,99
412,28
410,52
415,4
413,16
412,53
412,11
412,6
409,95
410,88
409,66
409,08
409,35
409,42
408,01

20a 24

508,86
507,2
512,7

513,05

509,53
512,8
514,9

517,22

516,04

518,13

521,39

521,64

517,42

513,16

516,64

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de IHME.

La tabla 14, presenta las tasas de AVD en grupos etarios comprendidos entre 5 y

24 afos en ambos sexos, las tasas maximas de afos vividos con discapacidad

por cada 100.000 habitantes se presentan: 5 a 9 afios 19,31 en el afio 2003, 10 a

14 afos 174,01 afio 2003, 15 a 19 afios 415 afio 2003 y de 20 a 24 afios 521,64

en el afio 2011. EL grupo etario con mayor tasa de AVD durante todo el periodo

es el de 20 a 24 afios.
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Gréfico N° 9: Tasa de afios vividos con discapacidad (AVD) del trastorno

depresivo mayor por grupo etario en ambos sexos en el periodo 2000-2014.
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Fuente elaboracion propia con datos obtenidos de IHME.

En el grafico 9, se puede apreciar la tasa de afos vividos con discapacidad por
grupos etarios que abarca de los 9 a los 24 afos, los cuales se encuentran

divididos en quinquenios durante el periodo 2000-2014.

En general se observa que los cuatro grupos etarios presentan un
comportamiento lineal, no presentan alguna variacién significativa en cuanto al
curso de los afios vividos con discapacidad a través de los afios. El grupo etario
de 20 a 24 afos es el que presenta la mayor tasa de AVD y el grupo de 5 a 9

afos presenta la tasa menor.
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Tabla 15: Tasa de afios vividos con discapacidad (AVD) del trastorno depresivo

mayor por grupo etario en ambos sexos en el periodo 2000-2014.

Edad/ 25a29 30a34 35a 39 40 a 44
Ao

2000 505,24 506,37 527,72 558,79
2001 501,32 509,51 530,63 559,12
2002 508,61 510,02 527,53 562,5

2003 505,52 508,7 532,85 561,94

2004 507,85 513,2 534,7 563,92
2005 510,05 515,68 535,7 564,54
2006 512,1 514,5 536,42 566,46

2007 517,32 516,08 537,46 565,56
2008 512,29 516,26 538,33 566,13
2009 513,06 517,59 537,3 568,49
2010 515,49 517,11 539,16 567,91
2011 515,83 516,5 540,29 566,73
2012 512,23 517,95 541,81 565,83
2013 516,15 516,07 538,71 569,59
2014 511,96 517,93 539,88 566,01

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de IHME.

La tabla 15 muestra las tasas de AVD de los grupos etarios entre 25 y 44 afos
divididos por quinquenios en ambos sexos, la tasa mas alta de AVD por cada
100.000 habitantes se observan en el grupo de 40 a 44 afios en el afio 2013 con
un valor de 569,59, en el grupo de 35 a 39 afios la mayor tasa de AVD es de
541,81 en el 2012, para el grupo de 30 a 34 afos en el afio 2012 con 517,95 y el

grupo de 25 a 29 afios con 517,32 en el afio 2007.
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Gréfico N° 10: Tasa de afios vividos con discapacidad (AVD) del trastorno

depresivo mayor por grupo etario en ambos sexos en el periodo 2000-2014
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Fuente elaboracion propia con datos obtenidos de IHME.

En el grafico 10, se presenta la tasa de afios vividos con discapacidad en los
grupos etarios de 25 a 44 afos divididos por quinquenios, el grupo etario de 40 a
44 afnos representa el grupo con mayor tasa de AVD durante el periodo 2000 al
2014, como se puede observar este grupo alcanza su mayor tasa de AVD en el

afio 2013, y presenta las tasas menores en los afios 2000 y 2001.

El grupo de 35 a 39 afios presenta su menor tasa de AVD en el afio 2003 y la
mayor durante el 2012. Los grupos etarios de 25 a 29 afios y de 30 a 34 afios
presentan tasas similares a través de los afios, la menor tasa de AVD durante el
afio 2001 corresponde para el grupo de 25 a 29 afios, durante el afio 2007 este
presenta su mayor tasa de AVD; en el grupo de 30 a 34 afios se observa que

durante el afio 2012 se encuentra la mayor tasa.
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Tabla 16: Tasa de afos vividos con discapacidad (AVD) del trastorno depresivo

mayor por grupo etario en ambos sexos en el periodo 2000-2014.

Edad/ 45 a 49 50 a 54 55 a 59

ANno
2000 602,01 643,6 681,92
2001 602,19 641,61 685,12
2002 605,11 644,06 680,12
2003 600,5 642,494 686,9
2004 605,6 643,21 679,91
2005 606,29 646,94 683,61
2006 605,03 648,11 685,93
2007 605,27 646,17 683,94
2008 608,74 647,23 687,24
2009 613,05 651,23 687,88
2010 608,83 648,36 687,26
2011 609,66 650,85 688,61
2012 608,41 649,42 687,65
2013 609,46 650,14 687,54
2014 609,17 652,31 687,49

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de IHME.

La tabla 16, muestra las tasas de AVD de los grupos etarios de 45 a 59 afios en
ambos sexos, durante el afio 2009 en los grupos de 45 a 49 afios y de 50 a 54
afos se observa la cantidad mas alta de AVD por cada 100.000 habitantes con
valores de 613,05 y 651,23 respectivamente, mientras que en el grupo de 55 a 59

afios durante el afio 2011 se aprecia la tasa mas alta de 688,61.
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Gréfico N° 11: Tasa de afos vividos con discapacidad (AVD) del trastorno

depresivo mayor por grupo etario en ambos sexos en el periodo 2000-2014
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Fuente elaboracion propia con datos obtenidos de IHME.

El gréfico 11, presenta la tasa de afios vividos con discapacidad en ambos sexos
para las edades de 45 a 59 afos, las cuales se dividen por quingquenios. Se
puede observar que el grupo etario que presenta mayor tasa de AVD es el que
comprende de 55 a 59 afos, el cual durante el afio 2003 presenta su mayor tasa

de AVD y durante los afios 2002 y 2004 presenta las menores tasas.

El grupo etario de 50 a 54 afios presenta su mayor tasa de AVD durante el afio
2009; el grupo etario de 45 a 49 afios presenta su tasa mayor de AVD en el afio
2009 y la tasa menor en el 2003, siendo este grupo el que presenta la menor tasa

de prevalencia a través de los afios.
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Tabla 17: Tasa de afos vividos con discapacidad (AVD) del trastorno depresivo

mayor por grupo etario en ambos sexos en el periodo 2000-2014.

Edad/ 60 a 64 65 a 69 70y

ARo mas
2000 704,52 692,08 676,78
2001 704 689,26 673,78
2002 709,53 691,9 672,86
2003 707,45 689,1 672,5
2004 704,8 686,7 670,8
2005 704,1 687,47 671,65
2006 702,43 687,85 669,71
2007 701,67 693,25 667,99
2008 699,41 685,48 662,75
2009 699,5 685,51 662,65
2010 701,64 685,41 662,27
2011 705,34 682,54 661,81
2012 706,46 685,95 663,18
2013 702,98 686,96 663,55
2014 707,49 685,78 665,23

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de IHME.

La tabla 17 muestra las tasas de AVD abarcando los grupos etarios de 60 afios
en adelante en ambos sexos, como se puede apreciar en el afio 2002 el grupo de
60 a 64 afos presenta su mayor tasa de AVD por cada 100.000 habitantes, en el
afio 2007 se observa la mayor tasa de AVD en el grupo de 65 a 69 afios con un

valor de 693,25 y en el afio 2000 el grupo de 70 afios 0 mas con 676,78.

91



Gréfico N° 12: Tasa de afos vividos con discapacidad (AVD) del trastorno

depresivo mayor por grupo etario en ambos sexos en el periodo 2000-2014.
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Fuente elaboracion propia con datos obtenidos de IHME.

El grafico 12 presenta la tasa de afios vividos por discapacidad en ambos sexos

para las edades de 60 a 70 afios y mas en el periodo 2000-2014. El grupo etario

de 60 a 64 afios es el que presenta la mayor tasa de AVD a través de los afos,

con tasas mayores de AVD en los afios 2002 y 2014, y tasas menores de AVD en

el 2008 y 20009.

El grupo de 65 a 69 afios presenta su mayor tasa de AVD en el afio 2007, en el

afio 2011 su tasa menor. En el grupo de 70 afios y mas se observa su mayor tasa

de AVD en el afio 2000, su menor tasa empieza durante el afio 2008 para

mantenerse casi constante, con ligeras fluctuaciones hasta el afio 2014.
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Tabla 18: Tasa de incidencia bruta y estandar del trastorno depresivo mayor en

ambos sexos para todas las edades en el periodo 2000-2014.

Afo Tasa Bruta Tasa Estandar
2000 2956,66 3228,06
2001 2984,98 3230,58
2002 3015,74 3234,05
2003 3048,1 3237,49
2004 3081,05 3240,93
2005 3115,23 3245,21
2006 3144,68 3245,79
2007 3173,59 3245,53
2008 3204,19 3246,13
2009 3235,07 3246,73
2010 3266,7 3248,2
2011 3291,56 3246,43
2012 3317 3245,53
2013 3342,07 3244,64
2014 3366,65 3243,74

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de IHME.

La tabla 18, muestra para el afilo 2010 que la tasa de incidencia bruta supera la
estandar con un valor de 3266,7 casos incidentes por cada 100.000 habitantes,
alcanzando un valor maximo de 3366,65 en el afio 2014, mientras que el valor
maximo de la tasa estandar es de 3248,2 casos incidentes por cada 100.000

habitantes para el afio 2010.
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Gréfico N° 13: Tasa de incidencia bruta y estandar del trastorno depresivo mayor

por género en todas las edades en el periodo 2000-2014.
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Fuente elaboracion propia con datos obtenidos de IHME.
En el gréfico 13, se puede apreciar la tasa de incidencia bruta y estandar en
ambos sexos de todas las edades en el periodo 2000-2014. Se observa que la
incidencia bruta tiende al aumento desde el afio 2000, mientras que la incidencia
estandar permanece estable durante el periodo. La incidencia bruta es mayor que

la estandar a partir del afio 2010.
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Tabla 19: Tasa bruta de incidencia del trastorno depresivo mayor por género en

todas las edades en el periodo 2000-2014.

Afo Tasa Bruta Hombres Mujeres
2000 2956,66 2378,7 3539,07
2001 2984,98 2402,09 3572,01
2002 3015,74 2527.,54 3607,85
2003 3048,1 2454,39 3645,52
2004 3081,05 2481,81 3683,08
2005 3115,23 2510,37 3723,45
2006 3144,68 2534,72 3757,79
2007 3173,59 2558,76 3791,36
2008 3204,19 2584,28 3826,79
2009 3235,07 2610,17 3862,42
2010 3266,7 2636,73 3898,88
2011 3291,56 2655,8 3929,2
2012 3317 2675,22 3960,34
2013 3342,07 2694,21 3991,15
2014 3366,65 2712,72 4021,49

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de IHME.

En la tabla 19, se observa que la tasa mas alta de incidencia la presenta el sexo
femenino en el afio 2014 con 4021,49 casos incidentes por cada 100.000
habitantes y el sexo masculino en el 2014 presenta una tasa maxima de 2712,72
casos incidentes por cada 100.000 habitantes. Las mujeres presentan las tasas

mas altas durante todo el periodo.
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Gréfico N° 14: Tasa bruta de incidencia del trastorno depresivo mayor por género

para todas las edades en el periodo 2000-2014
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Fuente elaboracion propia con datos obtenidos de IHME.

En el gréfico 14, se observa la tasa de incidencia por género en el periodo 2000-
2014 para todas las edades. En las mujeres se presenta la mayor tasa de
incidencia a través de los afos, la cual presenta un aumento gradual del 2000 al
2014. En los hombres se encuentra la menor tasa de incidencia en comparacion

con las mujeres, pero esta tiende a presentar un aumento gradual a través del

periodo.

96



Tabla 20: Tasa de incidencia del trastorno depresivo mayor por grupo etario en

ambos sexos en el periodo 2000-2014.

Edad/ 5a9 10 a 14 15 a 19 20 a 24

AfRo
2000 179,93 1473,46 3053,16 3562
2001 179,93 1472,53 3054,66 3566,69
2002 180 1472,66 3057,05 3572,83
2003 180,08 1472,78 3059,39 3579,08
2004 180,15 1472,9 3061,68 3585,36
2005 180,33 1474,25 3064,76 3592,6
2006 180,3 1467,99 3065,8 3604,27
2007 180,17 1460,6 3066,01 3614,78
2008 180,14 1454,44 3067 3626,43
2009 180,11 1448,31 3067,97 3638,13
2010 180,16 1443,36 3069,79 3651,46
2011 179,92 1441.,61 3057,9 3635,09
2012 179,75 1441 3046,88 3620,39
2013 179,59 1440,42 3035,89 3605,72
2014 179,43 1439,85 3024,92 3591,11

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de IHME.

La tabla 20, muestra las tasas de incidencia para grupos etarios abarcando de 5 a
24 afos, divididos en quinquenios, se aprecia la tasa maxima de incidencia en el
grupo de 5 a 9 afos durante el afio 2005 con 180,33 casos prevalentes por cada
100.000 habitantes, al igual que el grupo de 10 a 14 afios con 1474,25 casos
incidentes en el mismo afio, para el afio 2010 las edades comprendidas entre 15
y 19 afios presentan la tasa maxima de incidencia con 3069,79 de casos
incidentes, de igual modo el grupo 20 a 24 afios presenta la tasa mayor con un
valor de 3651,46 casos incidentes por cada 100.000 habitantes durante el afio

2010.
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Gréfico N° 15: Tasa de incidencia del trastorno depresivo mayor por grupo etario

en ambos sexos en el periodo 2000-2014.
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Fuente elaboracion propia con datos obtenidos de IHME.

El grafico 15, presenta la tasa de incidencia en ambos sexos con edades
comprendidas entre los 5 y los 24 afos, divididas por quinquenios en el periodo
2000-2014. Se puede apreciar que el grupo de 20 a 24 afios es el que presenta
las mayores tasas de incidencia a través de los afios, llegando a su maxima en el

afno 2010.

Los grupos de 5 a 9 afios, de 10 a 14 afos y de 15 a 19 afios, presentan un
patron constante con cambios minimos en el periodo; el grupo etario que presenta

las menores tasas de incidencia a través de los afios es el de 5 a 9 afnos.
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Tabla 21: Tasa de incidencia del trastorno depresivo por grupo etario en ambos

sexos en el periodo 2000-2014.

Edad/ 25 a 29 30 a 34 35 a 39 40 a 44

ARo
2000 3521,37 3596,74 3789,11 4067 ,44
2001 3529,53 3606,56 3798,72 4074,09
2002 3538,23 3617,75 3809,08 4082,48
2003 3546,87 3628,74 3819.,46 4090,91
2004 3555,72 3639.,44 3829,8 4099,44
2005 3565.,44 3651.,14 3840,76 4109,34
2006 3571,53 3654,3 3845,36 4113,88
2007 3577,16 3655,87 3848,97 4117,4
2008 3583,65 3658,68 3853,16 4122,13
2009 3590,23 3661,67 3856,97 4126,77
2010 3597,81 3666,26 3861.,41 4132,17
2011 3594,65 3667,91 3861,8 4133,8
2012 3592,48 3671,12 3862,88 4136,19
2013 3590,34 3674,53 3863,84 4138,27
2014 3588,23 3678,02 3864,99 4139,89

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de IHME.

En la tabla 21, se encuentran las tasas de incidencia por grupos etarios
abarcando edades comprendidas entre 25 y 44 afios en ambos sexos divididas
por quinquenios. El grupo que presenta mayor tasa de incidencia corresponde al
grupo de 40 a 44 afios, como una tasa maxima de 4139,89 de casos incidentes
en el afio 2014, los grupos etarios de 30 a 34 y 35 a 39 al igual que el grupo
anterior presentaron sus tasas maximas en el 2014, en lo que respecta al grupo
de 25 a 29 afios en el afio 2010 se observa una tasa maxima de 3597, 81 casos

incidentes por cada 100.000 habitantes.
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Gréfico N° 16: Tasa de incidencia del trastorno depresivo mayor por grupo etario

en ambos sexos en el periodo 2000-2014.
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Fuente elaboracion propia con datos obtenidos de IHME.
El grafico 16, presenta la tasa de incidencia de trastorno depresivo mayor por
grupos de edad de 25 a 44 afos, divididos en quinquenios en el periodo 2000-
2014. Como se puede observar el grupo que presenta mayores tasas de
incidencia durante el periodo es el de 40 a 44 afos, el cual durante el afio 2014

obtiene la mayor tasa de incidencia.

Todos los grupos presentan un aumento gradual minimo a través de los afios con
excepcion del grupo etario de 25 a 29 afios, presentando su mayor tasa en el afio
2010, para luego disminuir gradualmente hasta el afio 2014; esta disminucién es

minima.
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Tabla 22: Tasa de incidencia del trastorno depresivo mayor por grupo etario para

ambos sexos en el periodo 2000-2014.

Edad/ 45 a 49 50 a 54 55 a 59

Ano
2000 4432,04 4789,62 5156,66
2001 4437,32 4793,9 5157,23
2002 4443,67 4800,09 5158,74
2003 4449,72 4806,34 5160,47
2004 4455,77 4812,19 5162,68
2005 4462,72 4818,1 5166,95
2006 4466,01 4820,97 5169,93
2007 4468,29 4822,62 5172,09
2008 4471,51 4824,71 5175,68
2009 4474,84 4826,79 5178,85
2010 4479,71 4829,7 5182,18
2011 4481 4830,75 5183,33
2012 4483,8 4832,48 5184,82
2013 4486,57 4834,25 5186,01
2014 4489,21 4836,09 5187,19

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de IHME.

La tabla 22, muestra la tasa de incidencia de edades comprendidas entre los 45 y
los 59 afios en ambos sexos divididos por quinquenios, las mayores tasas de
incidencia se observan en el afio 2014 para los 3 grupos etarios, de 45 a 49 afios
4489,21, de 50 a 54 afios 4836,09 y en el grupo de 55 a 59 afios 5187, 19 casos

incidentes por cada 100.000 habitantes.
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Gréfico N° 17: Tasa de incidencia del trastorno depresivo mayor por grupo etario

en ambos sexos en el periodo 2000-2014.
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Fuente elaboracion propia con datos obtenidos de IHME.

El grafico 17, presenta la tasa de incidencia del trastorno depresivo mayor para
las edades de 45 a 69 afos divididas por quinquenios en el periodo 2000-2014.
Como se puede observar el grupo etario que presenta mayores tasas durante el
periodo es de 55 a 59 afos; el grupo etario de 45 a 49 es el que presenta
menores tasas de incidencia en el periodo 2000-2014. Todos los grupos etarios
presentan una tendencia lineal con aumento minimo gradualmente a través de los

anos.
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Tabla 23: Tasa de incidencia del trastorno depresivo mayor por grupo etario en

ambos sexos en el periodo 2000-2014.

Edad/
ARno

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

60 a 64

5333,
5330,
5329
5327
5325,
5326
5323
5319
5317,
5316,
5315
5318
5322
5326,

5329,

56

66

,O05

,52

o7

,04
,59

,83

75

12

,84
,58

,53

48

95

65 a 69

5318,

5312

5307,

53041,

5296

5292

5283,
5273,
5264,
5255,
5247,
5249,
5252,
5255,

5258,

Fuente: Elaboracion propia con datos de IHME.
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70 y mas

5452,
5444,
5437,
5431,
5426,
5421,
5404,
5386,
5371,
5355,
5340,
5347,
5355,
5362,

5369,

38

59

58

99

11

o3

13

37

o4

53

55

59

o3

71

51

La tabla 23, muestra las tasas de incidencia para los grupos etarios de 60 en

adelante para ambos sexos. Como se puede apreciar los tres grupos etarios

presentan sus mayores tasas de incidencia por cada 100.000 habitantes en el afio

2000 con valores de 533,56 para el grupo de 60 a 64 afios, 5318,83 en el grupo

de 65 a 69 aflos y 5452, 38 para 70 afios y mas.
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Gréfico N° 18: Tasa de incidencia del trastorno depresivo mayor por grupo etario

en ambos sexos en el periodo 2000-2014.
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Fuente elaboracion propia con datos obtenidos de IHME.

El grafico 18, presenta la tasa de incidencia del trastorno depresivo mayor
abarcando los grupos etarios de 60 afios hasta 70 y mas afios en el periodo 2000-
2014.

El grupo que presenta las mayores tasas de incidencia durante el periodo es el de
70 afios y mas, la mayor tasa de incidencia se observa en el afio 2000, en el afio
2010 presenta la menor tasa; presenta una disminucién ligera progresivamente

del afio 2000 al 2010, para luego aumentar gradualmente hasta el 2014.

El grupo que presenta las menores tasas en el de 65 a 69 afios, con una maxima
en el afilo 2000 y una minima en el 2010, al igual que el grupo anterior presenta
una disminucién gradual minima del afio 2000 al 2010, para luego aumentar
gradualmente hasta el 2014. El grupo etario de 60 a 64 afios presenta una
disminucién minima, la cual es progresiva del 200a al 2010, luego aumenta con

cambios minimos y gradualmente hasta el afio 2014.
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CAPITULO V:

DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

La presente investigacion se realiza con el fin de analizar la carga del trastorno
depresivo mayor en Costa Rica en el periodo 2000-2014, con informacién
obtenida de la base de datos del instituto de métricas en salud, con dicha

informacion se obtuvo los resultados que se detallan a continuacion.

La tasa bruta de prevalencia presenta un aumento gradual la cuél va de 1931,23
a 2209,58 por cada 100.000 habitantes, es mayor que la tasa estandar de
prevalencia a partir del afio 2010, con 2141,21 casos prevalentes por cada
100.000. Los casos prevalentes son mayores en el sexo femenino presentando
una tasa maxima de 2620,02 casos en el 2014, en los hombres se observa una
prevalencia menor con una tasa maxima de 1799, 72 de casos prevalentes por

cada 100.000 habitantes en el afio 2014.

El grupo etario en ambos sexos que presenta mayor numero de casos
prevalentes es el de 70 afios 0 mas con una tasa maxima de 3587,42 por cada
100.000 habitantes durante el afio 2000, y el grupo etario con menor numero de
casos prevalentes es de 5 a 9 afios con 86,95 como valor maximo durante el

2005.

Los grupos etarios de 30 a 34 (Tasa maxima 2459, 91), de 35 a 39 afios (Tasa
maxima 2577,08), de 40 a 44 afios (Tasa maxima 2739,28), de 45 a 49 afos
(Tasa maxima 2958,5), de 50 a 54 afios (Tasa maxima 3176,46) y el grupo de 55
a 59 afios (Tasa maxima 3394,52) tienden al aumento durante todo el periodo

comprendido 2000-2014.

Los casos prevalentes de los grupos etarios de 5 a 9, de 10 a 14 y de 15 a 19

afnos, tienden a disminuir gradualmente a partir del afio 2006, mientras que los
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casos del grupo etario de 20 a 24 afios disminuyen a partir del 2011 al igual que
los casos prevalentes en el grupo de 25 a 29 afios. Sucede lo contario con los
casos prevalentes de los grupos de 60 a 64, 65 a 69 y 70 o mas, los cuales
presentan una disminucion a partir del afio 2000, aumentando en el primer grupo
a partir del 2008 con 3506,01 casos prevalentes, y en los dos grupos siguientes
se evidencia el aumento a partir del aflo 2011 con 3471,7 y 3515,97 casos

prevalentes respectivamente.

En cuanto a la informacién obtenida de los afios vividos con discapacidad (AVD)
al igual que la tasa de prevalencia la tasa bruta de AVD en ambos sexos tendio al
aumento durante todo el periodo con una tasa maxima de 455,95 AVD por cada
100.000 habitantes en el afio 2014. llegando a superar la tasa estandar a partir
del afio 2009; la tasa estandar mantuvo un comportamiento constante
presentando una tasa maxima de 437,65 AVD por cada 100.000 durante el afio

2007.

Las mujeres presentan mayor cantidad de afios vividos con discapacidad (Tasa
maxima 538,21), en tanto que los hombres presentaron menor cantidad de AVD
(Tasa maxima 373,82); en ambos sexos se pudo observar que los AVD tienden a

aumentar gradualmente durante el periodo 2000-2014.

El grupo etario que presenta mayor cantidad de AVD para ambos sexos es el de
60 a 64 afos (Tasa maxima 709, 53), el grupo que presentd menor AVD durante
el periodo de estudio es el de 5 a 9 afios (Tasa maxima 19,31). En todos los
grupos etarios se pudo apreciar un comportamiento fluctuante, con incrementos y

descensos de la cantidad de AVD durante el periodo de estudio.
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En lo referente a la tasa de incidencia en ambos sexos se pudo observar que la
tasa bruta de incidencia mantuvo un aumento gradual a través de todo el periodo
(tasa maxima 3366,65), sobrepasando la tasa estandar a partir del afio 2010 con
3266,7 casos incidentes por cada 100.000 habitantes, la tasa estdndar mantuvo
un comportamiento lineal, se observa un descenso de esta desde el afio 2011

hasta el 2014 (tasa maxima 3248,2).

La tasa de incidencia bruta del trastorno depresivo mayor por cada 100.000
habitantes fue mayor en el sexo femenino en todos los aflos comprendidos en el
estudio (Tasa maxima 4021,49), con amento gradual; mientras que la tasa de
incidencia en el sexo masculino se mantuvo por debajo (Tasa maxima 2712,72),

pero también con tendencia al aumento.

Entre los grupos etarios de ambos sexos que presentaron un aumento progresivo
en la tasa de incidencia por cada 100.000 habitantes se encuentran: 30 a 34 afios
(Tasa maxima 3678,02), 35 a 39 afos (Tasa maxima 3864,99), de 40 a 44 afos
(Tasa maxima 4139,89), 45 a 49 afos (Tasa maxima 4489,21), de 50 a 54 (Tasa

maxima 4836,09), y por ultimo de 55 a 59 (Tasa maxima 5187,19).
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En edades comprendidas entre 60 y 70 o mas afios, se observé que la tasa de
incidencia disminuye gradualmente desde el 2000, edades entre 60 y 64 afos
aumenta gradualmente a partir del 2010, mientras que edades de 65 a 69y 70 o

mas aumentan a partir del 2011.

El grupo que presenta la tasa menor de incidencia es el de 5 a 9 afios con una
tasa maxima de 180,33 casos incidentes por cada 100.000 para el afio 2005,
durante este periodo el grupo etario de 10 a 14 afios también presentd su tasa
maxima de incidencia siendo esta de 174,25, a partir de ese periodo la tasa de

este grupo (10-14 afnos) presento una disminucion gradual hasta el afio 2014.

La tasa de incidencia de 15 a 19 afios (Tasa maxima 3067,97) mostr0 una
disposicion hacia el aumento de los afios 2000 al 2010, a partir de 2011
disminuye; en edades de 20 a 24 afos (Tasa maxima 3651,46) durante el periodo
2001-2010 la tasa de incidencia aumento; la tasa de incidencia de 25 a 29 afios

(Tasa maxima 3597,81) se elevo gradualmente desde el 2000 hasta el 2010.

En la siguiente tabla se puede apreciar las tasas maximas de prevalencia, afios
vividos con discapacidad (AVD) e incidencia, por grupo etario para ambos sexos

en el periodo 2000-2014.
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Tabla 24: Tasas maximas de prevalencia, AVD e incidencia por grupo etario en

Costa Rica para ambos sexos en el periodo 2000-2014.

Grupo etario  5-9 10-14 15419 20-24 2529  30-34 35-39 4044 4549 50-54 55-59 60-64 6569 TO0omas
T.P Max 86,89 801,88 1941,79 245345 2433,56 245991 2577,08 273918 29585 3176,46 3394,52 3517,17 3512,34 358742
Periodo 2004 2006 2005 2010 2010 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2000 2000

TAVDMax 19,31 174,01 4154 521,64 51732 517,95 541,81 569,59 613,05 652,31 688,61 709,53 693,25 676,78
Periodo 2003 2003 2003 2011 2007 2012 2012 2013 2009 2014 2011 2002 2007 2000
T.I Max 180,33 1474,25 3069,79 365146 3597,81 3678,02 3864,99 4139,89 448921 4836,09 5187,19 5333,56 5318,83 5452,38

Periodo 2005 2005 2010 2010 2010 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2000 2000 2000
Fuente: elaboracion propia con datos de IHME.

Al realizar una comparacion de las tasas estandar de Costa Rica con las tasas
estandar de algunos paises como Canada, Chile y México se obtuvo la

informacion descrita a continuacion:

El pais con mayor tasa estandar de prevalencia fue Chile (2865,26 a 2592,32
casos prevalentes por cada 100.000), seguido de Canada hasta el periodo 2005,
ya que Costa Rica lo supera a partir del 2006 con 2125,75 casos prevalentes,
manteniendo tasas estandar superiores que Canada hasta el afio 2014; México
mantuvo la menor tasa estandar de prevalencia durante todo el periodo (1909,19

a 1902,53 casos prevalentes).

Los casos prevalentes en los cuatro paises predominan en el sexo femenino; la
mayor cantidad de casos prevalentes en el sexo femenino se observé en Chile,
seguido de Canada, en el tercer lugar se encuentra Costa Rica, seguido por
México. El segundo lugar en tasa estandar de prevalencia para el sexo masculino

lo posee Costa Rica.
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Lo mas destacable por grupo etario se puede apreciar a partir del grupo de 45 a
49 observandose mayor tasa de prevalencia en Chile, en segundo lugar, se
encuentra Canada del periodo 2000 al 2002, de los afios 2003 al 2014 el segundo
lugar lo obtiene Costa Rica con una tasa de prevalencia de 2926,61 a 2958,5
casos prevalentes por 100.000 habitantes, y México en el cuarto lugar. La
prevalencia de este grupo etario en el Unico pais que se observa tendencia al

aumento en todo el periodo es en Costa Rica.

El grupo de 50 a 54 afos Chile presenta la mayor tasa de prevalencia del 2000 al
2008, a partir del 2009 la tasa de prevalencia de Costa Rica es mayor con
3167,46 casos prevalentes, a partir del 2009 Chile se encuentra de segundo,
seguido por México y por ultimo Canada. Al igual que el grupo anterior la tasa que

tiende al aumento en todo el periodo es en Costa Rica.

Costa Rica presenta mayor tasa de prevalencia de 60 a 64 afios durante todo el
periodo (3517,17 a 3505,74), con un aumento gradual del 2008 al 2014, en
segundo lugar, lo ocupa México, seguido por Chile y de cuarto Canada. En cuanto
al grupo de 65 a 69 la tasa mas alta de prevalencia se encuentra en México hasta
el afio 2007, en el afio 2008 Costa Rica presenta la mayor tasa con 3478,7 casos
por cada 100.000 habitantes, manteniéndose con la tasa mayor hasta el 2014,
presentando un aumento gradual del 2011 al 2014; en tercer lugar, Chile y de

cuarto Canada.
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La tasa de afios vividos con discapacidad para el grupo etario de 45 a 49 afos
Costa Rica supera a Canada a partir del afio 2002, ocupando el segundo lugar
hasta el 2014 con tasas de AVD que van desde 652,31 hasta 641,61 durante todo
el periodo; Chile se encuentra en el primer lugar, tercer lugar Canad4 y cuarto
México. A partir del afio 2009 Costa Rica supera a chile en el grupo de 50 a 54

afos (652,31 a 641,61) superando a todos los paises.

En los grupos etarios de 55 a 59, 60 a 64, 65 a 69 y 70 o mas, Costa Rica
presenta una tasa superior de AVD durante todo el periodo con cifras de 688,61 a

679,91, 709,56 a 699,41, 693,25 a 682,54 y 676, 78 a 661,81, respectivamente.

Con base en la tasa de incidencia al igual que la tasa de AVD para el grupo de 45
a 49 afnos a partir del afio 2001 la tasa en Costa Rica se posiciona en segundo
lugar, Unicamente superada por la tasa de Chile; para edades de 50 a 54 afios,
55 a 59, 60 a 64, 65 a 69 y 70 o mas las tasas de incidencia de Costa Rica es
mayor que las tasas de los paises comparados. Ademas, se observa un aumento

progresivo en los grupos abarcados de los 45 a los 64 afios para Costa Rica.
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Tabla 25: Tasas maximas y minimas de prevalencia, AVD, incidencia por grupos

etarios de 45 a 70 o mas afios para ambos sexos en Canad4a, Chile, Costa Rica y

México en el periodo 2000-2014.

Pals Canadd Chile
Grupo | P.Méx P Min AVD.Méx AVD.Min | Méx [.Min P Méx PMin AVD.Méx AVD.Min | Méx |.Min
etario
4549 | 00282 | 267897 | 61456 547,09 46190 | 400198 | 35806 | 32927 | 74628 £55,37 530624 | 477394
5054 | 266487 | 23365 | 54125 47463 1424 | U7MA5 | 1021 | 308057 | 71088 £2229 516762 | 454891
5555 | 233044 | 199404 | 48853 401,87 U334 | 04778 | \ELEL | 193748 | GTREL 530,67 496308 | 433464
664 | 24274 | 170537 | 4064 21877 W05 | 5101 | w5372 | 280722 | 64705 55915 4745 | 414651
6569 | 182424 | 15098 | 35802 2962 60638 | 25081 | 32545 | MRl | 61395 513,92 £737 | 400555
700 | 156233 | 130746 | 29558 246,65 D446 | 199741 | 00192 | 266767 | 56796 502,61 4072 | B7I6
mas
Pals Costa Rica México
Grupo | P.Méx PFMin AVDMéx | AVDMin | I.Max [.Min P Méx FMin AVDMdx | AVDMin | [Mdx I.Min
etario
4549 | 291392 | 29585 | 613,05 602,01 821 | 43200 | 275307 | 264692 | 51318 49487 50,56 | 365098
5054 | 37646 | 313971 | 65231 641,61 483609 | 4789062 | 302004 | 288200 | 562,12 53546 | 425474 | 404298
5550 | 136001 | 239450 | 68861 §79,01 516719 | 515666 | 32708 | 309709 | 60658 57147 | 466193 | 43644
B0-64 | 351717 | 2/O574 | 70556 639,41 533356 | 531584 | MEI18 | 313088 | 63982 SR263 | 43E12 | 452143
6565 | 351234 | 247023 | 693,25 68254 38R | 24716 | mEgl | 323604 | 64875 575,68 500,65 | 451612
700 | 8742 | 35117 | 676,78 661,61 545238 | 534055 | 80316 | 340856 | 66369 58943 542455 | 482824
mas

Fuente: elaboracion propia con datos de IHME.

113




La tabla 6: muestra las tasas estandar de prevalencia, AVD e incidencia maximas
y minimas, en Canad4, Chile, Costa Rica y México, para ambos sexos
Unicamente con grupos etarios de 45 afos en adelante, ya que en estos grupos

se observaron los cambios mas notorios de Costa Rica con el resto de los paises.

P.Max: Tasa estandar de prevalencia maxima, P.Min: Tasa estandar minima de
prevalencia, AVD.Max: Tasa estandar maxima de afios vividos con discapacidad,
AVD.Min: Tasa estandar minima de afios vividos con discapacidad, |.Max: Tasa

estandar maxima de incidencia, |.Min: Tasa minima de incidencia.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

1. Se presentd durante el periodo de estudio 2000-2014, una tasa de
prevalencia con tendencia al aumento durante todo el periodo, al igual que
otras investigaciones, se pudo apreciar que el sexo femenino es el mas

afectado.

2. Se observé en edades comprendidas entre los 30 a los 59 afios un
incremento gradual en la prevalencia, evidenciando que los grupos etarios
afectados mayormente son grupos de clase trabajadora mencionado en
algunos estudios. En el grupo de 70 afios 0 mas se evidencid tasas
mayores de prevalencia de todo el periodo; poniendo en evidencia y de
acuerdo con algunos autores, que los adultos mayores son muy

vulnerables a esta enfermedad.

3. Se presento un incremento paulatino de la tasa de los afios de vida vividos
con discapacidad durante todo el periodo en ambos sexos, como lo
evidencian otros estudios sobre carga de la enfermedad que la depresién
presenta mayores indices de discapacidad, y que con el pasar de los afios

sigue en aumento.

4. Se observo que mujeres presentaron la mayor tasa de AVD, esto puede
deberse a que las mujeres presentan mas depresién que los hombres,
pero tanto en hombres como mujeres los AVD presentaron un incremento
gradual. El grupo etario con mayor tasa de AVD fue el de 60-64 afos,
concordando con algunos documentos que esta enfermedad puede ser

producto de algunas comorbilidades.
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5. Se evidencié que el incremento en la tasa de incidencia a través de los

8.

afios del periodo de estudio es de predominio en el sexo femenino, como lo

indican algunos estudios sobre depresion.

Se presentd un ascenso gradual de la tasa de incidencia en edades
comprendidas entre 30 y 59 afios durante todo el periodo, lo que indica que
el trastorno depresivo presenta un patron de aumento en su incidencia, al

igual que la prevalencia, como lo indican estudios realizados.

La depresion es una enfermedad que no respeta edad, sexo, estatus
social, es una patologia que, aunque presenta la caracteristica de
predominar en ciertas circunstancias, afecta por igual a cualquier ser

humano, su familia, su entorno social, laboral.

Debe diagnosticarse y tratarse a tiempo, evitando el sobrediagnéstico o el
subdiagnéstico, aplicando el correcto manejo de esta, ya que se considera

la epidemia del siglo XXI y que sigue en aumento.
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6.2 RECOMENDACIONES

1. Fomentar la realizacion de talleres por parte de médicos psiquiatras para la
capacitacion del personal de salud, en el manejo de pacientes con

trastornos depresivos.

2. Implementar la utilizacion de instrumentos como la Escala de Hamilton en
atencion primaria para la captacion temprana de pacientes con riesgo de

sufrir trastorno depresivo o que presenten esta patologia.

3. Realizar programas de educacién sobre depresion para escuelas, colegios,
universidades, empresas, ya que en estos grupos la prevalencia e

incidencia tiende al aumento.

4. Promover la salud mental haciendo énfasis en estilos de vida saludables,
habitos alimenticios, cese del fumado, del alcohol y del uso de drogas,

ejercicio, técnicas para el manejo del estrés y la ansiedad, entre otras.

5. Alentar a los pacientes en el caso que presenten depresion, por medio de
psicoeducacion, para que puedan entender su enfermedad, la importancia
de la adherencia al tratamiento, importancia de estilos de vida saludables
(ejercicio, manejo del estrés y ansiedad), y lo mas importante a cambiar
esa idea de que la depresiéon es sindénimo de debilidad o falta de ocuparse

en algo.

6. Realizar talleres para familias de pacientes con trastorno depresivo, ya que
este es el pilar fundamental en la sociedad, si la familia comprende la

enfermedad el paciente sentirA mas seguridad y mas respaldo.
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CARTA DEL TUTOR

San José, 9 de octubre del 2018

Direccion de registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

La estudiante: Ana Laura Angulo Bermudez, cédula de identidad numero
111250019, me ha presentado, para efectos de revisién y aprobacién, el trabajo
de investigacion denominado “CARGA DE LA ENFERMEDAD POR
TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR EN COSTA RICA EN EL PERIODO 2000-
2014, el cual ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en
Medicina y Cirugia. He verificado que se han incluido las observaciones'y hecho
las correcciones indicadas, durante el proceso de tutoria y he evaluado los
aspectos relativos a la elaboracion del problema, objetivos, justificacion;
antecedentes, marco teérico, marco metodolégico, tabulacién, analisis de datos:
conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

{ a) | ORIGINAL DEL TEMA 10% [ 10%

L b) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES | 20% 20%
COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS

| C) | INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS | 30% 29%

| | DE LA INVESTIGACION ] B ; :

|y |RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y|, 15% .
RECOMENDACIONES -

e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 14%
‘ | TOTAL o 100% 98%

Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura.
Atentamente,

Dr. J. Daniel P¢frez F
Ced. 1-1466-
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