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INTRODUCCION

El objetivo de esta tesis es calcular la pérdida de afios por muertes prematuras (AMP), afios vividos
con discapacidad (AVD) y la esperanza de vida con y sin discapacidad a causa de depresion y
trastorno obsesivo compulsivo. Al mostrar los resultados, se evidencia la importancia de su uso

como indicador demografico.

Los estilos de vida actuales son cada dia mds demandantes, esto conlleva a incrementar las cargas
de tension y, finalmente, a la aparicion de diversas enfermedades denominadas como “mentales”;
las cuales se asocian no sélo con cuestiones bioldgicas sino también sociales, y cuyos origenes se
apoyan en la psicologia o psiquiatria. Estas enfermedades se relacionan directamente con el
estrés, la depresion, la neurosis, la ansiedad y la baja autoestima. Tales condiciones han provocado

gue este tipo de afecciones se extiendan, progresivamente, entre toda la poblacién mexicana.

La situacion de México es delicada, principalmente en las grandes ciudades, donde uno de cada
cuatro habitantes sufre traumas psiquicos' por los altos niveles de estrés negativo en que viven
cotidianamente [Asociacion Mexicana de Estrés, Trauma y Desastre A.C., 2008]. En México, el
trastorno neuropsiquiatrico ocupa el quinto lugar como carga de enfermedad, al considerar
indicadores de muerte prematura y afios vividos con discapacidad [Frenk, 1999]. Cuatro de las diez
enfermedades mas discapacitantes son neuropsiquidtricas (esquizofrenia, depresion, obsesion
compulsién y alcoholismo). Se estima que en 2011 existirdn mas de 25 millones® de personas en el
pais, con trastornos mentales diversos, como ansiedad, depresion, problemas psicoticos y de
personalidad [Ramirez, 2010]. Se prevé que en 20 afios, la cifra de personas que padecen
enfermedades mentales aumentara en un 30 por ciento, y la tendencia marca que la depresién se
convertird en la manifestacion principal de este tipo de padecimientos y una de las principales
discapacidades entre los mexicanos [Informe sobre la Salud en el Mundo OMS, 2001]. Es
importante resaltar que el indice de personas con padecimientos de indole mental se podria
incrementar debido a problemas tales como la pobreza, la desigualdad social, los conflictos
laborales, el hostigamiento psicolégico, la violencia familiar, el aumento en el abuso de las drogas,
el envejecimiento de la poblacién y la delincuencia organizada que aqueja a la sociedad mexicana,

entre muchos otros factores [Informe sobre la Salud en el Mundo OMS, 2001].

! http://www.eluniversal.com.mx/estados/68510.html Consultado el 10 de Febrero de 2011

2 http://www.rpp.com.pe/2010-10-01-grave-25-millones-de-mexicanos-con-problemas-mentales-noticia_299403.html| Consultado el 10
de Febrero de 2011



Las manifestaciones del trastorno obsesivo compulsivo y depresién como enfermedades son vagas
e inespecificas. Se han asociado a una serie de situaciones psicosomaticas como: alteraciones del
suefio, insomnios, somnolencia diurna, pesadillas, suefio no reparador, alteraciones del animo,
irritabilidad, tristeza inexplicable, agitacién, animo cambiante, sintomas digestivos, flatulencia,
acidez y colon irritable; sintomas cardiacos: palpitaciones, taquicardia, alza de la presion arterial,
opresidn al pecho; neurolégicos: cefdlea, temblores, tics; psiquicos: ansiedad, temor, expectacion
ansiosa, entre otros. Por otra parte, problemas de indole social como: conflictos intrafamiliares o
conyugales, asi como deterioro de las relaciones con amigos. En consecuencia, periodos
prolongados con episodios mentales de trastornos obsesivos compulsivos o depresion pueden
aumentar o agravar el riesgo de padecer multiples trastornos psicosomaticos como enfermedades
cardiovasculares; artritis reumatoide, migrafas, calvicie, asma, diabetes, enfermedades
musculares, enfermedades psicoldgicas: sindrome de desgaste profesional y angustia,
hipertension arterial, hipertiroidismo, obesidad, enfermedades gastrointestinales y trastornos

neuroldgicos.

En la actualidad, es necesario abordar este problema de salud publica desde varias dimensiones.
Por ello, se requiere contar con mejores indicadores sobre las pérdidas de salud de la poblacién, es
decir, la necesidad de medir no Unicamente la mortalidad, sino la magnitud de la mortalidad
prematura, a causa del trastorno obsesivo compulsivo y depresion. Asi, en el presente estudio, se
utiliza la perspectiva de la pérdida de afios de vida saludable (AVISA). A partir de este
planteamiento, se evaluan los afios perdidos por muertes prematuras (APMP) y los afios vividos

con discapacidad (AVD). Mas adelante se presentan las ventajas de este método.

Después de examinar los multiples contextos que originan el trastorno obsesivo compulsivo y
depresidn, se estudia y desarrolla la metodologia de estos indicadores para estimar la magnitud de
los problemas de salud a partir de sus consecuencias mortales y no mortales asi como el impacto
gue tienen en la esperanza de vida tanto en los afios perdidos (muerte prematura) como en la
calidad de vida (afios vividos con discapacidad). Con ello, se incorpora al analisis de prioridades,
aquellos problemas de salud que no son necesariamente letales pero cuya frecuencia vy
distribucion amerita considerarlos dentro del grupo de padecimientos relevantes por el nivel de

demanda de servicios de salud, el costo de su atencion, la frecuencia y la cronicidad.

La tesis se presenta grosso modo en dos capitulos:

En el capitulo | se describe un panorama general de las enfermedades mentales; en especifico se
aborda el trastorno obsesivo compulsivo y depresidon. Se muestra también la asociacién de éstas
entre la salud, relaciones sociales, familiares, adicciones y el grado de estrés o cargas tensionales

gue en forma genérica presenta el grupo de mayor riesgo desde el punto de vista conceptual.



Por su parte en el capitulo I, se estudia la metodologia implementada por el Banco Mundial en
1993 para estimar los afios perdidos por muertes prematuras (APMP). Para ello, se revisan las
caracteristicas de los afos perdidos por muertes prematuras (APMP) y afios vividos con
discapacidad (AVD) y se construyen los afios de vida saludables perdidos (AVISA); asi como la
esperanza de vida saludable (EVISA) para enfermedades mentales. La razén principal para el uso
de estos indicadores es la utilidad de combinar informacidn sobre mortalidad y morbilidad en un
solo indicador para conocer la salud de la poblacion. Hablando especificamente del uso del
método (método de Sullivan) resulta ser de calculo sencillo y sus resultados de facil interpretacion,
puesto que se basa en datos de mortalidad ponderada en funcion de la prevalencia de
discapacidad. La EVLD es uno de los indicadores recomendados por la Organizacion Mundial de la
Salud para el seguimiento de las estrategias de salud para todos por la ventaja que representa el

esfuerzo de su estandarizacion de conceptos.



CAPITULO 1. ENFERMEDADES MENTALES Y POBLACION EN RIESGO.

1.1 Introduccion

Los trastornos mentales se encuentran entre los mas graves de todas las clases de enfermedades
debido a su alta prevalencia y cronicidad, su temprana edad de aparicion y la discapacidad que
provocan. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cada 40 segundos una persona muere

por suicidio asociado a depresion en el mundo [OPS, 1997].

En especifico, entre 10 y 12 por ciento de la poblacién mexicana padece alguna enfermedad
mental de acuerdo con la Asociacién Mexicana de Psiquiatria®. El 9.5 por ciento de la poblacion
residente en la Ciudad de México y area conurbana ha presentado dos o mas trastornos mentales
a lo largo de su vida; esto representa el 33.1 por ciento del total de la poblacién del D.F. y area
conurbana. De ellos, el 47 por ciento de las personas de las personas enfermas, eventualmente,

desarrollan otro trastorno relacionado [INPRF,2001].

De acuerdo con la OMS, el costo anual por caso de trastorno depresivo en América Latina es de
600 ddlares americanos’. En el mismo articulo se menciona también: que 450 millones de
personas sufren un trastorno mental, uno de cada cinco mexicanos presenta al menos un
trastorno mental en su vida. Datos que llevan a considerar las enfermedades mentales como uno
de los principales problemas de salud en el mundo, siendo el propdsito de la presente
investigacion, presentar datos que permitan el analisis de éstas en la poblacion mexicana. Cabe
destacar que la falta de informacidn estadistica resulta ser la principal dificultad para el desarrollo
de la investigacidn. Esto es, existen numerosos articulos desde el punto de vista psicoldgico sobre
enfermedades mentales; sin embargo, los datos numéricos como tales: los registros de salud
actuales, al estar basados principalmente en datos de mortalidad, no reflejan el impacto de la
salud mental del pais, debido a que estas enfermedades, ademas de que provocaban pocas o
nulas muertes en la poblacién; generalmente se presentan después de un largo tiempo vivido con

la enfermedad, por lo que no se registran como causa de muerte [Caraveo, 1999].

En el desarrollo del presente capitulo se describe un panorama general de las enfermedades
mentales, estableciendo como principal objeto de estudio el trastorno obsesivo compulsivo y la

depresidn; asimismo se evidenciara la asociacion de éstas con la salud, las relaciones sociales, el

3 http://www.gaceta.udg.mx/Hemeroteca/paginas/493/G493_cot%2010.pdf Consultado el 05 de Febrero de 2011

4 http://cedoc.inmujeres.gob.mx/documentos_download/100779.pdf Consultado el 02 de Febrero de 2011



entorno familiar, el consumo de drogas y el grado de estrés o cargas tensionales que en forma

genérica presenta el grupo poblacional en riesgo.

1.2 Panorama mundial de las enfermedades mentales

La OMS define a la salud como el estado de completo bienestar fisico, mental y social. Como parte
de este bienestar integral, se encuentra la salud mental, definida por este organismo como: “Un
estado sujeto a fluctuaciones provenientes de factores bioldgicos y sociales, en que el individuo se
encuentra en condiciones de seguir una sintesis satisfactoria de sus tendencias instintivas
potencialmente antagonicas; asi como de formar y sostener relaciones armoniosas con los demds y
participar constructivamente en los cambios que pueden introducirse en el medio ambiente fisico y
social".

Por su parte, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) agrega: "No es simplemente la
ausencia de enfermedad mental reconocible” , teniendo la misma consideracién para la definicion
de salud en general.

El Manual Diagndstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales de la OMS (DSM- IV), considera
enfermedad mental como: “Un sindrome o un patron de comportamiento psicoldgico de
significacion clinica, que aparece asociado a un malestar, a una discapacidad o a un riesgo,
significativamente, aumentado de morir o sufrir dolor, discapacidad o pérdida de la libertad.
Ademds, este patron o sindrome no deben ser meramente una respuesta culturalmente aceptada.
Cualquiera que sea su causa debe considerarse como la manifestacion individual de una disfuncion
de comportamiento, psicoldgica o bioldgica” [American Psychiatric Association, 1994].

Estas definiciones ponen en evidencia parte de la complejidad de las enfermedades mentales, es
decir, la confusidon de los sintomas con situaciones de la vida cotidiana; ademas, de su alta
prevalencia, por la incapacidad que producen y su alta comorbilidad.

Las enfermedades mentales deben ser consideradas y estudiadas desde un punto de vista
epidemiolégico con el propdsito de delinear su comportamiento en cuanto a desarrollo,
consecuencias y prondsticos. Proporcionando asi, una estimacion del riesgo de morbilidad vy
mortalidad; ademds de evaluar la eficacia de los criterios de diagndstico y clasificacion, para llevar
a cabo las acciones pertinentes que permitan optimizar los recursos disponibles a favor de la
calidad de vida de una poblacién®. Desde esta perspectiva, es posible hablar de psiquiatria
epidemioldgica a partir de la necesidad de describir la distribucidon de las enfermedades mentales,
conocer los factores de riesgo asociados con su origen y curso; ademas de analizar los elementos
qgue influyen en su deteccién y tratamiento. La epidemiologia psiquiatrica ha permanecido

5 . . . .z . . . , . e . . .
Para fines de la presente investigacion, se considera a la epidemiologia, como un puente entre la medicina y la actuaria; pues implica
informacion y conocimiento de ambas ciencias.



rezagada de otras ramas epidemioldgicas, debido a la dificultad en la conceptualizacidon y medicion
de los trastornos mentales.

A nivel mundial se estima en 450 millones el nimero de personas que actualmente sufren de
trastornos mentales o neuroldgicos, o de ciertos problemas psicosociales, por ejemplo, los
derivados del abuso del alcohol y de las drogas, de éstas 150 millones de personas en el mundo
sufren depresion, la mayoria en silencio. Ademas del sufrimiento por la falta de asistencia, estas
personas deben afrontar el estigma social, la sensacién de verglienza, la exclusidon y, mas a
menudo, la muerte prematura o una vida con discapacidad.

Es importante resaltar que la salud mental esta intimamente vinculada al desarrollo humano,
tanto individual como poblacional. El indicador mds inmediato y visible de su presencia es el
bienestar psicolégico, social y espiritual de la persona; asi como su amplia productividad,
incluyendo la econdmica. Asi, un individuo que goce de salud mental contribuird, decididamente, a
su propio progreso, de su familia, su comunidad y su nacién. Consecuentemente, el desarrollo
social y econdmico de un pais dependera, intrinsecamente de nivel de salud mental de cada uno
de sus habitantes (Grafica 1.1).

Grafica 1.1 Mapa mundial del bienestar subjetivo

Fuente: Mapa y andlisis en base a datos de Naciones Unidas, la CIA, la Fundacién Nueva Economia y otras fuentes
Universidad de Laicester.

En México, como en el mundo, no existen maneras uniformes de reportar la salud mental, se
pueden observar numerosos términos que han surgido con el afan de provocar un mayor
entendimiento de estos trastornos, intentando asi, no referirse a ellas como “mentales” y se
elimine el estigma que las acompafia. Como ejemplo de estas formas de nombrarlas, estan:



enfermedades sociales, invisibles, socialmente invisibles, subclinicas, somaticas, psicosomaticas,
nerviosas, y mas recientemente quimico-cerebrales®. Los alcances de cada uno de los “nuevos” o
bien “modernos” términos que han ido surgiendo se encuentran delimitados de manera particular
por su autor, de modo que una misma enfermedad puede caer en varios de ellos. Por ello, en los
apartados subsecuentes se aborda la clasificacién de las enfermedades mentales acorde a los
alcances del presente estudio.

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP)’ [INPRF,2001], establece que el 8.4 por
ciento de la poblacién entre 18 y 65 afios ha sufrido, un episodio de depresidon mayor alguna vez
en la vida con una mediana de edad de inicio de 24 afios. Por estado, la prevalencia mas alta se
presenta en las mujeres oriundas de Hidalgo, Jalisco y el Estado de México, con 9.9, 8.2 y 8.1 por
ciento, respectivamente. Por su parte, los hombres presentan prevalencia mas alta en Jalisco con 5
por ciento. Veracruz y Tabasco, con 4.6 por ciento, respectivamente (grafica 1.2)

Grafica 1.2 Prevalencia de depresidon en mayores de 18 afos por entidad federativa, 2002°

Pravalencia de deprasion
Hombres Mujeres
®0.7-1.6 28-3.8
1.7-26 39-54
27-39 ®55.69
®40-50 ®70-90

Fuente: INMUJERES con base en datos de la ENED 2002

6 En un principio, el titulo del presente trabajo era “enfermedades invisibles”, pero durante el desarrollo de la investigacion y
después de consultar a diversos profesionales de la salud, se encuentra el problema de que tal término no es reconocido oficialmente
por la Organizacion Mundial de la Salud. El propdsito de considerar las enfermedades a estudiar en este trabajo como invisibles, residia
en la complejidad inherente a los sintomas y desarrollo que se menciona anteriormente (la confusién con cuestiones de la vida
cotidiana). Sin embargo, las enfermedades invisibles se encuentran tan vagamente definidas, que divergen en un mar de posibilidades,
por ejemplo, desde el VIH hasta la depresion. Por ello, el titulo del trabajo fue modificado, acorde con la CIE-10.

7 La ENEP es resultado de la iniciativa del afio 2000 por parte de la Organizacién Mundial de la Salud, especificamente en Salud Mental.
Sus principales aportaciones al campo de la investigacion son: la prevalencia, comorbilidad, y las variaciones en la distribucién
geografica de los trastornos mentales.

Se basa en un disefio probabilistico, multietapico y estratificado, cuya poblacidn blanco fue poblacién no-institucionalizada, que tiene
un hogar fijo, de 18 a 65 afios de edad y que vive en areas de mas de 2500 habitantes. Lo cual va acorde con alrededor del 75% de la
poblaciéon nacional, esto es poblacion urbana nacional. La muestra fue de 10,000 hogares en 6 areas geograficas. En esta Encuesta se
declaran las 4 enfermedades mas discapacitantes como: esquizofrenia, depresion, obsesion compulsion y alcoholismo.

8 http://cedoc.inmujeres.gob.mx/documentos_download/100779.pdf Consultado el 13 de Septiembre de 2010



1.2.1 Clasificacion de las enfermedades mentales

Existen dos instrumentos principales creados por la OMS para difundir y establecer lineamientos
médicos mundiales en torno a los padecimientos mentales. Estos son la Clasificacién Estadistica
Internacional de Enfermedades (CIE-10) y el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-1V).

Cuadro 1.1 Clasificaciéon de enfermedades mentales, segun CIE 10

Padecimiento

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes
Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos
Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto

Trastornos del desarrollo psicoldgico

Trastornos mentales orgdnicos, incluidos los sintomaticos

Fuente: Elaboracidn propia a partir de la Clasificacion CIE-10 de los trastornos mentales y del comportamiento: descripciones clinicas y
pautas para el diagnéstico. 1992.

La CIE-10 fue disefiada para promover la comparacion internacional de la recoleccion,
procesamiento, clasificacion y presentacion de estadisticas referentes a morbilidad de cada pais.
En particular, la CIE-10 dedica su capitulo V a los trastornos mentales y del comportamiento
presentando una relacion completa de todos los trastornos mentales y conductuales reconocidos
por este organismo.

Cuadro 1.2 Los cinco ejes de la clasificacion del DSM-IV-TR

EJE IV
EJEV

Fuente: American Psychiatric Association,1994. Manual de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales. 42 ed. Washington D.C.

El DSM-IV de la American Psychiatric Association surgié con el afan de cubrir los vacios de la CIE-
10, principalmente incorporando desarrollos de la experiencia clinica; asi como avances en
investigacion. Este instrumento clasifica trastornos mentales mientras que la CIE clasifica
enfermedades médicas generales y trastornos mentales a la vez. Su objetivo es proporcionar
descripciones claras de las diferentes categorias existentes con el fin de que, tanto médicos como
investigadores, puedan diagnosticar, estudiar e intercambiar informacién para el tratamiento de



los distintos trastornos mentales. Esta constituye una herramienta de diagndstico proponiendo

“wA

una descripcion del funcionamiento actual del paciente a través de 5 “ejes” o “areas”. Estas dreas

se diferencian por el tipo de padecimiento y las actividades que se ven afectadas por padecerlas.

La clasificacion que presenta el DSM-IV es: trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la
adolescencia; delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos;
trastornos mentales debido a enfermedad médica, no clasificados en otros apartados; trastornos
relacionados con sustancias; esquizofrenia y otros trastornos psicdticos; trastornos del estado de
animo; trastornos de ansiedad; trastornos somatomorfos; trastornos ficticios; trastornos
disociativos; trastornos sexuales y de la identidad sexual; trastornos de la conducta alimentaria;
trastornos del suefio; trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados;
trastornos adaptativos; trastornos de la personalidad; y, otros problemas que pueden ser objeto

de atencion clinica [American Psychiatric Association, 1994].

1.2.2 Epidemiologia del Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC)

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) ha sido un tema de interés debido a que se ha convertido
en un padecimiento con importantes implicaciones en el funcionamiento de los individuos
enfermos. Hasta hace poco, habia sido una enfermedad rara, dificil de diagnosticar, y ademas
subestimada, mas a pesar de los avances en el tratamiento y deteccidén del trastorno, aun existe

un gran vacio de informacion sobre este padecimiento.

Segun la CIE-10 “La caracteristica esencial de este trastorno es la presencia de pensamientos
obsesivos o actos compulsivos recurrentes”. A su vez, define: “los pensamientos obsesivos son
ideas, imagenes o impulsos mentales que irrumpen una y otra vez en la actividad mental del
individuo, suelen ser siempre desagradables por su contenido violento u obsceno o, simplemente,
porque son percibidos como carentes de sentido y el individuo que los padece suele intentar, por
lo general sin éxito, resistirse a ellos. Estos son percibidos como pensamientos propios, a pesar de

. . - 9
gue son involuntarios y a menudo repulsivos”.

En otras palabras, la obsesion se refiere a ideas no deseadas que invaden la conciencia y que
determinan una angustia patoldgica a pesar de los intentos del sujeto para evitarlas. La

compulsion hace referencia al acto de forzar al individuo a obrar en contra de su voluntad.

0MS. Clasificacién CIE-10 de los trastornos mentales y del comportamiento: descripciones clinicas y pautas para el diagndstico. 1992



Cuadro 1.3 Diferencia entre obsesiones y compulsiones

Obsesion Compulsion
Contaminacion

Pensamientos blasfemos

Fuente: American Psychiatric Association,1994. Manual de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales. 42 ed. Washington
D.C..

Los pacientes con TOC, a pesar de considerar por un lado que sus obsesiones son absurdas y
carentes de sentido, conceden por otro el beneficio de la duda, la duda lleva a dar vueltas una y
otra vez a la idea obsesiva, y el temor a que algo malo pase conduce a la realizacién de multiples
rituales y compulsiones para evitarlo. Ambos mecanismos, la obsesién y la compulsién, son inutiles
para el fin que el enfermo tiene en mente, pero se imponen a la conciencia del sujeto, sin
poderlos evitar.

El TOC esta clasificado, en el DSM- IV, dentro de los trastornos de ansiedad junto con el trastorno
de panico, la agorafobia, la fobia social, la fobia especifica, el trastorno de estrés agudo, el
trastorno de estrés postraumatico y el trastorno de ansiedad generalizada. Por su parte, en la CIE-
10 estd clasificado en el grupo Trastornos neurdticos secundarios a situaciones estresantes y
somatomorfos, con los siguientes tipos: i) con predominio de pensamientos obsesivos; ii) con
predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos); iii) con mezcla de pensamientos y actos
obsesivos; iv) otros trastornos obsesivo-compulsivos; y, v) trastorno obsesivo-compulsivo sin
especificacion

Cuadro 1.4 Tipos de obsesiones segtin el DSM-IV

Caracteristica

Comprobacion

Acumulacion

Fuente: Elaboracion propia a partir de American Psychiatric Association. Manual de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales. 42 edicion. Washington D.C. 1994

n



Como se puede observar con el nombre, la diferencia radica principalmente en la intensidad entre
la obsesidn y el ritual; sin embargo, estos son los diferentes tipos referentes a la idea de manera
mas general.

1.2.3 Epidemiologia de depresion

Como se ha mencionado, la depresidn es un trastorno con una baja tasa de deteccién por los
sistemas de salud y un importante impacto en la calidad de vida de las personas, que afecta
muchos ambitos como el familiar, fisico, social, laboral y econdmico. Por ello, la importancia de su
estudio y tratamiento.

La OMS define la depresién como: Un desorden mental comun, que se presenta con un estado de
dnimo bajo, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa, baja autoestima, trastornos de
suefio o apetito, baja energia, y concentracion deficiente, estos problemas pueden ser crénicos o
recurrentes y llevar a impedimentos substanciales para cuidar de sus responsabilidades diarias,
cuyo grado mdximo puede llevar al suicidio.*

El concepto tradicionalista de depresion lo suponia como limitado en el tiempo, pero estudios
recientes han demostrado que es un trastorno crénico y recurrente (notese la diferencia,
cronicidad implica que es una enfermedad habitual, constante, latente y recurrente, se refiere a
gue vuelve a aparecer aunque haya una alta médica). Para hacer clara esta observacion, la OMS
indica que, aunque aproximadamente 80 por ciento de los pacientes responden favorablemente a
los tratamientos, Unicamente el 50 por ciento de ellos obtiene un alta total. La depresion puede
aparecer en cualquier momento de la vida, aunque la incidencia era hasta hace unos afios, mayor
en la madurez, cada vez se identifican mas casos de depresion en adolescentes y adultos jévenes
[OMS,2001].

10 En la Décima Revision de la Clasificacidn Internacional de las Enfermedades (CIE-10) de la OMS, en el Capitulo V, correspondiente a
los “Trastornos Mentales y del Comportamiento”, se especifican como: Episodios depresivos, los cuales incluyen: episodio depresivo
leve; episodio depresivo moderado; episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos; otros episodios depresivos; episodio depresivo
sin especificacidn. Trastorno depresivo recurrente, los cuales incluyen: trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve; trastorno
depresivo recurrente, episodio actual moderado; trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintomas psicéticos;
trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas psicéticos; trastorno depresivo recurrente actualmente en
remision; otros trastornos depresivos recurrentes; y trastorno depresivo recurrente sin especificacion
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Grafica 1.3 Sintomas de depresion en la poblacién, OMS
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),1997. Salud Mental en el Mundo. 1ra ediciéon. Washington D.C. Ed. Oxford
University Press.

Los limites de la depresidén son difusos, y puede ser conceptualizada como sintoma, sindrome,
enfermedad, o incluso, como una forma de reaccién normal del ser humano ante acontecimientos
de la vida. La palabra depresiéon es la mas utilizada tanto medica como popularmente, sin
embargo, es demasiado inespecifica en definicién pero a la vez, se ha dividido en demasiados
subtipos, en pocas palabras, resulta ser una enfermedad de dificil, diagnostico, prevencién y

curacion.

Desde una perspectiva clinica, se utilizan diversos enfoques para este trastorno: sintoma,
sindrome y enfermedad. Particularmente:

1. La depresién como sintoma se considera una afeccién del estado de animo que engloba
sentimientos negativos tales como tristeza, desilusidon, frustracion, desesperanza,
debilidad, inutilidad, y puede formar parte de la clinica de otros trastornos psiquicos. En
un sentido amplio, puede ser caracterizado por la vivencia de tristeza o de "sentirse
deprimido".

2. La depresion como sindrome agrupa un conjunto de sintomas psiquicos y somaticos
(tristeza patoldgica, inhibicion, sentimientos de culpa, minusvalia y pérdida del impulso
vital) que configura el diagndstico clinico y psicopatolégico.

3. La depresidon como enfermedad es definida a partir del sindrome clinico y en la que puede
ser delimitada un curso, un pronéstico y un tratamiento especifico, es decir, lo que se

menciona al inicio del capitulo como epidemiologia.

1?2



El trastorno depresivo esta clasificado, en el DSM-1V, dentro de los trastornos de afectividad y/o
del estado de &nimo, como: i) episodios afectivos'’; ii) trastornos depresivos'; iii) trastornos
bipolares®; iv) trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica; v) trastorno del
estado de animo inducido por sustancias; y, vi) trastorno del estado de animo no especificado.

Cuadro 1.5 Tipos y caracteristicas de episodios depresivos

Trastorno Caracteristicas

Depresivo
mayor

Distimico

Bipolar

Fuente: Elaboracion propia en base al DSM-IV

Con el fin de hacer mas claros los tipos de depresidn, en el presente estudio se clasifica en tres
tipos, de los cuales el mds discapacitante y grave es el trastorno depresivo mayor, resaltando la
diferencia entre cada uno vy la carga social que conllevan.

1.3 Implicaciones de las enfermedades mentales

La persona afectada, ademas de padecer la gravidez de una enfermedad mental, puede llegar a
sufrir la indiferencia e incomprension de los demas. En su entorno, se producen conflictos entre la
unidad familiar y social con relacidon a su conducta. Las limitaciones y dificultades que estas
enfermedades plantean son practicamente inobservables y de muy dificil comunicacién. La
persona es vista mejor de lo que se siente porque los sintomas de la enfermedad permanecen
imperceptibles, pues todos ellos son atribuibles a las demandas y exigencias de la vida diaria.

Los sintomas son inmensurables e inobservables. Por ello, el diagndstico requiere mucho tiempo,
siendo consecuentemente costoso tanto econdmica como emocional. Estas enfermedades inciden
gravemente en la vida cotidiana generando discapacidad, propician una serie de impedimentos a

Incluye: episodio depresivo mayor; episodio maniaco; episodio mixto; y, episodio hipomaniaco
12 . o s e . s
Incluye: trastorno depresivo mayor; trastorno distimico; y, trastorno depresivo no especificado

13 . . . . . s
Incluye: trastorno bipolar I; trastorno bipolar II; trastorno ciclotomico; y, trastorno bipolar no especificado
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nivel social, que van desde la imposibilidad para trabajar hasta la limitacidon inclusive en el
desplazamiento y desenvolvimiento personal.

1.3.1 En la salud de los individuos

El deterioro fisico y mental que acompaifia a las enfermedades mentales, ocurre en forma
silenciosa y paulatina. La mayoria de las enfermedades mentales causan una profunda vy
prolongada debilidad, que deriva en discapacidad, suele expresarse debilidad muscular, problemas
de movimiento, pérdida del equilibrio, de la agilidad fisica y torpeza motora. Asimismo, resultan
comprometidas importantes funciones como la atencion, memoria y procesamiento de
informacion, fallas en el almacenamiento y en el procesamiento de los datos numéricos, asi como
en la planificacion; estas situaciones suelen ser subestimadas o simplemente no tomadas en
cuenta en la evaluacion médica. Paralelamente, emanan otras complicaciones, como son: la
esporadica dificultad en la recuperacién de la palabra y en la nominacidn de objetos, problemas de
atencién y concentracion, baja velocidad de procesamiento mental, y leve afectacion de
habilidades viso-espaciales.

Grafica 1.4 Las fronteras de la depresion con otros trastornos mentales
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Fuente: Elaboracidn propia a partir del estudio: Ansiedad y depresion: el
problema de la diferenciacién a través de los sintomas, Salud Mental

Existe una alta comorbilidad entre los trastornos de ansiedad y los trastornos de depresidn, sin
gue llegue a establecerse con precision cual antecede o predispone al otro, o si se trata de una

., . , 14
confusién entre ambos trastornos, dada la presencia de sintomas comunes™ .

** Ansiedad y depresidn: el problema de la diferenciacion a través de los sintomas, Salud Mental, Vol. 30, No. 2, marzo-abril 2007.
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La depresion se caracteriza por una combinacién de tristeza, desinterés por las actividades y falta
de energia, presenta también una menor capacidad de concentracidn, y la aparicion de trastornos
del suefio y la alimentacion. También puede presentarse disminucion de interés y actividad sexual,
estrefiimiento, en mujeres, trastornos menstruales [Henriey, 1995]. Algunas otras enfermedades
relacionadas con la depresion son: enfermedades vasculares; parkinson; diabetes y trastornos
tiroideos; enfermedades crdénicas en general; alcoholismo; dolor crénico o fibromialgia; alzheimer;

y, cancer.

1.3.2 En su interaccion social y familiar

Convivir socialmente con este tipo de enfermedades, poco comprendidas, genera un problema
social. El no poder llevar el ritmo de vida al que se estaba acostumbrado, ni cumplir los roles
familiares y sociales esperados, llevan a un desajuste en la dinamica social. La sociedad no nos
prepara para comprender a la enfermedad como proceso y, mucho menos aun, para manejar
situaciones que se prolongan en el tiempo pudiendo en su curso retroceder, progresar, detenerse
o alcanzar la curacidon completa. Se espera que para cada sintoma se prescriba el tratamiento
adecuado y se recupere, asi, el estado de bienestar. Cuando ello no ocurre y si estas condiciones
se extienden en el tiempo, el paciente queda indefenso ante un sistema de salud que no ofrece
respuestas inmediatas a su problema. Esto paulatinamente va creando las condiciones que llevan
al aislamiento social.

En su vida laboral como social, las personas afectadas por este tipo de enfermedades no pueden
realizar la actividad “normal”, debido a la sintomatologia. El paciente puede pasar en forma
alternativa de un nivel de actividad medio a una escasa o casi nula posibilidad de accion. Puede
llegar a hacer mucho un dia, sentirse peor como resultado del esfuerzo y quedar en condiciones de
hacer mucho menos al otro dia o a los subsecuentes.

Este patrén de comportamiento provoca reiteradas recaidas entorpeciendo el proceso de
recuperacion de la enfermedad. Esto contribuye al sentimiento de frustracion por no poder
realizar una actividad hasta el final, convirtiendo asi la actividad mental tan agotadora como la
actividad fisica.

Como trastornos conductuales de depresion, se presenta aislamiento social, baja del rendimiento
laboral, descuido de si mismo, falta de higiene, pérdida de responsabilidad [Franco, 1997]. Esta
enfermedad afecta principalmente la vida familiar, pudiendo asi causar depresién en otros
miembros, por esta razén se llega a considerar que puede ser “hereditario”, aunque a ciencia
cierta no se ha podido determinar si realmente es “hereditario”, o bien, es simplemente
consecuencia de la interaccion social con un enfermo. Si padres, hijos o hermanos tienen episodios
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repetidos de depresidn, se corre un riesgo del 20 por ciento de padecer igualmente uno o varios
episodios de esta enfermedad (OMS).

1.3.3 En propensidn a las adicciones

Por tratarse de enfermedades poco comprendidas y/o entendidas, en muchas ocasiones los
enfermos se ven remitidos a la atencién de psiquiatras o psicdlogos que, como parte del
tratamiento, incluyen la prescripcién de farmacos que influyen en la formacion de la dependencia
a substancias. A su vez, la baja autoestima, la incomprensiéon de los seres que le rodean y la
confusién que la enfermedad crea, hacen al paciente susceptible a cualquier clase de adicciones.

Tomando en cuenta el caso del alcohol, éste estimula el hipotalamo provocando un aumento de la
secrecion de adrenalina y cortisol (hormona del estrés). Pero estos efectos son sélo pasajeros y
ocultan el hecho de que el alcohol es, en realidad, un depresor. La inhibicién ejercida por el
alcohol explica el efecto de excitacién general y la supresién en el comportamiento. La mayoria de
las personas actuan de manera menos inhibida bajo el efecto del alcohol, lo que da la impresién
por otra parte falsa, de que el alcohol es un estimulante.

Si bien el alcohol puede producir un efecto de corta duraciéon que parece ayudar a aliviar la
tensidn, se convierte con gran facilidad en un problema en si mismo. Su empleo regular impulsa la
tolerancia y a recurrir a dosis crecientes para mantener el mismo efecto.

En 2000, cuatro por ciento de la carga de las enfermedades en el mundo se imputd al consumo del
alcohol y en América Latina el alcohol fue el mds importante factor de riesgo de la carga global de
las enfermedades en ese afio. Ademas de constituir un costo econdmico, afectan el desarrollo del
capital humano y pueden generar un costo social en términos de lesiones, violencia y crimen®.
Segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquidtrica en el pais existen 9.3 por ciento de
hombres y 0.7 por ciento de mujeres con abuso/dependencia al alcohol en poblaciones urbanas y
10.5 por ciento y 0.4 por ciento, respectivamente en poblaciones rurales; la dependencia a drogas
representa tan sélo 0.44 por ciento de la poblacion adulta entre 18 y 65 afios.

1.4 La poblacion en riesgo
La prevalencia, la aparicion y la evolucién de los trastornos mentales y del comportamiento; estan

determinadas por diversos factores. Estos pueden ser sociales, econdmicos, factores demograficos
como el sexo y la edad, amenazas graves como conflictos y desastres, la presencia de

15 . . . . . . e . .z
Panorama de la salud mental en las mujeres y los hombres mexicanos, Instituto Nacional de las Mujeres, Diciembre 2006, Direccion
de estadistica.

1A



enfermedades fisicas importantes, y el entorno familiar; todos ellos se describen a continuacion

. ./ 16
para ilustrar su repercusion en la salud mental.

« Por grupo de edad. La OMS reporta en su Informe sobre Salud Mental en el Mundo que la
depresién afecta muy frecuente la poblacidon de adultos mayores y, aun mas frecuente, a las
personas con problemas de discapacidad fisica. La presencia de depresién aumenta la
discapacidad en esa poblacidn, creando un circulo vicioso. El 2.0 por ciento de la poblacién ha
padecido depresién en la infancia o adolescencia con un promedio de siete episodios a lo largo
de la vida, comparado con tres para los de inicio en la vida adulta [Benjet, 2004].

En la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) realizada en 2001, establece que
el 8.4 por ciento de la poblacién entre 18 y 65 anos ha sufrido, un episodio de depresion
mayor alguna vez en la vida con una mediana de edad de inicio de 24 afios sin embargo, en un
estudio con adolescentes de una poblacién clinica, 90 por ciento de ellos con depresién mayor
experimento algun trastorno comorbido [De la Peia, 1999]. En la grafica 1.5 se muestran la
prevalencia de episodios depresivos segin grupo de edad y sexo, donde se observa que las
cifras mas altas se dan entre las mujeres de 60 afios y mas.

Grafica 1.5 Prevalencia de depresivos por edad y sexo, 2002
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Fuente: Elaboracidn propia a partir del estudio Prevalencia y diagnostico de depresién en poblacion
adulta en México. México, Salud Publica de México, 2005, vol. 47, suplemento 1 de 2005.

' Las fuentes de informacién para la investigacion son: Xl Censo General de Poblacién y Vivienda 2000 del INEGI (Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia); Il Conteo de Poblacion y Vivienda 2005 (INEGI); Estadisticas Vitales (INEGI); Poblacion a mitad de afio del 2010
del CONAPO (Consejo Nacional de Poblacion y Vivienda), Defunciones Generales a mitad de afio del 2010 del CONAPO (Consejo
Nacional de Poblacién y Vivienda); Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon
de la Fuente; y, Encuesta Nacional de Desempefio
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Por su parte, la OMS incluye el TOC entre las 20 primeras enfermedades discapacitantes,
especificamente en el quinto lugar, con una prevalencia del 0.8 por ciento en los adultos y del
0.25 por ciento en nifios y adolescentes. Segun el Instituto Nacional de Psiquiatria, el 2.3 por
ciento del total de sus pacientes, presenté TOC en 2004 [Caraveo, 2004].

» Por sexo. Estudios recientes de la OMS han puesto de manifiesto que la prevalencia global de
trastornos mentales y del comportamiento no parece diferir entre la poblacién masculina y la
femenina. Sin embargo, particularmente, la ansiedad y la depresién son mas frecuentes entre
las mujeres, mientras que los trastornos relacionados con el uso de sustancias psicoactivas o
los de personalidad antisocial son mas frecuentes entre los hombres. Casi todos los estudios
muestran una mayor prevalencia de trastornos de depresion y ansiedad entre las mujeres, en
una proporciéon comprendida habitualmente entre 5:1 y 2:1. Se han propuesto muchas
explicaciones de esa mayor prevalencia de los trastornos de ansiedad y depresién en la
poblacién femenina, casi todas asociadas a cuestiones hormonales y de rol de género. Otra
explicacion para las diferencias de género en la esfera de los trastornos mentales mas
frecuentes es la alta tasa de violencia doméstica y sexual a la que estan expuestas las mujeres,
hoy en dia. Por su parte, el TOC es mas frecuente en nifios que en nifias en una proporciéon de
2:1 o de 3:1 [Ontiveros, 2006]. En los adultos, la frecuencia es igual en hombres que en
mujeres. El 35 por ciento de los familiares de primer grado de los pacientes con TOC también
pueden presentar el trastorno obsesivo compulsivo [Vargas, 2008]

De acuerdo a los resultados de la ENEP, la prevalencia para cualquier trastorno mental es 30.4 y
27.1 por ciento para hombres y mujeres, respectivamente. Sin embargo, las mujeres presentan
prevalencias globales mas elevadas para cualquier trastorno en los doce meses previos inmediatos
al levantamiento de la encuesta. Los valores especificos son de 14.8 por ciento en mujeres y 12.9
por ciento en el caso de hombres.

« Por estado civil y/o situacion familiar. Los factores de riesgo pueden ser bioldgicos,
emocionales, cognitivos, conductuales, interpersonales o relacionados con el contexto
familiar. Todas estas situaciones pueden tener su mayor impacto en la salud mental durante
periodos sensibles o delicados de la vida o incluso pueden tener impacto a través de
generaciones. Por ejemplo, el abuso de menores y la enfermedad mental de los padres
durante la infancia y nifiez temprana pueden conducir a depresién y ansiedad en periodos
posteriores de sus vidas, la seguridad, afecto y el apoyo social de la familia pueden reducir los
riesgos de padecer ciertas enfermedades mentales. Los problemas maritales pueden llevar a
problemas de conducta en nifios, depresidon entre las mujeres y problemas relacionados con el
alcohol en ambos padres. Las personas casadas, o bien, en concubinato se encuentran mas
expuestas a agentes estresores pues tienen mas obligaciones y responsabilidades que las
personas solteras.

En la ENEP, se documenta que las personas con trastornos emocionales piden primero ayuda
en sus redes sociales, 54 por ciento a familiares o amigos, 10 por ciento a sacerdotes, 15 por
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ciento se automedican. En el caso de la depresidn, solo 20 por ciento busca atencidn
especializada.

Por nivel socioeconédmico. La pobreza y las condiciones asociadas de desempleo, bajo nivel de
educacién y carencia de hogar no sélo abundan en los paises pobres, sino que afectan también
a una minoria considerable de habitantes de los paises ricos. Los paises pobres disponen de
pocos recursos para la asistencia psiquiatrica, y éstos a menudo quedan fuera del alcance de
los segmentos mas pobres de la sociedad. La falta de cobertura del seguro médico, los pocos o
nulos niveles de educacidn, el desempleo, y la situaciéon de minoria racial, étnica o de idioma
imposibilitan el acceso a la atencidn oportuna.

Grafica 1.6 El circulo vicioso de la pobreza y los trastornos mentales
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Fuente: OMS, 2001. Informe sobre la Salud en el Mundo 2001.

* Por nivel educativo. La falta de alfabetizacion y la baja calidad de la educacién resultan
problemas graves mundiales importantes en muchos paises, y tienden a ser mds comunes
en las mujeres. La falta de educacién limita severamente la capacidad de los individuos a
tener acceso a privilegios econdmicos. Los programas dirigidos a mejorar la alfabetizacion,
especialmente los que estan dirigidos a los adultos, ademas de generar mejores
oportunidades de vida, pueden brindar beneficios tangibles en la reduccién de la tension
psicoldgica y la promocién de la salud mental. Una mejor educacién aumenta las
habilidades cognitivas, emocionales e intelectuales lo que podria reducir la desigualdad y
los riesgos de ciertos trastornos mentales, tales como la depresion. La grafica nos muestra
los valores mas altos de prevalencia de depresidén en las personas sin ningln tipo de
instruccion académica, disminuyendo a menos de la mitad los que cuentan con estudios

universitarios.
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Grafica 1.7 Prevalencia de episodios depresivos en la poblacidn segun el nivel de instruccion

10
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Fuente: Elaboracion propia a partir del estudio: Ansiedad y depresion: el problema de la diferenciacién a través de los
sintomas, Salud Mental

Mujeres Hombres

e Por ocupacion o condicion laboral. Es evidente la asociacidn entre algunas profesiones en
particular y el grado de estrés o carga tensional que en forma genérica presentan grupos
de trabajadores de determinado gremio u ocupacién con caracteristicas laborales
comunes. Policias, cirujanos y militares por ejemplo, comparten cargas tensionales a pesar
de laborar en diferentes areas.

Cuadro 1.6 Asociacion entre tension y ocupacion laboral

Peligro constante
L ED * Alpinistas  *Bomberos
*Mineros * Buzos
*Soldados * Paracaidistas

Riesgo vital
*Personal de Aeronavegacion
*Civil y Militar

*Choferes Urbanos y foraneos
*Médicos

*Politicos

Fuente: Elaboracion propia con base a la Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempefio 2002-2003
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1.5 Discusion

Resumiendo, las enfermedades mentales resultan padecimientos de dificil diagndstico y
tratamiento que afectan de manera considerable los diversos roles o areas de desarrollo del ser
humano. Existen multiples factores relacionados con su desarrollo e incremento: educacién, nivel
socioecondmico, estado de salud, estado civil, entre otros.

A pesar de los intentos por delimitar sus alcances y caracteristicas, aun existen vacios. La
importancia de su estudio reside, paraddjicamente, en su complejidad y en el acelerado

incremento en el nimero de enfermos.

Las consecuencias y/o dafios colaterales del TOC y depresién son muchos. A lo largo de los
siguientes capitulos, se evidenciara no solo la importancia de realizar analisis demograficos
integrales, sino la necesidad especifica de intervenciones sanitarias en el ambito mental en
nuestro pais.
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CAPITULO 2. LA CARGA SOCIO-DEMOGRAFICA DE LAS ENFERMEDADES
MENTALES .

2.1 Marco Conceptual

La demografia es una ciencia cuyo fin es el estudio de la poblacion humana y que se ocupa de su
dimensidn, estructura, evolucién y caracteres generales, considerados principalmente desde el
punto de vista cuantitativo. Sin embargo, coexisten diversas corrientes de investigacion
orientadas a una nueva perspectiva de analisis, basada no solo en la esperanza de vida, sino en la

calidad de vida y que se abordan a partir de indicadores compuestos.

En este contexto, el alcance de este capitulo es el disefio de indicadores especializados vy
especificos que permitan un andlisis demografico mas robusto de las enfermedades mentales que
convalecen a la poblacién mexicana, los cuales persiguen cuatro propdsitos: i) permitir el analisis
integral de las potencialidades y requerimientos de una region y/o pais; ii) ilustrar la importancia
del desarrollo y uso de fuentes de datos e informacion; iii) proveer de perspectivas de andlisis que
pueden ser usadas en otras disciplinas, destacando ademas la imperante utilidad y necesidad del
ejercicio profesional del actuario; y, iv) ser una herramienta para la planificacidon nacional, sectorial

y regional en el disefio e implementacién de politicas publicas.
Por lo anterior, dos tipos de indicadores compuestos han sido desarrollados:

i) Brechas de salud (health gaps) o vida saludable perdida: como los HEALY (healthy life
years ) o los DALY (disability adjusted life years), es decir, afios de vida saludable o
anos de vida ajustados por discapacidad.

ii) Esperanzas de salud: como esperanza de vida libre de discapacidad (DFLE: disability
free life expectancy) o esperanza de vida ajustada (HALE: health adjusted life

expectancy).

Ambos tipos usan el tiempo de vida saludable perdido por discapacidad y muerte como medida

comun para el impacto de la mortalidad y los resultados no fatales.

Como puede apreciarse en la grafica 2.1, la curva gruesa representa la curva de supervivencia
basada en un estandar hipotético de una tabla de vida, personas de una cohorte que inicia en el
nacimiento y permanecen vivas a cualquier edad.Las dreas A+B representan la esperanza total de
vida al nacer de la cohorte. Una parte de esa vida se pasa en total salud, la linea delgada es la
curva de supervivencia de todos aquellos en total salud a la edad n. B es el tiempo vivido con

discapacidad, C el tiempo perdido por mortalidad.
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El rectangulo completo A+B+C resulta entonces lo que seria el ideal de supervivencia, el maximo
tedrico de vida saludable para una cohorte que vivié en completa salud hasta la edad n, cuando

todos murieron.

Grafica 2.1 Esperanza de Vida al nacimiento versus Esperanza de Vida Saludable

% de supervivencia

Edad

Fuente: Michael H. Merson, R. E. (s.f.),2009. International Public Health. Recuperado

Por lo tanto, las brechas de salud o vida saludable perdida son medidas de adiciéon que estiman la
diferencia entre una poblacidn actual y una poblacién especifica como “ideal”. Los indicadores son
complementarios, se aplican por igual a los estados de salud “positivos” y negativos”. Asi la suma
de una serie complementaria de esperanza de vida saludable, tiene que ser siempre igual a la
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esperanza de vida total.

2.2 Metodologia para la medicion de los Afios de Vida Saludable AVISA

AVISA es el resultante de la suma de los afios de vida perdidos por muerte prematura (APMP) y los
anos vividos con discapacidad (AVD). Fue disefiado por el Banco Mundial, la OMS y la Universidad
de Harvard en 1993 y sus autores fueron Murray y Lopez. La expresion matematica se define

como:

AVISA = APMP + AVD

APMP= Afos Perdidos por Muerte Prematura

AVD= Afios Vividos con DiIscapacidad

' La estimacién de los afios vividos con discapacidad: una iniciativa universal, www.cepal.org. Consultado el 10 de Febrero del 2009.
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Es decir, se requiere considerar es la totalidad de las causas de muerte, estimacion de la

incidencia, prevalencia, duracién y gravedad de las enfermedades, logrando entonces determinar

la importancia de los distintos problemas de salud para evaluar las acciones en salud pertinentes.

Los AVISA perdidos permiten evaluar “el impacto expresado en unidades de tiempo —de distintas

enfermedades- en una sociedad determinada, y tiene la ventaja de que ofrece una métrica comun

para las perdidas de salud por todas las causas y a todas las edades. Asi se vuelve comparable, por

ejemplo, un AVISA perdido por un episodio de diarrea en un nifio, con uno perdido por cirrosis

hepatica en un adulto mayor o por un padecimiento psiquiatrico en una mujer joven” [Lozano,

1994]. Ademas, permite evaluar, como es que la salud se considera plusvalia o ganancia, y la

enfermedad carga o costo:

“una economia industrial no puede permitirse el lujo de tener en su poblacion una gran minoria en
un rol improductivo, el problema surge en el momento en que se prepara una nueva fase de
expansion capitalista y hay que intentar recuperar al mdximo todas las fuerzas productivas,
disminuyendo de paso el costo asistencial de aquellos que, a pesar de su esfuerzo, no pueden

rehabilitarse...”
[Espinoza, 1986]

De acuerdo al Global Burden of Disease, los AVISA estiman la diferencia entre una situacion actual,

y una ideal donde las personas llegan vivas a la esperanza de vida estandar y en perfecta salud.

Por lo tanto, los AVISA se definen como el estimador que expresa en unidades de tiempo la

diferencia entre la realidad y un ideal de esperanza de vida saludable, permitiendo asi, evaluar el

impacto social de determinada enfermedad.

2.2.1

Supuestos

Existen 4 principios o criterios basicos [Murray 1995]:

1)

2)

Todo efecto que representa una pérdida de bienestar deberia ser incluido en el indicador.

Sin importar gravedad debe ser considerada.

Las caracteristicas individuales que se consideran para calcular el indicador se reducen a la
edad y el sexo. El sexo, la edad, el ingreso, los afios de estudio, la religion, el origen étnico,
la profesidn, entre otras, son variables que intervienen y afectan la aparicidn y/ desarrollo
de las enfermedades mentales. Sin embargo, el incluir tantas variables se considera “un

|II

relativismo total” [Murray 1995], es decir, cada consecuencia para la salud adquiriria un
caracter singular. Podria entonces decirse que la salud de los ricos cuenta mas que la de

los menos favorecidos. Es por esto que se limita a edad y sexo.
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3) Iguales eventos de salud son tratados como iguales, independientemente del entorno. La
muerte de una persona que pertenece a una comunidad que presenta una baja tasa de
mortalidad se valora igual que donde hay alta, haciendo posible entonces la comparacién

del indicador entre diferentes regiones.

4) La unidad de medida es el tiempo. Escogiendo éste como unidad de medida, la carga de
enfermedad puede ser calculada en base a la incidencia y la prevalencia®®. El tiempo
perdido por mortalidad prematura es estimado en funcion de las tasas de mortalidad y de
la duracion de la vida perdida por una defuncién a cada edad. Las tasas de mortalidad son

tasas de incidencia, no hay otra opcién de calculo.

Se puede tomar la prevalencia, ajustandola si existen variaciones estacionales, para estimar el

tiempo total vivido con la discapacidad como la prevalencia multiplicada por un afio.

Otra opcion es estimar la incidencia de discapacidades y la duracion media de cada una. La
incidencia multiplicada por la duracién permite una estimacion del tiempo total vivido con la
discapacidad. En el supuesto de que la incidencia de discapacidad y la estructura de edad de Ila
poblacién permanecen constantes en el tiempo, con estos métodos (incidencia y prevalencia), se
obtiene exactamente la misma cantidad total del tiempo vivido con discapacidad. Sin embargo,
resulta evidente que la estructura por edad, rara vez, es constante y la incidencia de las

enfermedades cambia con el tiempo.

Desde la perspectiva de una tasa igual de recuperacién, el riesgo de morir disminuye mas que el
riesgo de enfermar, por lo tanto mortalidad aumenta. En otras palabras, la prevalencia de las
enfermedades crdnicas en la poblacién puede aumentar como resultado de una mayor duracion
de la supervivencia, en el caso de que la disminucion de la letalidad no esta compensada con una

disminucién equivalente de la incidencia. [Robine, 1999].
2.2.2 Parametros

Para la medicion de los AVISA se requiere de la determinacion de parametros basicos [Garcia,
1995]:

1. La duracion del tiempo perdido por muerte prematura. Es la medicidon del tiempo que
pierden las personas cuando mueren en una edad previa a su esperanza de vida tedrica,

este concepto se explica a detalle mas adelante.

18 . . . . . - .
La prevalencia son casos existentes de determinada enfermedad, es decir, los nuevos y los existentes, sin importar el periodo de
comienzo, sino los que existen en el periodo considerado. Por su parte, la incidencia son los casos nuevos en un periodo.
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2.2.3

Tiempo vivido con discapacidad. Es la medicién de resultados no fatales (discapacidad) a
causa de las enfermedades en cuestion. En una unidad de medida comun con la utilizada
para el tiempo para el tiempo perdido por mortalidad prematura se requiere de la
definicion de un ponderador de la severidad de la discapacidad. Asi, permite que los afios
de vida que se pierden como consecuencia del padecimiento de una enfermedad y sus
secuelas, sean comparables a los afios de vida perdidos por muerte prematura. Para esta
medicion, se usa la modelizacion, en términos de incidencia, edad de inicio, duracion de la
enfermedad (historia natural de la enfermedad) y su respectivo ponderador de la
severidad de la discapacidad que permite la comparacion de los anos de vida perdidos por

muerte prematura.

Aios perdidos por muertes prematuras (APMP)

Desde el surgimiento de este indicador, se han usado muchos términos y o nombres relacionados

con el mismo. En este sentido, existen cuatro métodos y/o términos de calculo, los cuales deben

ser presentados no solo para aclarar la confusién sino para entender la eleccién precisa.

Afos de vida potencial perdidos (AVPP). Estos se calculan como la diferencia entre un
limite potencial de vida menos la edad de defuncién.

AVPP=§de(L ~x)

d

x = numero de defunciones a la edad x

L = |imite arbitrario

La eleccion del limite superior es arbitraria. El supuesto de este estimador es que los anos
de vida potencial perdidos se calculan solo sobre las defunciones de personas mayores a
un afo, para no afectar demasiado el resultado por la mortalidad infantil. La ventaja es la
facilidad del calculo. La desventaja es que, aquellos fallecimientos ocurridos después del
limite potencial de la vida fijado arbitrariamente por ejemplo: luego de los 66 afios, no son
considerados.

Esto aunado a la cuestién de no considerar los recién nacidos, viola el primer supuesto
(todo efecto que representa una pérdida de bienestar deberia ser incluido en el indicador),
evidentemente estas muertes afectan a la sociedad y por este método no se consideran
en el resultado.

Afios de vida esperada perdidos por periodo (AVEPP). Este utiliza la esperanza de vida
local (por regiones) a cada edad. Dados los diversos riesgos de morir a que esta expuesta
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una poblacidon determinada, se considera esta como una estimacidn mas cercana a la
realidad. Se pueden ver como los afos de vida esperada ganados al evitar una muerte.

x=/
AVEPP = E de,
x=0

[ = ultimo grupo de edad
e = .
esperanza de vida a edad x
A diferencia de los AVPP, no resigna la tasa de mortalidad a cero a una edad arbitraria lo
que lleva a incluir los grupos de edad mas avanzados. Sin embargo, la desventaja es que
una esperanza de vida menor entre una regién y otra, implicaria una menor contribucion a
la carga global de enfermedad. Esto es extendible a la diferencia econdmica entre
regiones, lo cual se contrapone con el supuesto de: “iguales eventos de salud son tratados

como iguales, independientemente del entorno”.
Esta forma de calculo es cuestionable en tres vertientes:

i. Elriesgo de defuncién consecuente de la persona cuya muerte se evita no es mayor
qgue el del resto de la poblacion. Lo cual no es cierto para muchas enfermedades

cronicas discapacitantes.

ii. Para calcular la esperanza de vida por periodo, se supone que alguien vivo hoy,
estard expuesto manana a las tasas de mortalidad especificas por edad observadas
en la actualidad a cada edad. Sin embargo, la mortalidad se reduce con el paso de
los afios.

iii. Segun la definicidn, se considera la diferencia entre condiciones actuales y un ideal,
entonces para los cdlculos se deberian hacer ajustes cada afio a medida que
aumenta la esperanza de vida. Lo cual provocaria que el nimero de anos de vida
esperada perdidos por alguna de las causas aumente ademads de traducirse en un
calculo dificil.

Afios de vida esperada perdidos por cohorte (AVEC). La diferencia en términos absolutos
entre los afios de vida esperada perdidos por periodo y por cohorte serd mayor en las
poblaciones con elevadas tasas de mortalidad, puesto que se espera un descenso
considerable con el paso de los afos. La desventaja de este método es que no trata los
acontecimientos idénticos de igual manera, puesto que la esperanza de vida de la cohorte
sera distinta de una comunidad a otra.
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x=[

C

AVEC = E d.e,
x=0

[

e = esperanza de vida estimada de la cohorte en cada edad

= Afios de vida esperada perdidos bajo un estandar (AVEPE). Combina la consideracién de
las muertes a edad avanzada de la esperanza por cohorte con la equidad del método de
anos potenciales perdidos.

Para efectos de un “estandar”, se toma el nivel 26 de la tabla de mortalidad Modelo
Oeste, donde se marca la esperanza de vida al nacer para las mujeres de 82.5 afios. Con
esto, se eliminan algunas particularidades de la mortalidad especifica. Con una mortalidad
tan baja, aun las defunciones posteriores a dicha edad, contribuyen a la carga estimada
total de la enfermedad, y todas las defunciones ocurridas a la misma edad contribuiran del

mismo modo a ese valor.

Existe una diferencia bioldgica entre la mortalidad masculina y femenina, el promedio en
poblaciones con mortalidad baja es alrededor de 7.2 afios.

e = esperanza de vida estimada de la cohorte en cada edad

basada en alguna norma o estandar

De acuerdo con Murray, el método de afios de vida esperada estandar con leves
diferencias para hombres y mujeres resulta ser el éptimo. Establecemos entonces los afios

perdidos por muerte prematura como:

APMP= i d.e.
x=0

2.24 Afios vividos con discapacidad (AVD)

Son la medicion del tiempo vivido con discapacidad, en funcién de la severidad de la discapacidad
como consecuencia del padecimiento de la enfermedad y sus secuelas, es decir, las consecuencias
derivadas de vivir en estado de enfermedad; éstas se valoran en funcién al tiempo en que se ha
pasado en dicho estado y su grado de severidad.
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Este indicador comenzd a desarrollarse con un concepto limitado de enfermedad; sin embargo, ha
ido evolucionando e incorporando valores relacionadas con las funciones fisicas, mentales y
sociales, permitiendo asi, contar con un estudio demografico mas acertado.

Para el calculo de este estimador, primeramente se debe calcular la prevalencia de discapacidad
[Rodriguez, 2006]:
PD = no. de casos x duracion media de la enfermedad x ponderacion de la discapacidad

Esto para calcular entonces:

AVLD =L, *(1-PD,)

AVLD= Anos de Vida Libres de Discapacidad
Lx = ndimero de afios persona vividos a la edad x
PDx = prevalencia de la discapacidad a edad x
X =edad de muerte

De forma complementaria:

AvD = L_(PD,)

AVD = Afios Vividos con Discapacidad
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Ahora bien, deben aclararse los conceptos de™":

a) Prevalencia®: proporcién de individuos de una poblacién que padecen una enfermedad
en un momento o periodo de tiempo determinado. Es decir, trata de casos existentes
(tanto viejos como nuevos) no importando el momento o el periodo en que comenzaron
dichos casos, sino los que existen en el periodo considerado. Se expresa como una razon
en la cual el nUmero de casos es el numerador y la poblacidn con riesgo el denominador.

b) Incidencia: Es el nimero de casos nuevos de una enfernedad que se producen en un
periodo determinado de tiempo. Por convencién, la incidencia se suele expresar en
numero de nuevos casos al afio por cada 100,000 habitantes.

La discapacidad se mide a partir de las secuelas identificadas que provoca el padecimiento, el

objetivo es encontrar un valor entre 0 y 1 que establezca la gravedad de las secuelas provocadas.

19 http://www.fisterra.com/mbe/investiga/medidas_frecuencia/med_frec.asp Consultado el 13 de Abril de 2011.

20 La prevalencia depende de la incidencia y la duracién de la endermedad. Si la incidencia es baja pero los afectados tienen la
enfermedad durante un largo periodo de tiempo, la proporcidn de la poblacién que tenga la enfermedad en un momento dado puede
ser alta en relacion a su incidencia. Inversamente si la incidencia es alta y la duracién es corta (ya sea porque se recuperan pronto o
mueren), la prevalencia puede ser baja en relacion a la incidencia. Por lo tanto, los cambios en la prevalencia de un momento a otro
pueden ser resultado de cambios en la incidencia, cambios en la duracidn de la enfermedad o ambos.
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El cuadro 2.1 contiene las definiciones de la ponderacidon de la discapacidad con base a seis
condiciones que evaldan el desempeiio de los individuos en cuatro esferas de la vida.

Cuadro 2.1 Categorias, definiciones y factores para la ponderacién de la discapacidad

.920

Fuente: Murray JCL, 1994. Quantifying the burden of disease: the technical basis for disability-adjusted life years. Bulletin WHO.

La carga de discapacidad asignada a depresién mayor, es de .600 de acuerdo con el Global Burden
of Disease Concept [OMS,1994] y de .15 para TOC segin Murray.”

Habiendo presentado las bases metodoldgicas de los pardmetros y volviendo especificamente al
calculo de los AVISA, pudiera parecer que la suma efectuada para su célculo no tiene sentido: se
estd sumando una "pérdida" (APMP) con una "ganancia" (AVD). Sin embargo, en los APMP los AVD
son considerados una pérdida porque son ponderados por la severidad de la discapacidad de
forma que O representa una discapacidad equivalente a salud perfecta, y 1 representa una
discapacidad equivalente a la muerte; con este enfoque, vivir 10 afios con una discapacidad cuyo
"peso" (severidad) se ha estimado en 0.6 es equivalente a perder 6 afos de vida saludable.

2.3 Esperanzas de Vida

Una vez calculados los Afios Vividos con Discapacidad, se pueden calcular las siguientes esperanzas

de vida:

EVD=§%

lx =sobrevivientes a edad x

EVD=Esperanza de Vida con Discapacidad

21 http://www.medigraphic.com/pdfs/residente/rr-2010/rr101c.pdf Consultado el 13 de Abril de 2011



Por otro lado, la Esperanza de Vida Libre de Discapacidad se define, como:

EVLD = j—A VZLD x

Teniendo por tanto, la Esperanza de Vida Saludable como:

EVISA= g - EVD

Este resulta ser un indicador definido por Sullivan y relacionado ampliamente con los AVISA, es

también conocido como Esperanza de Vida Ajustada por Discapacidad.

2.4 Construccion de tablas de mortalidad y métodos de correccion

24.1

Consideraciones para la tabla de vida

La poblacién® por edad y sexo a mitad del afio 2010 del Consejo Nacional de Poblacién
(CONAPO) es an'

En México no existen registros de muerte por depresién y/o trastorno obsesivo
compulsivo. Solamente, existen datos de suicidio, sin embargo, no pueden ser
considerados como las cifras correspondientes a muertes”. Aunque existe la creencia
popular de que todos los suicidios se deben a depresién, no es asi. De modo que para
efectos del presente estudio, an resultan las defunciones generales por edad y sexo del

2010 de CONAPO.**

?las proyecciones de CONAPO tienen ciertos supuestos importantes; a)la poblacidn base se deriva de la correccion demogréfica hecha
por el INEGI del Il Conteo Nacional de Poblacion y Vivienda 2005, b)supone que en 2050 México tendria el mismo nivel de mortalidad
que Japon, el cual es actualmente el pais con mortalidad mas baja del mundo (Esto consiste en disminuir las tasas de mortalidad por
edad de menores de 65 afios a lo largo de los 45 afios de las proyeccidnes y posponiendo hasta 2015 el descenso de las tasas de los
adultos mayores). http://conapo.gob.mx/00cifras/proy/Proy05-50.pdf Consultado el 10 de Marzo de 2011.

Z A diferencia de las enfermedades mentales, las estadisticas de suicidios se encuentran publicadas por completo “Estadisticas de
Intentos de Suicidios y Suicidios de los Estados Unidos Mexicanos 2005”

24
http://conapo.gob.mx/index.php?option=com_content&view=article&id=36&Itemid=234 Consultado el 20 de Mayo de 2010
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c. Latasa de mortalidad nMX refleja el nimero de defunciones por cada 1,000 habitantes

de una poblacién. Esta vinculado inversamente con la esperanza de vida, a mayor
esperanza de vida menor tasa de mortalidad.

d. IX es el numero de personas que de la generacion inicial que llegan con vida a la edad

exacta x, es decir, sobrevivientes. Se acostumbra representar con @ (omega) la edad a la

gue muere el ultimo miembro de la generacidn por lo que lw=0. La edad inicial de la

tabla I es el radix de la tabla (por convencidon su valor es 100,000) y representa el

o’

numero de personas vivas a x edad:

. =lx*npx

e. dx es el numero de defunciones de la generacion inicial ocurridas entre x y x+n, es decir

gue mueren después de cumplir la edad x y antes de cumplir x+1. Estas defunciones
correponden a una cohorte hipotética, por lo que generalmente se les llama “defunciones
de la tabla” a diferencia de las defunciones observadas en la poblacidn real:

ndx =lx_lx+l

f. qX es la probabilidad de muerte y representa la probabilidad de que una persona
perteneciente a la cohorte hipotética muera a la edad cumplida x ( esto es, que muera en
el afio comprendido entre las edades x y x+1) . Siguiendo el principio basico de
probabilidad (casos favorables / casos totales) se tiene:

_ dx _ lx _lx+l
AT

Como se sabe, para las primeras edades (x=0-4) la mortalidad se comporta diferente al resto

de la poblacidn. Por ello, en estas edades el calculo es con factores de separacion alemanes:

q:L‘l—na)a’x

L, = factor de separacion

X

1a()=.41 2a1 =43 3a2 =45 4aB=.47 5a4 =.5

)



g. La probabilidad de sobrevivencia px resulta ser el complemento de la probabilidad de
muerte o0 sea que una persona que acaba de cumplir la edad x, viva un afio mas y alcance
la edad x+1:

Lo cual equivale a:

Por lo tanto:

h. Por otro lado Lx , es decir los afos-persona vividos entre las edades x y x+1 se puede ver
como:

n Lx=nlx+l +(,,Clx*ndx)

Las muertes se producen aleatoriamente a lo largo de un afio, por lo que se puede puede
asumir que cada persona que murid en este periddo aporta la mitad del tiempo, o sea para

mayores de 5 afios, (7 =.5. (Grdfica 2.2)

Grafica 2.2 Funcion de sobrevivientes

100000 -
R—

X %4+ nN
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i. Latasa central de mortalidad /72

Fv = poblacion media

j. Tx son los afos persona vividos acumulados, y representan el nimero promedio de afios

que le falta por vivir a la generacién hasta su extincion, se calcula como:
w
T.-2.L.
a=x

k. El ndmero promedio de afios que le restaria por vivir a una persona de edad x se conoce

como esperanza de vida. Su férmula:

.. T
X l

X

Lo anterior se resume en el cuadro 2.2.

Yl



Cuadro 2.2 Componentes tedricos para la construccién de la tabla de vida

_d.
4.~

RS

P.=1-4.

nlx+1=nlx*n px

- d=l .,
L=1.+(axd.)

a. = factorde separacion

=
o~
=

=

o

=
=

Q
=

ex=
A

Fuente: elaboracion propia
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Cuadro 2.3 Tabla de vida estandar de la poblacién mexicana, 2010
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Mujer Mujer Mujer Mujer Mujer
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00
00
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0.00090196 0.00090155 0.99909845
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806489 0.00130566 0.00130481 0.99869519

768604 0.00157819 0.00157694 0.99842306

730614 0.00190798 0.00190617 0.99809383

689167 0.00230713 0.00230447 0.99769553

645493 0.00278702 0.00278314 0.99721686

D
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<
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Mujer
0.00336177

Mujer
0.00335613

Mujer
0.99664387

0.00405421 0.00404601 0.99595399

0.00488247 0.00487058 0.99512942

0.00587376 0.00585656 0.99414344

0.00708058 0.00705561 0.99294439

0.00853883 0.00850253 0.99149747

0.01029371 0.01024100 0.98975900

0.01241110 0.01233455 0.98766545

0.01496646 0.01485529 0.98514471

0.01804129 0.01788000 0.98212000

0.02175253 0.02151849 0.97848151

0.02623045 0.02589089 0.97410911

0.03162659 0.03113426 0.96886574

0.03813013 0.03741678 0.96258322

0.04548049 0.04446925 0.95553075

0.05421970 0.05278861 0.94721139

0.06458459 0.06256424 0.93743576

0.07684762 0.07400410 0.92599590

0.09144141 0.08744343 0.91255657

0.10906270 0.10342291 0.89657709

0.13045918 0.12247048 0.87752952

0.15641540 0.14506983 0.85493017

0.18747831 0.17141044 0.82858956

0.22486120 0.20213503 0.79786497

0.27074672 0.23846492 0.76153508

0.32723949 0.28122545 0.71877455
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Una vez construida la tabla de vida tradicional, se calculan los indicadores para medir el peso de la

enfermedad.

2.4.2 Consideraciones para el calculo de indicadores

a. Los Afos Perdidos por Muerte Prematura resultan equivalentes para TOC y

depresién, considerando que no se cuenta con datos especificos sobre mortalidad

por enfermedades mentales.

b. Se ha hablado anteriormente de la falta de informacidon estadistica alrededor de

las enfermedades mentales. En el presente trabajo se propone una forma de

calculo para la Prevalencia de la Discapacidad por varias razones:

Se ha comentado ya, que la formula propuesta por Sullivan es:

PD = no. de casos x duracion x ponderacion de la discapacidad

Sin embargo, la naturaleza inherente a las enfermedades mentales no
permite definir la duracion media de la enfermedad. La ENEP arroja datos
sobre prevalencia de depresion del afio 2001 (mismo en que fue
realizada), pero no arroja datos especificos sobre TOC, solo maneja “
cualquier trastorno de ansiedad”. La Encuesta de TOC en la Ciudad de
México arroja datos de prevalencia, pero ni ésta ni la ENEP los muestran

por edad, solo por sexo.

Con la finalidad de presentar y realizar calculos precisos, se utilzan las
estadisticas médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social. Esta base de
datos del 2007, ademds de presentar datos mds actuales provee
informacion sobre enfermos por edad y sexo. Por esta razon, el método
de calculo propuesto es:

PD=( E/PAMF ) *10 000
E= no. de enfermos PAMF= poblacidn adscrita a médico familiar
Como numero de enfermos se consideran las consultas de primera vez y
subsecuentes para cada enfermedad (si solo se tomaran las de primera
vez, seria incidencia y no prevalencia). Esta base presenta el uso de los

servicios de medicina familiar, consulta de especialidades y servicio de
urgencias. Se utilizan sdlo los datos de consultas de especialidad porque
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cuando uno llega con el médico familiar y resulta diagndsticado, el
paciente es remitido al especialista. Por ejemplo, en el caso de un intento
de suicidio como consecuencia de depresidn, aun cuando se atiende la
urgencia, finalmente, el paciente debe ser remitido al especialista para
tratamiento. Es decir, si se usaran las cifras de los 3 servicios (médico
familiar, especialistas y urgencias) se podria sobrestimar el nimero de
enfermos. Por otro lado, con la seleccién realizada puede tambien existir
un subregistro del nimero de enfermos (por ejemplo, personas que son
remitidas al especialista por el médico familiar y que nunca acuden). Si se
tomara la opcion de sobrestimacion, las intervenciones sanitarias que
pudiesen derivarse de la investigaciéon podrian no ser consideradas por
“agravar” los escenarios de estas enfermedades en nuestro pais. Por el
contrario, si subestimamos y aun asi los resultados son elevados, el
proyecto podria sentar precedentes para retos mayores en prevenciéon y
tratamiento de los padecimientos.

Segun las bases conceptuales de la epidemiologia, la prevalencia se puede
expresar en términos de 100, 1 000, 10 000, 6 100 000.”

Cuadro 2.4 Componentes tedricos para la construccion de la tabla de vida modificada

Numero | Definicion Componente Formula

Fuente: Elaboracion propia con base en el método de Sullivan.

= http://www.facmed.unam.mx/deptos/salud/censenanza/spi/fundamentos/medicion.pdf Consultado el 10 de Abril de 2011

http://ferran.torres.name/edu/sp/download/articulos/prevalencia.pdf Consultado el 10 de Abril de 2011

http://www.fisterra.com/mbe/investiga/medidas_frecuencia/med_frec.asp Consultado el 10 de Abril de 2011
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2.5 Morbilidad

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) se encuentra aun bajo revision de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) por lo que no se encuentra publicada completa, como es
el caso de la Encuesta Nacional de Adicciones u otras encuestas. La informacién disponible de la
ENEP, solamente puede ser obtenida de articulos donde los autores han publicado determinados
resultados. Por ello, no se cuenta con los datos estadisticos precisos y completos como el nimero
de personas con padecimientos mentales. Las encuestas disponibles sobre enfermedades
mentales Unicamente arrojan datos sobre prevalencia, mismos que no son homogéneos®®. Con la
finalidad de utilizar los datos mds precisos posibles, en un principio se ajustaron los valores de
prevalencias en base a la informacién disponible. Cabe destacar que esto no implicd de ninguna
manera, inventar valores sobre la prevalencia, fue simplemente un esfuerzo por estimar los AVISA
mas cercanos a la realidad que enfrenta el pais. Sin embargo, durante la revisién final de la
investigacion se tuvo acceso a las estadisticas médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social”’,
mismas que fueron utilizadas por las razones expuestas en el apartado de prevalencia.

Todos los documentos que se consultaron en el desarrollo de esta investigacion, se encuentran
registrados en la bibliografia para ser revisados por quien lo considere necesario. Asi mismo, si
surgiese la inquietud de investigar un poco mas sobre el tema (lo cudl se espera sea uno de los
resultados de los lectores de la tesis), basta con navegar un poco por la red para darse cuenta de
gue a pesar de existir millones de documentos y publicaciones (oficiales y no oficiales), la
informacidn sustancial y concreta para poder llevar a cabo politicas de salud publica eficientes, en
realidad es casi nula®.

“En Meéxico se han llevado a cabo algunos estudios epidemioldgicos para estimar la
prevalencia de trastornos mentales, incluidos los trastornos y episodios depresivos,
identificando ademds, el proceso de busqueda de ayuda. Los hallazgos de estas
investigaciones muestran discrepancias notables debido a diferencias en la definicion del
trastorno, la clasificacion que se ha utilizado y la poblacion en la cual se ha desarrollado el
estudio.” [De la Fuente, 2007].

26 . . . s . . .2 .

Es importante destacar que en cada administracidn, cada Secretario de Salud emite, durante su gestidn, sus propias
declaraciones sobre las cifras de enfermos y prevalencias. Sin embargo, los estudios y/o materiales de los que se avalan
para tal efecto, generalmente no son presentados.

7 Divisién Técnica de Informacién Estadistica en Salud.Unidad de Educacién, Investigacion y Politicas de Salud. Direccion de
Prestaciones Médicas. Instituto Mexicano del Seguo Social.

28 . 7 ’ . . . . . esa .

Como se menciond en el capitulo I, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquidtrica es de la cual se toma la mayor parte de la
informacion, sin dejar de consultar y considerar resultados de otras encuestas como la Encuesta Nacional de Desempefio y algunas
encuestas realizadas en el Distrito Federal, inclusive informacién y /o declaraciones hechas por organismos gubernamentales.

AD



2.5.1 Morbilidad de TOC

Los resultados publicados de la ENEP, no arrojan datos especificos sobre TOC, solo mencionan
“Cualquier Trastorno de Ansiedad”. En el caso de utilizar estos valores, se estaria perdiendo
precision en el calculo, pues como se presentd en el Capitulo I, son varios los que se incluyen en
dicha clasificacion. A pesar de catalogar los trastornos de ansiedad dentro de los primeros 5, la
ENED tampoco arroja datos precisos. Se analizd también, la encuesta realizada en el Distrito
Federal con la finalidad de compensar los vacios que presenta la ENEP, exclusivamente sobre
Trastorno Obsesivo Compulsivo. Esta Encuesta arroja como prevalencia, alguna vez en la vida, de
mujeres y hombres de 28 y 19 por ciento, respectivamente. La ENEP presenta como prevalencia
alguna vez en la vida de cualquier trastorno de ansiedad: hombres 6.6 por ciento y mujeres 22.9
por ciento [Medina-Mora, 2005]. Sin embargo, como se menciond anteriormente, se tuvo acceso
a la base de datos de Uso de Servicios del IMSS. Dicha base de datos presenta las visitas por
primera vez y subsecuentes, desplegadas por edad y sexo de las personas que padecen diferentes
enfermedades segun las clasificaciones del CIE-10. Los servicios se clasifican por médico familiar,
especialista y de la cual se obtiene el nimero de enfermos. De acuerdo con Lozano?, depresion
mayor incluye los cédigos del CIE-10 del F-42, los cuales se han descrito en el primer capitulo.

2.5.2 Morbilidad de Depresion

La ENEP concluye que los trastornos afectivos (dentro de los cuales se encuentra la depresion), se
ubican en tercer lugar de frecuencia para la prevalencia alguna vez en la vida, con el 9.1 por
ciento. De estos, el primer lugar lo ocupa los trastornos de ansiedad y trastornos por uso de
sustancia con 14.3 y 9.2 por ciento, respectivamente. De acuerdo con la ENED, la probabilidad de
presentar depresion se incrementa en promedio un poco mas del 2 por ciento, por cada afio de
edad adicional, con una intensidad ligeramente mayor entre los hombres; también se resalta que a
mayor nivel de escolaridad, menor prevalencia de depresion. Uno de los principales hallazgos de
esta Encuesta fue que 34 por ciento de la poblacidon estudiada presentd uno o mas sintomas de
depresidon durante el mes anterior al estudio. La ENEP concuerda al identificar que existe mayor
prevalencia conforme se incrementa la edad [Bello, 2005]. Por su parte, la ENEP presenta que la
prevalencia de Depresion Mayor Severa es de 27.8 por ciento, sin disgregar por sexos. Sin
embargo, la mayor parte de los estudios concuerda con que la prevalencia de depresion varia casi
el doble entre hombres y mujeres.

El Director del Instituto Nacional de Psiquiatria en 2006 sefiald, durante la ponencia “El impacto de
la depresion en la Salud”, que la prevalencia en mujeres es de 21.3 por ciento y en hombres 12.7
por ciento®®. Estos valores fueron los utilizados en un principio para las estimaciones de esta tesis,
sin embargo, a continuacion se presentan las cifras de enfermos diagnosticados segun el IMSS.

% Secretaria de Salud, 2006. El peso de la enfermedad en las mujeres 2005. Dr. Rafael Lozano, at.
30 http://www.eluniversal.com.mx/nacion/149449.html , consultado el 01 de Noviembre de 2010.
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Debido a que la ENEP, la ENED y la Encuesta sobre trastorno obsesivo compulsivo manejan grupos
de edad diferentes, y al contar finalmente con datos desplegados por edad, se presenta el
numero de enfermos por edades desplegadas y sexo con el fin de analizar el comportamiento de la
enfermedad. Los resultados de los cdlculos de los indicadores se presentaran de acuerdo a los
grupos de edad que maneja PREVENIMSS, puesto que los datos de morbilidad fueron obtenidos de

tal institucion.
Cuadro 2.5 Grupos de edad seguin Encuesta y PREVENIMSS

"~ prevenwss | ned | Toc | ener |

0-9 (nifios) 18-39 18-24 18-29

10-19 (adolescentes) 40-59 25-34 30-44

20-59 (adultos) >=60 35-44 45-54

60 y mas (adultos mayores) 45-54 >=55
>=55

Fuente: elaboracion propia

Las graficas 2.3 y 2.4 tienen como base las consultas de primera vez y subsecuentes realizadas al
médico especialista. Resulta evidente la diferencia en escalas entre TOC y depresidn. A su vez, la
diferencia entre mujeres depresivas y hombres depreseivos. La ENEP afirma que la prevalencia
entre mujeres y hombres es 2 a 1; sin embargo, los datos del IMSS muestran que podria ser hasta
de 8 a 1 entre los 45 y 50 afios. La depresidon en hombres no sufre variaciones considerables, al

contrario del TOC que presenta un comportamiento intermitente.

Grafica 2.3 Morbilidad de Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) por edad y sexo
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Fuente: Elaboracion propia a partir de informacién estadistica médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2009
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Grafica 2.4 Morbilidad de Depresion por edad y sexo
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Cuadro 2.6 Morbilidad por edad y sexo que consultan médico especialista por primera vez y subsecuentes

] toc | Depresion W | TOC | Depresion |
mmm
mwmwm [ET ] [l |
o | e | 43 | s BECAN
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Cuadro 2.7 Uso de Servicios Médicos por Trastorno Obsesivo Compulsivo
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TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO
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Cuadro 2.8 Uso de Servicios Médicos por Depresion
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Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion estadistica médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2009.
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2.6 Resultados

Estos se presentan de acuerdo con los grupos de riesgo de PREVENIMSS; si embargo, en el analisis
se resaltan los grupos de edad y sexo mas afectados por la pérdida de afios de vida por muerte
prematura y aquellos que se viven con discapacidad a causa de los padecimientos en estudio.

En lo que respecta a los anos perdidos por muerte prematura (APMP), los trastrornos obsesivos
compulsivos y la depresidon afectan preponderantemente a al grupo de 20 a 30 afios, de los cuales
se pierden 12,737,139 y 10,982,855 en hombres y mujeres, respectivamente. Los resultados por
grupo de riesgo PREVENIMSS se presentan en el Cuadro 2.9.

Cuadro 2.9 Anos perdidos por muerte prematura
para TOC y depresion

10a19

60 y mas

Fuente: Elaboracidn propia con base en datos de CONAPO

Por edad simple, los trastornos obsesivos compulsivos se presentan a los 37 y 33 afios, en mujeres
y hombres, respectivamente. Por su parte, para depresion existe la mayor cantidad de mujeres
depresivas en promedio tienen 47 afos, en el caso de los hombres la edad promedio son los 53

anos.

Cuadro 2.10 PAMF y Enfermos por grupo de edad y sexo
| | eamr ] Eoc | > |
| Edad | Mujer | Hombre | M | H [ M | H |
XTI 367020 | 3304870 23

(32 s46 | 655
BEIIFEN 2520200 2440904 153 226 3528 2013

10,308,472 | 8,470,006 1,210 & 865 47,391

MEITEN 2pa4024 2555689 219 121 17402 5777
18,840,710 (16,771,469 | 1,605 (1,244 68,867 | 19,99

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion estadistica médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social, 2009.



Los anos vividos con discapacidad, se acumulan mayoritariamente en mujeres a partir de los 45
anos con 18,001 aios vividos con discapacidad a causa de trastornos obsesivos compulsivos; por
su parte, los hombres de 19 afios acumulan 25,414 ainos de vida con discapacidad. Los afios de
vida sin discapacidad no presentan grandes diferencias por sexo, la cual en promedio para ambos
sexos es de 40 afios.

Cuadro 2.11 Indicadores compuestos de TOC

T 1 Ao oo [ewsa | awsa | o  ewn
I T 7 T o B e T
BETEM oo | %6 6 (5 67 (64 Sassa 1125807 saoses | Er6esh | oo 64
-—----————-=

ETI ssts 73 o - 9 3 maie omses Lsmd0 1sass s 3

Fuente: elaborauon propia

En el caso de enfermedades asociadas a depresidn, las mujeres de 50 aflos acumulan 80,398 afos
vivids con discapacidad, mientras que los hombres de 58 afios concentran 25,456 afos vividos con
discapacidad. La esperanza de vida con discapacidad en mujeres es de 32 afios en adolescentes y
24 en adultos; para los hombres, ésta se refleja a los 19 afios. Finalmente, la esperanza de vida
saludable muestra claramente la afectacion que conlleva la diferencia de sexo sexo, 16 en mujeres
y 30 en hombres.

Cuadro 2.12 Indicadores compuestos de depresion

| | aw [ ewo Jewsa|  avsa |  Awp | EvD
mmmmnmnmmmmmn

13,097 9,464,520 874,411

1,913,692 38,971,666 1,920,660

TOTAL 3,247,333 72,072,956 4,426,940

Fuente: elaboracién propla

2.6.1 Discusion y Recomendaciones
Al no contar con datos especificos de mortalidad por estos trastornos mentales, los AVISA no

muestran grandes variaciones puesto que los APMP para ambas enfermedades estan basadas en
las defunciones generales.
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Cuadro 2.13 AVISA en adultos a causa de TOC

AVISA EN ADULTOS A CAUSA DE TOC

| oD | Mujeres | Hombres |
| 20a20  [EUIGEEOR 11,715,167
| 30230 [EEEFPEETA 10,895,462
8,360,535 8,804,426
BEE 202740 8,283,793
37,516,094 40,732,945

Fuente: elaboracién propia

El grupos mds vulnerable es de 20 a 29 afos, siendo los varones, el sexo mas afectado. Es hasta

después de los 60 afios, que la mujeres con TOC rebasan el nimero de varones con este
padecimiento.

Grafica 2.5 Afios de Vida Saludable perdidos por TOC
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Fuente: elaboracion propia
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Cuadro 2.13 AVISA en adultos a causa de depresion

AVISA EN ADULTOS A CAUSA DE DEPRESION

10,078,821 11,715,167

| 30230 [EEEFPEETA 10,895,462
8,360,535 8,804,426
BEE 202740 8,283,793
38,971,666 40,732,945

Fuente: elaboracion propia

Al igual que con TOC, la depresion encuentra su pico maximo para la edad de 20 a 29. La
diferencia por sexos mas alta se da entre los 30 y 49 afios de edad.

Grafica 2.6 Afos de Vida Saludable perdidos por Depresién
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Fuente: elaboracidn propia

El uso de los grupos de edad de PREVENIMSS permite analizar las afectaciones sociales vy
econdmicas del grupo denominado “adultos”. Este grupo comprende personas en las edades mas
criticas, este es el periodo crucial en el aspecto laboral, procreacion y/o formacién universitaria o
de posgrado. Es importante destacar que de ninguna manera se les da mayor valor a los miembros
de este grupo, ni se considera menos importante a los grupos de nifios, adolescentes y adultos
mayores. Es simplemente que el analizar las consecuencias resultantes en este grupo, permite
formar una visiéon una visién dindmica de la magnitud de la depresion y el trastorno obsesivo
compulsivo en México para entonces disefar intervenciones sanitarias pertinentes. Los AVISA
perdidos en adultos resultan ser una importante pérdida de fuerza laboral. Ademas, limitar las
posibilidades de desarrollo del pais, puesto que esta es edad crucial para una formacion
universitaria.
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Grafica 2.7 Anos vividos libres de discapacidad versus anos vividos con discpacidad por TOC

4,000,000 450,000
3,500,000 = 400,000
3,000,000 - 350,000
L 300,000
2 500,000
L 250,000
2,000,000
L 200,000
1,500,000
L 150,000
1,000,000 [ 100,000
500,000 — ; L 50 000
0 L Lo
0ad 10a19 20 a 59 60 y mas
mem AVLD Mujeres 880,663 916,087 3376234 1,824 300
mmmmm AV/LD Hombres 876,684 862,768 3314059 1568819
—e—AVD Mujeres 6,844 66,683 458,120 145 343
= AV/D hombres 7776 115,067 382624 77 141

Fuente: elaboracion propia

Los afios vividos con discapacidad a causa del TOC son considerablemente menores que los
causados por Depresidn. La diferencia entre hombres y mujeres es minima, esto es, la enfermedad
tiene un comportamiento regular para ambos sexos.

Grafica 2.8 Anos vividos libres de discapacidad versus anos vividos con discpacidad por depresion
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A diferencia del TOC, el trastorno depresivo afecta en mayor medida a las mujeres, en el grupo
de 20 a 59 afios, practicamente los afios de vida con discapacidad son los mismos que los libres de
discapacidad.

La brecha entre la esperanza de vida saludable relativa al TOC y la esperanza de vida general
difiere levemente, en promedio la EVD en mujeres por TOC es de 4 aios y en Hombres 3. La EVISA
en mujeres es en promedio de 43 y Hombres 41 afios. La EVD muestra diferencias notables por
sexo y ademas por padecimiento. Las mujeres son mas propensas a vivir con discapacidad
generada por depresion. La elevada esperanza de vida con discapacidad para el sexo femenino por
dicha enfermedad pone de manifiesto la importancia de la prevencion. En promedio, la EVD por
depresidn para mujeres es de 23 y para hombres 7. La EVISA en mujeres 24 y Hombres 37.

Grafica 2.9 Comparativos de Esperanzas de Vida relacionadas con TOC
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Fuente: Elaboracién propia.

La esperanza de vida saludable relativa al Trastorno Obsesivo Compulsivo, es cercana a la
esperanza de vida general. A la vez, la esperanza de vida con discapacidad es en su valor maximo
de 6 afios. En conclusién, se podria decir que el TOC no es una enfermedad con el mismo nivel de
gravedad que la depresion, aun cuando la OMS establece los ponderadores de discapacidad como

valores muy cercanos.
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En cambio, con depresidn, la EVD en nifias y adolescentes (mujeres) es de 32 afios comparada con

la esperanza de vida general. Esto se traduce en que los afos que los nifios y adolescentes

debiesen vivir, la mitad pudiesen vivirlos con discapacidad. La EVISA de hombres se aproxima a la

esperanza de vida general. En el grupo de adultos se hace mas notoria la diferencia entre la EVISA

por sexo.
Grafica 2.10 Comparativos de Esperanzas de Vida relacionadas con Depresion
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Fuente: Elaboracién propia.

Tomando en cuenta los indicadores desarrollados, es posible dimensionar la brecha de salud que

no se considera en los estudios realizados hasta ahora sobre enfermedades mentales, lo que

permite emitir las siguientes recomendaciones:

Promover la utilizacidon de indicadores compuestos para la evaluacion e implementacion
de politicas de salud publica;

Generar una encuesta de mayores alcances sobre enfermedades mentales y sus
discapacidades consecuentes para identificar las medidas pertinentes sobre prevencion y
atencion;

Evaluar la eficiencia tanto de los recursos disponibles como de las intervenciones
existentes en el aspecto de salud mental;

Poner en mesa de discusién la estandarizacién en las definiciones, nombres y/o concepto
de las enfermedades mentales.
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CONCLUSIONES

El reto en México es muy grande no solo para estos padecimientos, sino también para las

aplicaciones de la profesién actuarial.

La evaluacion de las necesidades de servicios de salud de la poblacion hasta ahora se realiza a
partir de indicadores de mortalidad, siendo necesarios indicadores que consideren la morbilidad.
El mayor obstaculo para desarrollar indicadores compuestos es la dificultad para calcular
incidencias y prevalencias de enfermedades, especificamente mentales, por los problemas
diagndsticos inherentes a su definicidn. Debe considerarse también que los avances en la
medicina y la tecnologia, pueden afectar la edad de aparicion de las enfermedades crénicas (tales
como los trastornos mentales), modificando entonces la carga de enfermedad.

El desarrollo de la presente investigacion puso en evidencia, como es que el area de salud requiere
la intervencién inmediata y total de la labor actuarial. Hasta la fecha, esta carrera ha sido relegada
a actividades dentro de aseguradoras y finanzas, sin explotar sus bondades y posibilidades.

Los estudios estadisticos y demograficos actuales dirigidos a la salud, han sido realizados por
médicos, psicdlogos, psiquiatras, etcétera; sin embargo, la participacion de los actuarios es
limitada o practicamente nula. Por ello, se espera esta no sea una tesis mds que permanezca
guardada en un librero, sino que genere en el lector, una curiosidad y/o necesidad de investigar a

fondo las aplicaciones inexploradas en investigacion social de la actuaria.

Los esfuerzos y las fuentes de investigacion para este trabajo fueron tan amplios como diversos, lo
gue mostré que el rezago de la epidemiologia en México, es considerable y lamentable. Aln mas
en el area psiquiatrica, lo cual limita penosamente las condiciones médicas y sociales a las que se
deben enfrentar los enfermos ademas de las limitaciones en el desarrollo econdmico del pais que

esto implica.

Al incluir la medicion de la discapacidad, se ofrece un escenario mas amplio sobre el impacto de
enfermedades crdnicas, como el TOC y la depresion. La estimacion de los AVISA permiten mejorar
las politicas de salud publica y reflejar la magnitud real de los padecimientos.

El analisis demografico no se trata simplemente de saber cuantos viven y cuantos mueren, sino de
establecer la relacién entre los aspectos geograficos, econdmicos y sociales sobre la salud de la
poblacién. A pesar de haber mostrado el impacto que tiene la depresion (particularmente en la
poblacién femenina), desafortunadamente no pueden analizarse tales efectos puesto que no se
cuenta con las especificaciones pertinentes. Resulta imperante el levantamiento de una encuesta
con parametros econdmicos y sociales para poder medir sus relaciones e impactos.
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Por otro lado, aun con un posible subregistro de enfermos, el mostrar que los adultos del sexo
femenino en promedio tienen una Esperanza de Vida con Discapacidad de 24 afios por depresion (
y de 4 afios por TOC) evidencia la utilidad del uso de los indicadores compuestos de salud.
Cumpliendo entonces con el objetivo principal de la investigacién.

Se ha juzgado en numerosas ocasiones la gravedad y veracidad de estos padecimientos, llegando
incluso a ser cuestionados los ponderadores de la discapacidad resultante por depresion
establecidos por la OMS, razén por la cual se propone un calculo diferente con la finalidad de
presentar una investigacion objetiva.
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