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INTRODUCCION

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

La caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo de al menos dos

semanas durante el cual se presentan tristeza y anhedonia. El sujeto ademas debe experimentar al

menos otros cuatro sintomas de una lista que incluye: cambios de apetito o peso, del suefio y de la

actividad psicomotora; falta de energia; sentimientos de infravaloracién o culpa; dificultad para

pensar, concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte o ideacion, planes

o intentos suicidas. Los sintomas han de mantenerse la mayor parte del dia, casi cada dia, durante

al menos dos semanas consecutivas. El episodio debe acompafarse de un malestar clinico

significativo o de deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del

individuo.’

CRITERIOS DE EPISODIO DEPRESIVO MAYOR DEL DSM-IV-TR

A. Cinco (0o mas) de los sintomas siguientes durante el mismo periodo de 2 semanas y

representan un cambio respecto del desempefo previo; por lo menos uno de los sintomas

es (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o placer.

Nota: no se incluyen sintomas evidentemente debidos a una enfermedad médica general,

o ideas delirantes o alucinaciones incongruentes con el estado de animo.

(1)

(2)

®)

(4)
®)

(6)
7)

estado de animo depresivo la mayor pate del dia, casi todos los dias, indicado por el
relato subjetivo (por ejemplo, se siente triste o vacio) o por observacion de otros (por
ejemplo, se ve lloroso). Nota: En nifios y adolescentes, puede ser estado de animo
irritable.

Marcada disminucion del interés o del placer en todas, o casi todas, las actividades
durante la mayor parte del dia, casi todos los dias (indicada por el relato subjetivo o
por observacion de otros)

Pérdida significativa de peso sin estar a dieta o aumento significatiovo (por ejemplo,
mas del 5% del peso corporal en un mes), o disminucién o aumento del apetito casi
todos los dias. Nota: En nifios, considerar la falta de progreso ponderal esperado.
Insomnio o hipersomnia casi todos los dias

Agitacién o retraso psicomotores casi todos los dias (observable por otros, no
meramente sensacion subjetiva de inquietud o lentitud)

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimientos de desvalorizacién, o de culpa excesiva o inapropiada (que pueden ser
delirantes) casi todos los dias (no simplemente autorreproches o culpa por estar

enfermo)



(8) Menor capacidad de pensar o concentrarse, o indecision, casi todos los dias (indicada
por el relato subjetivo o por observacion de otros)

(9) Pensamientos recurrenes de muerte (no solo temor de morir), ideacién suicida
recurrente sin un plan especifico, o un intento de suicidio o un plan de suicidio
especifico.

B. Los sintomas no cumplen los criterios de un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro del funcionamiento
social, laboral o en otras esferas importantes.

D. Los sintomas no obedecen a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia (por
ejemplo, una droga de abuso, una medicacion), ni a una enfermedad médica general (por
ejemplo, hipotiroidismo).

E. Los sintomas no son mejor explicados por duelo, es decir que tras la pérdida de un ser
querido, los sintomas persisten por mas de 2 meses o se caracterizan por un visible
deterioro funcional, preocupaciéon mérbida con desvalorizacion, ideacion suicida, sintomas

psicéticos o retraso psicomotor.

Se han realizado estudios, donde se muestra que el 9% de la poblacién adulta entre 18 y 65 afos ,
presenta trastornos afectivos, 7.8% corresponden a episodios de depresidon mayor, con una tasa
de 2.5 mujeres por cada varén. Se ha documentado que en la Ciudad de México, solo el 20% de
las personas con un trastorno de depresion mayor buscaron algun tipo de atencién especializada,
segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP), cuya poblacién blanco fue la
poblacién no-institucionalizada, que tiene un hogar fijo, de 18-65 afios de edad y que vive en areas
urbanas (poblaciéon de mas de 2,500 habitantes), lo que comprende alrededor de 75% de la
poblacién nacional. Dentro de la muestra se observd que los trastornos mas frecuentes fueron los
de ansiedad (14.3% alguna vez), seguidos por los trastornos de uso de sustancias (9.2%) y los
trastornos afectivos (9.1%). En los ultimos 12 meses, los trastornos mas comunes son los de
ansiedad, seguidos por los afectivos y en seguida por los de uso de sustancias, y este orden se
mantiene en los ultimos 30 dias. Los trastornos afectivos y de ansiedad son mas frecuentes para
las mujeres, mientras que los trastornos por uso de sustancias son mas frecuentes para los
hombres. Los tres principales trastornos para las mujeres fueron: las fobias (especificas y sociales)
las mas importantes, seguidas del episodio depresivo mayor. Para los hombres, estos tres
trastornos fueron la dependencia al alcohol, los trastornos de conducta y el abuso de alcohol (sin
dependencia). Se ha observado que la mayor prevalencia de trastorno depresivo se presento entre
las mujeres, asi como entre las personas que sufrieron una pérdida o ruptura familiar y en la
poblacién con menores recursos econémicos, siendo las principales variables sociales el sexo, la
edad, la clase social y el estado civil.” Las personas casadas gozan de una mejor salud mental que
sus contrapartes solteras y se sienten mas satisfechas con su vida; las personas casadas se

encuentran menos deprimidas que aquellas que permanecen solas. De igual forma se ha



observado que el divorcio condujo a un incremento en la presencia de trastorno depresivo. Aunque
se ha comprobado que la pérdida de la pareja estd asociada con un aumento en la sintomatologia
depresiva, la simple presencia de una pareja no es necesariamente un elemento protector, ya que
los trastornos del animo y la sintomatologia depresiva se asocian con la presencia de conflictos
conyugales. La prevalencia de por vida del trastorno depresivo en los casados fue de 5.8%, de
6.1% para los viudos, separados o divorciados y de 4.9% para los solteros. En el caso de las
mujeres se observaron diferencias mas marcadas en la prevalencia de trastorno depresivo entre
las casadas (5.3%), las viudas, divorciadas o separadas (18.3%) y las solteras (13.2%). Las
mujeres que nunca se han casado y con un bajo ingreso econémico presentaron mayor
prevalencia de trastorno depresivo (10.7%) que sus contrapartes casadas y también de bajos
ingresos (3.9%). En el caso de los hombres, las diferencias entre los casados y los solteros de
bajos recursos econémicos fueron minimas (3.7 y 4.3%, respectivamente).3 En relacién a la
depresion, se presenta un primer auge alrededor de los 17 afios del episodio depresivo mayor, otro
segundo pico alrededor de los 32 afos y al final de la edad maxima de la encuesta se presenta
otro momento de auge (65 afios). La depresién mayor se observé que es el tercer trastorno con
mayor uso de cualquier servicio (21.8%). En cuanto al uso de servicios especializados, de igual
forma ocupé el tercer lugar con un 11.9%.% Otros estresores que contribuyen en el desarrollo de la
depresion, son los recursos econdmicos, las personas con menores ingresos tienen mayor riesgo
de presentar sintomatologia depresiva. La carencia de recursos trae consigo tristeza, niveles
elevados de estrés, aislamiento, incertidumbre, frecuentes hechos negativos y escaso acceso al
sistema de salud y/o a otras fuentes de ayuda. En relacion a la escolaridad, en la Ciudad de México
se observd que niveles mas bajos de escolaridad presentaron mayor prevalencia de trastorno
depresivo. Asi entonces, el primer analisis de regresion logistica mostré que el estado civil no
resultd ser una variable significativa para la presencia de trastorno depresivo en los hombres,
mientras que los modelos de regresién para las mujeres, mostraron que ademas de los factores
econdémicos y de responsabilidad familiar, el estado civil resultdé ser una variable altamente
relacionada con la depresion. Las mujeres que han perdido a su pareja corren un riesgo de
desarrollar depresién 3.14 veces mayor que las que no lo han perdido. Los resultados de los dos
modelos de regresion logistica evidencian que los factores que mas se relacionan con el trastorno
depresivo tienen que ver con situaciones econdémicas desventajosas. Por todo lo anterior, no
sorprende constatar que las mujeres jefas de familia, sin pareja, con un nivel socioeconémico bajo
y pertenecientes a una familia extensa tengan muchas mas probabilidades de presentar un
trastorno depresivo. Las carencias de todo tipo que enfrentan las jefas de familias con ingresos
econdémicos reducidos no sélo aumentan el riesgo de que las mujeres manifiesten trastornos como
la depresion y una baja calidad de vida, sino que también comprometen las oportunidades que sus
hijos tendran en el futuro como adultos. Pensar en la prevencion e intervencion de las mujeres
jefas de familia es pensar también en la posibilidad de romper con el circulo vicioso de la

reproduccién del malestar en los hijos.3



COSTO SOCIAL DE LOS TRASTORNOS MENTALES

En México, los trastornos neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad al
considerar indicadores de muerte prematura y dias vividos con discapacidad. Dentro de las diez
enfermedades mas discapacitantes, cuatro son neuropsiquiatricas, entre ellas, la depresién. En el
tema de salud mental, durante los Ultimos afios se han implementado nuevas alternativas para el
tratamiento derivadas de avances en la farmacologia e intervenciones exitosas basadas en
modelos conductuales y psicosociales, lo cual ha llevado a una reducciéon considerable en el
tiempo de hospitalizacion y la calidad de vida de las personas que sufren de trastornos severos ha
mejorado considerablemente. Alrededor de seis de cada 20 mexicanos (28.6%) ha presentado
alguno de los 24 trastornos de la CIE alguna vez en su vida, tres de cada 20 (13.9%) lo reporté en
los ultimos 12 meses y uno de cada 20 (5.8%) report6 trastornos mentales durante los ultimos 30
dias. Uno de cada 10 sujetos (11.7%) con un trastorno mental recibieron atencion, s6lo uno de
cada cinco con dos o mas trastornos recibieron atencion (19.4%), y sélo uno de cada 10 con tres o
mas trastornos obtuvieron atencién (11.2%). Una de cada cinco personas con algun trastorno
afectivo usaron servicios.?

Dentro del costo social, se toma en cuenta la discapacidad y numero de dias productivos perdidos.
La discapacidad se refiere al deterioro en el funcionamiento que se espera de un sujeto de cierta
edad y sexo en un contexto social, y forma parte del costo social de la enfermedad. En el estudio
de la Carga Global de la Enfermedad, la depresion se consider6 como la enfermedad mas
discapacitante y ocupé el cuarto lugar en ese estudio. La discapacidad se evalu6 con la Escala de
Discapacidad de Sheehan y el numero de dias productivos perdidos.” Segun estimativos de la
Organizacion Mundial de la Salud, un 12% del total de habitantes de un pais pueden estar en
condicion de discapacidad. La discapacidad es un proceso dinamico que fluctia en extensién y
severidad a lo largo de la vida y puede limitar o no la capacidad para trabajar y vivir de forma
independiente. Los costos en discapacidad, se relacionan con la severidad de la limitacion
funcional y el nivel de discapacidad presentes.5 Las subescalas se promedian y se obtienen asi
una puntuacion total que va de 0, sin deterioro en el funcionamiento, hasta 10, que indica un
funcionamiento totalmente deteriorado. Los trastornos que producen los niveles mas elevados de
discapacidad fueron la depresién (4.63 y 4.8), la fobia social (5.37 y 5.8) y el trastorno por estrés
postraumatico (5.61 y 5.35). La depresion tuvo el mayor impacto en el area laboral (4.88). La
pregunta sobre cuantos dias fueron totalmente incapaces de trabajar los entrevistados en el ultimo
afo, reveld que la depresion y el trastorno de panico fueron los trastornos por los que, en
promedio, se perdieron mas dias de actividad. Los dias perdidos por enfermedades croénicas (6.89)
fueron menos que los que se perdieron por depresion (25.51), agorafobia (18.56), ansiedad
generalizada (9.5), trastorno de panico (20) y trastorno por estrés postraumatico (14.21). Si se

considera que existen tratamientos efectivos, sobre todo para panico y depresion, puede decirse



que es posible disminuir el costo social de los trastornos del estado de animo y los trastornos de
ansiedad.’

Los altos costos de la discapacidad pueden clasificarse como directos e indirectos. Los costos
directos incluyen: el cuidado médico y de rehabilitacion, las intervenciones tempranas y agresivas,
la vigilancia de las condiciones cronicas y el uso de la tecnologia. Los costos indirectos estan
representados en la pérdida de ganancias resultado de la condiciéon de discapacidad y pueden
incluir: la perdida laboral, la disminucién de ingresos, los bajos indices de satisfaccion y bienestar,
los pagos relacionados con el aseguramiento social, las indemnizaciones, los apoyos
compensatorios del gobierno y la beneficencia publica, la dependencia que absorbe la familia o el
pago de un cuidado y la perdida de consumir menos bienes y servicios, como no pagar impuestos

y no asumir otras responsabilidades sociales.’
GASTOS CATASTROFICOS

Los sistemas de salud son prestadores de servicios de salud, preventivos y curativos que pueden
provocar diferencias importantes en la salud de las personas. Sin embargo, el acceso a estos
servicios puede conducir a los individuos a gastar una proporcion catastréfica de su ingreso
disponible, y algunos de los hogares sean empujados a la pobreza. Los gastos catastroficos por
motivos de salud, ocurren cuando los gastos de bolsillo en salud de un hogar representan 30% o
mas de su capacidad de pago.7 La equidad del financiamiento abarca dos aspectos fundamentales:
la mancomunacion de los riesgos entre las personas sanas y las enfermas y la distribuciéon del
riesgo entre niveles de riqueza y de renta. La mancomunacion significa que las contribuciones de
quienes estan sanos permiten pagar la atencion prestada a quienes caen enfermos, de modo que
éstos no tienen que soportar la doble carga de la enfermedad y del gasto financiero en atencion de
salud. El concepto de distribucidon del riesgo, aunque emparentado, refleja la premisa de que la
equidad no significa que todo el mundo contribuya por igual, independientemente de la renta o la
riqueza, sino que contribuyan mas quienes dispongan de mas recursos financieros. En términos
practicos, asumir esos conceptos relacionados con la equidad del financiamiento es un paso
necesario para evitar que los hogares sufran gastos catastroficos cuando uno de sus miembros

enferma.®

Se observa que en 2004 para el primer decil de Ingreso, el riesgo a nivel nacional de que el hogar
incurriera en gastos catastroficos era de 11%. El promedio nacional de riesgo era de 5.3% y que
generalmente el riesgo de incurrir en gasto catastrofico por motivos de salud se incrementaba
conforme el hogar era mas pobre. El promedio nacional de los hogares que se vieron obligados a
gastar en salud e incurrir en gasto catastrofico, independientemente del nivel de ingreso fue de
7.9%, altamente contrastante resulta la diferencia en la proporcion de hogares con gasto
catastrofico, entre el primer decil (21.5%) y décimo decil (4%). Dichas estimaciones difieren, incluso



de las cifras oficiales, dado que los denominadores de calculo cambian, en este caso se calcula el
porcentaje de hogares con gasto catastrofico inicamente sobre aquellos que reportan algun tipo de
gasto en salud, se excluye del analisis a los hogares que no reportaron alguno.8

La probabilidad de incurrir en gasto catastrofico esta en funcion de una serie de caracteristicas
propias de los hogares como: proporciéon de nifios y adultos mayores, pues el estado de salud de
estos es mas delicado que el de otros grupos de edad; otros factores muy importantes son el
acervo de riqueza del hogar; la zona de residencia y la condiciéon de aseguramiento.

En el rubro de educacioén, cultura y recreacion es donde se halla una de las diferencias mas
grandes por decil de ingreso ya que mientras en el 1er decil representd 2.9%, en el 10mo decil fue
del 13.8%. Lo anterior hace evidente la necesidad de fortalecer aiin mas las politicas que tengan
como objetivo la inversion en el capital humano, ya que los pobres no cuentan con la posibilidad de
destinar mas recursos a su valorizacion. El porcentaje destinado al gasto en cuidados de la salud
esta entre 4.2 y 5.7%. Se observa que para un aumento de 1% en la poblaciéon de adultos
mayores, y 1% en la proporcion de nifios menores de 2 afios en el hogar, la probabilidad de incurrir
en gasto catastréfico aumenta en 6% y 11% respectivamente. Esto se justifica porque tanto en
nifos como en adultos mayores se registra la mayor incidencia de enfermedades y las mayores
tasas de mortalidad, ademas estos grupos etareos no pertenecen a la poblacién econédmicamente
activa, por ello la probabilidad de incurrir en gasto catastréfico, que tienen los hogares con nifios y
adultos mayores, es mayor. Las personas que viven en zonas urbanas tienen una menor
probabilidad de incurrir en gasto catastréfico que las personas que viven en zonas rurales, con un
2% de mayor probabilidad de incurrir en gasto catastréfico. La probabilidad de incurrir en gasto
catastrofico por cada discapacitado adicional en el hogar, aumenta en 3%. La relacion entre la
probabilidad de gasto catastréfico y los afios de escolaridad es negativa porque disminuye el riesgo
de incurrir en gasto catastréfico por cada afio adicional de escolaridad. Lo anterior se explica
porque una persona con educacion esta mas consciente del riesgo de no cuidar su salud y ademas
tiene mayores probabilidades de conseguir ingresos mas altos, de acuerdo con la teoria del capital

humano.®
Gasto de bolsillo

Los gastos de bolsillo en salud engloban todos los tipos de gastos sanitarios realizados en el
momento en que el hogar se beneficia del servicio de salud. Normalmente se trata de honorarios
de médicos, compras de medicamentos y facturas de hospital. Los gastos en medicina alternativa y
tradicional se incluyen en el célculo de los gastos de bolsillo, pero no los gastos de transporte
efectuados para recibir asistencia ni los concernientes a nutricién especial. Es importante sefalar
que al gasto de bolsillo debe ser deducido cualquier reembolso realizado por un seguro.7

México presentd en 2001 una distribucidn inequitativa, déonde el 10% de la poblacién mas pobre

capto apenas el 1% del ingreso, mientras que el 10% de la poblaciéon mas rica acaparé el 43%.
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El que el principal pilar del financiamiento de los servicios de salud en México sean los gastos del
bolsillo es altamente inequitativo y coloca a las familias en una situacion de riesgo extremo de
empobrecimiento, debido a las siguientes 6 caracteristicas: 1. Puede ser un gasto imprevisto que
sorprende a las familias y en ocasiones no se esta en condiciones de solvencia econémica para
enfrentarlo. 2. El gasto en salud muchas veces es ineludible 3. El gasto en ocasiones es previsible
pero ineludible (gasto por embarazo y parto) 4. Puede traducirse en un gasto permanente, al
tratarse de padecimientos crénicos. 5. Puede ser un gasto en el sector privado resultante de la
insatisfaccion con los servicios publicos recibidos. 6. Puede deberse a abusos de un mercado de
servicios de salud poco o mal regulado. El financiamiento publico de los servicios en el area de
salud en México es insuficiente, inequitativo e ineficiente, ya que el gasto total en salud como
porcentaje del PIB es 6.1%, del cual sdélo el 44.9% es publico y el resto es gasto privado,
fundamentalmente de bolsillo (OMS, 2005), lo que puede representar un gasto catastrofico para el
hogar convirtiéndose en causal de empobrecimiento de los hogares.8

Se mencionan a continuacion tres rubros de gastos de bolsillo en atencion médica que
representaron casi la totalidad del gasto en salud: “ medicamentos no recetados”, “medicamentos
recetados” y “consultas médicas” mientras que otros rubros como “atencion hospitalaria”, “servicios
odontoldgicos”, “servicios médicos durante el embarazo y parto”, “seguro privado”, “medicina
alternativa” y “aparatos ortopédicos” tuvieron una menor participacion porcentual dentro del gasto

de bolsillo en salud.?

Gasto de consumo de los hogares

El gasto de consumo de los hogares se refiere a las compras en dinero y en especie de todos los
bienes y servicios del hogar y al valor monetario del consumo de los productos elaborados por la
familia.”

Gasto en alimentacion

El gasto total en alimentos es la cantidad gastada por el hogar en todos los productos alimenticios

que se consumen en el hogar, mas el valor de los alimentos elaborados por la propia familia. Se

excluye el consumo de sustancias y alimentos consumidos fuera del hogar.7

Gasto de subsistencia del hogar

El gasto de subsistencia es el gasto minimo requerido para mantener un nivel de vida basico. Una

linea de pobreza es utilizada en el analisis del gasto de subsistencia.’
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Linea de pobreza

La linea de pobreza se define como el gasto promedio per capita en alimentos de aquellos hogares
cuya proporcién de gasto en alimentos del gasto total se encuentra entre el 45 y el 55 percentil de
toda la muestra de la encuesta.’

El elevado nivel de pobreza tiene repercusiones trascendentes en el ambito de la salud, pues en
muchas ocasiones el Unico activo que tienen los pobres es su cuerpo y si éste se deteriora por
enfermedad, se hunden en una trampa de pobreza, de la cual es muy dificil escapar.

El gasto de bolsillo es la alternativa para financiar las demandas de atencion médica que tiene la
poblacién no asegurada, y también es la uUnica opcién que le queda a la poblacion con
aseguramiento publico inconforme con los servicios proporcionados, y puede tener efectos
catastroficos cuando el hogar no cuenta con la solvencia suficiente y tiene que recurrir al
endeudamiento y/o a la venta de activos de la familia.?

En el Sistema Mexicano de Salud, la proteccién financiera supera la existencia de mecanismos que
eviten los gastos excesivos por razones de salud que exponen a los hogares a la pérdida de sus
ahorros, al endeudamiento, al sacrificio del consumo de otros bienes basicos, como la educacién y
la vivienda, o incluso a la pérdida del patrimonio familiar. En 2002 se hicieron célculos para las 32
entidades federativas utilizando como fuente de informacién la Encuesta Nacional de Evaluacion
del Desempefio 2002-2003 (ENED). Las cifras mas bajas de gastos catastréficos las presentaron
Aguascalientes (2.45%), Colima (2.24%), Querétaro (2.45%) y Yucatan (1.38%), y las mas altas,
Chiapas (7.28%), Michoacan (6.47%) y Zacatecas (7.0). Un estudio a escala poblacional mostré
que el gasto total en salud como porcentaje del Producto Interno Bruto, el gasto de bolsillo como
porcentaje del gasto total en salud y el porcentaje de hogares que viven por debajo de una cierta
linea de pobreza inciden directamente en el porcentaje de hogares con gastos catastroficos a nivel
de paises. El nivel de gasto catastréfico se estima a través de la contribucién financiera de los
hogares (CFH), que mide el porcentaje de la capacidad de pago de los hogares que se destina al
gasto en salud. La capacidad de pago o ingreso disponible se define como el remanente del gasto
total del hogar una vez descontado el gasto en alimentacion o el nivel de gasto que define una
linea de pobreza. Si la CFH supera el 30% de la capacidad de pago, entonces se dice que un
hogar ha incurrido en gastos catastroficos por motivos de salud. Por quintil de gasto per capita se
observa, a escala nacional, que el 20% mas pobre de los hogares presenta un mayor riesgo de
empobrecimiento que el 20% mas rico. En términos relativos, los hogares rurales presentan un
mayor riesgo de empobrecimiento que los hogares urbanos. Por condicién de aseguramiento se
observé, en el ambito nacional, que los hogares o asegurados presentan mayor riesgo de incurrir
en gastos catastroficos que los hogares asegurados. Por grandes rubros de gasto de bolsillo se
observa que, en el ambito nacional, alrededor de 20% de los gastos catastréficos por motivos de
salud son atribuibles exclusivamente a la compra de medicamentos. Si a este rubro de gastos se le

agrega el gasto en atencion ambulatoria, el porcentaje asciende a 62% de los hogares con gastos
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catastroficos. En hospitalizacion, en el pais, se encontrd que en sélo 7% de los hogares con gastos
catastroficos, éstos se debieron exclusivamente a gastos en atencion hospitalaria. Por cada hogar
asegurado con gastos catastroficos atribuibles al gasto en hospitalizacion existen 2.5 hogares no
asegurados con esta condicidn. En el caso del gasto en hospitalizacion, destaca el hecho de que el
riesgo de empobrecimiento es mayor en los hogares asegurados que en los hogares no
asegurados en todas las entidades federativas, excepto en Guerrero. En un sistema de salud
donde mas de 50% del gasto total es gasto de bolsillo y alrededor de 50% de los habitantes no
cuentan con seguridad social, el riesgo de incurrir en gastos excesivos siempre esta latente. El
porcentaje de hogares asegurado ha sido considerado como factor protector contra los gastos
catastroficos. Segun la Encuesta Nacional de Salud 2000, mas de 14% de la poblacién no fue
atendida por un profesional a falta de recursos financieros. Un porcentaje importante de estas
familias seguramente hubieran incurrido en gastos catastroficos de haber utilizado los servicios.’

Los hogares pobres viven para comer, pagar la renta y solventar gastos ineludibles y no cuentan
con holgura para soportar ningun otro tipo de gasto adicional, mucho menos un gasto con altas
potencialidades empobrecedoras y catastroficas como el gasto en salud; mientras que los hogares
ricos presentan una estructura de gasto mucho mas balanceada en donde pueden contar con
posibilidades de incluir gastos adicionales para mejorar el capital humano, ya sea en educacién o

en salud.®
Elasticidad

La elasticidad es una medida de reaccion de la demanda respecto al cambio en precios o e
ingresos, es decir, frente a un cambio de un 1% en los precios o en el ingreso en qué magnitud
porcentual se afecta la demanda. Hay entonces efectos directos, pero también cruzados via
preciso y via ingresos, los efectos precio estan muy determinados por la complementariedad y la
sustitucion que exista entre los bienes, y el efecto ingreso, por la forma como la variaciéon de los
precios repercute en el ingreso disponible. En éste ultimo sentido, si el precio de un bien sube, y si
el hogar insiste en consumirlo, hay una reduccion del ingreso disponible para el consumo de otros
bienes. Por ejemplo, el pago de los servicios en salud obliga a las familias con mas bajos ingresos
a dejar de consumir otros bienes fundamentales, como educacion y alimentos.

El gasto en salud tiene caracteristicas particulares, como lo imprevisto de una alteracion al estado
de salud y lo cuantioso que puede ser un gasto que permita acceder al sistema de salud. Ademas
se debe reconocer que dada la baja cultura de prevencion que hay en México, los hogares mas
vulnerables econémicamente se acercan a los servicios de salud, cuando la enfermedad se halla
en fases avanzadas y el tratamiento se encarece.

El célculo de las elasticidades precio para servicios de salud tiene una particularidad, en paises
como México cuyo sistema de salud tiene un componente muy importante de servicios publicos,

por lo que es complicado calcular elasticidades precio, dado que hay una parte importante de los
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servicios a los que no se les puede asignar un precio unitario, asi no podremos tener de manera
explicita efectos cruzados de demanda ante cambios de precios, pues también, es complicado
encontrar sustitutos y no se tiene suficiente argumento teérico para justificar mediciones de
servicios complementarios en salud. Las caracteristicas de la demanda por servicios de salud en
general, ya expuestas, hacen inferir la idea de que a un mayor consumo (y produccion) de salud le
brinda mayor utilidad al individuo. La demanda por servicios de salud es inelastica frente a precios.
Hay ciertos estados de enfermedad, que obligan al individuo a consumir servicios de salud
independientemente del precio que éstos tengan; a excepcidn de que se trate de servicios de salud
a precio cero (financiados en su totalidad via impuestos), entonces la disposicion a pagar se
manifiesta como disposicion a esperar para recibir atencién, por lo que seria el precio-tiempo el
que afectaria a la demanda por servicios de salud. La salud debiera ser considerada como un bien
normal. Sin embargo, se reconoce que pueden ser variables las respuestas del cambio porcentual
en la cantidad demandada ante un cambio porcentual en el ingreso de la poblacion.?

Si se comparan los totales por quintil de ingreso, dependiendo de la condicion de aseguramiento,
es consistente con el comportamiento que obtuvieron dado que la salud para los dos primeros
quintiles es percibida como un bien basico, para los quintiles superiores se percibe como un bien
de lujo, pues ante variaciones positivas en su ingreso demandaran mas y mejores Sservicios;
conviene observar que las elasticidades para la poblacion no asegurada son mas bajas. El
comportamiento de la elasticidad de la “consulta externa” también muestra elasticidades muy bajas
del orden 0.5 para el 1er quintil con aseguramiento comportandose como un bien necesario, en
tanto que para el 4to y 5to quintil con aseguramiento las elasticidades son de 1.5 y 2.2
respectivamente, comportandose como un bien de lujo.

En las elasticidades calculadas para los “medicamentos recetados”, pareciera no haber diferecias
respecto a la condicién de aseguramiento, de esta manera los dos primeros quintiles se comportan
ante este gasto como un bien necesario (entre 0.6 y 0.8), mientras que los quintiles mas altos los
perciben como bienes de lujo (entre 1.2 y 1.73), lo que también lleva a la reflexion de que los
pobres consumen medicamentos imprescindibles o que les quitan los dolores, mientras que la
poblacién con mayores posibilidades econémicas compra medicamentos mas complejos y caros y
tratamientos integrales que curen, rehabiliten y quiten las molestias. El gasto en “atencién
hospitalaria” es el que refleja mas la diferenciacién por condicion de aseguramiento ya que
mientras para la poblaciéon asegurada ningun estimador es significativo, para la poblacién no
asegurada se distinguen dos comportamientos para los pobres no es significativo dado que o
acceden a estos servicios en la medicina privada, mientras que para los dos quintiles mas altos se

percibe como un bien de Iujo.8
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Estudios de Costo de la enfermedad

Los estudios de costo de la enfermedad se han realizado desde los afios cincuenta del siglo XX;
tienen la finalidad de estimar dos tipos de costos: los costos totales de la enfermedad que proveen
estimados del gasto total en salud. Los costos incrementales como su nombre lo dice estiman los
costos atribuibles a la presencia de la enfermedad. Para cada categoria existen dos abordajes
generales metodoldgicos identificados. El abordaje de costo total incluye los métodos «sum_all
medical y sum_diagnosis », ninguno utiliza un grupo de comparacion para estimar costos. El
abordaje de costo incremental incluye los métodos de control igualado y regresién igualada, ambos
usan un grupo de comparacion de pacientes sin la enfermedad al estimar los costos.' Los
estudios de los costos de la enfermedad ofrecen informacion util de la carga econdmica que
representa para una sociedad, aunque pueden ser deficientes ya que no contemplan los costos de
las comorbilidades de dicha enfermedad, no miden el costo-beneficio de determinadas medidas
para reducir o erradicar la enfermedad, por lo que no orienta hacia donde deben dirigirse los
recursos econdémicos existentes para mejorar la salud y calidad de vida de los pacientes.

Costo econémico de la depresion

Se han realizado diversas revisiones sistematicas acerca de los costos de la depresion. Luppa et
al. Realizaron una revision sistematica de los estudios de costos de la depresién, evaluando la
calidad metodolégica y comparando los resultados. Los autores concluyeron que la depresion esta
asociada a un incremento considerable de los costos directos e indirectos. A pesar de las
diferencias metodolégicas en la estimacion de los costos entre 24 publicaciones localizadas, la
media anual de los costos directos adicionales por paciente deprimido varia en un rango de $1.000
a $2.500 (Dolares) dependiendo de los diferentes modos de financiacién. Los costos directos
incluyen los costos médicos (gasto farmacéutico, hospitalario y ambulatorio) y no médicos
(servicios sociales y transporte). Pocos estudios incluyen la valoraciéon de costos indirectos, lo que
hizo mas dificil su estimacién: $2.000 a $3.700 dolares para costos de morbilidad (incapacidad,
pérdida o restriccion de la capacidad laboral atribuible a la enfermedad) y $200 a $400 dolares
para costos de mortalidad (pérdida de productividad a causa de la muerte prematura).11 Sobocki en
2006 realizo una revision de la literatura sobre estudios de costo de la depresion analizando 19
publicaciones. Encontrando multiples diferencias en objetivos y metodologia. El autor concluye que
los resultados claramente indican que el gasto de la depresion situado fuera del sector sanitario
constituye la mayor parte, variando entre un 61 y 97% del costo total.'”” Donohue et al. En 2007
observd que en la bibliografia existente que la depresién conlleva una elevada utilizaciéon de
recursos y gastos, muchos de los cuales no son resultado del costo de los tratamientos. La
depresion es también una causa importante de ausentismo y disminucién de la productividad

laboral: se ha observado que los trabajadores con depresién cuentan entre 1,5 y 3,2 mas dias de
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incapacidad laboral transitoria al mes que sus compaferos no deprimidos. Segun los autores, las
publicaciones existentes sobre el impacto del tratamiento en los costos laborales sugieren que las
ganancias obtenidas al reducir el ausentismo y mejorar la productividad en el trabajo pueden
compensar el costo de los tratamientos para la depresién.13 En México Rascon et al. Observd
costos para la depresion de $1292 délares anuales en donde se hizo el supuesto que los pacientes
acudian en condiciones oOptimas de tratamiento y sin presentar ausentismo." En el 2007 Luppa et
al. realizaron una revision sistematica de los reportes que se tenian hasta esa fecha tratando de
determinar una aproximacién mas exacta de los costos directos e indirectos de la depresion en
diversas poblaciones, siendo el disefio del estudio Bottom-up (BU), una estrategia de
procesamiento de informacion caracteristica de las ciencias de la informacién, en lo relativo al
software; en el disefio bottom-up las partes individuales se disefian con detalle y luego se enlazan
para formar componentes mas grandes, que a su vez se enlazan hasta que se forma el sistema
completo; las estrategias basadas en el flujo de informacién bottom-up, son potencialmente
necesarias y suficientes porque se basan en el conocimiento de todas las variables que pueden

afectar los elementos del sistema. Se arrojaron los resultados observados en la siguiente tabla: "

(1) Costos relacionados al tratamiento de la depresién

(A) Diagnoéstico medico

Salize et al; Alemania 270 Trastorno 2240 - - - - - BU
2004 .
(2001) depresivo
Druss et al ; | USA 15,153 Depresiéon mayor, | 1543 - - 1199 395 804 BU
2000 (1995) (412) distimia 'y otros

trastornos

depresivos
(B) Estudios diagnosticos
Friemel et al; Alemania 131 Depresién mayor, | 1345 - - - - - BU
2005 (2002) distimia y depresién

menor

(2) Costos totales de los servicios de salud

(A) Diagnéstico medico

Salize et al; Alemania 270 Trastorno 4160 - - - - - BU
2004 .
(2001) depresivo
Tarricone; Italia 556 Trastorno 2052 - - - - - BU
1997 (1994) depresivo
Trivedi et al; | USA 4429 Trastorno 7659 1788 5871 273 160 113 BU*
2004 (1999) depresivo
Luber et al; | USA 3481 Trastorno 4354 4030 324 - - - BU
2001 (1994) (246) depresivo
Luber et al; | USA 15,186 Trastorno 3296 220 1076 - - - BU
2000 (1994) (714) depresivo
Druss et al; | USA 15,153 Depresiéon mayor, | 5033 1092 3941 1199 395 804 BU
2000 (1995) (412) distimia 'y otros

trastornos

depresivos
Simon et al; | USA 12,514 Trastorno 5091 2843 2248 - - - BU
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1995 (1993) (6257) depresivo | | | |

(B) Estudios diagnésticos

Katon et al; | USA 9001 Depresién 6494 4231 2263 - - - BU
2003 (1999) subclinica

Unitzer et al; | USA 2558 Depresién 2471 1682 789 - - - BU
1997 (1995) subclinica

Simon et al; | USA 303 Ansiedad/depresion | 2755 3505 - - - - BU
1995 (1991) subumbral

Sartorius et al; | USA 122 Ansiedad o | 5996 2491

1993 (1991) depresion

Hawthorne et Australia 3010 Depresién mayor - - 2489 - - 8368 BU
al; 2003 (1999)

Chisholm et al; | Espafia/Rusia | 472 Depresién mayor 1254 - - 1913 - - BU
2003, 2001

(1998)

(2) Costos totales de los servicios de salud

(B) Estudios diagnésticos

USA 366 Depresién subclinica 3613 - - 2816 - -
Depresién mayor 3923 1845

Brasil 391 Depresién subclinica 1763 - - 255 - -
Depresién mayor 1866 364

Israel 383 Depresién subclinica 3859 - - 911 - -
Depresién mayor 2347 844

Australia 437 Depresién subclinica 2321 - - 406 - -
Depresién mayor 2557 1097

*Bottom-Up **D Individuos deprimidos ***ND Pacientes no deprimidos ****CE Costos excesivos

1. Los datos originales fueron inflados a 2003 y luego convertidos en ddlares americanos usando paridad de poder adquisitivo

2. Incluye episodio depresivo de la CIE-9, CIE-10, cddigo diagndstico F32 y depresién subclinica, trastorno depresivo mayor del DSM-III-R y
DSM-IV

3. Muestra total y muestra con depresion

Existen diferencias entre medir la efectividad, eficacia y utilidad de una intervencion. Se puede
definir la eficacia como el resultado de la combinacién 6ptima de los insumos en condiciones
ideales, es decir, en estudios clinicos controlados, en donde se intenta controlar diversas variables
que pudieran tener algun tipo de efecto en el resultado (factores ambientales, sociales, etc.); a
diferencia de la efectividad, la cual mide dichos resultados siempre en condiciones reales (no
controladas). Una manera de presentar resultados de tal manera que permitan comparar unidades
de medida de efectividad diversas es el calculo de la utilidad. Dichas unidades de medida son
multiples, por ejemplo los afios de vida potencialmente perdidos, el nimero necesario a tratar
(NNT), afios de vida ajustados a discapacidad (DALY), afios de vida ajustados a calidad (QALY),
etc. Los DALY incorporan una funcion de peso por edad, en el cual se asigna un peso diferente a
los afios de vida vividos en diferentes edades; ademas, el origen de la discapacidad y la calidad de
vida difieren significativamente. La discapacidad se calcula mediante procedimientos descritos por
Murray (1994) y Hanson (2001) y asumen que es constante, mientras que el calculo de los QALY,
también elaborado, permite cambios en el estado de salud a lo largo del tiempo.15 Se dice que una
intervencién es costo efectiva cuando el indice de costo efectividad se encuentra entre una y tres

veces el producto interno bruto (PIB) per capita, costo efectiva si es menor a un PIB per capitay en

17



caso de ser mayor a tres PIB per capita no es costo efectiva (OMS 2005). La Organizacion Mundial
de la Salud (2005) establece que para la regién a la que pertenece México (Américas B) el PIB per
capita es de $9,790 dolares americanos (USD), por lo que una estrategia costo efectiva es aquella
cuyo valor oscila entre $9,970 y $29,371 USD.

CARGA GLOBAL DE LA ENFERMEDAD

La carga global de la enfermedad (CGE) es una evaluacién regional y global de mortalidad y
discapacidad de 107 enfermedades y lesiones y 10 factores de riesgo. El proyecto CGE inici6 en
1992 y es un esfuerzo conjunto entre la OMS, el Banco Mundial y la Escuela de Salud Publica de
Harvard. El proyecto original estima diferencia en estados de salud en términos de DALYs para
ocho regiones del mundo. Provee un acercamiento estandarizado a la asesoria epidemioldgica y
utiliza una unidad de medida estandar para permitir comparaciones entre diferentes enfermedades.
Los principales objetivos son: incorporar informacion en estados finales de salud diferentes a la
muerte (afios de vida saludables perdidos, afios de vida vividos con discapacidad, severidad de
discapacidad), asegurar que todos los calculos y proyecciones deriven de métodos
epidemioldgicos y demograficos objetivos, estimar la carga de la enfermedad en términos medibles
para el analisis de costo efectividad de diversas intervenciones en salud (DALYSs).

La CGE puede entenderse como la diferencia que existe entre un estado de salud actual y un
estado ideal en el cual todos viven hasta edades avanzadas libres de enfermedad y discapacidad.
Algunas causas que favorecen estas diferencias son la muerte prematura, discapacidad y la
exposicion a factores de riesgo que contribuyen a la aparicién de la enfermedad.®

Hoy en dia es reconocida la inmensa carga de la depresion en los individuos, comunidades y
servicios de salud alrededor del mundo. Las estimaciones de CGE en el 2000 indican que la
depresion unipolar contribuye al 4.4% de la CGE global (65 millones de DALYs perdidos), siendo
similar a la reportada para enfermedad isquémica coronaria, enfermedades diarreicas y el asma
bronquial asociado a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (OMS 2002). La OMS realizo un
analisis de costo efectividad sectorial (WHO-CHOICE) en el 2004. Incluy6 el uso de distintos
medicamentos antidepresivos como Unico manejo y asociado a cuidados primarios del paciente y
el uso de psicoterapia, buscé comparar los indices de costo efectividad entre dichas intervenciones
a lo largo de las distintas regiones del mundo. Encontraron que para la region de las Américas B (a
la que pertenece México), la estrategia mas costo efectiva resulto ser el uso de ATC, seguido de su
combinacion con psicoterapia, lo cual va en contra de lo que la guia de tratamiento del Trastorno

Depresivo Mayor indica."’
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

e ;Cuales son los costos directos asociados al tratamiento de pacientes con Trastorno
Depresivo Mayor por episodio, hospitalizados en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén
de la Fuente (INPRF) durante el periodo de enero a diciembre de 20127

* ;Un episodio depresivo que requiera hospitalizacién, genera un gasto catastrofico para la

familia?

JUSTIFICACION

En México hay un elevado nivel de pobreza, teniendo repercusiones en el ambito de la salud, ya
que la demanda de salud se incrementa constantemente. La informacion de costos se considera
basica para mejorar la eficiencia econdémica en el cuidado de la salud. El célculo de costos posee
diferentes significados y dependen del propésito para el cual son usados, por ejemplo, puede ir de
acuerdo al valor ético de la sociedad y no para ahorrar dinero, de igual forma, existen otras
perspectivas de costeo como la toma de decisiones a partir del andlisis de costo y los estudios de
costo de una enfermedad en particular. A pesar de contar con literatura internacional, aun falta
mucho por saber respecto a los costos asociados a la atencién de la salud mental en México. Al
tener un estudio de costos se tienen como beneficios el obtener la diferencia de costos entre
distintas intervenciones en salud y la situacion econdmica del paciente. Este estudio busco
establecer la asociacion entre los costos directos y los pacientes con el diagndstico de Trastorno

Depresivo Mayor que se encontraron hospitalizados durante el afio 2012 en el INPRF.
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OBJETIVOS

Objetivo General

* Describir los costos directos de la hospitalizacidn en pacientes con depresién del INPRF.
* Describir en que pacientes con depresion que se encuentren hospitalizados en el INPRF,

se presenta un gasto catastréfico de acuerdo a la contribucion financiera de los hogares.

Objetivos Especificos

* Describir la situacion sociodemografica presente en las familias que cuentan con por lo
menos un integrante con diagndstico de Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y que requirio
hospitalizacion (sexo, edad, religion, lugar de origen, escolaridad y estado civil).

* Describir los datos generales sobre factores relacionados con el diagnéstico de
Trastorno Depresivo Mayor (edad de inicio de sintomatologia afectiva, edad de inicio de
tratamiento farmacolégico, cambio de tratamiento farmacolégico y motivo de éste).

* Describir la distribucion de gastos del hogar en los pacientes con Trastorno Depresivo Mayor
hospitalizados en el INPRF.
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MATERIAL Y METODO
Tipo de estudio

De acuerdo a la clasificacion de Feinstein: Descriptivo y transversal

Poblacion en estudio; selecciéon y tamaio de la muestra

Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron al area de hospital durante un periodo de 12
meses. Se reviso el expediente clinico de cada uno asi como la base de datos del hospital para

registrar las intervenciones realizadas.

CRITERIOS DE INCLUSION

* Diagnostico de episodio depresivo de acuerdo a los criterios diagnésticos del DSM-IV-TR.

* Hombres y mujeres

* Mayores de 18 afios

* Que aceptaron participar y firmaron la hoja de consentimiento informado

* Ingreso a partir del afio 2012, esperando una muestra minima de 100 pacientes.
Decidiendo este tamafno de la muestra para comparar los resultados con el estudio previo
de costos directos en pacientes de consulta externa con diagnéstico de Trastorno

Depresivo Mayor, realizado en el INPRF.

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Dificultad para comunicarse y cooperar

* Discapacidad cognoscitiva, entendiéndose como aquellas personas que presenten
dificultades en el nivel de desempefo de una o varias de las funciones mentales superiores

y que intervienen en el procesamiento de la informacion.

®* Dependencia a sustancias
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VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

COSTOS DE HOSPITALIZACION

Los estudios que miden el costo de una enfermedad identifican tres categorias principales: los
costos directos, los costos indirectos y los costos intangibles. En este estudio se midieron soélo los
costos directos de la depresion que incluyen: hospitalizaciones, estudios de laboratorio y gabinete,
farmacos, material de curacién, interconsultas médicas a otros servicios y Terapia

Electroconvulsiva (TEC).
INSTRUMENTOS DE MEDICION

e Para definir la distribucién de gastos por parte de los pacientes se utilizara la version del
Hogar de la escala de IMPACTO ECONOMICO DE LA ENFERMEDAD EN HOGARES EN
MEXICO 2009 el cual esta basado en el estudio global SAGE sobre el envejecimiento y la
salud del adulto, la cual describe, a partir de variables econémicas, cémo es el flujo de
ingresos y egresos de dinero dentro de la familia (salarios, deudas, gastos, etc.)18.

e Formato de Datos Clinicos Demograficos (FDCD). Para poder determinar los costos
directos que cada paciente generd durante el periodo de estudio, se cred un formato de

recoleccion de datos que estara compuesto de los siguientes rubros:
* Datos demogréficos:

o  Expediente

o Edad

o Sexo

o  Ocupacion

o Estado civil

o Nivel de escolaridad

o  Numero de integrantes en la familia
* Datos clinicos:
o Diagndstico en Eje |

o  Tratamiento farmacoldgico durante el periodo de tiempo de la evaluacion

o Datos relacionados con la atencidn del episodio depresivo mayor en hospitalizacion.
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o Costo total y unitario de los estudios de gabinete y laboratorio solicitados segun el
protocolo de estudios establecido al ingreso de hospital.

o  Costo total y unitario del tratamiento farmacolégico

o  Costo de los procedimientos realizados

o Costo de la atencion médica.

o Costo de los procedimientos realizados (TEC).

o  Soluciones parenterales

Cabe mencionar que ambos instrumentos de medicién no miden estadios clinicos, miden las
fuentes de ingresos y egresos propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)18.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE ACUERDO AL NIVEL DE MEDICION.

VARIABLE NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO DE MEDICION

Edad Dimensional Formato de Datos Clinicos Demograficos

Sexo Categorica Formato de Datos Clinicos Demograficos

Ocupacion Categorica Formato de Datos Clinicos Demograficos

Estado Civil Categorica Formato de Datos Clinicos Demograficos

Nivel de Escolaridad Dimensional Formato de Datos Clinicos Demograficos
Costo de Hospitalizacién Dimensional Expediente
Gasto en el Hogar Dimensional Entrevista

PROCEDIMIENTO

Se realizdé el reclutamiento en la subdireccidn de hospitalizacién del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramén de la Fuente en busqueda de pacientes con depresion unipolar que hayan
ingresado a partir del afio 2012 y que cumplieron con los criterios de inclusion del estudio. Los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion se les explicéd el estudio y se les pidi6 su
consentimiento verbal para asistir a la primera entrevista. En la primera entrevista se realizé una
explicacion mas profunda del estudio y se les brindd el consentimiento informado (Anexo 1). Una
vez firmado el consentimiento informado se completd el “Formato de Datos Clinicos Demograficos”
(FDCD) de cada uno de los pacientes el cual incluyd datos sociodemograficos, caracteristicas del
trastorno depresivo mayor, estudios realizados y tratamientos a lo largo de un afo. La recoleccién
de los datos se hizo mediante un interrogatorio directo con el paciente y su familiar con un contacto
estrecho y pleno conocimiento de la evolucion del padecimiento y establecimiento del mejor
estimado clinico. Una vez completado el FDCD se realizé la entrevista SAGE para la obtencién de
los gastos correspondientes al hogar del paciente. Lo cual nos permitid definir los gastos en
alimentacion, ingresos del hogar y poder definir el gasto en salud. Se analizé la informacion y se

describieron los porcentajes de gasto de los pacientes y la institucion.

23



Se solicité apoyo al personal del Servicio de Hospitalizacion para el contacto de los pacientes

de primera vez que requirieron de internamiento durante el periodo comprendido de enero a

diciembre de 2012.

El investigador principal contacté directamente al paciente y sus familiares para la autorizacion

de ingreso al estudio y recabé la firma del consentimiento informado

El investigador principal vacio los datos recabados del paciente, familiares y expediente clinico

al formato de recoleccion de datos de cada paciente

Se utiliz6 material de papeleria basica para la recoleccion de datos, como papel, lapiz y

fotocopias

Reclutamiento de pacientes en
el area de hospital

Y

Evaluacion clinica y criterios
DSM IV-TR para diagnéstico de
Trastorno depresivo mayor

\ 4

Se corrobora criterios de
inclusion-exclusion

Y

Se recolectan datos
demograficos (FDCD),
evolucion y curso del

padecimiento

A

Entrevista con el paciente

A

Proceso de consentimiento
informado

}

Aplicacion de instrumentos:
1. SAGE del Hogar

A 4

Recoleccion de datos en
base de datos disenada para
el estudio

A\ 4

El paciente contintia su
atencion en los servicios
de hospital y consulta
externa
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ANALISIS ESTADISTICO

La descripcion de las caracteristicas demogréficas, clinicas y costos de la muestra se realizaron
mediante frecuencias y porcentajes para las variables categoricas, y con medias y desviaciones
estandar (DS) para las variables continuas. Se utilizé la metodologia propuesta para la distribucién
del gasto en salud y gastos catastréficos (un gasto mayor al 30% del gasto familiar). La
informacion se analizé por los gastos netos y ajustados segun el nivel socioeconémico dado por la
institucion.

A todos los sujetos y familiares se les solicitd consentimiento informado, mismo en el que se brindé
la explicacion del estudio, se firm6 ante dos testigos y el médico responsable. El proyecto fue

aprobado por el comité cientifico y por el comité de ética del INPRF.

El no participar en el proyecto no excluy6 al paciente de recibir atencién médica y en caso de que
se hubiera retirado del mismo, no hubiera afectado su tratamiento. Los datos generados en la
investigacion fueron utilizados Unicamente con fines cientificos y no se les dio, ni dara otro uso,
salvo autorizacion escrita y expresa de los pacientes y de los comités antes mencionados,

guardando la absoluta confidencialidad de los pacientes que accedieron a participar.
Se trata de una investigacién con riesgo minimo ya que se recolectaron datos directamente del

paciente y sus familiares, utilizando el formato de recoleccion de datos creado especificamente

para este estudio.
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra final de cincuenta y cuatro pacientes (n=54), de los cuales 45 (83.33%)
fueron mujeres y 9 (16.66%) hombres. La media de edad fue de 35 afios (18 a 63 afios). En cuanto
a la religion referida por los pacientes, el 77.77% son catdlicos, 7.4% cristianos,1.85% testigo de
Jehova, 7.4% otra religiéon y el 5.55% no profesaban ninguna religiéon. Los pacientes entrevistados
acuden a este Instituto del Distrito Federal (75.92%), zona metropolitana (14.81%) y de otros
estados de la republica en el 9.25% de los casos. Referente a los afos de estudio, el 1.85% cuenta
con primaria incompleta, 9.25% primaria completa, 37.03% secundaria, 16.66% bachillerato y el
35.18% con licenciatura. El 57.4% son solteros, 35.18% casados y el 7.4% viven en union libre.

El 29.62% de la muestra cuenta con trabajo mientras que el 70.37% se encuentra desempleado.
En cuanto al tipo de trabajo se encontré que el 7.4% (n=4) se dedican al hogar, el 1.85% (n=1)
empleado gubernamental, 11.11% (n=6) empleado en empresa privada, 7.4% (n=4) negocio
propio, 5.55% (n=3) trabajo eventual y el 1.85% (n=1) es profesionista independiente.

De aquellos que no trabajan (n=38), el 3.7% (n=2) reporté no hacerlo por enfermedad fisica, el
33.33% (n=18) por problemas emocionales, el 1.85% (n=1) es jubilado y el 31.48% (n=17) por otra
causa. (TABLA 1).

TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes del estudio
VARIABLE HOMBRES MUJERES ‘ TOTAL ‘ PORCENTAIJE (%)

Edad
18-24 afios 1 8 9 16.66
25-34 afios 3 16 19 35.18
35-44 afos 4 11 15 27.77
45 -54 afios 0 7 7 12.96
55 0 mas 1 7.4
Religion
Catdlica 4 38 42 77.77
Cristiana 1 3 4 7.4
Testigo de Jehova 1 0 1 1.85
Otra 1 3 4 7.4
Ninguna 2 1 3 5.55
Residencia
DF 7 34 41 75.92
Zona Metropolitana 0 8 8 14.81
Foraneos 2 3 5 9.25
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TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes del estudio (Continuacién)
VARIABLE HOMBRES MUIJERES ‘ TOTAL ‘ PORCENTAIJE (%)

Aios de estudio
Ninguno 0 0 0
Primaria incompleta 0 1.85
Primaria completa 1 4 5 9.25
Secundaria 3 17 20 37.03
Bachillerato / Técnico 0 9 9 16.66
Licenciatura o mas 5 14 19 35.18
Estado civil
Soltero/divorciado/viudo 6 25 31 57.4
Casado 16 19 35.18
Unidn Libre 4 4 7.4
Trabaja
Si 4 12 16 29.62
No 5 33 38 70.37
Tipo de Trabajo
Ninguno 5 30 35 64.81
Empleado gubernamental 0 1 1 1.85
Empleado en empresa privada 3 3 6 11.11
Negocio propio 1 3 4 7.4
Trabajo eventual 0 3 3 5.55
Profesionista independiente 0 1 1 1.85
Hogar 0 4 4 7.4
Porque no Trabaja
Enfermedad fisica 0 2 2 3.7
Problemas emocionales 4 14 18 33.33
Jubilado 0 1 1 1.85
Otra Causa 1 16 17 31.48

Dentro de los datos generales recabados se incluyeron reactivos encaminados a describir algunos
factores relacionados con el episodio depresivo. De tal manera encontramos que la mayoria de los
pacientes (22.22%) iniciaron con sintomatologia depresiva entre los 11 y los 15 afos de edad, el
20.37% al tener menos de 10 afios de edad, el 14.81% de los 20 a los 25 afios, el 11.11% de los
16 a los 19 afios, el 7.4% es el porcentaje encontrado para los grupos de los 26 a los 30 afios, de
los 36 a los 40 afos y de los 46 a los 50 afos; el 3.7% se encontrd tanto para el grupo de los 31 a

35 afios, como para los de 51 afios y mas; y el 1.85% para la edad de 41 a 45 afios.
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En cuanto a la edad en la que recibieron atencion para dicha sintomatologia por primera vez,
encontramos que el 1.85% lo recibidé antes de los 10 afos, el 3.7% de los 11 a los 15 afos, el
18.51% de los 16 a los 19 afios, el 24.07% de los 20 a los 25 afios, el 11.11% de los 26 a los 30
afos, el 14.81% de los 31 a los 35 afios, el 7.4% de los 36 a los 40 afios, el 7.4% de los 41 a los
45 afios, el 7.4% de los 46 a los 50 afios y el 3.7% a partir de los 51 afios.

Al recibir dicha atencion, el 40.74% comenté haber acudido con un psiquiatra, el 18.51% con un
médico general, 33.33% con un psicdlogo y el 7.4% con otro tipo de profesionista.

El 75.92% (n=41) ya habia recibido tratamiento previo a formar parte de la Institucion, mientras que
el 24.07% (n=13) tuvo el primer contacto con el INPRF.

En cuanto a las creencias relacionadas con su padecimiento (depresién) el 38.88% aseguraban
que se debia a una alteracion en su capacidad de sentir y pensar secundarias a un trauma, de
igual forma el 38.88% lo creen secundario a una alteracién en las sustancias quimicas de su
cerebro, el 14.81% lo explican por una mala actitud de las demas personas hacia ellos, y el 7.4%
por un dafo causado por malos habitos o por cuestiones del clima o ambientales.

El 3.7% recibi6 tratamiento antidepresivo por primera vez entre los 11 a los 15 afios, el 12.96% de
los 16 a los 19 afios, el 22.22% de los 20 a los 25 afos, el 18.51% de los 26 a los 30 afios, el
12.96% de los 31 a los 35 afios, el 11.11% de los 36 a los 40 afos, el 7.4% de los 41 a los 45
afos, el 7.4% de los 46 a los 50 afnos y el 3.7% a partir de los 51 afos.

El 51.85% de los pacientes reportaron haber tenido un episodio depresivo previo a la
hospitalizacion, el 24.07% report6 4 episodios 0 mas, el 14.81% 2 episodios y el 9.25% 3 episodios

previos.

Con respecto a la evolucidon del episodio depresivo actual, el 98.14% refirieron mejoria con el
tratamiento recibido, aunque solo el 24.07% han logrado permanecer por mas de 6 meses
asintomaticos; mientras que el 1.85% refirid no presentar mejoria con el tratamiento recibido, y el
24.07% ha permanecido por mas de 6 meses sin sentirse deprimido desde que se inici6 el

tratamiento.

Del total de la muestra, 30 pacientes refirieron haber abandonado en alguna ocasion el tratamiento
farmacolégico por mas de 15 dias; de ellos el 20.37% lo hizo por problemas econdémicos, 11.11%
por notar mejoria en sintomatologia, el 7.4% por no notar mejoria, el 3.7% por molestias fisicas, el

3.7% por miedo de tomarlo y el 9.25% por otras causas.
El 37.03% de los pacientes han utilizado un solo antidepresivo, pero al 22.22% se les ha cambiado

en una ocasion, al 11.11% en dos ocasiones, al 24.07% en tres ocasiones y al 5.55% en cuatro o

mas ocasiones.
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La razén principal para el cambio de tratamiento fue por no notar mejoria con el previo (38.23%),
seguido de molestias fisicas al tomarlo (20.58%), problemas econdémicos (2.94%) y por otras
causas (38.23%). Al hablar del tema de la atenciéon con su médico, el 79.62% refieren que la
calidad de la informacion brindada sobre su padecimiento es buena o muy buena, 18.51% la
califican como regular y el 1.85% mala.

El 16.66% de los participantes comentaron que la opinién de sus familiares y amigos respecto al

uso de medicamentos podria influir en la suspensién de los mismos.

Respecto a la modalidad de tratamiento psicoterapéutico, el 75.92% (n=41) refieren recibirla o
haberla recibido (de manera interna y/o externa), siendo el tipo mas frecuente la terapia
interpersonal (51.85%), seguida de la terapia grupal (9.25%), terapia psicoanalitica (5.55%),
Terapia cognitivo conductual (3.7%), Gestalt (1.85%) y de otro tipo (3.7%).

Distribucién de gastos del hogar en los pacientes con TDM hospitalizados en el INPRF

Los 54 participantes respondieron la encuesta de Impacto econémico de la enfermedad en hogares
en México 2009, Cuestionario del Hogar. Sobre la seccion 0200: Vivienda el 42.59% (n=23) dijeron
tener una casa propia. El 12.96% (n=7) comentaron estar pagando su casa. 11.11% respondi6
estar viviendo en la propiedad de algun otro miembro de la familia y se encuentra totalmente
pagada, el 1.85% (n=1) comento vivir en la propiedad de algun otro miembro del hogar, pero aun la
estd pagando, el 16.66% (n=9) viven en viviendas rentadas, el 12.96% (n=7) comento vivir en
viviendas prestadas y el 1.85% (n=1) vive en un “campamento”. Se obtuvo un promedio de 4.22
personas por hogar. (minimo=1, maximo=16). 23 pacientes respondieron acerca del costo

aproximado de su hogar con un promedio de $885,217.39 Se consideré como cuarto toda
habitacién en la casa diferente a bafios y pasillos obteniendo un promedio de 2.64 cuartos por

vivienda (minimo=1 maximo=7). (TABLA 2)
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TABLA 2. Distribucion de la vivienda de las familias de pacientes con TDM del INPRF

Vivienda N %
Propiedad del jefe(a) de familia y esta completamente pagada 23 42.59
Propiedad del jefe(a) de familia, pero aun la estd pagando 7 12.96
Propiedad de algun otro miembro del hogar y esta completamente pagada 6 11.11
Propiedad de algun otro miembro del hogar, pero aun la esta pagando 1 1.85
Rentada 9 16.66
Prestada 7 12.96
Otro 1 1.85
Total 54 99.98
Costo promedio de la vivienda familiar $ 885,217.39
No de personas por vivienda 4.22
Habitaciones promedio por vivienda 2.64

Se evaluaron las redes de apoyo familiar y transferencias econdmicas, rubros correspondientes a
la seccion 0300 de la encuesta de Impacto econdmico de la enfermedad en hogares en México
2009, Cuestionario del Hogar. La cual evalta los ingresos en los Ultimos 12 meses por parte de
familiares, de la comunidad y apoyos gubernamentales. Teniendo en promedio un apoyo por
familiares de $2,789.63, un promedio de $256.67 por apoyo de la comunidad, y en promedio
$1,736.00 de apoyo recibido por el gobierno. (TABLA 3)

TABLA 3. Redes de apoyo familiar realizados por las f?mili:)s y los pacientes con TDM hospitalizados en el INPRF.
n=5
Transferencias al hogar Media DS
Ayuda por familiares 2,789.63 6,112.28
Ayuda por la comunidad 256.67 1,155.84
Ayuda gubernamental 1,736.00 4,699.89
Total 4,782.30 7,348.25

Se midieron los indicadores de ingreso permanentes (activos) correspondientes a la seccion 0400
de la encuesta de Impacto econdmico de la enfermedad en hogares en México 2009, Cuestionario
del Hogar. La cual evalua los bienes de las familias encuestadas encontrando que 5 familias
cuentan con sistema de seguridad en casa. Se reporté que 30 (55.55%) viviendas cuentan con un
televisor, el 31.48% (n=17) dos televisores, 11.11% (n=6) tres televisores y el 1.85% (n=1) cuenta
con cuatro televisores. 19 hogares reportaron automoévil (minimo=1, maximo=4). Las 54 (100%)
viviendas cuentan con electricidad. 38 hogares (70.37%) cuentan con fregadero en la cocina, 41
(75.92%) con agua caliente, 40 (74.07%) con lavadora, 51 (94.44%) con refrigerador, 5 (9.25%)

cuentan con empleados en casa, 51 (94.44%) cuentan con celular, 37 hogares (68.51%) cuentan
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con computadora en casa, 30 (55.55%) con estereo, un hogar (1.85%) tiene ganado, 32 hogares

(59.25%) cuentan con internet, 1 (1.85%) con motocicleta, 3 (5.55%) cuentan con otra casa.

(TABLA 4)

TABLA 4. Princi

pales activos en los hogares de pacientes con TDM del INPRF

Activo N= % Activo N= %
Bicicleta 21 38.88 Carreta 0 0
Fregadero 38 70.37 Computadora 37 68.51
Agua Caliente 41 75.92 Estéreo 30 55.55
Lavadora 40 74.07 Ganado 1 1.85

Accedo a Internet en
Refrigerador 51 94.44 casa 32 59.25
Empleados en el
hogar 5 9.25 Moto 1 1.85
Teléfono celular 51 94.44 Otra casa 3 5.55

El apartado 0422 a 0428 de la encuesta de Impacto econémico de la enfermedad en hogares en

México 2009, Cuestionario del Hogar. Evalta las fuentes de ingreso y deuda de los hogares

encuestados. El 48.14% (n=26) de los hogares encuestados reporto una fuente regular de

ingresos. El 25.92% (n=14) reporto una fuente regular pero por temporadas y de igual forma el

25.92% (n=14) reporto no tener una fuente regular de ingresos. (TABLA 5)

TABLA 5. Regularidad en el ingreso en la vivienda de las familias de pacientes
con TDM del INPRF

Regularidad en el ingreso
familiar N %

Fuente regular de ingresos 26 48.14
Fuente regular pero por
temporadas 14 25.92
No 14 25.92
Total

ol 54 100%
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Sobre las fuentes de ingreso, se tuvo un promedio de acuerdo al salario minimo percibido, de
$6,792.19, y un promedio de $828.52 por la percepcion de otros ingresos como vender o

comercializar algun producto, la renta de alguna propiedad, o recibir pensiones. Dependiendo del

ingreso mensual, en promedio 3.67 personas por hogar (minimo=1, maximo=10, DS=1.74).

(TABLA 6)

TABLA 6. Distribucién de los ingresos en las viviendas de las familias de pacientes con TDM hospitalizados en el INPRF. (n=54)

Ingresos Media DS
Salario Mensual 6,792.19 6,404.49
Otros ingresos 828.52 2,300.94
Total 7,620.70 7,140.19

El 27.77% (n=15) de los pacientes considero que sus ingresos son suficientes para cubrir sus

necesidades. 72.22% (n=39) de los pacientes respondieron que sus ingresos son insuficientes. El

9.25% (n=5) de los pacientes respondié que la situacién econdémica en su hogar es muy mala, el
18.51% (n=10) como mala, el 59.25% (n=32) como regular y el 12.96% (n=7)como buena. (TABLA

7)

TABLA 7. Apreciacion sobre la situacién

econdémica en los hogares con pacientes con TDM

del INPRF

n %
Muy Buena 0 0
Buena 7 12.96
Regular 32 59.25
Mala 10 18.51
Muy Mala 5 9.25
Total 54 100

32




Se evalud el gasto en el hogar (apartado 0500) encontrando un promedio en el gasto mensual de
alimentos de $4,336.59, un promedio en los servicios de vivienda (agua, luz, teléfono, gas y renta)
de $1,501.69, un promedio de gasto por transporte de $1,105.09, y un promedio en varios gastos
(recreacion y otros bienes) de $1,747.54. (TABLA 8).

Tabla 8. Distribucién del gasto en el hogar en las viviendas de las familias de pacientes con TDM hospitalizados en el INPRF. (n=54)

Gasto en el hogar Media DS
Gasto mensual en alimentos 4,336.59 3,678.91
Servicios de vivienda 1,501.69 1,085.32
Transporte 1,105.09 2,054.50
Varios 1,747.54 1,671.06
Total 8,690.91 6,408.79

Sobre el pago en gasto en salud el 90.74% de los pacientes cubren sus gastos en salud con sus
ingresos. El 44.44% cubre sus gastos de salud pidiendo prestado. El 25.92% con el reembolso de
un plan de seguro médico o a través de un préstamo a alguna institucién o agencia financiera. El

11.1% lo hace con sus ahorros o a través de la venta de ciertos articulos. (TABLA 9)

TABLA 9. Pago de gasto en salud de los
pacientes con TDM del INPRF (n=54)

Pago de gasto en salud %

Ingresos propios 90.74
Ahorros 5.55
Seguros médicos 12.96
Ventas de articulos 5.55
Pidiendo prestado 44 .44
Créditos 12.96
Otros 1.85
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Costos Directos

De la muestra de 54 pacientes, tomando en cuenta el nivel socioeconémico designado, el costo
directo total fue de $383.421.14. La hospitalizacion tuvo un costo promedio de $4,004.07 (minimo=
$0.00 y maximo= $17,880), con un promedio de 20 dias (minimo= 7 dias y maximo= 49 dias). Se
encontré para los estudios de laboratorio, el costo promedio de $447.04 (minimo= $0.00 y
maximo= $2,038.00). Para los estudios de gabinete, el costo promedio fue de $1,217.41 (minimo=
$86 y maximo= $6,195). El costo promedio de los medicamentos fue de $1,620.44
(minimo=$235.76 y maximo=%$6,745.51). Las interconsultas realizadas dentro de la hospitalizacion,
tuvieron un costo promedio de $75.88 (minimo=%$42 y maximo= $149), en cuanto al material de
curacién que se utilizo, se tuvo un costo promedio de $62.51 (minimo= $0.99 y maximo= $831.69);
de la muestra, un paciente requirié Terapia Electroconvulsiva (TEC), con un costo unitario para su
nivel socioeconémico de $37, requiriendo 8 sesiones, con un total de $296.00. En caso, de que el
nivel socioeconémico no se aplicara en el pago que realizan los pacientes, y se determinara que
deben cubrir el nivel 6, los costos directos hubieran tenido un total de $ 1,813,737.14; con un
promedio de estancia intrahospitalaria de 20 dias de igual forma. Para la hospitalizacién se tendria
entonces un costo promedio de $23,575.11 (minimo=$8,344 y maximo=$58,408), un costo
promedio para laboratorio de $2,461.58 (minimo=$112 y maximo=%$5,195), el costo promedio para
gabinete de $7,110.02 (minimo=$1,227 y maximo=$15,264), el costo promedio para los
medicamentos de $1,620.44 (minimo=$235.76 y maximo=$6,745.51), para las interconsultas
realizadas un costo promedio de $532.44 (minimo=$63 y maximo=%$1,190), para el material de
curacion un costo promedio de $62.51 (minimo=$0.99 y maximo=$831.69). El paciente que requirié
TEC, en caso de no contar con el nivel socioeconémico correspondiente, hubiera tenido un costo

total de $2, 440 por las 8 sesiones.

Sobre la estratificacion del nivel socioeconémico por trabajo social, 17 pacientes recibieron el nivel
1, quienes presentaron un total de costos directos de $64,312.36 pesos; con un promedio en el
costo de hospitalizacion de $1,777.18 (minimo=$ 1,079 y méximo=$ 3,237), el costo promedio en
laboratorio fue de $201.35 (minimo=$ 19 y maximo=$386), el costo promedio en gabinete fue de
$507.71 (minimo=$ 86 y maximo= $956), en medicamentos el costo promedio fue de $1,361.94
(minimo=$ 437.55 y maximo=$ 2,591.40), el costo promedio en material de curacién fue de $17.47
(minimo=$1.09 y maximo=$ 64.12); para las interconsultas realizadas, el costo promedio fue de
$49 (minimo=$ 42 y maximo=$84).

Para el nivel socioeconémico 2, el cual 13 pacientes recibieron, los costos directos fueron de
$80,164.45 con un promedio en el costo de hospitalizacion de $2,937 (minimo=$ 858 y maximo=$
1,007), el costo promedio en laboratorio fue de $331.08 (minimo=$ 31 y maximo=$488), el costo

promedio en gabinete fue de $883.54 (minimo=$ 147 y méaximo= $1,414), en medicamentos el
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costo promedio fue de $1,868.06 (minimo=$ 235.76 y maximo=$ 6,745.51), el costo promedio en
material de curacién fue de $150.34 (minimo=%$0.99 y maximo=$ 831.69); para las interconsultas
realizadas, el costo promedio fue de $68.33 (minimo=$ 63 y maximo=$71); el paciente que requirié
TEC, se encontré dentro de este nivel socioecondmico, quién por 8 sesiones tuvo un costo de
$296.

El nivel socioecondémico 3, se otorgé a 21 pacientes, quienes representaron la poblacién mas
grande de la muestra (39%), teniendo un costo directo de $175,508.94. El promedio en el costo de
hospitalizacion fue de $5,009.24 (minimo=$ 0.00 y maximo=$ 10,430), el costo promedio en
laboratorio fue de $605.95 (minimo=$ 0.00 y maximo=$1,342), el costo promedio en gabinete fue
de $1,748 (minimo=$ 307 y maximo= $3,818), en medicamentos el costo promedio fue de
$1,608.04 (minimo=$ 509.20 y méaximo=$ 5,706.67), el costo promedio en material de curacion fue
de $7.16 (minimo=$1.98 y maximo=$ 13.08); para las interconsultas realizadas, el costo promedio
fue de $127.50 (minimo=$ 63 y maximo=$149). Los valores en cero, corresponden a aquellos
pacientes que fueron exentos de dicho pago.

El nivel socioecondmico 4 se otorgd a un paciente; quién permanecid hospitalizado por 19 dias.
Con un costo directo de $ 21,771.69; de los cuales, el costo por hospitalizaciéon fue de $11,343; el
costo en laboratorio fue de $2,038; en gabinete fue de $6,195; en cuanto a medicamentos el costo
fue de $2,195.69; dicho paciente no requirid material de curacioén, ni recibié interconsultas por los

servicios interdisciplinarios.

Un paciente recibié el nivel socioecondmico 5; quién cursé 15 dias de estancia intrahospitalaria;
con un costo directo de $20,775.23, siendo el costo por hospitalizacion de $13,410; el costo en
laboratorio fue de $1,856; para gabinete el costo fue de $2,838 y en medicamentos el costo fue de

$2,467.23. De igual forma, no requirié material de curacién ni interconsultas por otros servicios.

El nivel socioeconémico 6 lo recibié un paciente, quién permanecié por 14 dias hospitalizado; con
un costo directo de $21,255.47; el costo por hospitalizacion fue de $17,880; para laboratorio el
costo fue de $112; para gabinete el costo fue de $1,466 y en medicamentos el costo fue de
$1,634.47; no requirid material de curacién ni interconsultas. Es importante mencionar, que dichos

gastos, fueron cubiertos por el seguro del metro, con el cual cuenta el paciente.
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La institucion absorbié $1,430,316.04 pesos en los 54 pacientes hospitalizados, lo que
corresponde al 78.86% del costo directo total a nivel 6. (TABLA 10).

TABLA 10. Analisis Descriptivo de los Costos Directos de TDM en pacientes hospitalizados del INPRF. (n=54)

Por nivel socio-econémico Nivel socio-econémico 6
Media DS Media DS

Consulta Externa 22.48 40.58 157.76 285.91

Gabinete 991.96 1,129.85 5,793.35 4,213.89

Hospitalizacién 4,004.07 3,426.17 23,575.11 9,641.31

Laboratorio 430.48 405.72 2,370.41 1,137.82
Material de

curacion 2547 119.66 2547 119.66

Medicamentos 1,620.44 1,271.97 1,620.44 1,271.97

TEC 5.48 40.28 45.19 332.04

Total 7,100.39 4,999.67 33,687.72 12,248.85

Al evaluar el pago realizado por hogar para cubrir la hospitalizacién, se observé que ningun hogar

tuvo un gasto catastréfico al aplicar el descuento por nivel socioecondémico; sin embargo al aplicar

el costo real, es decir, el nivel socioecondémico 6, se observé que el 75.92% de los hogares hubiera

tenido un gasto catastrofico, representado por un gasto >30% de sus ingresos anuales. (Tabla 11y

12)

TABLA 11. Porcentaje de gasto en hogares por hospitalizacién de TDM, de acuerdo a Nivel Socio-econémico

Porcentaje del gasto en hospitalizacion n=54 Porcentaje de pacientes
1-10% 36 66.66%
11-20% 12 22.22%
21-30% 6 11.11%
>30% 0 0%

TABLA 12. Porcentaje de gasto en hogares por hospitalizacién

de TDM, de acuerdo a Nivel Socio-econémico 6

Porcentaje del gasto en hospitalizacién n=54 Porcentaje de pacientes
1-10% 2 3.7%
11-20% 5 9.25%
21-30% 6 11.11%
>30% 41 75.92%
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Los 54 pacientes respondieron el Cuestionario de utilizacién de Servicio (SUQ), encontrandose que
el 98.14% (n=53) considero los servicios o tratamientos para la depresién necesarios, mientras que
el 1.85% (n=1) respondié que no. El 98.14% (n=53) considerd que los prestadores de atencién
médica estan bien preparados y son sensibles a sus problemas y necesidades de salud. El 98.14%
(n=53) considerd que el tratamiento o la atencion que recibieron fue suficientemente buena en
cuanto a calidad. El 57.40% (n=319 considerd que los honorarios/cuotas que pagoé por tratamiento
y medicamentos fueron accesibles en cuanto a costo para ellos. El 29.62% (n=16) refirié6 que él o
algun familiar sienten pena al buscar algun tipo de tratamiento psiquiatrico (estigma). El 79.62%

(n=43) reporté que no le disgusta tomar medicamentos o la presencia de efectos colaterales.

De los 54 pacientes, 13 requirieron cuidador contratado para la hospitalizaciéon, mientras que 26
pacientes requirieron que un familiar dejara de laborar para ser cuidador durante la hospitalizacion
y 8 pacientes requirieron que 2 familiares dejaran de laborar. 19 pacientes mencionaron que
dejaron de laborar por la hospitalizacion. De los 34 familiares que dejaron de laborar, 21 tienen un
trabajo manual y 13 cuentan con un trabajo de oficina, De los 19 pacientes que dejaron de laborar,

11 contaban con un trabajo manual y 8 de oficina. El costo promedio en cuidadores contratados al

bimestre fue de $2 707.69.
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DISCUSION

La depresion es un trastorno comun, con consecuencias econémicas asociadas a un incremento
en los costos directos e indirectos, tomando en cuenta que aproximadamente un tercio de la tasa
de prevalencia de dicho diagndstico recibe tratamiento. Los estudios de costos de las
enfermedades, dan un estimado de cuanto una sociedad gasta en una enfermedad en particular, e
identifica los diferentes componentes del costo, que pueden ser directos, indirectos e intangibles.
Los costos directos incluyen costos médicos y no médicos; de los costos médicos se incluyen
aquellos costos como paciente externo, paciente hospitalizado y costos farmacéuticos. De los

costos no médicos, se incluye transporte y servicio social.""

En el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente (INPRF), durante el afio 2012 se
tuvieron 577 hospitalizaciones, de las cuales 304 tuvieron el diagndstico de depresion (F.32 y F.33
segun la CIE 10); en este estudio se tomaron en cuenta los costos médicos directos de 54
pacientes hospitalizados que tuvieron el diagnéstico de Trastorno Depresivo Mayor segun el DSM-
IV-TR, que cumplieran los criterios de inclusion y que aceptaron participar en el estudio, firmando
el consentimiento informado. Se encontr6 un promedio de $23,575.11 pesos para la
hospitalizacion, con un promedio de 20 dias de internamiento. Al aplicar el descuento segun el
nivel socioeconémico de cada paciente, el promedio del costo por hospitalizacion se reduce a $
4,004.07 pesos; lo que corresponde a $1,859.59 ddlares sin descuento y a $315.83 dolares con
descuento, tomando en cuenta el precio del délar americano en marzo de 2013 ($12.67755 pesos).
Por lo que en caso de que la hospitalizacidon no contara con el descuento, el costo directo se
encontraria dentro del rango mencionado por Melanie Luppa de $1,000 a $2,500 dodlares.

En comparacion con el estudio realizado por Jeremy Cruz-Islas en 2010, se tiene que el costo
anual en pacientes con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) de la consulta externa es de $1,025
ddlares®, mientras que el costo de una hospitalizacidon con el descuento aplicado corresponde al
30.80% del costo anual en salud; sin embargo al no aplicar dicho descuento, se aumentan las
probabilidades de que el costo directo anual de un episodio depresivo que requiera hospitalizacion,

quede por arriba del costo directo por depresién en consulta externa.

Luppa y col., mencionan que el costo mas relevante de los costos directos, es el de hospitalizacion,
lo cual en este estudio se puede observar, ya que aproximadamente el 57% se debe a la
hospitalizacion, seguido del 23% en medicamentos.

Se encontré un promedio de ingresos por salario mensual de $6,792.19 pesos, del cual dependen

en promedio 3.67 personas, de las cuales una presenta TDM.
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De los hogares encuestados, al aplicar el descuento de acuerdo al nivel socioeconémico por
hospitalizacion, ninguno presenté gasto catastréfico; de no aplicarse el descuento, el gasto
catastrofico se presentaria en el 75.92% (n=41) de los hogares por hospitalizacion por TDM.
Dentro del INPRF, de los pacientes que requirieron cuidador, la familia pagé algunos de los
alimentos, en caso de que dicho costo se considerara como un costo directo de la hospitalizacion,
un hogar hubiera presentado gasto catastréfico (>30%) por la hospitalizacion; sin embargo el costo
de alimentos no se incluyé dentro de los costos directos, ya que en la literatura no se encuentra

dentro de este rubro.

De los 54 pacientes, el 90.74% cubren sus gastos en salud anual con sus ingresos. De la muestra
total, el 5.55% se apoya para cubrir los gastos en salud, en sus ahorros, el 12.96% en el seguro
médico (excluyendo la hospitalizacion en el INPRF), el 5.55% en la venta de articulos, el 44.44%

pidiendo prestado a personas que viven fuera de su hogar, y el 12.96% con apoyo crediticio.

Al no contar con seguridad social aproximadamente el 50% de los habitantes del pais, el riesgo de
incurrir en gastos excesivos es latente; éste mismo riesgo lo corren los hogares rurales y los
hogares pobres, por lo que el porcentaje de hogares asegurados ha sido considerado como factor

protector contra los gastos catastroficos. 6

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la salud mental, debe abordarse como el
resultado de la interaccion entre lo bioldgico, lo psicolégico y lo social; un enfoque que intente
abordar la salud mental en toda su complejidad, tomando en cuenta tanto la dimensién social como
la fisica. En este estudio se observa que mas del 80% de la muestra, corresponde al género
femenino, ante lo cual, dicha institucién (OMS) ha mostrado en varias investigaciones, que el
género tiene un peso fundamental en la salud mental de los sujetos: “El género determina el poder
diferencial y el control que los hombres y las mujeres tienen sobre los determinantes
socioecondmicos de sus vidas y su salud mental, su posiciéon y condicidn social, el modo en que
son tratados dentro de la sociedad y su susceptibilidad y exposicion a riesgos especificos para la
salud mental”. Segun datos de la OMS, las mujeres sufren mas que los hombres de ansiedad y
depresion en una relacion de 1.5:1 y 2:1 tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo.
Los numerosos papeles que las mujeres desempefian en la sociedad las exponen a un mayor
riesgo de padecer trastornos mentales y del comportamiento que otros miembros de la comunidad.
Las mujeres siguen soportando la carga de responsabilidad ligada a su condicion de esposas,
madres, educadoras y cuidadoras de otras personas, al tiempo que se estan convirtiendo en una
parte fundamental de la fuerza de trabajo; constituyen ya la principal fuente de ingresos para una

proporcidn de hogares comprendida entre la cuarta y la tercera parte. 21
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CONCLUSIONES

La depresidon se asocia a un incremento en los gastos directos por salud en los hogares
mexicanos, lo cual aumenta notablemente cuando uno de los integrantes de la familia cursa con
éste diagnostico y requiere de hospitalizacion, ya que este estudio corrobora que los gastos en
salud que corresponden a la hospitalizacion y los medicamentos, forman el mayor porcentaje del
gasto, lo que expone a mas de la mitad de los hogares a presentar un gasto catastréfico; lo cual
posterior a la aplicacién del descuento por nivel socioecondémico, el gasto catastréfico no se
presentd en los hogares de los pacientes que cursaron con un episodio de Trastorno Depresivo
Mayor que requirié hospitalizaciéon. Es importante tomar en cuenta, que si bien los hogares no
tuvieron un gasto por arriba del 30% de los ingresos anuales por la hospitalizacion, continua
representando un reto para las familias mexicanas, ya que entre la tercera y la cuarta parte de los
hogares, la mujer constituye la principal fuente de ingresos; lo cudl es relevante por la relacion
mujer-hombre que es de 2:1 para la depresion.

Al comparar estos resultados con estudios internacionales, los datos son similares en cuanto a los
costos directos de salud; en este estudio, el gasto catastréfico se encontré por debajo del
reportado por la Secretaria de Salud en 2002 (1.5 a 4% de los hogares) al tomar en cuenta solo
una hospitalizacion con el ajuste de acuerdo al nivel socioeconémico; sin embargo este porcentaje
no se cumple sin aplicar el descuento, encontrandose que mas del 50% de los hogares,
presentarian un gasto catastrofico, por un solo episodio depresivo que requiriera hospitalizacion en
el periodo de un afo.

Como factor protector contra los gastos catastréficos, es el contar con un seguro de servicios
médicos, sin embargo son pocos los hogares que tienen acceso a contar con éste, sin dejar de
mencionar que las aseguradoras no cubren los trastornos psiquiatricos; lo cual seria fundamental
ya que el Trastorno Depresivo Mayor puede llegar a ser recurrente, lo cual implica un gasto
constante dentro de los hogares, tomando en cuenta el alto costo de los psicofarmacos, el tiempo
prolongado de su administracion y las consultas subsecuentes que se requieren para su manejo,
asi como en caso de ser necesario la hospitalizacion; lo cual se ha llegado a comparar con el costo
que producen de igual forma las enfermedades crénico-degenerativas, las cuales si cuentan con
un mayor apoyo y aporte econémico por parte de la Secretaria de Salud, asi como por parte de la

practica clinica privada y aseguradoras privadas.
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Anexos

I Consentimiento informado

TITULO DE LA INVESTIGACION:
“Estudio descriptivo de los costos directos y estimacién de gasto catastrofico en pacientes

hospitalizados con depresion en el INPRF”

CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA EL PACIENTE.

He tenido junto con el Investigador Responsable una entrevista clinica en donde se me informé de
la investigacion, su justificacion, los objetivos y los procedimientos.

El presente estudio se justifica por la falta de informacién relacionada con el costo directo generado
por el tratamiento de los pacientes con diagndstico de depresion en México y sus implicaciones
econdémicas para el paciente y la sociedad. Este estudio podra aportar mayor conocimiento
relacionado con dichos costos, y asi generar politicas de Salud Publica que puedan intervenir
tempranamente, permitiendo menor desgaste econdémico para el paciente, sus familiares y la
sociedad en general.

Se me va a incluir como parte de un grupo de mexicanos que acuden a consulta al Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente, que han sido diagnosticados con depresién. Mi
participacion consistira en aportar datos relacionados con el gasto que yo y/o mis familiares
tenemos relacionados con los medicamentos, las consultas de control, las hospitalizaciones, y los
estudios de gabinete y laboratorio, durante el periodo de hospitalizacién. Asi como dar una
aproximacion del ingreso mensual con el que cuento para dichos gastos, considerando que todos
los datos que le proporcione al Investigador Responsable seran absolutamente confidenciales,
siendo de mi conocimiento que no existe ningun beneficio directo para mi.

Mi participacion en el estudio es voluntaria y en el caso de que yo no desee participar en ella,
puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento y entiendo que de ninguna manera afectara
negativamente la calidad de la atencion médica que voy a recibir. De esta forma y como se
mencioné anteriormente, mi participacion es importante ya que podra contribuir al conocimiento
social que los médicos tienen acerca del costo del trastorno que se investiga. La investigacion
constara de una entrevista para la aplicacion de las evaluaciones, con una duracion de 40 minutos
aproximadamente.

He hablado directamente con el investigador clinico responsable y este ha contestado todas mis
preguntas en términos que he podido entender. Ademas entiendo que en cualquier momento
puedo consultarlo para aclarar dudas que me pudieran surgir durante el transcurso del estudio.

Mi identidad no sera revelada en ninguna referencia del estudio o en sus resultados. Ademas, para
salvaguardar mi anonimato, a mis datos se les asignara un cédigo numérico comun de tal suerte
que soélo el investigador responsable tendra acceso al identificador correspondiente.

La informacién que le brinde al Investigador en ningin momento sera comunicada a mi familiar
responsable, ni a ninguna otra persona ajena a este estudio sin mi autorizacion.

Esta investigacion no tendra ningun costo para el paciente o familiares.
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Contacto.

Si tengo alguna pregunta, puedo contactar al investigador responsable de este estudio, Dra.
Marlene Delgadillo Diaz, al teléfono 5534445146: o bien directamente en el Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramén de la Fuente, Edificio de Servicios Clinicos, Modulo E consultorio 6.

Firma del Paciente. Fecha.

Nombre del Paciente.

Firma del investigador. Fecha.

Nombre del investigador.

Firma del Testigo 1 Parentesco Fecha.

Nombre del Testigo 1

Firma del Testigo 2 Parentesco Fecha.

Nombre del Testigo 2
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