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éPor qué atender a la enfermedad mental?

® La carga de la mala salud mental es muy alta

®» Afectan a alrededor del 30% de la poblacion (en un momento
de su vida) y son en su mayoria trastornos con buena respuesta
a tratamiento como la ansiedad y la depresion

®» Tienen un costo social elevado: contribuyen al desempleo, el
ausentismo por enfermedad y la pérdida de productividad en
el trabajo.

®» Las personas con enfermedades mentales severas mueren de
20 a 30 anos mas jovenes, tienen tasas mas altas de desempleo
y son mas pobres que la poblacion general.

®» Los costos directos e indirectos de la mala salud mental son muy
altos y pueden llegar a 4% del PIB (Paises de |la OCDE).

Making Mental Health Count OECD 2014 13



Mexico

Both sexes, All ages, 2016, DALYs
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La carga de la
enfermedad mental
es alta
8.3%

Superior a la carga de
T neuroldgicos
6.4%
Ligeramente por
arriba de los
neoplasias
8.0%

Si solo se considera los
dias vividos sin salud,
encontramos que
22.9%
de todos los dias
vividos sin salud por
enfermedad se deben
a la presencia de
trastornos mentales



o 7

Evolucion de las tasas de mortalidad por suicidio en la Republica Mexicana por

sexo, 1970-2013
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Estados Unidos
Ucrania
Francia

Colombia
Libano

P. Bajos
México
Bélgica
Espaiia
RPC Beijing
Alemania
Japon
Italia
Nigeria
RPC Shangai

0% 3%

Prevalencia

Colombia 14.6%
Espafa 10.6%
México: 9.2%
Japon: 7.6%
China: 3.3%

Estados Unidos: 21.4%
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9%

12%

15%

18% 21% 24% 27%

30%
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Distribucion por edad de |la enfermedad
mental. (prevalencia de por vida)
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Medina-Mora et al., BRITISH JOURNAL OF P SYCHIATRY (2007),190,521-528.



Prevalencia de la depresion en
México

Journal of Affective Disorders 138 (2012) 165-169

Contents lists available at SciVerse ScienceDirect

Journal of Affective Disorders

journal homepage: www.elsevier.com/locate/jad

Mas mujeres que

Brief report
Depression, gender, and the treatment gap in Mexico hombres tienen un
Claudia Rafful, Maria Elena Medina-Mora *, Guilherme Borges, Corina Benjet, Ricardo Orozco p rl mer e p i SOd |O

National Institute of Psychiatry, Calzada México Xochimilco No 101-Col. San Lorenzo Huipulco, México D.E, CP 14370, Mexico City, Mexico

depresivo, una vez

Prevalencia el ultimo afo: que se da un primer

Mujeres 11.4 episodio, no hay
Hombres 7.6 diferencias en

nuamero o duracion
de los episodios
entre los sexos



Prevalencia anual (estudio de seguimiento)
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T ansiedad T afecto TAbus.o C Disruptiva . T -
sustancias alimentacion
*
P<0.05 = Adolescentes 2005 29.8 7.2 3.3 15.3 1.5
Jévenes 2013 16.6 10.48 8.63 4.57 1.02
Jovenes 2001 11.07 9.38 2.33 1.86 1.63
m Adultos 2001 6.6 4.8 2.5 1.6 0.8

*adolescentes 12 a 17 anos en 2005; adultos jovenes 20 a 25 afios

Las nuevas generaciones tienen mas problemas de salud mental



Relacion entre la gravedad del trastorno
mental y la pobreza

Ultimos 12 Trastorno
meses grave
OR OR
Nivel
Medio 1.5 1.1
*Significancia= 0.05

Medina-Mora et al., 2005



Aooocaation ol mental disorders wath chromie physecal condions—

odds ratios pooled across 17 counmies, adjusted for age and sex [(95%
confidence intervals)

Type of phyvsical

Towpe of mental disorder

condition
Non-comorbid Non-comorbid | Comorbad
depressive arcie by depresmon—
disorder disomder arryuetyr
Cbe ity 1.1 (0.5, 123 1. 20711, 143 1210, 143*
THabetes 1.2(1.1,163% 1.3(71.1,1.5%*% 14111, 1.8%*
Asthrma 1. 7071, Z00% 16014, 1.87% 16 (14, 183%*
Hypertension 1,571, 1.83*% 1. 7(15, 1.93*% 18 (1.5, Z.137%*
Arthritis 1. 671, 1.83*% 1.7(15, 1891% ZS5 (22 Zuy*
Ulleer 1. 8716, 22y% 1.9 (17, 231y% Z7 (23, 320%
Heart disease ZO(17.232% 1.9 (16, 23)% ZB (23, 340%*
B aclenecle 2218, ZaA0% ZO(18,231% ZO (25 337%*
problems

Chronie Headache

Mnlnple pains

2.5 (22, 2.8 *
2.5 (22, 2UYy*

2.3 (2.1, 250 %
2.3 (2.1, 260 *

A0 (3.5, 47 *
A5 (4.0, 517 *

E eference group: permsons with nedther a depressive nor an ansiety

higomler

* =005 M

InstiruTo Naciovar b PSiguiatria
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orld Mental Health Survey

onsortium Probabilidad de discapacidad
(> percentil 90 WHO-DAS)

M Condicidn fisica W Enfermedad mental m Ambas M Sinergia

9.2

8.8
8.1

6.9

6.6

6.1

5.6

ra.s

1.8

22 5

Diabetes* Enfermedad Dolorde Enfermedad  Artritis* Dolor bajo de
Respiratoria®*  cabeza* del corazén espalda*

Sinergia: consecuencias aumentadas con condicidon México: Medina-Mora y cols. Internacional, Ormel et al.,
fl'sica y mental British Journal of Psychiatry, 2008



Personas con depresion que reciben tratamiento

% Necesidad de | Tratamiento/ | Total DM ultimos 12
ultimos 12 | tratamiento perciben tratamiento/ meses/

/DM 12 meses | necesidad tratamiento tratamiento
minimo adecuado | minimo adecuado

Espafa 3.8 74.2 79.5 46.0 27.2
USA 6.7 74.0 77.4 46.4 26.6
MEXICO @ 58.3 43.4 25.4
Colombia 5.3 49.2 41.3 24.6 5.0
HIC 5.2 64.9 77.9 44.2 22.4
Medio Alto 52.2 59.6 36.7
LMIC 3.2 34.6 52.6 20.5 3.7
TODOS 4.6 56.7 71.1 41.0 16.5

Thornicroft, y otros BJ Psychiatry, 2016



World Mental Health Survey
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Retraso en la busqueda de atencidn
Media de anos entre inicio del problema y contacto con
tratamiento: Trastornos del afecto

Japon
China
Espana
Holanda
Bélgica
ltalia
Alemania
N Zelanda
Francia
EU

Israel
Libano
Nigeria
Colombia
México

1
1
1
1
1

En México el tratamiento se
proporciona en centros
especializados o del tercer
nivel de atencidn, lo ideal seria
en el primer nivel de atencidn




World Mental Health Survey

onsortium

Disfuncion familiar
Enfermedad mental parental

Problema parental de sustancias
Conducta criminal de los padres
Testigo de violencia intrafamiliar
Maltrato
Abuso fisico
Negligencia/ abandono
Abuso sexual
Pérdida parental
Muerte de padre/madre
Divorcio o separacion
Otra pérdida parental
Otra adversidad
Enfermedad fisica grave
Adversidad econGmica

*modelo de sobrevida con unidades discretas de tiempo y afios-persona como la unidad de analisis
con confroles para edad, sexo, afio-persona, tipo de adversidad, # de adversidades

Corina Benjet, Guilherme Borges, Maria Elena Medina-Mora, Clara Fleiz, Enrique Méndez

éExiste el riesgo de que aumente?
Asociacion entre adversidad y clases de psicopatologia

Animo Ansiedad Sustancias Conducta
RM RM RM RM
2.0* 1.9* 2.1 2.3*%
1.2 1.3 1.8 1.5
1.0 1.1 6.6* 2.2%
1.4 1.4% 2.6* 2.0*
2.1* 1.7* 2.2% 2.4%
2.0* 1.0 2.1 2.8*
2.2* 1.6* 1.1 1.8*
1.3 1.2 0.5 1.1
1.1 1.0 0.7 1.2
1.2 1.3* 1.6 1.4
1.3 1.3* 0.9 1.9*
0.9 1.0 1.4 1.1




Deportacion y Ansiedad
en ninos

C M Panico/S. somaticos " A. Generalizada " de Separacién

;3 | A Social " Evitacion de la escuela
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En Mexico con padres Nifos que permanecieron en Sin experiencia de deportacion

deportados EU/ padres deportados

TOTAL 25.7 29.6 25.2

Zayas. L., Aguilar-Gaxiola, S., Yoon H., Natera G. (2015) The distress of citizen children with detained and deported parents J. Fam
Stud DOI10.1007/510826-015-0124-8 15



AFECTAN EL DESARROLLO

Dificultad para realizar actividades en diferentes areas de la vida

Se pregunta de 20 Depresion

condiciones cronicas (p.j., === M Otras condiciones crénicas 30.37
~ dolores de cabeza, asma,

artritis, diabetes, SIDA, etc.).

11.17
4.78 4.94 4.73 4.91
2.15 2.25 1.33 1.27
I s I — —
Hogar Trabajo Relaciones Vida social Dias sin trabajo

Interpersonales

Las personas con depresion pierden hasta 2.7 mas dias de trabajo
que aquellas con otras enfermedades cronicas.




Total de Dias Perdidos en los Ultimos 12 Meses

®» El|ingreso de las personas con enfermedad
mental es menor del que perciben quienes
no han enfermado

®» Las personas con enfermos mental grave en
LMIC tienen una reduccion de 33% de sus
ingresos

®» 27% se debe a la baja probabilidad de que
una persona con enfermedad mental tenga
empleo

®» A nivel de la sociedad (LMIC) la reduccién
es de 0.3% en todos los ingresos, en México
0.1%

Depresion mayor

Panico

Agorafobia sin panico
Fobia Social

Mania

SPT

Ansiedad gralizada

Distimia

Las personas con trastornos mentales graves
pueden tener trabajos productivos con
entrenamiento vocacional y adecuacion de los
trabajos a las caracteristicas de ésta poblacion

Encuesta de epidemiologia psiquiatrica



Trabajadores de empresa
gastronomica

* Sintomas fisicos y consumo de drogas

— Dolor muscular: 35%, debilidad en alguna parte
del cuerpo 19%, sensacion de peso en brazosy
piernas (18%), debilidad o mareo (14%), y dolores
en la parte baja de |la espalda (13% mas).

* El porcentaje de consumidores de drogas que
han presentado cuatro o mas sintomas de
malestares fisicos: 48%



Trabajadores de |la industria gastronomica

Malestares fisicos %

Sintomas de somatizacion

Dolor muscular 49.2 \
Dolores en la parte baja de la 37.0

espalda

Dolor de cabeza 34.1

Debilidad en alguna parte del 29.5

cuerpo

Sensacion de peso en brazos y 23.9 PP ST———
piernas /
Nauseas o estomago revuelto 20.0 64.8% con
Debilidad o mareo 19.2 malestares

. fisicos
Dolor en el corazén o pecho 12.3



Trabajadores de empresa
gastronomica

MALESTAR EMOCIONAL

B Sin Malestar O Malestar Leve O Malestar Moderado B Malestar Severo



¢PODEMOS CAMBIAR ESTA SITUACION?

% del presupuesto de % del presupuesto en
salud dedicado a la salud | salud mental dedicado a
mental hospitales psiquiatricos
Costa Rica 2.9% 67%
Honduras 1.6% 88%
Guatemala 1.4% 90%
R. Dominicana 0.4% 50%
Nicaragua 0.8% 91%
El Salvador 1.1% 92%
Panama 2.9% 44%
Promedios 1.6% 75%
MEXICO 2% 80%

EUA 6%



¢Como presta atencion el sector salud?

Mapa 1 Distribucion de servicios de internamiento

WHO-AIMS

®» 2% del presupuesto de salud dedicado a

la salud mental

(Promedio para paises MA 4.27- GBD 7.5%)

o psauictioos ®» solo 2% de las camas psiquidtricas en
fi U. Hospitalizacion .
i hospitales generales
@ E.Residenciales
ciucad de_ g3 | ®» 1.17 pacientes de consulta externa por
cada paciente internado (1.17:1)
Berenzon Gorn S, Saavedra Solano N, ® 77% de los hospitales en ciudades
Medina-Mora Icaza ME, Aparicio Basauri V,
Galvdn Reyes J. Evaluacion del sistema de grande o cerca de ellas
salud mental en México: ¢ hacia donde
encaminar la atencion? Rev. Panam Salud ®» 67% internamiento involuntario

Publica. 2013;33(4):252-8.



Recursos humanos

m Psicologos

22y
% Tasa por 100,000 habitantes e
g 12.3 m Psiquiatras

g ;

10.1 m Enfermeras

m Trabajadores sociales

México Chile Brazil Costa Rica

Berenzon et al., 2013




éPor qué debemos de atender la enfermedad mental?

* Porque tenemos las estrategias para atenderlo
— Incrementar presupuesto para salud
— Modificar su distribucion

* Integrar la atencion a la salud mental en el
sistema nacional de salud

— Asegurar acceso a medicamentos

— Plazas para equipos de salud mental en primer nivel
y hospitales generales (Capacitacion mhGAP)

— Desinstitucionalizacion de enfermos
— Reforzar sistema de Informacion



TENEMOS LAS HERRAMIENTAS NECESARIAS

Plataforma de salud
Modelos de atencién probados en LMIC

Autocuidado y . . . . . . Atencion
. Primer nivel de Atencion Hospital de primer nivel o
manejo de casos especializada
Actividad fisica Diagndstico y tratamiento  Diagnosticoy ECT para la
Entrenamiento de de la depresion y los tratamiento de las depresion

relajacion trastornos de ansiedad *  Psicosis agudas severao

Educacién sobre los  Atencidn continua a la Manejo de la depresidon  refractaria

i 1 . . * .
primeros sintomas y esquizofrenia y al materna severa Tratamiento de
Su manejo . Manejo de la depresidn .
trastorno bipolar I ; la psicosis
il A y los trastornos de ,
Terapia psicologica refractaria con

basada en web y Deteccion y busqueda ansiedad en madres, _
teléfonos inteligentes Proactiva de casos de personas con VIHy clozapina
para la depresiony  PSIicosis, trastornos de personas con otras ENT*

los trastornos de ansiedad y depresioén

ansiedad

Rojo denota atencidn de urgencia; El azul indica el cuidado continuo; Negro denota cuidado de rutina
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Intervenciones para reducir la carga de la depresion
(avisas ahorrados por délar invertido).

Intervenciones en el primer nivel tienen el potencial de
reducir entre el 10% vy el 30% de la carga actual

Cuando se considera solo la eficiencia — |las intervenciones
qgue incluyen a los antidepresivos mas antiguos son
actualmente mas costo efectivos que aquellos que usan
nuevos antidepresivos particularmente en las regiones de
menores recursos. Lara y cols., 2009

“ La mejor opcion de tratamiento consiste en
apoyo psicosocial basico combinado con
antidepresivos y/o algun tipo de psicoterapia.




Articulacion de la salud mental en el primer nivel

L Definir los problemas prioritarios en Salud Mental vy
enfocar la capacitacion en los mismos.

& Estrategias muy  sencillas para identificar
problemas de Salud Mental

", Modelo de Atencidon Colaborativa de Asesoria y
Supervision (Vargas et al 2011, 2013).

&, Guia de Intervencidn para los trastornos mentales
MhGAP (OMS, 2008)

>’ No enfocar la capacitacién solo en los médicos

generales (task shifting/redistribucion de tareas).
UNA POLITICA QUE PERMITA INTEGRAR LA ATENCION A LA SALUD MENTAL EN LA
ATENCION A LA SALUD GLOBAL

Berenzon, 2103.



MHGAP: enfoque del plan global para
reducir la brecha en salud mental

® o nH o

_—h

Un modelo integral

Adaptable a los diferentes contextos nacionales
Con protocolos para la toma de decisiones clinicas
Con un enfoque basado en sintomas y sindromes.

Con intervenciones para las situaciones prioritarias desde salud
publica.

Por MEDICOS GENERALES.< -
Bajo la supervision de profesionales de salud mental.

Proveer guias para la prestacion de cuidados, para
entrenamiento y supervision

Posibilidad de reducir la brecha en un 75%




Retos

> Barreras en el primer nivel

'’ Cdmo puede el médico general identificar mas
facilmente a quien es candidato para atencion
a salud mental

 Necesitamos modificar las politicas

', Capacitar a los médicos generales y al equipo
de salud



M Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon
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RAMON DE LA FUENTE MUNIZ
www.inprfm.org.mx

Centro de Informacion en Salud Mental y Adicciones
http://inprf-cd.gob.mx/

UNIDAD DE ENCUESTAS
http://www.uade.inpsiquiatria.edu.mx;




