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Reto para la medicidn de la Salud y de la Salud Mental

“La salud es el componente mas fundamental de las habilidades ya que sin vida,
ninguno de los otros componentes tiene valor; ... sabemos mas de los costos del
cuidado de la salud, y de los pacientes tratados de lo que sabemos acerca del:

impacto del tratamiento y del estado de salud de la poblacion en general,
y del impacto de la salud tanto en la duracion de la vida como de su calidad”.
Mediciones
La mortalidad es una mejor medida y menos sujeta e error que otras mediciones:
mortalidad ajustada y esperanza de vida.
La medicion de la morbilidad es mas compleja, puede hacerse a partir de

Mediciones antropomeétricas, la presencia de enfermedades especificas, la
habilidad para llevar a cabo actividades diarias y

Medidas combinadas: dias de vida ajustados DALY’s, entre otras “
Permiten evaluar las inequidades en salud

RETO: Incluir a la salud mental y pasar de la medicion de la enfermedad a la
medicion de la salud positiva y del bienestar subjetivo.

Reporte de la Comision para la medicion del desempefio economico y del progreso social
Joseph Stiglitz, Amartya Sen & jean Paul Fitoussi




Taxonomia para la apreciacion del progreso de las sociedades

Fines Bienestar Realizacion
Ultimos Subjetivo Humana
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Relaciones Tiempo
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Trabajo y sus |dentidad
Condiciones y Cultura

R _ Globalizacion
Progreso Compartido

Habitabilidad | Sustentabilidad Educacion

Mariano Rojas: hacia una taxonomia para medir el progreso, 2009




Contenido:

¢ Podemos integrar los indicadores de salud mental?

Estimaciones de morbilidad \ mortalidad (esperanza de vida)

Estimaciones combinadas: mortalidad prematura + dias
vividos con salud (limitaciones en actividad y
Pa rtici pacién) AVISA (esperanza de vida y dias vividos sin enfermedad)
Encuestas

Prevalencia (poblacién sin enfermedad)

Discapacidad (limitaciones en funcionamiento en
diferentes éreas) (Actividad y participacion = calidad de vida)

Tratamiento y su impacto
Infraestructura disponible WHO AIMS. rolitica de salud

Clasificacion
Internacional
jmemy | del Funcionamiento,

World Mental Health Survey

&= Consortium

de fa Discapacidad
1 y de la Salud

WHO-AINS




Mortalidad: Tendencias en las tasas de suicidio w
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* OMS: Paises con el mads alto nivel de crecimiento

PAHO 2010



¢Por qué medir la integracion en la atencidn de la

orld Mental Health Survey .
enfermedad mental en el sistema de salud?

onsortium

Depresion v obesidad

®m Obesidad grave

Méxi
exico m Obesidad media

Colombia
Estados Unidos*
Japoén

Nueva Zelanda*
Bélgica
Francia*
Alemania

Italia

Holanda
Espaia

Libano

Israel

0 2 4 6 8 10 12 14

La asociacion entre depresion, ansiedad y obesidad fue significativa cuando se
analizaron todos los paises juntos controlando por variables socio demogrdficas



Indices de mortalidad y discapacidad en México

eRERAS Dias ajustados por categoria de enfermedad y lesion 2004
SALUD

Mortalidad Discapacidad
E. Isquémica corazon 13.3% Depresion Unipolar 6.4%
Diabetes Mellitus 9.9% Accidentes de transito 4.6%
E. Cerebro vascular 6.1% Asfixia y trauma de nacim. 4.2%
Cirrosis del higado 5.6% Diabetes Mellitus 3.6%
Accidentes de trafico 4.4% E. Isquémica corazon 3.2%
EPOC 4.0% Cirrosis del higado 3.1%
Infec. Resp. Inferiores 3.6% Violencia 2.9%
Hipertension 3.3% Astma 2.5%
Asfixia y trauma de nacim. 2.9% Trastornos x uso de alcohol 2.5%
Nefritis y nefrosis 2.7% Esquizofrenia 2.1%
Violencia 2.2% Enfermedad cerebro vascular  2.1%

Eduardo Gonzalez-Pier et al. Priority setting for health interventions in Mexico’s System of Social Protection in Health Lancet 388, 2006



GoBIERNO
FEDERAL

SALUD

Mujeres %
Depresion 6.5
Diabetes mellitus 6.3
Afecciones originadas en el periodo perinatal 5.3
Anomalias congénitas 4.3
Enfermedades isquémicas del corazén 2.8
Osteoartritis 2.3
Cataratas 2.2
Enfermedad cerebrovascular 2.2
Demencia y enf. Alzheimer 2.1
Asma 2.0
Enf. infecciosas intestinales 2.0
Enfermedad pulmonar obstructiva crdnica 2.0
Cirrosis y ot enf. cronicas del higado 2.0
Infecciones respiratorias agudas bajas 1.9
Acc. de vehiculo de motor (transito) 1.7
Total (millones) 6.9

Principales Causas de AVISA perdidos por sexo en
Meéxico, 2005

Hombres %
Afecciones originadas en el periodo perinatal 5.9
Cirrosis y otras enf. crénicas del higado 5.1
Consumo de alcohol 4.8
Agresiones (homicidios) 4.6
Acc. de vehiculo de motor (transito) 4.6
Diabetes mellitus 4.5
Anomalias congénitas 4.0
Enfermedades isquémicas del corazon 3.5
Depresion 2.6
Peaton lesionado en AVM 2.2
Infecciones respiratorias agudas bajas 1.9
Enf. infecciosas intestinales 1.9
Asma 1.8
Enfermedad cerebrovascular 1.7
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 1.5
Total (millones) 8.4

Direccidon General de Informacidon en salud




gt Mental Health Suroey Lo que nos dicen las encuestas de poblacion:

onsortium Prevalencia de trastornos WMH-CIDI/DSM-IV
en los ultimos 12 meses
Cualquier trastorno

Estados Unidos
Ucrania
Francia

Libano

P Bajos

Bélgica
Espania e ——
PRC Beijing 5+ | 1
Alemania |

Japon e

Italia

Nigeria ===

PRC Shangai | | | | | | | | | |

0% 3% 6% 9% 12% 15% 18% 21% 24% 27/% 30%

Prevalencia

WMH, 2008



World Mental Health Surve: . . . . .
/ Medicion del impacto en la calidad de vida

onsortium Dificultad para realizar actividades diarias en
diferentes areas de la vida

México

35 m Depresién (X=moderada)

30.37

30 - (X=baja)

Condiciones crdénicas

Hogar Trabajo Relaciones Vida social Dias sin trabajo
intimas

La discapacidad se asocio con bajo nivel de escolaridad




World Mental Health Survey

* Asociacion entre gravedad del trastorno WMH-

¥ s ONSoOrtium  cibi/psm-iv y tratamiento (Gltimos 12 meses)

A pesar de su importancia en frecuencia y en discapacidad asociada,
solo una pequefia parte de las personas con trastornos mentales
recibe tratamiento.

Trastornos graves
Espana
Francia
Bélgica
Estados Unidos
Holanda

Alemania

Ukraine

Lebanon

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Porcentaje en tratamiento WMH. 2008




Id Mental Health S L, ,
i Comparacidn entre paises:

ONSOYHIUM  proporcién de los trastornos que reciben
tratamiento
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M Pasises desarrollados ™ Paises en vias de desarrollo

T. fisicos T. mentales T.fisicos graves  T. mentales graves

Ornmel, y cols., Disability and treatment of specific mental and physical disorders across the world, BJ Psychiatry, 2009




Mediciones que permiten la estratificacion por NSE M

Nivel de ingresos INSTITUTO NACIONAL

18 | " <ls.m. L-3sm. Z3.m RAMON DE LA FUENTE
16 ¢
14 » La tasa de depresion
17 - entre mujeres pobres
es tres veces mds alta
10 cuando se le compara
81 con aquellas de los
6 niveles mds altos
4
2
0

Depresion Distimia T. Angustia T. Fobicos T. Bipolares

RETO: medir con base en la forma en que la poblacion
define y enfrenta sus problemas

Berenzon et al., 2002




Mediciones que permiten identificar poblaciones con
necesidades especiales y evaluar programas

Prevalencia acumulada

(%) 20.0
18.0
16.0
14.0
12.0
10.0

8.0
6.0
4.0
2.0
0.0

Mariguana Cocaina
B Migrantes Familiares Sin migrantes

Borges & Medina-Mora, 2011



onsortium

El impacto de la adversidad crénica en la
infancia sobre la primera aparicion de cualquier
trastorno durante diferentes etapas de la vida

Enfermedad mental parental

Disfuncion Problema parental de sustancias
familiar Conducta criminal de los padres
Testigo de violencia intrafamiliar

- Abuso fisico

Maltrato -+ Negligencia

f

Abuso Sexual
Fallecimiento de padre/madre
Pérdida - Divorcio o separacion
parental 2vli
- Otra peérdida parental
Enfermedad fisica grave
Otras Adversidad econémica

|

World Mental Health Survey Problema que se reproduce si no
hay intervencion

Inicio infancia
(4-12)

RM

3.1*
11
1.2
1.5*
2.5*
2.6*
2.4%
11
0.9
11
1.6
0.8

Inicio

adolescencia (13-

24)
RM

1.6*
11
1.6

1.7*

1.8*

2.0*

2.8*
11
1.2
1.3
1.4
0.7

Inicio
adultez
(25+)
RM

2.9*
2.8*
3.9%
2.7*
2.6*
2.7*
L5
1.6*
1.2
1.7*
1.4
1.3

x°1,=55.4 (p<0.001) ¥°;,=43.5 (p<0.001) x>,,=63.8 (p<0.001)

*modelos de sobrevida con unidades discretas de tiempo y afios-persona como la unidad de analisis con controles
para edad, sexo, afio-persona, tipo de adversidad, # de adversidades de disfuncién familiar y # de otras adversidades.

Benjet y cols., 2010, Journal of Psychiatric Research



M ¢ Qué factores se relacionan con la probabilidad de

INSTITUTO NACIONAL . . . .
DE PSIQUIATRIA haber experimentado adversidades en la infancia?

RAMON DE LA FUENTE
Tienen +probabilidad de haber experimentado adversidades:

Los adolecentes de + edad, que han abandonado la escuela,
cuyas madres tenian menos de 21 anos en el parto, con 3+
hermanos, padres con menor escolaridad (OR 1.24 -1.85)

Los adolescentes que han abandonado la escuela tienen casi
el doble de la probabilidad de haber experimentado
negligencia, mas probabilidad de muerte de un padre, otras
pérdidas parentales, abuso de sustancias en los padres, ser
testigos de violencia doméstica, conducta criminal en el padre

Los adolescentes que no viven con sus padres — abuso fisico,
patologia mental en los padres y haber sido testigos de
violencia domeéstica.

Regresiones logisticas — otros factores controlados

Benjet y cols., 2010,



Asociacion entre estado laboral/educativo y
trastornos psiquiatricos en los ultimos 12 meses

Ni estudia ni trabaja
Trabaja unicamente
Estudiay trabaja

Estudia unicamente

RM
2.7
2.2
2.3
1

Animo
(95% IC)
(1.8-4.2)
(0.9-5.1)
(1.5-3.5)

Ansiedad
RM  (95% IC)
1.3 (0.9-1.8)
1.1 (0.7-1.8)
1.5 (1.0-2.0)
1

x'=26.08 (p<0.0001)  ¥’=7.04 (p<0.0705)

Substancias

RM
4.4
6.1
4.2
1

(95% IC)
(2.6-7.6)
(2.0-18)
(2.0-8.6)

Conducta

RM
2.1
3.4
2.8
1

(95% IC)
(1.5-2.8)
(1.5-7.8)
(1.8-4.4)

x'=31.3 (p<0.0001)  y*=41.72 (p<0.0001)

*Controlando por edad, sexo, vive con ambos padres, escolaridad de los padres, tener hijos e ingreso padres

=

INSTITUTO NACIONAL
DE PSIQUIATRIA

RAMON DE LA FUENTE

Benjet y cols., 2010, Journal of Psychiatric Research



INDICADORES DE EVALUACION DE POLITICAS

WHO-AIMS

28 elementos

1.1 Politica de Salud Mental
1.2 Plan de Salud Mental
.. 1.3 Legislacon de Salud Mental
6 dominios 1.4 monitoreo de los DDHH

1.5 Financiamiento servicios de SM
2.1 Integracoén organizacional de los SSM

) " . .z 2.2 Facilidades para pacientes ambulatorios

SECCION 1: Politica y IeglsIaC|on 2.3 Facilidades de tratamiento diurno

2.4 Unidades internamiento en la comunidad

SECCION 2: Servicios de Salud Mental 2.5 Facilidades residenciales en la comunidad
2.6 Hospitales Psiqu iatricos

SECCION 3: Salud Mental en la APS 2.7 Unidades de internamiento forense
2.8 Otra facilidades residenciales

SECCION 4: Recursos humanos 2.9 Disponibilidad de tratamientos psicosociales
2.10 Disponibilidad de psiccarmacos esenciales

SECCION 5: Educacion a la poblacién 'y 2.11 Equidad en el acceso a los SSM
3.1 APS basada en m edicos

Vinculos con otros sectores 3.2 APS basada en personal no médico

3.3 Interaccén complementaria

SECCION 6: Monitoreo e investigacion 4.1 Namero de recursos humanos

4.2 Entrenamiento en salud mental

4.3 Asociaciones de usuarios y familiares

4.4 Actividades de Asoc. Usuariosfamiliares,ONG
5.1 Educacon popular y campa s salud mental
5.2 Vinculos con otros sectores: col. formal

5.3 Vinculos con otros sectores: actividades

6.1 Monitoreo de los servicios de SM

6.2 Investigacon en salud mental

156

Indicadores



WHO AIMS
Presupuesto destinado a la salud mental

% del presupuesto de salud
mental destinado a gastos de
hospitalizacion

% del presupuesto en salud
destinado a la salud mental

Costa Rica 2.9% 67%
Honduras 1.6% 88%
Guatemala 1.4% 90%
Dominican Republic 0.4% 50%
Nicaragua 0.8% 91%
El Salvador 1.1% 92%
Panama 2.9% 44%
Promedios 1.6% 75%

MEXICO 1% 80%



¢Qué nos falta?:
Pasar de la medicion de la enfermedad a la salud positiva _

Exposicion a Drogas e Involucramiento Parental

50 «
Avanzar en la
medicion de: 40 1 13.4
Bienestar
subjetivo, 30 1
bienestar  |o, 33.8
social, 20 |
satisfaccion 4.2
vital = Felicidad | 4 | 19.5
“Florecimiento” 15.3 12.8
Salud positiva | ‘
Hombres Involucramiento Mujeres Involucramiento
Promocion de la
resiliencia
M expuesto [Ino expuesto

Fuente: Villatoro, Medina-Mora, Moreno y cols., 2008.



.w‘ Medicion de la “resiliencia”

INSTITUTO NACIONAL Exposicion a Drogas e Involucramiento Parental
RAMON DE LA FUENTE
50 7
40 13.4 17.8
30 1
% 3
20 1
42 0 /
] 19.5
10 T 128 7.1
0. ' 5.7
Hombres Involucramiento Mujeres Involucramiento
By puesto I no expuesto

¢Quée nos falta? Incorporar en las encuestas la medicion de:

Bienestar subjetivo, bienestar social, satisfaccion vital = Felicidad
“Florecimiento” salud positiva

Fuente: Villatoro, Medina-Mora, Moreno y cols., 2008.



et

° e 7/ V 4 [ ]
ssrovawcons Mledicion de Estrés y Bienestar
RAMON DE LA FUENTE
Medicion: Aproximacidn cualitativa multi-método: i 1 ¥ 4 5 el
descripcidn etnografica, asociacion libre, entrevistas a iz ; X

profundidad, y retroalimentacién a los miembros de la
comunidad

Conceptos de bienestar: tranquilidad,
ser feliz (personal), entendimiento,
comunicacion entre la pareja y los
miembros de la familia

Actitud hacia la vida: seguir adelante,
hacer un esfuerzo, tener tus propias
metas, ser optimista, aprender del dolor

Estar en paz contigo mismo: confiar en
ti mismo, tener una conciencia No hacen distincidon entre
tranquila, estar en armonia contigo

; salud fisica y mental
mismo.

Jazmin Mora-Rios, Elena Medina-Mora, Emily Ito Sugiyama, Guillermina Natera. The Meanings of
Emotional Ailments in a Marginalized Community in Mexico City. Qualitative Health Research,
http://online.sagepub.com




Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramon de la Fuente Muniz

Centro de Informacion en Salud Mental y Adicciones

cisma@imp.edu.mx

www.inprfm.org.mx

UNIDAD DE ENCUESTAS
http://www.uade.inpsiquiatria.edu.mx;
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orld Mental Health Survey

onsortium

Morbilidad. Salud fisica y salud mental:

Prevalencia de obesidad

M Obesidad Grave

M Obesidad
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ALGUNOS EJEMPLOS

/

WHO-AIMS

1.1.1 Afo de la ultima version del documento

1.2 Contenido de la politica de salud mental

Componentes incluidos : 1. desarrollo de servicios de salud

Politica en Salud < mental comunitarios; optimizacion de los hospitales
Mental psiquidtricos grandes; 3. desarrollo de un componente de

salud mental en la atencidon primaria de salud, etc.

Hospitales psiquiatricos integrados con los dispositivos de
salud mental ambulatorios.

Servicios de DEFINICION: Proporcién de hospitales psiquidtricos
Salud Mental _< integrados con los dispositivos de salud mental ambulatorios
NUMERADOR: NUmero de hospitales psiquiatricos integrados
con los dispositivos de salud mental ambulatorios
DENOMINADOR Numero total de hospitales psiquiatricos (#)
R. 18/18 = 100%
.




\ ,, B\ World Mental Health Survey

‘-‘Q b ONnsortium cTienen los jovenes mas depresion?
Edad de inicio por cohortes

Figure. Curmulstive Lifetime Prevalence of GIDIDSM— IV Major Depression Disorder by Birth Cohort in Mexico

Ccumulative ILifetime Prevalencsa

Curvas de Kaplan Meier
para edad de inicio para
los 4 cohortes.

Las curvas son
significativamente
diferentes,

El riesgo es relativamente
bajo hasta la
adolescencia temprana,
cuando se incrementa en
sentido linear con una
pendiente mds vertical
conforme se hacen mas
jovenes las cohortes

curvas
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Figure 2.4 Changes in age-standardized suicide rates over specific time periods in countries
with a population over 100 million
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WHO- World Health Report, 2001.



Medidas combinadas: Carga de la Enfermedad

Es un procedimiento que
combinan informacién de
mortalidad y resultados
no mortales de la
enfermedad para
representar la salud de
una poblacion en
particular en una sola
cifra

La unidad de medida que
produce son los AVISA
gue suman el tiempo
perdido por muertes
prematuras con el tiempo
vivido con discapacidad

Relacion Muerte prematura-Discapacidad en
enfermedades y lesiones seleccionadas

Cancer de Pulmén

Diarreas

Cirrosis

Cardiopatia Isquémica

Diabetes Mellitus

Acc Vehiculo de Motor

Epilepsia

Enf Trans Sexual

Depresion

0% 20% 40% 60% 80%  100%

O Discapacidad ® Muerte Prematura

Direccion General de Informacién en salud



World Mental Health Survey ¢ Por qué medir la integracion en la atencion de la

Onsortium enfermedad mental en el sistema de salud?

Relacion entre condiciones cronicas y trastornos mentales

Diabetes s Con
2 veces mas riesgo de depresion (2.2) 3.9 vs. 9.0%
Casi 3 veces mas riesgo de trastornos 0.5vs. 1.4%
de ansiedad (2.7)
Asma 3 veces mas riesgo de depresiéon o ansiedad
Obesidad Casi 3 veces mas riesgo de trastornos Sin  Con
de ansiedad (2.8) 3.6 vs. 9.7%
Dolor Sin Uno 2+
Hasta 5 veces mas en depresion 2.4vs. 85vs. 12.7%
Hasta 6 veces mas ansiedad 1.3vs. 3.5vs. 7.8%

La asociacion entre depresion, ansiedad y obesidad fue significativa cuando
se analizaron todos los paises juntos controlando por variables socio

demogrdficas




N

NSTIUTONACIONL Problema que se reproduce si no hay
RAMON DE LAFUENTE intervencién

30 1| Adolescentes 12 a 17 = 66.7% reportd
al menos una adversidad (incluye
25 pérdidas de padres por muerte o
divorcio u otras pérdidas importantes
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En los padres



M Asociacion entre adversidad y clases de
|

T psicopatologia
RAMON DE LA FUENTE _
Animo Ansiedad  Sustancias Conducta
RM RM RM RM
Disfuncion familiar
Enfermedad mental parental 2.0% 1.9* 2.1 2.3*
Problema parental de sustancias 1.2 1.3 1.8 1.5
Conducta criminal de los padres 1.0 1.1 6.6* 2.2*
Testigo de violencia intrafamiliar 1.4 1.4* 2.6* 2.0*
Maltrato
Abuso fisico 2.1* 1.7* 2.2* 2.4*
Negligencia/abandono 2.0* 1.0 2.1 2.8*
Abuso sexual 2.2* 1.6* 1.1 1.8*
Pérdida parental
Muerte de padre/madre 1.3 1.2 0.5 1.1
Divorcio o separacion 1.1 1.0 0.7 1.2
Otra pérdida parental 1.2 1.3* 1.6 1.4
Otra adversidad
Enfermedad fisica grave 1.3 1.3* 0.9 1.9*
Adversidad econdémica 0.9 1.0 1.4 1.1

*modelo de sobrevida con unidades discretas de iempo y afios-persona como la unidad de analisis
con controles para edad, sexo, afio-persona, fipo de adversidad, # de adversidades



Enfermedades con el nivel mas alto de
discapacidad en América Latina y el Caribe

ﬁ. Depresion (1) 6. Retraso mental por plomo\

2. Trastornos x consumo
de alcohol (4)

3. Violencia
Otras lesiones no
intencionales 10.Hipoacusia en la edad adulta

\s. Asmz /

12. Trastorno bipolar(6) 19. Otros neuropsiquiatricos 14.T. x abuso de drogas
25. T. Obsesivo compulsivo (10) 26. Trastorno de panico

7. Esquizofrenia (9)

8. Cataratas

9. Otras enfermedades digestivas

RETO: Asegurar calidad de vida a las personas con enfermedades cronicas
PAHO 2010



” B\ World Mental Health Survey Retraso en la bljquEda de atencion

G

\“1;' Onsortzum Media de anos entre inicio del problema y contacto con

tratamiento: Trastornos del afecto
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