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l. Introduccion






Se acepta como realidad fundamental que la salud constituye un derecho y una necesidad de todos los seres humanos y que para su logro es un imperativo
el esfuerzo organizado y el impulso decidido de la comunidad. Esta organizacion sera siempre de acuerdo con los patrones culturales, la economia y los pro-
cesos propios de los grupos que configuran cada comunidad.

La salud es un derecho de los Mexicanos y representa un bien estratégico para el desarrollo del pais por esto, se requiere de programas que reconozcan el es-
fuerzo de los trabajadores del Sector Salud y los logros y avances del Sistema de Salud, que identifique las nuevas y cada vez mas complejas necesidades de
la poblacion y aproveche las oportunidades para ampliar su cobertura, calidad y eficiencia. Las transicion demografica y epidemioldgica que presenta nuestro
pais merece especial atencion. Los cambios en la conformacién de la piramide poblacional, explica en gran medida la elevada presencia de las enfermedades
cronicas no transmisibles y la Salud Mental no esta exenta de esta circunstancia.

La Salud Mental es un fendmeno complejo determinado por multiples factores: sociales, ambientales, biologicos y psicoldgicos e incluye padecimientos co-
mo la depresion, ansiedad, epilepsia, demencias, esquizofrenia y los trastornos del desarrollo en la infancia algunos de los cuales se han agravado en los ul-
timos tiempos. En este sentido lograr que la poblacion conserve la salud mental ademas de la salud fisica, depende en gran parte de la realizacion exitosa de
acciones de Salud Publica, para prevenir, tratar y rehabilitar.

Hacer un bosquejo de la Salud Mental como problema de Salud Publica en México implica en parte referirse a las omisiones del pasado, a las carencias de
hoy y a lo que se hace y puede hacerse para mejorarla.

La Salud Mental de los habitantes de un pais no es ajena su salud general. Ambas dependen de condiciones de la sociedad tales como: la estabilidad econé-
mica, educacion, calidad de la convivencia social y la integracion familiar, también determinantes mas especificos como el empleo, la habitacion, nutricién,
etc. Si bien es cierto que conocemos solamente en forma fragmentaria las causas de algunos de los desordenes mentales mas comunes es un hecho esta-
blecido que la ruptura severa de la relacion del hombre con su medio, fisico, socioeconémico y cultural genera tensiones que las personas vulnerables no
pueden tolerar.

La Salud Mental tiene muchas facetas, sus raices se hunden en la biologia y sus ramas rebasan el campo propio de la medicina, se extienden en la arena so-
cial en varias direcciones. Como la Salud en General, la Salud Mental, se imbrica en la trama general de la vida de las poblaciones, depende de su cultura y
sus condiciones socioecondmicas, la pobreza y lo que ésta lleva consigo: insalubridad, desnutricion, ignorancia, desorganizacion familiar y marginacion social
inciden negativamente en la Salud Mental, e imprimen su propia huella en los problemas universales y generan otros que son propios de nuestra sociedad.



No hay Salud sin Salud Mental. La relacion entre los componentes fisico y mental de la salud es mdltiple y variada. Los trastornos mentales aumentan el ries-
go de padecer enfermedades transmisibles y no transmisibles, (de ahi la importancia de la transicién demografica y epidemiolégica) ademas de contribuir a
las lesiones no intencionales e intencionales. Por ejemplo: la Enfermedad Cardiovascular puede producir depresion y viceversa. La Salud Mental y fisica tam-
bién pueden estar relacionadas a través de factores comunes de riesgo, por ejemplo: las malas condiciones habitacionales pueden producir una Salud Mental
y fisica deficiente. Se necesita un mayor entendimiento de las relaciones entre los diferentes trastornos mentales, la Salud Mental, fisica y las rutas evolutivas
de los factores genéricos y de riesgos especificos de la enfermedad que producen problemas de Salud Mental. También muchas condiciones patolégicas
aumentan el riesgo de padecer trastornos mentales y esta comorbilidad no sélo complica la blisqueda de ayuda y de tratamiento sino que influye en el pro-
nostico para todas las personas. La Salud Mental, fisica y el bienestar social son componentes vitales inextricablemente ligados, con el desarrollo del conoci-
miento acerca de esta interrelacion, surge mas claramente que la Salud Mental es crucial para asegurar el bienestar general de los individuos, sociedades y
paises. Por consiguiente la Salud Mental se refiere a la posibilidad de acrecentar la competencia de los individuos, comunidades y permitirles alcanzar sus
propios objetivos. De igual manera la Salud Mental es materia de interés para todos y no sélo para aquellos afectados por un trastorno mental.

En efecto los problemas de la Salud Mental afectan a la sociedad en su totalidad y no sélo a un segmento limitado o aislado de la misma por lo tanto, cons-
tituyen un desafio importante para el desarrollo general. No hay grupo humano inmune, empero el riesgo es mas alto en los pobres, en los de sin techo, el
desempleado, en las personas con poco nivel de escolaridad, victimas de violencia, los migrantes, refugiados, poblaciones indigenas, mujeres maltratadas vy el
anciano abandonado.

Otro aspecto inherente en la politica de Salud Publica, es que la Salud Mental se relaciona al igual que la salud fisica y la pobreza, en donde la incidencia de
estos padecimientos exige de los afectados mayor proporcion de los pocos ingresos que generan, ademas de lo incapacitantes que resultan, que como con-
secuencia disminuyen o frenan el potencial de desarrollo de las personas y por tanto de los nticleos familiares. En la mayoria de los paises, sobre todo en los
de ingresos bajos y medios, los servicios de Salud Mental carecen de una gran escasez de recursos, tanto humanos como econémicos. La mayoria de los re-
cursos de atencion sanitaria disponibles se destinan actualmente a la atencion y al tratamiento especializado de los enfermos mentales y en menor medida, a
un sistema integrado de salud. En lugar de proporcionar atencion en grandes hospitales psiquiatricos, los paises deberian integrar la salud mental en la asis-
tencia primaria, ofrecer atencién de Salud Mental en los hospitales generales y crear servicios comunitarios de salud mental.

Desafortunadamente en la mayor parte del mundo, no se le da a la Salud Mental y a los Trastornos Mentales la misma importancia que a la fisica, en rigor
han sido mas bien objeto de ignorancia o desatencion.

La promocidn de la Salud Mental requiere que se adopten medidas multisectoriales en las que participen diversos sectores del gobierno y organizaciones no
gubernamentales o comunitarias. El principal fin es promover la Salud Mental durante todo el ciclo vital, para garantizar a los nifios un comienzo saludable
en la vida y evitar trastornos mentales en la edad adulta y la vejez.



De acuerdo con Medina Mora y Ramén de la Fuente (La Salud Mental en México, 1997), hay quienes piensan que toda labor preventiva en el campo de la
Salud Mental es ilusoria y que solamente podra ser elevada a niveles aceptables mediante la transformacion profunda de la sociedad. Esta opinion es deba-
tible y en todo caso no justifica el descuido de acciones realizables en las circunstancias actuales, aun cuando sus alcances sean mas limitados.

En nuestro pais ha ocurrido que los recursos siempre insuficientes, han sido consumidos para hacer frente a otros graves problemas de salud vistos como
mas apremiantes. La desnutricion, las enfermedades infecto-contagiosas, el rapido crecimiento de la poblacion, etc. No parece que la escasez de recursos y
la magnitud de otras necesidades justifiquen este abandono, ya que paises con menor riqueza que el nuestro ha tenido logros muy estimables en el campo
de la Salud Mental. A mayor abundamiento, los desérdenes y las desviaciones mentales representan una grave pérdida econémica, social y grandes penali-
dades para las personas afectadas y sus familias. Las causas del relativo abandono son comprensibles pero no son aceptables.

Algo que debe decirse acerca de la Salud Mental es que no puede ser tinicamente la responsabilidad de un grupo de instituciones. Ademas de los organismos
relacionados con la salud y el bienestar social, otros como los relacionados con el sistema educacional y los asentamientos humanos, deben estar compro-
metidos en su cuidado y promocion.

Una causa de caracter general e histdrico de este descuido tiene que ver con la ignorancia, los temores y los prejuicios arraigados en nuestro sistema de
creencias y actitudes en relacion con los desdrdenes mentales y quienes los sufren. Otra es la opinion extendida de que no se cuenta atin con los conoci-
mientos precisos acerca de sus causas, y que estos conocimientos son indispensables para prevenir y corregir dichos desérdenes. Sin embargo, a la luz de los
avances en el esclarecimiento del sustrato cerebral de algunas de las enfermedades y desérdenes mentales mas frecuentes, asi como de la introduccion en el
uso clinico de nuevos agentes psicoterapéuticos, esta opinion no se justifica del todo.

En los ultimos aiios se ha puesto de relieve el papel fundamental de los factores psicoldgicos y sociales en los problemas de Salud Publica. En virtud de es-
tos hallazgos y observaciones la Salud Mental es uno de los ejes en torno a los cuales gira la salud integral.

La Organizacion Mundial de la Salud ha definido las siguientes metas de la Salud Mental: prevenir los desérdenes mentales, fomentar la salud mental me-
diante la educacion y el saneamiento del medio psicosocial, organizar servicios y programas para la prevencion, el diagnéstico precoz, el tratamiento vy la re-
habilitacion, asi como propiciar la participacion activa de la colectividad en todas estas acciones. La meta general mas ambiciosa es crear las condiciones
mas adecuadas para promover el desarrollo 6ptimo de las capacidades humanas de todos los individuos.

Este documento pretende dar un panorama de la Salud Mental como problema de Salud Piblica en nuestro pais, haciendo una recopilacion de diversas
fuentes para poder tener una visiéon mas global, actualizada y accesible sobre informacion en Salud Mental, asi como el impacto de dicho fendmeno en el
contexto nacional y con esto que sea una herramienta util para la toma de decisiones futuras.






ll. Antecedentes






Antes de entrar en materia de Salud Publica es importante definir ;Qué es la Salud Mental? definir a la Salud Mental ha sido una tarea ardua y compleja a
lo largo de su historia ya que no es exclusiva de las ciencias médicas, sino que entran en juego multiples actores de diversa indole lo que le da un caracter
de ser un fendmeno multicausal, por ende su abordaje y estudio deben hacerse desde enfoques inter y multidisciplinarios.

En el pasado se definio la Salud Mental como la ausencia de enfermedad mental. En las tltimas décadas, este concepto restringido ha sido sustituido por
una definicion mas amplia: el bienestar que una persona experimenta como resultado de su buen funcionamiento en aspectos cognitivos, afectivos y con-
ductuales y en su ultimo término, el despliegue 6ptimo de sus potencialidades individuales para la convivencia, el trabajo y la recreacion. Es decir el cam-
po de la Salud Mental no se circunscribe a las enfermedades mentales incapacitantes sino que en él se incluyen también alteraciones psicolégicas, emo-
cionales y conductuales que no encajan del todo en las categorias convencionales. Fenomenos tales como el incremento de la violencia en sus diversas
formas, el suicidio y el abuso de sustancias, incluido el alcohol causan darios graves a la sociedad y son objeto de gran preocupacion para el Estado y la so-
ciedad responsable.

El especialista clinico define a menudo a la Salud Mental como resistencia a la enfermedad mental o la ausencia de ella. Levisnon en 1962 adoptd una
aproximacion de orientacion ecoldgica: se creia que la Salud Mental dependia fundamentalmente del modo como una persona se consideraba a si misma,
consideraba a las otras personas y consideraba el mundo particularmente en lo referente a su propio lugar en él. Se daba una especie de importancia a sus
sentimientos con respecto a ganarse la vida y sus responsabilidades hacia los que dependen de él.

Por otra parte la definicion de Karl Meninger de Salud Mental incluye el elemento de felicidad. Y la definicion de Ginsburg de Salud Mental se refiere al do-
minio del ambiente manifestado entre areas cruciales de la vida: amor, trabajo y ocio.

Seglin Roberto Escanddn en ;Qué es Salud Mental? (Un panorama de la Salud Mental en México) la Salud Mental es el “bienestar que una persona ex-
perimenta como resultado de su buen funcionamiento en los aspectos cognoscitivos, afectivos, conductuales y en ultima instancia el despliegue optimo

de sus potencialidades individuales para la convivencia, el trabajo y la recreacion.

Investigaciones recientes dan cuenta de la necesidad de invertir mas en Salud Mental, en terminos financieros y en recursos humanos, tanto para la aten-
cion de la poblacion que sufre alglin trastorno mental como para generar trabajos de investigacion y promover la Salud Mental.

La polaridad de la Salud Mental como opuesta a la enfermedad mental ha sido utilizada a menudo y persistentemente como base para definiciones sen-
cillas de la Salud Mental. Pero dentro de este marco no es posible dar una descripcion plena de la Salud Mental. ;Se ocupan los psiquiatras de lo enfermo
o de lo sano o de ambas cosas? ;Es posible identificar a los pre enfermos entre los sanos? ;Cual es la validez del concepto sustentado a menudo de que la
primera responsabilidad del psiquiatra es la enfermedad mental grave, mas que la prevencion.



La Salud Mental es un aspecto de la Salud Integral, inseparable del resto y se refiere no solamente a la ausencia de enfermedades y trastornos mentales,
sino también al ejercicio de las potencialidades para la vida personal y la interaccion social, que son inherentes a la naturaleza del hombre y condicionan
su bienestar. Una actitud mental equilibrada permite afrontar de manera mas eficaz el estrés de la vida cotidiana, realizar un trabajo fructifero y hacer

aportaciones positivas a la comunidad.

De acuerdo con la definicién dada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2004 “La Salud Mental no es sélo la ausencia de trastornos
mentales. Se define como un estado de bienestar en el cual en individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales
de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad”. Los conceptos de Salud Mental incluyen
bienestar subjetivo, autonomia, competencia, dependencia intergeneracional y reconocimiento de la habilidad de realizarse intelectual y emocional-

mente.

La Salud Mental ha estado oculta tras una cortina de estigma y discriminacion durante largo tiempo. Ha llegado la hora de que salga a la luz. La mag-
nitud, el sufrimiento y la carga en términos de discapacidad y costos para los individuos, las familias y las sociedades, son abrumadores. En los tltimos
anos, el mundo se ha tornado mas consciente de la enorme carga v el potencial que existe para hacer progresos en salud mental. En efecto, podemos
lograr un cambio. (LEE jong-wook, Director General, OMS, 2004).



La historia de la Salud Mental, considerando a las disciplinas especializadas en su estudio como la psiquiatria, psicologia, neurologia, por mencionar
algunas, es la historia del conocimiento cientifico. Ha tenido idas y venidas, aciertos y desaciertos, siempre un constante cuestionamiento ya que a lo lar-

go de la misma las enfermedades mentales se han relacionado con la religion, con la magia o incluso con aspectos culturales.

Por lo anterior es de suma importancia conocer como ha sido esta evolucion, como a través del tiempo los conceptos y los métodos de tratamiento han

ido cambiando en funcion del momento histérico en que se desarrollaron, siempre con la conviccion de buscar ese enigma que se esconde detras de las

llamadas enfermedades mentales y como éstas pueden llegar a ser incapacitantes. De manera muy concreta se puede observar el desglose de la historia

de la Salud Mental asi como sus representantes mas importantes y sus contribuciones.

Prehistoria

Mesopotamia

Egipto

Israel

El hombre del neolitico realizaba trepanaciones craneales, incluso en sujetos vivos que sobrevivieron a la intervencion. La finalidad con que se
practicaban es objeto de debate (;extraer un demonio, tratamiento de fracturas o de huesos astillados?), pero no hay duda de que los primeros
humanos consideraban el craneo como una parte privilegiada del organismo. Observando las actuales culturas primitivas se denota el uso de
sustancias alucinégenas con finalidades magicas o rituales. En México antiguo se consumia el peyote; eran asimismo ampliamente utilizadas la
amanita y la belladona.

Los primeros médicos babilonios: Assipu = consideraban como posesiones demoniacas y tratadas con métodos magico-religiosos.

En el Papiro de Ebers (XVI aC) se comentan varios transtornos mentales y se hace referencia a la epilepsia. El papiro egipcio de Edward Smith
(1550 a.c.) reconoce por primera vez en la historia, al cerebro como "localizacién de las funciones mentales". Asimismo atribuye al cerebro
funciones motoras. Los egipcios descubrieron el trastorno emocional que los griegos llamarian "histeria”. Lo atribuian a una mala posicion del ttero,
por lo que fumigaban la vagina con la intencion de devolverlo a su posicion.

Al analizar los textos del antiguo testamento, se puede observar a la locura como castigo de Dios. Existen descripciones de probables excitaciones
catatonicas y ataques epiléticos atribuidos a posesiones demoniacas.



Persia

Grecia

Roma

Edad media

La fuente original de la filosofia persa se encuentra en el Zendavesta, uno de cuyos volimenes, el Venidad menciona que hay 99 999 enferme-
dades, todas causadas por demonios. De hecho, "venidad" significa "la ley contra los demonios".

Los griegos fueron los primeros en estudiar las enfermedades mentales desde el punto de vista cientifico, separando el estudio de la mente de la re-
ligion. Los griegos emplearon tres tratamientos psicoldgicos: induccion al sueno, la interpretacion de los suenios y el dialogo con el paciente. La
medicina griega buscé leyes universales que pudieran constituir la base de una ciencia real de la enfermedad, investigando a fondo las leyes que
gobiernan las enfermedades y buscando la conexion entre cada parte y el todo, la causa y el efecto. Hipdcrates sostuvo que las enfermedades se
producian por un disbalance de los cuatro humores esenciales: flema, bilis amarilla, bilis negra y sangre. Pequerios excesos de estos tres humores y
de sangre daban lugar a personalidades flematicas, coléricas y sanguineas. Hipocrates ubico en el cerebro la capacidad para pensar, sentir o sofar.
Fue el primero en proponer que los suefios son expresion de nuestros deseos que acceden hacia el conocimiento cuando se eliminan las demandas
de la realidad. También fue el primero en describir y clasificar racionalmente enfermedades como epilepsia, mania, paranoia, delirio toxico, psicosis
puerperal, fobias e histeria.

Los romanos siguieron las filosofias griegas estoica y epictrea, que postularon que las pasiones y deseos insatisfechos actuian sobre el alma produ-
ciendo enfermedades mentales, que pueden controlarse alcanzando un estado mental sin perturbaciones o ataraxia (de donde deriva el término
atar actico utilizado para los sedantes). Sus mayores representantes fueron Galeno quien localizé el alma racional en el cerebro y Celso quien utiliza
el termino insania para las enfermedades mentales.

La edad media significé la gran decadencia intelectual de Occidente. Asi pues, las enfermedades mentales fueron consideradas como posesiones de-
moniacas, y la demonologia debia estudiar los signos o estigmas de posesion diabdlica. La brujeria constituye un fenémeno tipico de la Edad Media.
La Inquisicion persiguid cruelmente a las brujas, muchas de las cuales eran personas con transtornos mentales. Algunos fendmenos de psicopato-
logia colectiva se produjeron en la misma época, por ejemplo la "locura de los danzantes”.



Renacimiento

Siglo XVII

Siglo XV1II

A la vez que el Renacimiento ofrecid la promesa de un nuevo espiritu de humanismo y conocimiento, se convirtié en uno de los capitulos mas
nefastos en la historia de la psiquiatria. En 1486, los tedlogos alemanes Heinrich Kramer y Johann Sprenger, con el apoyo del Papa, publicaron el
Malleus maleficarum (El martillo de las brujas), que se unié a la misoginia de la Iglesia y a la idea de otros tedlogos referente a una conspiracién
contra el cristianismo, dando lugar a una caceria de brujas que condujo a la muerte a miles de personas, la gran mayoria mujeres. Paracelso (1493-
1541). Consideré que la enfermedad mental es una enfermedad espiritual debida a cambios insalubres. Pensando en la temperatura como agente
causal de la mania, recomendaba la amputacion de los dedos para que entre "aire fresco”. Fue el primero en sugerir un origen sexual en la histeria.

René Descartes (1 596-1 650) en su obra "Traité des passions de I'dme" (1649) localiza el alma en la glandula pineal, ligando de esta forma un
concepto inmaterial con una estructura anatémica material. Pero lo fundamental de Descartes es que su obra filoséfica supuso un punto de in-
flexion en la historia del pensamiento. Thomas Willis (1621-1675) profesor en Oxford, fijé el conocimiento de las estructuras encefalicas en su
obra "Cerebri anatome” (1664) y describi6 el poligono arterial de la base del cerebro que lleva su nombre. Thomas Sydenham (1624-
1689) ademas de analizar un tipo de corea, realizo varias descripciones de la histeria.

Aunque los "enfermos mentales” ya no eran quemados en la hoguera, su suerte era aiin lamentable durante la llustracién. Si no eran internados en
los hospitales, vagaban solitarios, siendo objeto de desprecios, burlas y maltratos. George Ernst Stahl (1659-1734) dividi6 las enfermedades
psiquiatricas en dos grandes grupos: simpaticas (en las que se encontraba afectacién de algiin 6rgano) y patéticas (en las que no se hallaba patolo-
gia organica). Esta clasificacion influyé en algunas escuelas posteriores. William Cullen (1710-1790) elaboré una clasificacién de la enfermedad
mental y fue el primero en utilizar el término "neurosis”. Philippe Pinel (1745-1826) este médico francés cambié la actitud de la sociedad hacia
los enfermos mentales. Pinel fue nombrado en 1795 Director de La Salpétriére, en Paris, liber6 a los enfermos mentales de sus cadenas, en su
tratado de la insania clasificé las enfermedades mentales en cuatro tipos: mania, melancolia, idiocia y demencia, explicé su origen por la herencia y
las influencias ambientales. Johann Reil (1759-1813) fue el creador de la psicoterapia racional y fundador de la primera revista de psiquiatria.



Siglo XIX

Siglo XX

Franz Anton Mesmer (1734-1815) postulé la doctrina del magnetismo animal, segtin la cual existe un fluido universal que facilita las influencias
entre los seres vivos y los cuerpos inanimados vy celestes. Este fluido seria transmisible mediante los pases magnéticos. Las sesiones de Mesmer se
hicieron famosas, y constituyen un ejemplo del uso de la sugestién. Franz Joseph Gall (1758-1828) fue el iniciador de la frenologia. Esta doctrina
pretendia conocer el estado de ciertas funciones cerebrales mediante la palpacién del craneo. Claude Bernard (1813-1878) abordd todos los
campos de la fisiologia. En el aspecto concerniente a la psiquiatria es interesante su obra "Lecons sur la physiologie et la pathologie du systéme
nerveux”, publicada en dos tomos en 1.858. Jean Martin Charcot (1825-1893) estudid los fenémenos de la hipnosis y la histeria. Johann
Christian Reil (1759-1813) describid el area cerebral que lleva su nombre (1809) y en las Rapsodieen (1803) propone el tratamiento humano
de los enfermos mentales. Santiago Ramén y Cajal premio Nobel de Medicina, realizé estudios fundamentales para el conocimiento del Sistema
Nervioso a través del estudio de la neurona.

Se desarrollaron clasificaciones internacionales, diferentes psicoterapias y la aparicion de la psicofarmacologia. Emil Kraepelin (1856-1926)
elabord un sistema de psiquiatria descriptiva que todavia se emplea para clasificar a los pacientes de acuerdo con la conducta que manifiestan.
Describié por primera vez la demencia praecox vy la psicosis maniaco-depresiva. Eugen Bleuler (1857-1939) estudioso de las psicosis. Sustituyd
con éxito el concepto de dementia praecox por el de esquizofrenia en su famosa obra de 1911 "Demencia precoz o grupo de las esquizofrenias”.
Kretschmer (1888-1964). Describi6 dos tipos corporales: leptosémico y picnico, los cuales vinculd con la esquizofrenia y la psicosis maniaco-
depresiva, respectivamente. Meyer (1866-1950). Desarrollé un concepto psicobioldgico de la psiquiatria, que integraba aspectos bioldgicos y
psicoldgicos en la génesis y tratamiento de los trastornos mentales. Autor de Psicobiologia: una ciencia del hombre (1957). Schneider (1887-
1967). Autor de Sicopatologia clinica (1959), implementd los enfoques descriptivo y fenomenoldgico de Kraepelin y Jaspers, respectivamente.
Dividié los sintomas de la esquizofrenia en primarios (conocidos ahora como schneiderianos) y secundarios. Sigmund Freud (1856-1939).
Estudid inicialmente con Charcot en la Salpétriére. Junto con Joseph Breuer (1841-1925) empled la hipnosis para el tratamiento de pacientes
histéricas. Mas adelante abandond la hipnosis por el método de las "asociaciones libres". En sus Estudios sobre la histeria, Freud relacioné esta
enfermedad con problemas sexuales. En 1896 cred el término "psicoanalisis” para referirse a su técnica de asociaciones libres e interpretacion de
suefios con el propdsito de traer a la conciencia los recuerdos traumaticos del pasado almacenados en el inconsciente. Estos recuerdos se
manifiestan normalmente a través de los actos fallidos y los suefios, y patoldgicamente, mediante los sintomas neurdticos. (1949) el psiquiatra
australiano John Cade (1912-1980) describié los efectos del litio para el tratamiento de enfermos maniacos. (1952) El primer antipsicético
convencional: la clorpromazina, se convirtié en el primer tratamiento realmente efectivo contra la esquizofrenia.(1960) se sintetiz6 la clozapina,
que se convirtié en el primer antipsicotico atipico. Antipsicoticos convencionales como el haloperidol fueron utilizados por primera vez para
controlar los sintomas positivos de la psicosis con excelentes resultados. (1987 se introdujo la fluoxetina, primer inhibidor selectivo de la recap-
tacion de la serotonin (1994). Se comercializa por primera vez la risperidona (antipsicético atipico), consiguiendo en afios posteriores nuevas
indicaciones en demencia y trastorno bipolar, ademas de esquizofrenia. (1997) las investigaciones ponen de manifiesto que existen implicacio-
nes genéticas en el trastorno bipolar. Incluso se ha sugerido que la enfermedad es heredada.



La Psiquiatria como ciencia médica, que tiene por objeto el estudio de la enfermedad mental, es una disciplina compleja que se enfrenta con los pro-
blemas humanos que surgen de la influencia conjunta sobre la persona de fenémenos fisicos, psiquicos y sociales. A esta conjuncion se debe que la psi-
quiatria haya tratado de enriquecerse de conocimientos surgidos de fuentes tan diversas como las ciencias bioldgicas, psicoldgicas, o incluso sociocul-
turales. Las distintas influencias han llevado a elaborar diferentes teorias de enfermar que han cristalizado en la existencia de escuelas psiquiatricas con
diferentes modelos de comprension etioldgica de la enfermedad mental.

El modelo médico considera las enfermedades mentales como entidades asimilables a las enfermedades fisicas. Su etiologia consiste en una anomalia
organica causante de una serie de sintomas que agrupados sistematicamente conforman una entidad clinica con diagndstico, tratamiento y prondstico
especificos.

El modelo conductista postula que el comportamiento es fruto del aprendizaje fundamentado, en cualquiera de las modalidades de condicionamiento
(clasico o pavloviano y operante o skinneriano). En este caso el concepto de enfermedad cobra una dimensién nueva y el enfoque etioldgico pierde su
sentido, ya que el comportamiento normal y el patoldgico tienen una raiz comun, el aprendizaje. El cognitivismo trata de aplicar las aportaciones del
conductismo a los procesos mentales internos; considera a la persona no como un sujeto pasivo, sino como un agente activo que selecciona, interpreta
y actua ante los estimulos emitiendo respuestas con carga de intencionalidad.

El modelo psicodinamico considera que el desarrollo de la personalidad se establece en funcion de la interaccion de procesos bioldgicos y ambientales.
Segun la teoria psicoanalitica, los problemas surgidos en algunas de las etapas o fases del desarrollo implican una fijacion en esta etapa y la consiguiente
traduccion psicopatoldgica en la vida adulta. Los limites entre salud y enfermedad se pierden y los sintomas surgen como resultado de los esfuerzos que
hace el individuo por paliar la ansiedad creada por los conflictos emocionales subyacentes. En cuanto al tratamiento la psicoterapia psicoanalitica pre-
tende como estrategia general, transformar progresivamente en consciente lo inconsciente.

El modelo socioldgico o psicosocial acoge dentro de su marco general distintas tendencias (psiquiatria comunitaria, antipsiquiatria, etc.) que compar-
ten la consideracion de que los factores socioambientales se encuentran en la génesis y mantenimiento de los trastornos mentales.



¢Qué es un Trastorno mental?

El limite entre enfermedad y Salud Mental no es un limite claro ni bien definido, y los criterios para designar a una persona como sana o enferma han va-
riado segtin los distintos enfoques tedricos y a lo largo del tiempo, con lo que no hay un acuerdo general entre especialistas sobre como definir estos tér-
minos. Esto es comprensible debido a que aun no han podido demostrarse las causas concretas que producen cada uno de los diferentes trastornos men-
tales. Y que la complejidad del cerebro humano implica una sintesis dinamica entre biologia, genética, emociones, vivencias, mente, cultura, condiciones
personales y sociales, sin parangén con ningun otro 6rgano humano.

Pese a todo lo anterior podemos definir un Trastorno o una Enfermedad mental como una alteracién de tipo emocional, cognitivo y/o del comporta-
miento, en que quedan afectados procesos psicoldgicos basicos como son la emocién, la motivacion, la cognicion, la conciencia, la conducta, la per-
cepcion, la sensacion, al aprendizaje, el lenguaje, etc., lo que dificulta a la persona su adaptacion al entorno cultural y social en que vive y crea alguna for-
ma de malestar subjetivo.

Por otro lado, estudios sobre Salud Mental consideran que Salud y Enfermedad Mental no son condiciones que permitan definir a la una como la ausencia
de la otra, sino que son un continuo en el que se reflejan diferentes grados o niveles de bienestar o deterioro psicoldgico. Se ha tratado de identificar los
componentes principales de la salud mental: bienestar emocional, competencia, autonomia, aspiracion, autoestima, funcionamiento integrado, adecuada
percepcion de la realidad, etc.

¢Cudles son las causas de las Enfermedades Mentales?

El Trastorno mental responde muy pocas veces al modelo causa-efecto. Las causas de las enfermedades mentales son probablemente muiltiples, y en al-
gunos casos son desconocidas. Se sabe que factores como alteraciones en la quimica del cerebro u otros mecanismos bioldgicos, predisposicion genética,
factores ambientales y culturales, lesiones cerebrales, consumos se sustancias, etc., pueden influir poderosamente en su aparicion y curso, pero no se co-
noce con exactitud ni en qué grado impacta cada uno de estos factores, ni que combinaciones se producen significativamente en cada caso.

Factores exdgenos. Son aquellos que provienen del exterior del individuo y que acttian directa o indirectamente desencadenando la aparicion de la en-
fermedad en el individuo o en su herencia. Cuando actiian directamente provocan alteraciones y modificaciones en el individuo. Si actian indirectamente

modifican el plasma germinal mediante el cual se transmite a la descendencia.

Factores enddégenos. Son factores preexistentes en el individuo que provienen y nacen de él. Unos son de caracter general y otros de caracter especifico.



Factores toxicos. Son aquellos relacionados con la ingesta o consumo directo indirecto de sustancias o compuestos quimicos dafinos para el individuo.

a) Alcohol: puede actuar de forma directa sobre el propio individuo desencadenando determinados trastornos, como delirios. También puede actuar de
forma indirecta disminuyendo la resistencia de las glandulas sexuales, lo que en la descendencia puede llegar a producir oligofrenias.

b) Plomo: se conoce como intoxicacién saturlinica, da lugar a amnesias, alteraciones psiquicas como delirium. De forma indirecta afecta a la descenden-
cia.

c) Arsénico, alcaloides, mercurio, drogas (cannabis, cocaina, opiaceos, LSD, etc. ), monédxido de carbono: llamada anoxia por la alta de oxigeno en los te-
jidos y también en el tejido cerebral. Este se fija a la hemoglobina formando carboxihemoglobina lo que disminuye el aporte de oxigeno a los tejidos,
que afecta a las neuronas provocando un estado confusional y demencia.

Factores infecciosos. Constituyen un importante grupo de etiologia de las enfermedades mentales, tanto de forma directa provocando alteraciones psi-
quicas, como de forma indirecta produciendo alteraciones en la descendencia.

a) Tuberculosis: las toxinas se fijan sobre las células germinales dando lugar a oligofrenias en la descendencia.

b) Sifilis: directamente causa paralisis general progresiva, y de forma indirecta en la herencia produce oligofrenias.

c) Rubéola: las mujeres en gestacion tienen descendencia con oligofrenias.

d) Meningitis y encefalitis: destruccién neuronal y detencidn del desarrollo, actiian directamente sobre el cerebro y el tejido cerebral.

e) Paludismo, neumonia y fiebre tifoidea: producen altas fiebres de larga duracién, dan lugar a cuadros confusionales y delirium tremens.
f) SIDA: graves deterioros en el cerebro (demencias) y dafa a las células germinales.

Traumatismos. Especialmente los traumatismos craneo-encefalicos, porque hay periodos de la vida que son mas importantes.

a) Durante la gestacion: golpes y caidas sobre el vientre.

b) Durante el parto: compresiones prolongadas, vueltas de cordén que producen asfixia, usar los férceps.

c) Craneales en nifios y adultos: pueden tener consecuencias inmediatas como confusién y conmocidn a corto plazo. Consecuencias a largo plazo, como
trastornos epilépticos y psicosis postraumaticas.

d) No craneales: impotencias funcionales, desfiguraciones, amputaciones; pueden provocar neurosis, depresiones entre otros.



Factores ambientales. Es todo lo que rodea al ser humano: cambios en el tiempo, cambio de estaciones, cambios en la intensidad de la luz, en la tempe-
ratura. Todo esto puede producir o desencadenar enfermedades mentales.

Factores psiquicas. Causan trastornos psiquicos o morales. La aparicion de una enfermedad psiquica en relacion a un trauma va en relacion de la inten-
sidad del trauma y la sensibilidad del individuo. Cuanta mas intensidad tenga y mas sensible sea el individuo habra mas posibilidad de aparicion de un

trastorno psiquiatrico.

Factores nutritivos. Toda deficiencia nutritiva o metabdlica puede provocar trastornos psiquiatricos.
a) Avitaminosis B: deficiente desarrollo cerebral ya que hay un deterioro del tejido nervioso.

Otros Generales
Edad: no es un factor causante de una enfermedad mental pero si es un factor predisponente. Esto sucede porque las distintas edades incluyen modifica-

ciones somaticas. Hay determinadas épocas en la vida en que la edad predispone para un trastorno mental:

a) Infancia. Desarrollo del Sistema Nervioso Central y las capacidades mentales, se produce el desarrollo de la personalidad, por tanto se pueden dar

oligofrenias o insuficiencia mental e intelectual.

b) Pubertad. Hay cambios somaticos y psiquicos por la entrada en funcionamiento de las glandulas sexuales y por la configuracién corporal. Se produce
una sensacion de cambio en la personalidad y cambio sobre el otro sexo. Se pueden dar esquizofrenias.

c) Adolescencia. Transicién entre la nifiez y la etapa adulta, existe gran demanda y presidn social por lo tanto es una etapa de crisis muy fuerte ya que el
individuo busca una identidad conforme a lo que le quiere y hay riesgo de padecer enfermedades depresivas al no encontrar un soporte.

d) Adultez. Existe una gran actividad psiquica, son mayores las luchas en el medio laboral y social, por lo tanto se dan delirios y estrés.

e) Senectud. Ultima etapa, de la existencia, envejecimiento de todos los tejidos con deterioro neuronal. Da lugar a la demencia senil o esteroesclerética

porque se produce la arterosclerosis.



Factores protectores de la Salud Mental

Factores protectores que influyen favorablemente en la salud mental de los individuos

(especialmente en nifios)

Individuales Familiares Escolares Sociales

. ., . . Relacién cercana con una
Alimentacion Padres que proveen cuidado y Sentimiento de o
. persona significativa

Adecuada ayuda pertencencia N
(compaiiero/mentor)

, Oferta de oportunidades
Cercania o apego con la , - . o o

famili Armonia familiar Clima escolar positivo en momentos criticos o en
amilia L.
cambios importantes

Inteligencia superior a la - . . ..
s P Familia segura y estable ~ Grupo de pares prosocial ~ Seguridad econémica

media
Logros escolares Familia pequena Colaboracion y apoyo Buena salud
Habilidades en la Mas de dos afios entre .
on Responsabilidades ~ Acceso al mercado laboral
resolucion de problemas embarazos
Responsabilidades enla  Oportunidades de éxito . .
Autocontrol . P . P . i Vivienda digna
familias (de adultos y nifios) reconocimiento de logros
Relacion de apoyo con otro
- . o Reglas de escuela en
Habilidad social adulto (de un nifio o un 8

contra de la violencia
adulto)

- ., Normas y moral sélidas en la
Habilidades de relacién Y

familia
Optimismo Comunicacion afectiva
Creencias morales Expresion emocional
Valores
Autoestima

Fuente: Promotion, Prevention and Early Intervention for Mental Health. A Monograph 2000. National Mental Health Strategy, Canberra
Australia. Citado en México, Programa de Accién en Salud Mental, 2002.

Los determinantes de la salud que operan en una comu-
nidad se traducen en factores de riesgo y de proteccion
que influyen en la salud fisica y mental de los individuos
que la integran.

Los factores protectores son las condiciones, situaciones
o caracteristicas de la persona, familia o grupo social que
funcionan como mecanismos para proteger o para po-
tenciar sus capacidades que les permite estar fortaleci-
dos ante las situaciones de riesgo, o cuando se encuen-
tran en una situacién de adversidad. Estos moderan el
impacto del estrés y regulan los sintomas transitorios
para lograr el bienestar fisico y psicosocial, ademas de
reducir la posibilidad de que se presente un trastorno.




Alteraciones genéticas

Dario cerebral prenatal

Nacimiento prematuro

Dano al nacer
Bajo peso y complicaciones al
nacer

Discapacidad fisica e intelectual

Salud deficiente en la infancia
Apego inseguro en la infancia

Inteligencia deficiente

Temperamento dificil

Enfermedad crénica
Habilidades sociales deficientes

Autoestima baja
Alineacién/aislamiento

Impulsividad

Madre adolescente

Padre o madre soltero

Familia numerosa

Modelos con rol antisocial

Falta de armonia y/o violencia familiar
Familia disfuncional
Divorcio y/o separacién
Negligencia con el cuidado del nifio
Desempleo prolongado de los padres

Abuso de sustancias en los padres

Problemas mentales en los padres
Disciplina inconsistente

Experiencias de rechazo

Peleas/rifas

Bajo apego en la escuela

Manejo inadecuado de la
conducta

Grupo de pares desafiantes

Fracaso escolar

Cambios de escuela

Relaciones insatisfactorias
Desercion escolar

Falta de expectativas

Expectativas falsas

Desventaja socioeconémica Abuso fisico, sexual y emocional

Discriminacion social y cultural Muerte de un familiar

Violencia y criminalidad en la zona
de vivienda
Densidad de poblacion y
condiciones inadecuadas de la

Enfermedad fisica o discapacidad

Desempleo/inseguridad de

.. empleo
vivienda P

Falta de servicios de apoyo como

Falta de hogar
transporte y lugares de recreo

Aislamiento social Encarcelamiento

Sociedad competitiva Pobreza, inseguridad econdmica

Accidentes de trabajo

Responsabilidad en el cuidado de
un enfermo o discapacitado
Residencia en un lugar de cuidados
o asilo
Guerra o desastres naturales

Fuente: Promotion, Prevention and Early Intervention for Mental Health. A Monograph 2000. National Mental Health Strategy, Canberra Australia. Citado en México, Programa de Accion en Salud Mental, 2002.

Los factores de riesgo son todas aquellas condiciones que propician que un trastorno mental se desarrolle y pueda agravar las circunstancias, el estado de
salud fisico, emocional o social de la persona, familia o comunidad expuesta a los factores bioldgicos y psicosociales. Los factores de un solo riesgo
pueden tener diversos niveles de impacto y crear combinaciones de gran efecto interactivo, por lo que la exposicion prolongada a varios factores de ries-
go tiene un efecto acumulativo. Las cadenas de riesgo operan a través del tiempo para aumentar la vulnerabilidad, como es el caso de la pobreza; sin
embargo, existen otros que pueden precipitar la aparicion de algtn trastorno, como es el caso de la falta de atencion a los hijos por parte de los padres.



Los trastornos mentales tienen una alta prevalencia en todo el mundo y contribuyen de manera importante a la morbilidad, la discapacidad y la morta-
lidad prematura. Sin embargo, los recursos disponibles para afrontar la enorme carga que representan las enfermedades mentales son insuficientes, es-
tan distribuidos desigualmente y en ocasiones son utilizados de modo ineficaz. Todo esto ha ocasionado una brecha en materia de tratamiento que en
los paises con ingresos bajos y medios bajos es superior al 75%. El estigma, la exclusidn social y las violaciones de los derechos humanos que ocurren
en torno a las enfermedades mentales agravan la situacion.

Algunos datos del mundo:

* 450 millones de personas sufren de un trastorno mental o de la conducta.

* Las principales enfermedades mentales son la esquizofrenia, el trastorno bipolar (maniaco-depresivo), la depresion severa, el trastorno obsesivo compulsivo, la
enfermedad de Alzheimer y otras como la epilepsia y la anorexia.

* Alrededor de un millén de personas se suicidan cada afo.

* 33 por ciento de los afios vividos con discapacidad en todo el mundo se deben a trastornos neuropsiquiatricos.

* Cuatro de las seis causas principales de los afios vividos con discapacidad resultan de trastornos neuropsiquiatricos (depresién, trastornos generados por el
alcohol, esquizofrenia y trastorno bipolar).

* Mas de 150 millones de personas sufren depresion en algiin momento de su vida.

* Cerca de 25 millones de personas sufren de esquizofrenia.

* 38 millones estan afectadas por la epilepsia.

* Mas de 90 millones sufren trastornos causados por el alcohol y las drogas.

* Una de cada cuatro familias tiene por lo menos un miembro afectado por un trastorno mental.

* Mas de 40 por ciento de los paises en el mundo no cuenta con una politica de Salud Mental.

* En 41 por ciento de los paises no existen programas de capacitacion en Salud Mental para los agentes de salud del nivel primario.

* En 2001, mas de 20 por ciento de la poblacion mundial sufrié algtin trastorno afectivo que demandoé tratamiento médico.

* En 2001, la prevalencia de depresion en el mundo fue de 5.8 por ciento en los hombres y 9.5 en mujeres.

* Laincidencia de trastornos de la alimentacion ha registrado un aumento progresivo en los Ultimos anos. En el mundo, los padecen alrededor de 0.5 por ciento
mujeres; y de quienes se tratan, 10 por ciento muere por esta causa.

* La OMS estima que la carga de los trastornos mentales aumentara de manera significativa en los proximos 20 afos.

* La depresion cobra mayor importancia dia a dia y se estima que en el afio 2020 sera la segunda causa de afios de vida saludable perdidos a escala mundial y la
primera en paises desarrollados.

Fuente: OMS. Invertir en Salud Mental, 2004.



Carga de enfermedades a nivel mundial por AVADs* OMS, 2004

Carga de enfermedades a nivel mundial: Afios vividos con discapacidad a
AVADs* 2001 nivel mundial, 2002

M Condiciones perinatales
B Deficiencias nutricionales
M Otras enfermedades no

transmisible
B Neoplasmas malignos

u Trastornos
neuropsiquiatricos

H Diabetes 2% = Otros

H Trastornos neuropsiquiatricos

B Trastornos de los drganos de los

sentidos
M Enfermedades cardiovasculares

M Enfermedades respiratorias Fuente: OMS. Invertir en Salud Mental, 2004.

B Enfermedades del tracto
digestivo
® Enfermedades del sistema

genitourinario

= Enfermedades
musculoesqueléticas

® Anormalidades congénitas

De acuerdo con la Carga Global de las Enfermedades 2001
de la OMS, el 33% de los afios vividos con discapacidad
son causados por los trastornos neuropsiquiatricos.

¥ Heridas Por otra parte a las condiciones neuropsiquiatricas se les
imputa el 13% de los afios de vida ajustados por discapa-
cidad (AVADs), a las lesiones autoinfligidas el 3.3% (con
ideacion o tendencia suicida) y al VIH/SIDA otro 6%. Es-

11 Otras enfermedades

transmisibles
W Tuberculosis

= VIH/SIDA et .
2% 2% tas dos ultimas causas incluyen un componente conduc-
* Enfermedades diarréicas 1% tual. Con esto se observa el enorme peso que tienen los
Enfermedades de la infancia trastornos mentales en relacion a otras enfermedades en

relacion a la incapacidad que producen, es por esto que la
Salud Mental debe ser un tema de suma importancia den-
tro de las prioridades de Salud Publica, para poder generar

Malaria (Paludismo)

*Afos de vida ajustados por discapacidad mayor impacto en la poblacion sobre todo a nivel de

Fuente: OMS. Invertir en Salud Mental, 2004. prevencic')n.



Carga de enfermedades en América Latina y el Caribe por AVADs* OMS, 2004

Carga de enfermedades, America Latina y el Caribe
porcentaje - AVADs*, 2004
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*ARos de vida ajustados por discapacidad
Fuente: OPS. Plan de accién de Salud Mental, 2004.

Prevalencia media (por 100

Trastorno habitantes adultos) (12 meses) Brechas de tratamiento (%)
Psicosis no afectivas 1.0 37.4
Depresion mayor 4.9 58.9
Distimia 1.4 58.8
Trastorno bipolar 0.8 64.0
Trastorno de ansiedad 3.4 63.1
Trastorno de panico 1.0 52.9
Trastorno obsesivo-compulsivo 14 59.9
Uso nocivo o dependencia del alcohol 5.7 714

Fuente: Kohn R, Levav |, Caldas de Almeida JM, Vicente B, Andrade L, Caraveo-Anduaga JJ, Saxena S, Saraceno B: Los trastornos
mentales en América Latina y el Caribe: asunto prioritario para la salud publica. Rev. Panam. Salud Publica 2005; 18 (4,/5): 229-240.

En lo que corresponde a América Latina y el
Caribe, los trastornos Neuropsiquiatricos tie-
nen un peso del 22% de la carga total de en-
fermedades por AVADs, mayor que a nivel
mundial, esto quiere decir que la situacion en
estos paises es alin mas complicada, dado que
la mayoria son paises de tercer mundo o en
vias de desarrollo, por ende se requiere de ma-
yor esfuerzo de las politicas publicas de salud
para contrarrestar este fenomeno.

Una compilacion de los estudios epidemiolo-
gicos mas importantes acerca de los trastornos
mentales en América Latina y el Caribe en los
ultimos 20 afos, nos permite apreciar la pre-
valencia y la brecha de tratamiento. La brecha
de tratamiento expresa la proporcién de per-
sonas enfermas que necesitan atencion y no la
reciben. Segun se observa en el cuadro, la bre-
cha es muy amplia y hasta podria estar subes-
timada ya que por lo general no se tiene en
cuenta la comorbilidad, ni tampoco lo refe-
rente a calidad y eficacia del tratamiento.



Hasta ahora el diagndstico de las enfermedades mentales es basicamente clinico, no existe ningtin estudio de laboratorio, de imagen, ni de electrofisiolo-
gia capaz de definir por si solo alguno de los trastornos mentales primarios. Existen enfermedades en donde la utilizacion de los estudios de gabinete son
mas importantes que en otros como el caso de la epilepsia y de la enfermedad de Alzheimer, donde el electroencefalograma en el primero de los casos y la
resonancia magnética en el segundo, proporcionan un gran apoyo para elaborar un diagndstico mas certero. Sin embargo, en los trastornos afectivos, los
de ansiedad, en la esquizofrenia y en los del desarrollo infantil los estudios paraclinicos no confirman el diagnéstico; alin asi se realizan para descartar otros
padecimientos por comorbilidad o para obtener el diagnostico diferencial del padecimiento. En este sentido uno de los grandes avances de la psiquiatria
ha sido el establecimiento de criterios clinicos objetivos para definir los diferentes diagnosticos de los trastornos mentales.

La preocupacion de la OMS vy las sociedades psiquiatricas en el sentido de mejorar el diagnostico y la clasificacion de los trastornos mentales han motiva-
do que las bases conceptuales de las clasificaciones actuales hayan evolucionado notablemente respecto a las de hace unas décadas.

Cuando se elaboraron las primeras clasificaciones de enfermedades, hace mas de un siglo su utilidad era exclusivamente administrativa y de obtencion de
datos para fines estadisticos. Sin embargo las clasificaciones actuales pretenden ademas de cubrir este objetivo, ayudar a que la investigacion clinica, epi-
demioldgica y de utilizacion de servicios se realice con unos criterios uniformes, asi como dar recomendaciones en la practica clinica respecto a los ele-
mentos semioldgicos a tener en cuenta para realizar el diagnostico. Fruto de todo este esfuerzo son el DSM-1V, la CIE-10, los glosarios de términos, la Es-
cala de Evaluacién Clinica en Neuropsiquiatria (SCAN) entre otros.

Las dos grandes asociaciones en materia de Salud Mental (la Asociacidn Psiquiatrica Americana -APA- y la Organizacién Mundial de la Salud -OMS-) han
ofertado sistemas de clasificacion internacionales, con validez legal y cientifica reconocida.

La Clasificacién Internacional de las Enfermedades en su 107 edicién CIE-10 (OMS, 1992) y el Manual de Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales 4% Edicion DSM-IV (APA, 1994, 2000) son dos sistemas clasificatorios ampliamente establecidos y utilizados en el ambito internacional para
el diagndstico de los trastornos mentales de la edad adulta y también de la nifez y adolescencia.

Ambos sistemas son multiaxiales, es decir se organizan considerando varios ejes (aspectos o facetas de la realidad clinica), constando de 5 ejes el DSM y
de 3 la CIE-10. Por otra parte ambas clasificaciones persiguen proporcionar criterios diagnosticos para aumentar la fiabilidad de los juicios clinicos.

Uno de los problemas que se observan en México es que la mayoria de los médicos no psiquiatras, desconocen estos manuales diagndsticos, lo que reper-
cute en la elaboracion de diagnosticos erroneos y consecuentemente tratamientos inadecuados.



A lo largo de los anos el Comité de estadistica de la APA junto a otros grupos de trabajo ha ido desarrollando y revisando la clasificacion y lo mas impor-
tante, incorporando criterios de diagndstico. Asi nace el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM MD), como una variante de la CIE
6, que se publicé en 1952.

El DSM, en su primera version al igual que la CIE, surge de la necesidad de confeccionar una clasificacion de trastornos mentales consensuada, debido al
escaso acuerdo tanto en los contenidos que deberia incluir como en el método de conformacion por parte de los psiquiatras y psicélogos. Entre las cau-
sas que influyeron en la creacion del DSM estan la necesidad de recoger datos de tipo estadistico en relacion a los trastornos mentales y la necesidad de
una nomenclatura aceptable para los pacientes con enfermedades psiquiatricas graves y neurologicas, en todo el pais.

El DSM-1V es un instrumento realizado a partir de datos empiricos y con una metodologia descriptiva, con el objetivo de mejorar la comunicacion entre
clinicos de diferentes orientaciones y entre clinicos en general e investigadores. Todo esto no tiene la pretension de explicar las diversas patologias ni de
proponer lineas de tratamiento farmacoldgico o psicoterapéutico, como tampoco de adscribirse a una teoria o corriente especifica dentro de la psicologia
o psiquiatria. Una diferencia paradigmatica reside en el requisito del DSM-IV que el paciente afectado debe estar limitado por los sintomas, criterio éste
que no aparece en la CIE-10. El sistema DSM-IV se centra en general en principios mas psicopatoldgicos, mientras que los capitulos de la CIE-10 estan
estructurados a partir de la patogenia.

El DSM-IV propone una descripcion del funcionamiento actual del paciente a través de 5 ejes con el objeto de contar con un panorama general de dife-
rentes ambitos de funcionamiento:

Eje I: Se describen los trastornos psiquiatricos principales o sintomatologia presente, si no configura ningin trastorno, y que pueden ser objeto de atencién clinica (por ejemplo:
trastorno depresivo, demencia, dependencia de sustancias, esquizofrenia, etc).

Eje II: Se especifica si hay algin trastorno de personalidad de base, algiin trastorno del desarrollo, o retraso mental (por ejemplo: trastorno de personalidad limite, trastorno autista,
retraso mental moderado, etc).

Eje I1I: Se especifican afecciones médicas que presente el paciente. La enfermedad fisica puede ser causa, consecuencia o no estar relacionada con el trastorno mental.

Eje IV: Se describen tensiones psicosociales y ambientales en la vida del paciente que contribuyen de manera significativa al desarrollo o exacerbacién del problema actual (desem-
pleo, problemas conyugales, duelo, etc).

Eje V: Se evalua el funcionamiento global del paciente (psicoldgico, social y ocupacional), facilita el disefio del plan terapéutico y ayuda a evaluar los resultados.

Fuente: Comparacion de los Sistemas de clasificacion de los Sistemas Mentales.



La Clasificacidn Internacional de las Enfermedades en su décima revisién (CIE-10) de la OMS es un sistema de clasificacién de ejes variables cuyo es-
quema debe servir a todos los propositos practicos y epidemiologicos. Este patron puede ser identificado en los capitulos de la CIE y hasta el momento es
considerado como la estructura mas util que cualquiera de las alternativas que se han probado.

El capitulo de los trastornos mentales aparece por primera vez cuando la OMS publica la sexta edicion de la CIE, la CIE-10 define a la enfermedad exclu-
yendo todo aquello que, aunque conlleva un riesgo o vulnerabilidad para padecer un trastorno, no es en si mismo un trastorno. Por otro lado, excluye de
la definicion de enfermedad la discapacidad que produce ya que se considera que ésta depende del soporte social y las caracteristicas ambientales que
varian de un pais a otro 3.

De los 21 capitulos de la CIE-10, el capitulo V sobre trastornos mentales y del comportamiento sali6 a la luz en 1992 en su version definitiva. Este ins-
trumento fue el fruto de un amplio consenso de los profesionales de la psiquiatria de todo el mundo realizado bajo los auspicios de la OMS.

Un aspecto importante a senalar es que tomando en cuenta el limitado conocimiento que tiene el personal de salud sobre estas enfermedades, es impo-
sible describirle y hacerle comprender un nimero tan grande de categorias. Por lo tanto la OMS elaboré un documento adicional al Capitulo V de su CIE
10, denominado “Pautas Diagnosticas y de Actuacion en Atencion Primaria”, en el que se redujo el niimero de categorias a las 25 prioritarias mas fre-
cuentes y con mayor impacto a la Salud Publica (prevalencia, morbimortalidad, carga para las familias y la comunidad y utilizacién de recursos) cuyas
principales caracteristicas son su brevedad, sencillez y fiabilidad.

La CIE-10 cuenta con 3 principales caracteristicas, de estos se muestran a contiuacion:

Eje I: Diagndsticos clinicos. Engloba toda la patologia, psiquiatrica, médica en general y de personalidad. No hace distincion entre psiquiatria con el resto de la medicina y la asis-
tencia psiquiatrica con el resto de la asistencia sanitaria.

Eje II: Discapacitacidn social. Valora cuatro areas de funcionamiento social (personal, familiar, laboral, social amplia). Hay una relacién inversa entre la discapacitacién y la calidad
de vida.

Eje Ill: Factores ambientales y relativos al estilo de vida que hacen referencia a la enfermedad. Abarca tanto circunstancias del pasado como del momento actual. A diferencia del
DSM-1V no codifica el grado de estrés. Es un eje de mucha importancia para la Salud Pdblica que permite identificar circunstancias que son susceptibles de programas de preven-
cion primaria, secundaria o terciaria.

Fuente: Comparacion de los Sistemas de Clasificacion de los Sistemas Mentales.



Comparacion de las principales categorias diagnosticas entre el DSM-1V y el CIE-10

Clasificacién internacional de las enfermedades (CIE-10).

Manual Diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV) )
Trastornos mentales y del comportamiento

1 [Trastornos de inicio en la infancia, ninez o la adolescencia FOO-FO9 Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos

- . L .. Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias
2 |Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos F10-F19 "
psicotropas

Trastornos mentales debidos a enfermedad médica, no clasificados en otros

3 F20-F29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

apartados

Trastornos relacionados con sustancias F30-F39 Trastornos del humor (afectivos)
5 |[Esquizofrenia y otros trastornos psicdticos FAO-FA9 Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

L. Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisioldgicas y a factores
6 [Trastornos del estado de animo F50-F59 L. P s Y
somaticos
Trastornos de ansiedad F60-F69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto
Transtornos somatomorfos F70-F79 Retraso mental

- Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la
9 [Trastornos facticios F90-F98,, . P . Y
infancia y adolescencia

10 [Trastornos disociativos F99 [Trastorno mental sin especificacion

11 [Trastornos sexuales y de la identidad sexual

12 Trastornos de la conducta alimentaria

13 Trastornos del sueno

14 [Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados

15 [Trastornos adaptativos

16 [Trastornos de la personalidad

Fuente: Comparacion de los Sistemas de Clasificacion de los Sistemas Mentales.

Tanto el DSM-IV como la CIE-10 manejan diversas categorias generales, las cuales a su vez contienen diversas subclasificaciones que corresponden a
cada uno de los trastornos mentales. En lo que concierne al DSM-1V, éste maneja 16 grandes categorias, donde cada una de estas contiene diversas
subclasificaciones de las distintas patologias. Por su parte la CIE-10 esta construida con 10 grandes categorias diagnosticas, que al igual que el DSM-IV
maneja subclasificaciones para cada padecimiento.



La Salud Mental en México, evolucion pasada y actual

Un revision somera de la historia de la Salud Mental en nuestro pais pone de relieve dos hechos: uno, que hasta tiempos recientes todo se limitaba a pro-
veer custodia tras los muros de un asilo a personas severamente perturbadas; otro que nuestras carencias y omisiones se explican por la necesidad de em-
plear los recursos de la Salud Pblica en problemas considerados mas urgentes. (De la Fuente R, citado por Medina Mora, 1997)

Epoca Los aztecas reconocieron y nombraron los desordenes mentales mas severos, e incluso practicaron trepanaciones de craneos con fines magico-

prehispanica | terapéuticos.

Epoca colonial | México tomd bajo su cuidado a los dementes que mal alimentados y semidesnudos, deambulaban por las calles o eran alojados en las carceles.

1566 Fundacién de San Hipdlito por Fray Bernardino Alvarez Herrera, primer hospital en el continente dedicado al cuidado de enfermos mentales.

1698 José Sayago fundé el Real Hospital del Divino Salvador.

1794 Se fundd en Guadalajara el Hospital de Belén.

1860 En Monterrey se fundé el Hospital Civil, dentro del cual se dedicé a los enfermos mentales una seccion.

1898 Se establecio el Manicomio Estatal en Orizaba, Veracruz; Se abrio el sanatorio del Doctor Rafael Lavista en Tlalpan.

1905 Se inaugurd la Casa de Salud de San Juan de Dios para Enfermos Mentales, en Zapopan, Jalisco.

1910 Abrid sus puertas el hospital de Nuestra Sefiora de Guadalupe en Cholula, Puebla. Porfirio Diaz inaugura en terrenos de la Hacienda “La Castafieda”, en
Mixcoac, en la Ciudad de México. En la década de los afios veinte se fundé el pabellon de nifios en ese hospital.

1930 Se abrieron sanatorios privados como el del Doctor Samuel Ramirez Moreno que cerré en 1961 y el Sanatorio Floresta, del Doctor Alfonso Millan.

. Se cred el servicio de psiquiatria del Hospital Espaiiol en la Ciudad de México, con 40 camas para hospitalizacion y un amplio programa de consulta
externa, terapia ocupacional y seguimiento de enfermos.
El Departamento de Neuropsiquiatria e Higiene Mental de la entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia desarrollé y esbozé el primer programa

1947-1951 institucional especifico, para impulsar y orientar los servicios dirigidos a la atencion de personas con padecimientos mentales asi como para promover

la Salud Mental.




1952

1964

1964-1970

1970-1976

1976-1982

1986

1980-1982

1982-1988

1988-1994

1995-2000

2000

2001

Se fundo6 el Departamento de Salud Mental en el Hospital Infantil de México de la Secretaria de Salud.
Abrid sus puertas el Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) conté con un espacio con 40 camas dedicadas al servicio de
psiquiatria, en 1970 y 1971 por necesidades del servicio de cirugia, desaparecieron.

|n

Cierra el manicomio de “La Castafieda” y se crean seis recintos hospitalarios especializados; se funda el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”;

en 1968 y en conjunto las seis unidades dispusieron de 3 030 camas para atencion psiquiatrica especializada

La SSA mantuvo la Direccion de Salud Mental, dependiendo de ella once unidades hospitalarias especializadas y algunos madulos de Salud Mental in-
tegrados a Centros de Salud. Asimismo el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) inauguré el Instituto Nacional de Salud Mental,
dando prioridad a la atencion de la consulta externa de nifios y adolescentes; actualmente se llama Centro Integral de Salud Mental, dependiente de la

Secretaria de Salud; y en 1972 se crea el Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia (CEMEF).

La unidad organica responsable fue la Direccién General de Salud Mental; en 1978 se crea el Centro Mexicano de Estudios en Salud Mental (CEMESAN) en

sustitucion del CEMEF; para 1979 se da la creacién del Instituto Mexicano de Psiquiatria; se fortalecieron los Centros de Integracién Juvenil (ClJ).

Se crea el Consejo Nacional contra las Adicciones.

El Instituto Mexicano de Psiquiatria desarroll6 modelos de rehabilitacion para pacientes hospitalizados, uno de estos programas se puso en operacion en el
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

Se deroga el Cadigo Sanitario y se expide la Ley General de Salud. Los servicios de psiquiatria y salud mental que hasta entonces dependian operativamente
de la Direccion General de Salud Mental, se transfirieron a las autoridades estatales de salud.

Se aportan recursos que permiten remodelar y equipar parcialmente a 20 hospitales especializados publicos y se crean dos nuevos servicios hospitalarios.
Una accion relevante de este periodo fue el establecimiento, por gestion del Secretario de Salud, de un cuerpo colegiado ex profeso para impulsar los

servicios especializados: la Comision para el Bienestar del Enfermo Mental.

Se elabord la Norma Oficial Mexicana 025 para la prestacion de los Servicios en Unidades de Atencion Hospitalaria Médico Psiquiatrica. En 1996 se
inauguré en Ayala Morelos, el Centro Federal de Rehabilitacién Psicosocial (CEFEREPSI) y en 1997 la creacién de la Coordinacién de Salud Mental
(COORSAME).

Creacion del Organo Desconcentrado de los Servicios de Salud Mental, sustituyendo a la Coordinacion de Salud Mental. El Instituto Mexicano de Psi-

quiatria cambia su nombre a Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente.

Creacion del programa de Accion en Salud Mental.

Fuente: Programa de Accién en Salud mental 2001-2006.
La Salud Mental en México, 1997.



Para poder entender el impacto de los trastornos mentales y conocer el panorama de Salud Mental en una poblacion en este caso la Poblacion Mexicana,
es importante mencionar y describir a la misma; dar una descripcion demografica de la poblacion en riesgo para, asi poder entender de manera mas clara
y dentro de un contexto delimitado el impacto de un componente tan importante como lo es la Salud Mental.

Si bien en cierto que casi cualquier persona puede padecer un trastorno mental, el riesgo de sufrir enfermedades mentales se incrementa en ciertos
grupos, entre otros, aquellos que viven en pobreza extrema, los desempleados, las personas con bajos niveles de instruccion, las victimas de violencia, los
migrantes, refugiados, indigenas, las mujeres, hombres, nifios y ancianos maltratados o abandonados; personas con discapacidad, quienes padecen
enfermedades cronicas como el VIH-SIDA. Ademas algunas personas se encuentran en riesgo de padecer este tipo de alteraciones por predisposicion
genética. Asi mismo los trastornos mentales no se presentan de igual manera ni en la misma magnitud entre mujeres y hombres y se espera que la pre-
valencia aumente debido al incremento de factores de riesgo como la pobreza, la violencia, el abuso de drogas y el envejecimiento de las poblaciones
entre otros.

Existe una serie de fendmenos surgidos a partir de las crisis econémicas recurrentes en los tltimos anos, que han generado una dinamica social que limita
el acceso pleno a los diversos satisfactores sociales y que han incrementado el nimero de personas con carencias fundamentales: familiares, de salud,
econdmicas, educativas, etcétera y que se ven reflejados en diversos contextos de la realidad nacional (Programa de accién en Salud Mental).

De esta manera la vulnerabilidad social es la condicion de las familias o personas que debido a su edad, género, origen étnico o limitaciones fisicas pre-
sentan mayores riesgos en su salud, en su integridad fisica, mental o moral y en su desarrollo como personas plenas, que al hacerse presentes en deter-
minados grupos los convierte en vulnerables. Se ha considerado la pobreza y la exclusion social como resultado de las fallas estructurales de la sociedad
que marginan a las personas, sustrayéndoles oportunidades para una vida mejor, para su acceso a la justicia y el disfrute de sus derechos sociales (Pro-
grama de Accidn en Salud Mental).



I11. Sistema Nacional de Salud






El Programa de Accion en Salud Mental propone un cambio radical en la atencion a los problemas de Salud Mental, ya que es la primera ocasion en el
pais que se adopta un enfoque integral, coordinado y con cobertura a todos los grupos de la poblacién. Dentro del Programa se contempla la elaboracion
de nueve programas especificos: depresion, esquizofrenia, epilepsia, demencias, psicopatologia infantil y adolescencia, trastorno por déficit de atencion,
enfermedad de Parkinson, atencion psicoldgica en casos de desastre y Modelo Hidalgo de Atencion a la Salud Mental. La razén de concentrarse en estos
padecimientos es que representan la mayor morbilidad e incapacidad personal, laboral y social en la poblacion mexicana.

Estos programas tendran un caracter normativo y rector para todas las instancias del Sistema Nacional de Salud. Con los Organismos Publicos de Segu-
ridad Social y los Servicios Estatales de Salud, asi como con otras instancias del Gobierno Federal, se promoveran convenios en el marco de los Acuerdos
de Coordinacion que establecera la Secretaria de Salud, con las instituciones privadas y grupos organizados de la sociedad se trabajara conjuntamente

bajo esquemas de concertacion.

El area central de los Servicios de Salud Mental tiene como funcion principal: normar, supervisar y evaluar la prestacion de servicios de atencion psiquia-
trica, neurologica y de rehabilitacion psicosocial, a través de la consolidacion de la descentralizacion de los hospitales psiquiatricos a los gobiernos de las
entidades federativas, asi como elaborar, proponer y evaluar el Programa de Accion en Salud Mental y los Programas Especificos que de éste emanen,

ademas de otras atribuciones.

Atribuciones de los Servicios de Salud Mental

» Conduccion pragmatica del sector.
» Impulso a las tareas de ensefianza e investigacién en el ambito de su competencia.
» Normalizacidn de los servicios ofrecidos y los parametros para la evaluacién de unidades psiquiatricas.

» Coordinacidn de las acciones encomendadas a los hospitales psiquiatricos y centros comunitarios de salud mental en el Distrito Federal.

Fuente: Programa de Accion en Salud Mental 2001-2006.



Programa de Accion en Salud Mental, 2001-2006

Para la realizacion de este documento, el Consejo Nacional contra las Adicciones y los Servicios de Salud Mental organizaron cinco foros de Salud Men-
tal y Adicciones de los cuales, los referentes a salud mental se llevaron a cabo en las ciudades de Tijuana, Veracruz, Monterrey, Ledn y Distrito Federal
en donde se presentaron un total de 101 ponencias que abarcaron ambos temas; ademas se recibieron 1 500 sugerencias de la ciudadania, las cuales
fueron tomadas en cuenta para la realizacion de este programa.

Conclusiones principales de la consulta ciudadana en Salud Mental

Destinar mayores recursos para Sistemas de Vigilancia Epidemiologica.

Disponer de estudios e investigaciones para conocer el impacto de las intervenciones.

Utilizar modelos preventivos de mayor eficacia en el ambito educativo.

Disponer de centros regionales de tratamiento vinculados a los sistemas estatales de salud.

Fomentar en la educacion formal la prevencion de la violencia familiar.

Realizar una campaiia nacional y educativa para atender la depresion.

Fomentar la salud mental infantil, estableciendo la definicién “nifo en riesgo”.
i3

Establecer redes estatales para la atencion ambulatoria de Salud Mental.

Fuente: Programa de Accion en Salud Mental 2001-2006.

Una accion fundamental por parte del Programa de Accion en Salud Mental es el desarrollo de una importante labor de sensibilizacion a la comunidad
para disminuir el estigma que por anos ha prevalecido en cuanto al enfermo mental, para alcanzar un cambio de actitud en la sociedad, asi como lograr
una mejor calidad en la atencion del enfermo otorgandole el diagndstico correspondiente asegurando, la posibilidad de medicamentos y protegiendo sus

derechos humanos.



Programa Nacional de Salud 2007-2012

Funciones Objetivos

. 1. Mejorar las condiciones de salud de
Rectoria Proteccion la poblacion

2. Reducir las brechas o desigualdades
en salud mediante intervenciones
focalizadas en grupos vulnerables y
comunidades marginadas

icios

Promocion

Generacion

de recursos
| /.

Financiamiento Atencion médica

!

< 3. Prestar servicios de salud con cali-
dad y seguridad

Prestacion de serv

Prevencion . L
4. Evitar el empobrecimiento de la

poblacién por motivos de salud

5. Garantizar que la salud contribuya
al combate a la pobreza y al desa-
- rrollo social del pais

Fuente: Programa Nacional de Salud 2007-2012.

Enmarcado en el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 y con una vision prospectiva hacia el 2030, se disen6 el Programa Nacional de Salud 2007-
2012, que cuenta con cinco objetivos, diez estrategias y 74 lineas de accion. Este programa es un producto colectivo, se elaboré con la participacion de
todas las instituciones del Sector Salud, todas las entidades federativas y un amplio nimero de organizaciones de la sociedad civil. Ademas recogi¢ las in-

quietudes de la sociedad a través de los 13 foros de consulta ciudadana y de las comisiones de salud y seguridad social de ambas camaras del Congreso de
la Union.




Para cumplir con sus objetivos se disenaron diez estrategias que estan orientadas al fortalecimiento de las funciones sustantivas del Sistema Nacional de
Salud: la rectoria efectiva, el financiamiento equitativo y sostenible, y la generacion de recursos suficientes y oportunos encaminados a prestar servicios
de salud de calidad y seguros. Estas estrategias se desagregan en lineas de accion, las cuales estan asociadas a metas que deberan cumplirse en los proxi-

mos cinco anos.

Dentro de la Estrategia 5 “Organizar e integrar la prestacion de servicios del Sistema Nacional de Salud”, existe una linea de accion llamada “Fortalecer el
Sistema Nacional de Atencion en Salud Mental” De acuerdo con ésta linea de accion, los crecientes problemas de salud mental que afectan a la poblacion
mexicana exigen del desarrollo de modelos innovadores de atencion, tanto en el nivel ambulatorio como hospitalario. Esto requiere de la movilizacion de
mayores recursos para la atencion de estos problemas, la formacion de personal especializado y el disefio de formulas que faciliten la participacion de la
poblacion en la deteccion y apoyo de las personas afectadas.

Con el proposito de fortalecer los modelos innovadores de atencion a la salud mental se llevaran a cabo las siguientes acciones:

5.9 Fortalecer el Sistema de Nacional de Atencion en Salud Mental

* Integrar una red nacional de Salud Mental, conformada por unidades especializadas de atencion, organizadas bajo un modelo comunitario.

* Reorganizar y fortalecer la Atencion en Salud Mental del sector, para que se brinde atencion ambulatoria, hospitalaria y de rehabilitacion especializada de pacientes con trastornos

mentales.

* Implantar estructuras de hospitalizacion, breve como villas de transicion hospitalaria y unidades de psiquiatria en hospitales generales en todas las entidades federativas.

* Instrumentar programas de rehabilitacién psicosocial (talleres de induccién laboral, salidas terapéuticas y centros basicos de abasto) dentro y fuera de las unidades hospitalarias
(casas de medio camino, cooperativas mixtas, talleres protegidos, departamentos independientes, residencias para adultos mayores).

* Incorporar al Catalogo Universal de Servicios Esenciales de Salud (CAUSES) intervenciones que respondan a las principales necesidades de servicios de Salud Mental.

Fuente: Programa Nacional de Salud 2007-2012.



Programa de accion especifica 2007-2010, Salud Mental

Como parte de un amplio ejercicio de perspectiva, en 2030 México aspira a ser un pais con desarrollo humano sustentable e igualdad de oportu-
nidades para cumplir con estas tareas y satisfacer de manera adecuada las necesidades de salud de los mexicanos, entre las diferentes instituciones
que conforman el Sistema Nacional de Salud integraron cada una en el ambito de su competencia diversas estrategias y lineas de accion plasmadas en
los Programas de Accion en materia de salud mental, las cuales se desagregan en metas que deberan cumplirse en los proximos seis afos y que se
describen en cada programa que representan las prioridades del Plan Nacional de Desarrollo y el Programa Sectorial de Salud 2007-2012 vinculados
ademas a la Estrategia de Prevencion y Promocion para una mejor Salud.

El programa se sustenta en los objetivos y estrategias de PND, los cuales se orientan a la satisfaccion de las necesidades fundamentales de la pobla-
cion y mejorar las condiciones de salud y la proteccion a sus derechos humanos para los mexicanos de hoy. Significa también que las oportunidades
para las generaciones actuales y futuras puedan ampliarse, y que el desarrollo de hoy no comprometa las siguientes generaciones.

El Programa de Accidn, se inscribe dentro de la estrategia orientada a la prevencion y atencion y el fortalecimiento del Sistema Nacional de Atencion
en Salud Mental.

Lograr que los usuarios de los servicios de Salud Mental de todo el pais, reciban una atencién médico-psiquiatrica de calidad y con
calidez, a través de acciones de promocion, prevencion y rehabilitacion en el campo de la Salud Mental, que posibiliten a un mejor nivel
de vida al usuario y a su familia, asi como de su reintegracion al medio en el que se desarrolla.

Fuente: Programa de Accion Especifico 2007-2012: Salud Mental.

Impulsar la Reforma Psiquiatrica en México, implementando en todas las entidades federativas, las estructuras del Modelo Miguel
Hidalgo de Atencion en Salud Mental.

Fuente: Programa de Accion Especifico 2007-2012: Salud Mental.



Programa de accion especifica 2007-2010, Salud Mental
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Fuente: Programa de Accién Especifico 2007-2012: Salud Mental.
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Programa de accion especifica 2007-2010, Salud Mental

Objetivo General

Mejorar la condicion de salud mental de la poblacién por medio de la reestructuracién de la atencion psiquiatrica a través de acciones de promocion, prevencion y rehabili-
tacion, por medio de la creacién de nuevas estructuras de atencion de primer nivel, hospitalizacion breve y reintegracion social, para evitar internamientos en la medida de lo
posible y en su caso que estos sean breves y enfocados a potenciar la integracion laboral-social de quien la padece.

Fuente: Programa de Accion Especifico 2007-2012: Salud Mental.

Objetivos especificos

»  Brindar tratamiento integral médico-psiquiatrico para elevar la calidad de vida del usuario con la creacién de nuevas estructuras de prevencion, hospitalizacién breve y re-
integracion social.

»  Favorecer que el usuario se integre a las actividades de rehabilitacién psicosocial (talleres de induccién laboral, banco de reforzadores y salidas terapéuticas) para que lo-
gren desenvolverse y manejarse con la mayor autonomia y calidad de vida posible.

»  Lograr que todas las estructuras que conforman la red de servicios del Modelo Miguel Hidalgo de Atencién en Salud Mental funcionen con excelencia, calidad, calidez y
sean gratuitas.

»  Lograr que paulatina y definitivamente se cierren la totalidad de los hospitales psiquidtricos asilares al 2012 para dignificar la atencién del enfermo mental en México.

Fuente: Programa de Accion Especifico 2007-2012: Salud Mental.




Consejo Nacional de Salud Mental CONSAME

El Consejo Nacional de Salud Mental fue creado el 19 de enero de 2004 como instrumento de la Secretaria de Salud Federal para impulsar la reforma
psiquiatrica iniciada en nuestro pais a través del Modelo Miguel Hidalgo de Atencion en Salud Mental y para favorecer la salud mental a lo largo de la
vida asi como para llevar a cabo la planeacion, supervision y evaluacion de los servicios de Salud Mental en todo el pais.

Promueve la reestructuracion de la atencion psiquiatrica a través de acciones de promocion, prevencion y rehabilitacion en el ambito de la Salud Men-
tal por medio de la creacion de nuevas estructuras de atencion de primer nivel, hospitalizacion breve y reintegracion social, con un énfasis en los ser-
vicios basados en la comunidad.

Impulsa la ejecucion de programas especificos de rehabilitacion psicosocial en las unidades publicas prestadoras de servicios de Salud Mental en las
entidades federativas como: talleres de induccion laboral, salidas terapéuticas, centros basicos de abasto y programa invierno sin frio que consiste en
dotar insumos como pants, chamarras, calzado, toallas, sabanas, cobijas, ropa interior, calcetines, colchones, almohadas, entre otros.

Proporcionar a los usuarios de todo el pais, una atencién de calidad y con calidez medico-psiquiatrica, a través de acciones de
promocion, prevencion y rehabilitacion en el campo de la salud mental, que redunden en un mejor nivel de vida del usuario y
de la familia, asi como de su reintegracion al medio en el que se desarrolla.

Fuente: Consejo Nacional de Salud Mental (CONSAME).

Vision

Impulsar la reforma Psiquiatrica en México, implementando en todas las entidades federativas, las estructuras del Modelo
Miguel Hidalgo de atencion en Salud Mental

Fuente: Consejo Nacional de Salud Mental (CONSAME).



El panorama de Reforma del Sistema de Salud Mental en el transcurso del tiempo tiende a dar servicios mas integrales a través del fomento de inter-
venciones rehabilitadoras y trabajo comunitario, con el fin de disminuir al maximo hospitalizaciones, reingresos y erradicar de manera definitiva estan-
cias prolongadas de hospitalizacion.

La puesta en marcha de la Reestructuracion del Sistema de Servicios de Psiquiatria y Salud Mental en México se debe a la necesidad de crear otros pro-
yectos de proponer nuevos y eficientes modelos de atencion en Salud Mental a lo cual responde la Secretaria de Salud del Gobierno Federal que
solicita la colaboracién de la Fundacién Mexicana para la Rehabilitacién de personas con Enfermedad Mental I.A.P (Organismo no Gubernamental)
para par-ticipar en la propuesta y desarrollo de un Nuevo Modelo de Atencion en Salud Mental.

Este nuevo modelo contempla la creacion de nuevas estructuras de atencion y esta basado en el respeto a los derechos de los usuarios, de recibir una
atencion integral medico-siquiatrica con calidad y calidez. El modelo ofrece una red de servicios con distintas alternativas de prevencion, hospitaliza-
cion y reintegracion social en el area de Salud Mental. Para la realizacion de este modelo el Gobierno Federal y los Gobiernos Estatales del pais, aplican
recursos financieros adicionales.

Fue asi como el 21 de Noviembre del ano 2000 el trabajo conjunto de la Fundacion Mexicana para la Rehabilitacion de personas con Enfermedad
Mental I.A.P,, y el Gobierno Federal a través de la Secretaria de Salud, asi como el Gobierno del Estado de Hidalgo dio como resultado la inauguracion
de la Villa Ocaranza y dos casas de medio camino en Pachuca, cerrando asi definitivamente las Puertas del Hospital Psiquiatrico Ocaranza, para dar

paso al nuevo rostro de la Salud Mental en México: el Modelo Miguel Hidalgo de Atencion en Salud Mental.

Es importante resaltar que la Organizacion no Gubernamental denominada Fundacion Mexicana para la Rehabilitacion de personas con Enfermedad
Mental I.A.P. ha aportado para la creacion de este modelo, su experiencia en el campo de la Salud Mental que data del afio 1980.

Bases del Modelo:
+* Respeto cabal y absoluto a los derechos humanos de los usuarios.

% Atencion digna, oportuna e integral con calidad y calidez para la poblacién abierta.

Fuente: Consejo Nacional de Poblacién (CONSAME).



Objetivos generales

Prevenir el riesgo de la marginalizacién y /o institucionalizacién psiquiatrica.

Atender a las personas con enfermedad mental, apoyandolas para desarrollar sus recur-
sos personales y facilitandoles la provision de soportes sociales basicos.

Favorecer en los usuarios la recuperacion o adquisicion del conjunto de habilidades vy
competencia personales y sociales necesarias para el funcionamiento en la comunidad en
mejores condiciones de autonomia, normalizacion, integracion y calidad de vida.

Posibilitar que los usuarios puedan funcionar y desenvolverse en la comunidad del modo
mas autonomo posible, facilitando el desempefio de roles sociales.

Potenciar la integracion laboral-social del usuario.

Promover la vida independiente de los usuarios ofreciendo el seguimiento, apoyo y so-
porte social que cada persona necesite para asegurar su mantenimiento en la comunidad
del modo mas autéonomo posible.

Ofrecer apoyo, asesoramiento y formacion a las familias.
Sensibilizar a la comunidad sobre la enfermedad mental a través de promocion de la

salud mental.

Prevenir el desarrollo de la enfermedad mental mediante una atencién oportuna y un
tratamiento adecuado cuando se presentan los primeros sintomas de padecimiento.

Hacer convenios con Organizaciones no gubernamentales para la implementacion de
programas comunitarios que faciliten la reintegracion social de los usuarios.

Apovyar a los Comités Ciudadanos para favorecer el mejor desempeiio de sus funciones.

Fuente: Consejo Nacional de Salud Mental (CONSAME).

Objetivos especificos
Brindar tratamiento integral médico-psiquiatrico para elevar la calidad de vida del
usuario.

Favorecer que el usuario se integre a las actividades de rehabilitacién psicosocial.

Establecer comunicacion y formalizar acuerdos con dependencias para el trabajo del
usuario que asi lo desee en la comunidad.

Establecer mecanismos de apoyo y seguimiento al usuario en el medio al que se in-
tegre.

Lograr que todas las estructuras que conforman la Red de Servicios del Modelo Mi-
guel Hidalgo de Atencién en Salud Mental funcionen con excelencia, calidad y ca-
lidez y sean gratuitas para los usuarios.

Lograr que paulatina y definitivamente se cierren los hospitales psiquiatricos asila-
res.

Que los trabajadores de salud mental que laboren dentro de alguna de las estructu-
ras de la red de servicios cuenten con reconocimiento y estimulos especiales de par-
te de las autoridades competentes.

Que en todas las estructuras de la Red de Servicios se genere un ambiente de amabi-
lidad y eficiencia, y se respeten los derechos humanos de los usuarios.

Que los estados de la Repiblica donde se implemente el Modelo Miguel Hidalgo de
Atencion en Salud Mental mantengan comunicacion permanente sobre el funciona-
miento del Modelo con el Secretariado Técnico del Consejo Nacional de Salud Men-
tal.

Uno de los objetivos principales del Modelo Miguel Hidalgo de Atencién en Salud
Mental es promover la rehabilitacion de las personas recluidas en hospitales psiquia-
tricos para usuarios con padecimientos cronicos y apoyarlas en su regreso a la comu-
nidad, para que logren desenvolverse y manejarse en ella con la mayor autonomia y
calidad de vida posibles.



La Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA2-1994 para la prestacion de servicios de salud en unidades de atencion integral médico-psiquiatrica, esta

constituida por elementos y criterios basicos y necesarios para cumplir con su objetivo dandole asi su caracter normativo.

1.

2.

No u b w

Objetivo: Uniformar criterios de operacion, actividades, actitudes del personal de las unidades que prestan servicios de atencion hospitalaria médico-
psiquiatrica la cual se proporcionara en forma continua e integral, con calidad y calidez.

Campo de aplicacion: de aplicacion obligatoria en todas las unidades que presten servicios de atencion integral hospitalaria médico-psiquiatrica para
enfermos agudamente perturbados y otros de estancia prolongada, de los sectores publico, social y privado del pais que conforman el Sistema Nacional
de Salud.

. Definiciones: Constituye 10 definiciones basicas para la aplicacion y compresion de la Norma.

. Disposiciones Generales: Son actividades inherentes a los servicios de atencion hospitalaria médico-psiquiatrica.

. Actividades preventivas: Son todas aquellas actividades preventivas que se llevaran acabo dentro de los espacios intra y extrahospitalarios.

. Actividades curativas: Se refiere a todas aquellas actividades curativas propias de los enfermos mentales.

. Actividades de rehabilitacion integral: Las actividades de rehabilitacion se desarrollaran en términos de las necesidades particulares de los usuarios, con

la participacion interdisciplinaria de los trabajadores de la salud, la familia y la comunidad en general, en la esfera cognoscitiva, afectiva y psicomotriz,
las cuales comprenderan.

. Derechos humanos y de respeto a la dignidad de los usuarios: Dentro de cada unidad de atencién integral hospitalaria médico-psiquiatrica el usuario

tiene una serie de derechos que son irrefutables.

. Obligaciones del personal de las unidades de atencion integral médico-psiquiatrica: El personal de las unidades que prestan servicios de atencion inte-

gral hospitalaria médico-psiquiatrica debera tratar al usuario en todo momento con la solicitud, el respeto y la dignidad propios de su condicion de
persona, de acuerdo con lo senalado por los ordenamientos en la materia, nacionales e internacionales ratificados por nuestro pais.

10. Ensenanza, capacitacion e investigacion cientifica.
11.Concordancia con normas internacionales: Norma tiene concordancia con la Norma Internacional "Principios para la Proteccion de las Personas que

padecen Enfermedades Mentales y para el Mejoramiento de la Atencidn a la Salud Mental“.
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Dinamica poblacional de México, 1910-2010

Distribucion de la poblacion en México,

1910, 1950, 1980 y 2010 L
Composicion por edad y sexo, 2010
85y mas
80-84 . Poblacion total 112336 538
Hombres Mujeres

75-79 Hombres 54 855 231
7o-74 Muyj 57 481 307
65 - 69 ujeres
60 - 64 1910 Relacién hombres-mujeres * 95.4
55-59 Edad mediana 2 26
50-54 1950
45-49 Razén de dependencia por edad * 55.2
40-44 1980 1 Hay 95 Hombres por cada 100 mujeres.
35-39 2La mitad de la poblacién es menor de 26 afios.
30-34 3 Por cada 100 personas en edad productiva (15 a 64 afios) hay 55 en edad de
25.29 2010 dependencia (menores de 15 afios o mayores de 64 afios).
20-24 Fuente: INEGI. Censo de Poblacién y Vivienda 2010.
15-19
10-14

5-9

0-4

6 4 2 0 2 4 6

Millones de habitantes

Fuente: INEGI. Censos de poblacion y vivienda.

De acuerdo con los datos del Censo de Poblacién y Vivienda realizado por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en 2010, México
cuenta con un total de 112 336 538 millones de habitantes, de los cuales 57.4 millones corresponden a poblacion femenina y 54.8 a poblacion
masculina, superando en casi 4 millones las estimaciones hechas por el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) en el afio 2005. Es importante hacer
mencion que México atravieza por la llamada transicion demografica en la cual, la estructura poblacional a pesar de ir en aumento va cambiando su con-
figuracion en cuanto a las tasas de natalidad y mortalidad con una tendencia hacia la baja. En los ultimos 100 anos la poblaciéon mexicana ha crecido de
manera considerable, de 13.5 a 112.3 millones de habitantes, mostrando su mayor incremento de 1950 a 1980; un aspecto de éste tltimo periodo, es la
estructura por edades que muestra la poblacion, en donde la base de la misma corresponde a las edades mas jovenes, este efecto se ha ido invirtiendo ya
que para 2010 se puede observar un ensanchamiento de la poblacion en lo correspondiente a edades mas adultas mostrando asi la transicion de la
poblacion.



Distribucion de la poblacion por Entidad Federativa, 2010

Distribucion de la poblacién por Entidad Federativa y sexo. 2010
Entidad Poblacién ) Relacién
. Hombres Mujeres .
Federativa Total hombres-mujeres
Aguascalientes 1184996 576 638 608 358 94.8
Baja California 3155070 1591610 1563 460 101.8
Baja California Sur 637 026 325433 311593 104.4 Poblacion
Campeche 822 441 407 721 414720 98.3 por Entidad federativa 2010
Coahuila 2748 391 1364 197 1384194 98.6 Il 5.500,000a 15,200,000(5)
Colima 650 555 322790 327 765 98.5 = 3700000 3.40000000)
Chiapas 4796 580 2 352 807 2443773 96.3 [] 1,500,000a 2,700,000 (8)
Chihuahua 3406 465 1692 545 1713920 98.8 [ 600.000a 1,500,000
Distrito Federal 8 851 080 4233783 4617 297 91.7
Durango 1632934 803 890 829 044 97.0
Guanajuato 5486 372 2639 425 2846 947 92.7
Guerrero 3388 768 1645 561 1743 207 94.4
Hidalgo 2665 018 1285 222 1379 796 93.1
Jalisco 7 350 682 3 600 641 3 750 041 96.0
Mexico 15175 862 7396 986 7778 876 95.1
Michoacan 4351037 2102 109 2248 928 93.5
Morelos 1777 227 858 588 918 639 93.5
Nayarit 1084 979 541 007 543 972 99.5
Nuevo Le6n 4653 458 2320185 2333273 99.4
Oaxaca 3801962 1819 008 1982954 91.7
Puebla 5779 829 2769 855 3009 974 92.0 Los datos arrojados por el censo de poblacién y vivienda 2010, nos
Querétaro 1827 937 887188 940 749 94.3 muestra que la entidad con mayor poblacion dentro de todo el terri-
Qu'"taf’a Roo - 1325578 673 220 652 358 103.2 torio nacional es México, con 15.1 millones de habitantes seguido
San Luis Potost 2585518 1260 366 1325152 95.4
Sinaloa 2767 761 1376 201 1391 560 98.0 del Distrito Federal con 8.8 millones y Veracruz con 7.6 millones de
Sonora 2 662 480 1339612 1322868 101.3 habitantes por el contrario, Baja California Sur, Colima y Campeche
Tabasco 2238 603 1100 758 1137845 96.7 son las entidades con menos de un millén de habitantes. La relacién
Tamaulipas 3268 554 1616 201 1652 353 97.8 hombre-mu tra que a nivel nacional hav 95 hombres por
Tlaxcala 1169 936 565 775 604 161 93.6 ombre-mujer nos muestra q Y P
Veracruz 7643 194 3695 679 3947 515 93.6 cada 100 mujeres, sin embargo en lo particular, entidades como Baja
Yucatan 1955577 963 333 992 244 97.1 California, Baja California Sur, Quintana Roo y Sonora muestran un
Zacatecas 1490 668 726 897 763771 95.2 relacidon hombre-mujer de 101.8, 104.4, 103.2 y 101.3 hombres
;‘Sta‘.jos Unidos 112336538 | 54855231 57 481 307 95.4 por cada 100 mujeres respectivamente.
exicanos
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Consultorios de psiquiatria, psicologia y/o Salud Mental por tipo de unidad. Secretaria de Salud, 2009

Total de consultorios de psiquiatria, psicologia y/o Salud Mental por tipo de unidad, SSA 2009
. Tipo de unidad
Recursos Especialidad Total general
Unidad de Consulta Externa Unidad de Hospitalizacion
Psiquiatria 129 419 548
Total de consultorios Psicologia y/o salud mental 655 485 1140
Total 784 904 1688
Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS.) Recursos Secretaria de Salud (SSA).
Total de consultorios de psiquiatria, psicologia y/o Salud Mental por
tipo de unidad. SSA 2009
Psiquiatria M Psicologia y/o salud mental Es interesante observar como tanto en unidades de consulta

externa como de hospitalizacion la proporcion de consultorios
de Psicologia y Salud Mental es mayor que la de Psiquiatria.

700 - . . : .
Sin embargo esto no es motivo de conflicto ya que ambas dis-
., 690 1 ciplinas se encuentran dentro del mismo campo de conoci-
o .
§ 500 - miento.
3
£ 400
° Por otra parte en lo que corresponde a unidades de hospita-
S 300 - o . . . .
o lizacion no existe gran diferencia; esto se debe en mayor medi-
£ 200 1 da a que la Psiquiatria va mas relacionada con el tratamiento
=z
100 - de pacientes psiquiatrico a nivel de internacion de los mismos,
o sobre todo en pacientes que presentan trastornos muy graves
Unidad de Consulta Externa Unidad de Hospitalizacion que requieren atencion constante.
Tipo de unidad

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS.) Recursos Secretaria de Salud (SSA).



Camas censables del servicio de psiquiatria en unidades de hospitalizacion. Secretaria de salud, 2009

Proporcion de camas censables del servicio de psiquiatria en unidades

de hospitalizacion de las SSA, 2009 . . .
97.8 Total de camas censables del servicio de psiquiatria en unidades de
100 4 hospitalizacion de la SSA, 2009
80 | Unidad de hospitalizacion Camas censables
Hospital general 44
60 - Hospital integral 0
= Hospital especializado 48
40 Hospital psiquiatrico (incluye granjas) 4074
Total 4166
20 1 Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (DGIS.) Recursos Secretaria de Salud (SSA).
1.1 1.2
(o]
Hospital general Hospital especializado ~ Hospital p5|qU|?'tr5co (incluye Proporcién de camas censables del servicio de Psiquiatria en
dades de hosoitalizacis sranas relacion a los demas servicios en unidades
Unidades de hospitalizacion de hospitalizacion de la SSA, 2009

Fuente: Direccidn General de Informacién en Salud (DGIS.) Recursos Secretaria de Salud (SSA).

M Generales

. . P H Cirugia
Del total de camas censables para el servicio de psiquiatria dentro de la Secreta- s

ria de Salud el 97.8% se encuentran dentro de los hospitales psiquiatricos con ¥ Ginecoobstetricia
un total de 4 074; el otro 2.3 % se encuentra dentro de los hospitales generales B Medicina interna

los hospitales especializados.
Yy P P M Pediatria

El porcentaje de camas censables destinada para Psiquiatria dentro de la Secre- # Traumatologia y ortopedia

taria de Salud es del 11.9% por encima de Medicina General 4.2%, Traumato-
logia y Ortopedia 3.7%.

H Psiquiatria

m Otras

Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS.) Recursos Secretaria de Salud (SSA).



Psiquiatras y psicologos en unidades médicas de las Secretaria de Salud por Entidad Federativa.

2009

Total de Psiquiatras y de Psicélogos en unidades médicas* L L, . L
de la SSA por Entidad Federativa, 2009 Total de Psiquiatras y Psicologos en unidades médicas de la SSA
Razdn** por Entidad Federativa, 2009
Entidad Federativa | Psiquiatras | Psicologos .. .
psiquiatra/psicélogo o .
Aguascalientes 11 80 13.8 Psiquiatras M Psic6logos
Baja California 6 18 33.3
———— 600 -
Baja California Sur 8 43 18.6
Campeche 9 44 20.5 500 -
Coahuila 12 61 19.7 H 400 -
Colima 6 22 27.3 g
Chiapas 1 71 155 "z 300 1
Chihuahua 8 42 19.0 8 200 -
Distrito Federal 245 526 46.6
Durango 16 40 40.0 100 1 I I I I I I l
Guanajuato 16 186 8.6 I-Ill-ll | | ' I | Il-lll ] = N
o N - = PR reEEIT eI LI It E IS TRt IE
Hidalgo 14 103 13.6 T S8 8 EB BT E 35 8F 0 858~ a W g5 8F x20R
sSZEtEgovggeslieIr"=c£szge0%gcT szl 3T
Jalisco 39 148 26.4 0" 6 & U T o0 80 Y 3 =R C FEFZ>=®
2y =0 G2 32 s 3 Ot 3 " N
México 35 182 19.2 S B% 5 o z = =
on 3 ) R4 O &
Michoacén 19 86 221 < .o a n
o
Morelos 3 36 8.3 @
Nayarit 4 57 7.0
Nuevo Leon 25 28 521 Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS.) Recursos Secretaria de Salud (SSA).
Oaxaca 6 114 5.3
Puebla 16 82 19.5
Querétaro 12 44 27.3 Al hacer el desagregado por Entidad Federativa, se observa que de manera general y en
Quintana Roo 4 21 19.0 d de ést h ’ icol iquiat I idad sdi de |
o Lote Potort » 20 s cada una de éstas, hay mas psicologos que psiquiatras en las unidades meédicas de las
Sinaloa 11 38 289 Secretaria de Salud. La relacién psiquiatra/psicélogo a nivel nacional es del 23.9, esto
Sonora 25 82 305 quiere decir que hay 24 psiquiatras por cada 100 psicélogos, lo cual habla de un predo-
Tabasco 22 141 15.6 . . . . J T ’ '
: minio absoluto de psicdlogos en las unidades médicas de la Secretaria de Salud. Entida-
Tamaulipas 10 133 7.5 . . . B .
Tlaxcala 7 30 233 des como Guerrero, Nayarit y Tamaulipas presentan la proporcion mas desigual de
Veracruz 14 86 16.3 psiquiatras respecto a psicologos. Un punto importante a destacar es que a pesar de ser
Yucats 9 18 50.0 s , . . .
— . - . sélo cifras de la SSA, el nimero total de profesionales de la Salud Mental a nivel nacional
acatecas B
Nacional 645 7608 23.9 es bajo, esto puede tener repercusiones directamente en la poblacion, por lo cual es ne-
¥Incluye unidades de consuita externa y hospitalizacién de la SSA. cesario fomentar el desarrollo de recursos humanos capaces y suficientes para los pro-

**Es el cociente del nimero del psiquiatras entre el numero de psicélogos multiplicado por 100.

Fuente: DGIS. Recursos SSA. blemas de Salud Mental que atafien a nuestro pais.



Profesionales en contacto con el paciente por tipo de unidad médica, Secretaria de Salud 2009

Psiquiatras y Psicdlogos en contacto con el paciente por tipo de

Total de médi iquiat icol
otal de medicos psiquiatras y psicologos unidad en la SSA, 2000

en contacto con el paciente por tipo de unidad en la SSA, 2009

Tipo de unidad H Psiquiatras M Psicdlogos
. Total 100 +
Profesionales :
Unidad de Unidad de H itali .y general
nidad de Hospitalizacion .
Consulta Externa P 80
60 -
Psiquiatras 141 504 645 =S 20
Psicélogos 1356 1342 2698 20
0 4
Total 1497 1846 3343 Unidad de Consulta Externa Unidad de Hospitalizacion
Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS.) Recursos Secretaria de Salud (SSA). Tipo de unidad
Fuente: Direccién General de Informacion en Salud (DGIS.) Recursos Secretaria de Salud (SSA).
Personal de enfermeria en contacto con el paciente en hospitales
siquiatrico de la SSA, 2 , . )
psiqu S5A, 2009 Personal de enfermeria en contacto con el paciente en hospitales
psiquidtricos (incluye granjas) de la SSA, 2009
Tipo de enfermeros Personal de enfermeria %*
B Generales Generales 1036 41.2
® Especialistas Especialistas 231 9.2
¥ Pasantes Pasantes 201 8.0
Auxiliares Aucxiliares 1047 41.6
Total 2515 100.0

Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (DGIS.) Recursos Secretaria de Salud (SSA).

Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS.) Recursos Secretaria de Salud (SSA).

Es interesante observar como la proporcion de psicdlogos en relacion a la de psiquiatras en contacto con el paciente es mucho mayor tanto en unidades
de consulta externa como de hospitalizacion. Si bien es cierto que hay menos psiquiatras en consulta externa que en hospitalizacion el total de éstos que-
da muy por debajo del total de Psicélogos en ambos tipos de unidades. En cuanto al personal de enfermeria dentro de los hospitales y granjas psiquiatri-
cas se observa un predominio de enfermeros generales y auxiliares con un 83% y el 17% restantes corresponde a enfermeros especialistas y pasantes de

enfermeria.



Tipo de unidad Subtipologia SSA | IMSS | IMSS-OP [ISSSTE | SEDENA |SEMAR|PEMEX
Clinica de especialidades-Centro Integral de Salud Mental 1 0 0 0 0 0 (0]
Clini o T o o _r . .
|nl|ca de'especmlldades Clinica de Especialidades de Atencion a las Adicciones, Desintoxicaciones y N 0 0 0 0 0 0
Toxicologia
Unidad de Clinica de especialidades-Clinica de Especialidades de Salud Mental 13 0 0 0 0 0 0
Consulta Externa
Unidad de Especialidades Médicas (UNEMES)-UNEMES de Adicciones, CAPA, Nueva Vida 290 0 0 0 (o] 0 0
Unidad de Especialidades Médicas (UNEMES)-UNEMES de Salud Mental 30 0 0 0 0 0 0
Total 343 [¢] 0 0 0 0] 0
Hospital especializado-Institutos Nacionales de Psiquiatria 1 0 0] 0] 0] 0] 0]
Unidad de
Hospitalizacién ~ |Hospital Psiquiatrico -Servicios de Atencion Psiquiatrica 3 0 0 0 0 0 0
Total 4 o] 0 0 0 0 0
Total general 347 0 0 0 0 0 0

Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Unidades Médicas Sistema Nacional de Salud (SNS).

De acuerdo a los datos arrojados por el Sistema Nacional de Salud, existen en funcionamiento 347 unidades de Salud Mental y Psiquiatria tanto de con-
sulta externa como de hospitalizacion. Del total de estas, 343 son unidades de consulta externa que incluye: Clinicas de Especialidades y Unidades de Es-
pecialidades Médicas (UNEMES) tanto de salud mental como de atencién a las adicciones. Por otra parte el total de unidades de hospitalizacién son 4,

teniendo el Instituto Nacional de Psiquiatria «<Ramon de la Fuente» y los Hospitales Psiquiatricos «Dr. Samuel Ramirez Moreno», «Dr. Juan N. Navarro»

y «Fray Bernardino Alvarez».

Un dato interesante a sefalar es que todas la unidades anteriormente mencionadas pertenecen a las Secretaria de Salud, al hacer el desglose por institu-

cion se observa que en el resto del Sector Salud no existen unidades de Salud Mental y Psiquiatria. Esto no quiere decir que en las demas instituciones no

se atiendan problemas de Salud Mental o que no existan, el servicio o consultorios de atencion en Salud Mental.

Nota: Es importante senalar que el IMSS y el ISSSTE a pesar de no contar con unidades médicas exclusivamente dedicadas a la atencién en Salud Mental,

dentro de sus unidades médicas si existe el servicio de Salud Mental, Psicologia 6 Psiquiatria por ende si se da atencion en esos rubros.




Unidades médicas de Salud Mental y Psiquiatria por tipo de unidad segiin Entidad Federativa, 2011

Total de unidades médicas* de Salud Mental y Psiquiatria por tipo de Total de unidades médicas* de Salud Mental y Psiquiatria
unidad segtin Entidad Federativa, 2011 por tipo de unida segtin Entidad Federativa
. Unidad de Unidad de
® Unidad de Consulta Externa W Unidad de Hospitalizacién Entidad o, Total
Consulta Externa Hospitalizacion
40 - Aguascalientes 6 0 6
35 | Baja California 0 0 0
Baja California Sur 4 0] 4
g 30 Campeche 7 0 7
:E 25 Coahuila 9 [¢] 9
E 20 . Colima 6 0 6
-;.': Chiapas 7 0 7
2 151 Chihuahua 12 0 12
2 310 - Distrito Federal 37 q 41
i Durango 6 0 6
o I I I I Guanajuato 12 0 12
N _ — Guerrero 6 (0] 6
é'gﬂ-‘%%‘EE@E5§“‘§E%E-E‘Eéi‘éE%§§§T§§%§T§§"§§ Hidalgo 6 0 6
gL P850 38 8558”053 Rl Ec8S g0y i
Tgﬁggguug%é’géﬂ:_'gﬁﬁz%Omgé.n"""n’—"gvfg;’g JaI|s<.:o 19 0 19
§ ‘i‘% 9] @] g 3 s 2 o g 3 i N México 27 0 27
>3 LrJu 2 o Lfn% Michoacan 5 0 5
E‘ Morelos 7 0] 7
Nayarit 8 0 8
Fuente: Direccidon General de Informacion en Salud (DGIS). Unidades Médicas Sistema Nacional de Salud (SNS). Nuevo Ledn 20 o 20
Oaxaca 6 (] 6
Puebla 10 [¢] 10
.y . . . . . . Querétaro 7 0 7
A excepcion de Baja California, el resto de las Entidades tienen unidades de Qui
uintana Roo 10 [¢] 10
salud mental y psiquiatria, sin embargo sélo el Distrito Federal tiene el total San Luis Potost 9 0 9
de unidades de hospitalizacion, aquellas mencionados en la lamina anterior, Sinaloa 12 0 12
lo cual habla un poco de la centralizacion de los servicios de Salud Mental, Sonora 14 ° 14
, . . Tabasco 11 0 11
este fenomeno se observa de igual forma en la unidades de consulta externa Tamaulipas 20 o 20
en donde el D.F. presenta el mayor nimero, seguido por México, Nuevo Tlaxcala 5 0 5
Ledn y Tabasco. Veracruz 19 0 19
Yucatan 7 0 7
Zacatecas 9 0 9
Como se menciond anteriormente todas la unidades pertenecen a la Secre- Total general 343 2 347
taria de Salud. Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Unidades Médicas Sistema Nacional

de Salud (SNS).



Consultas otorgadas en Salud Mental, Secretaria de Salud 2009

La informacion referente a los Servicios de Salud fue obtenida del Sistema de
Informacién en Salud (SIS), de la base de datos de la Direccién General de In- St witeticere s 2 Sl (et b, i e ol Selluel 2058
formacién en Salud (DGIS), Sistema Nacional de Informaciéon en Salud ) Total de Consultas de .
(SINAIS), que para el afio 2009 corresponden solamente a datos de la Secre- Tipo de consulta consultas Salud Mental %
taria de Salud. Primera vez 48 940 445 394 293 0.8
Subsecuente 61 231 598 750 081 1.2
Para las consultas otorgadas en el area de Salud Mental de la Secretaria de Total 110172043 | 1144374 1.0
Salud en el afio 2009, se muestra que el porcentaje que ocupan las consultas indice de subsecuencia 1.3 1.9 -
de Salud Mental respecto al total de consultas representan el 1.0%. La grafica *Porcentaje de consultas de Salud Mental respecto al total de consultas.

Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Servicios Sistema de

circular inferior simboliza la proporcion que cubren las consultas de Salud b
Informacion en Salud (SIS).

Mental. Ambas estan especificadas por el tipo de consulta, para la primera vez
se cuenta con 394 293 y en las consultas subsecuentes hay 750 081. En la
grafica de pastel inferior derecha se observa que la proporcion de las consultas

de primera vez es de 34%, y el 66% le pertenece a las subsecuentes.
Proporcion de consultas otorgadas de Salud Mental de
primera vez y subsecuentes, Secretaria de Salud 2009
Total de consultas otorgadas en Salud Mental, Secretaria de
Salud 2009

1%

M Primera vez

M Total de consultas Subsecuente
7 Consultas de Salud Mental 66%
Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Servicios Sistema de Fuente: Direccién General de Informacion en Salud (DGIS). Servicios Sistema de

Informacién en Salud (SIS). Informacién en Salud (SIS).



Atencion otorgada en Salud Mental seglin sexo, Secretaria de Salud, 2009

Atencion otorgada en Salud Mental,
Secretaria de Salud 2009

Atencion otorgada en Salud Mental segiin sexo,
Secretaria de Salud 2009
Tipo de atencion Hombres Mujeres Total
Adiccion a farmacos 7769 5183 12 952
Adiccion a alcohol 8 657 6 882 15539
Adiccion a Tabaco 4552 5048 9 600 ¥ Adiccion a farmacos
Rehabilitados 5236 6 258 11 494 ¥ Adiccion a alcohol
Total 26 214 23 371 49 585 ® Adiccién a Tabaco

Fuente: Direccién General de Informacidn en Salud (DGIS). Servicios Sistema de B Rehabilitados

Informacién en Salud (SIS).

Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Servicios Sistema de
Informacién en Salud (SIS).

Atencion otorgada en Salud Mental segiin sexo,

En cuanto a la atencion otorgada en Salud Mental en el afio Secretaria de Salud 2009

2009 se encuentra que distinguiendo por tipo de atencidn, # Hombres = Mujeres
adiccién al alcohol abarca un 31%, en comparacién con las de- 10 1

mas adicciones. En la grafica de barras por sexo, se observa cla- Py

ramente que existe un mayor registro en la atencion por adic- E

cion al alcohol en hombres que en mujeres, igualmente en la w 61

adiccion en farmacos. Sin embargo, en adiccion al tabaco y per- §

sonas rehabilitadas las mujeres rebasan en nimero a los hom- g *]

bres. El total de atenciones en la Secretaria de Salud en hom- : 2 -

bres es de 26 214 y para mujeres 23 371.

Adiccion a farmacos Adiccion a alcohol  Adiccidn a Tabaco Rehabilitados

Tipo de atencién

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Servicios Sistema de Informacién en
Salud (SIS).



Atencion en Salud Mental por entidad federativa, Secretaria de Salud 2009

Atencion en Salud Mental por entidad federativa,
Secretaria de Salud 2009
Entidad federativa Total
Los datos de Atencion en Salud Mental arrojados por la Secretaria de Salud en :g.uasca.hent.es 0
aja California 406
2009 muestran que el total general es de 49 585, ocupando el primer sitio el esta- Baja California Sur 33
do de Tamaulipas, con un registro de 5 629, seguido del Distrito Federal 5 543. Campeche 135
Ademas de estas entidades, los estados que mantuvieron un alto nimero en el re- c°alh“"a 807
gistro de atencion en Salud Mental son: Tlaxcala, Tabasco, Chiapas y Veracruz. La E:::;:S 34;3279
entidad federativa en la que no se reportd ningtin registro de atencion es Aguasca- Chihuahua 244
lientes. Distrito Federal 5543
Durango 1020
Guanajuato 2678
Guerrero 843
Atencion en Salud Mental por entidad federativa, Hidalgo 855
Secretaria de Salud 2009 Jalisco 1211
México 2345
6 - Michoacan 454
2 Morelos 975
E Nayarit 141
S 4 Nuevo Ledn 771
ﬁ Oaxaca 1949
E Puebla 718
S 2 - Querétaro 1896
0% Quintana Roo 613
z San Luis Potosi 495
0 - Sinaloa 657
SEE eSS TEE R 8808 i ARREsSE Tabasco 4773
2 Lr)r: 25 Y G 2 e 5 © § ] 3 £ 3 E = N Tamaulipas 5629
o w O 7 z 3 = Tlaxcala 4 856
< D 5 a ]
E Entidad federativa Veracruz 2763
Yucatan 147
Zacatecas 377
Total general 49 585
Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Servicios Sistema de Informacién en Salud (SIS). Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Servicios Sistema de

Informacién en Salud (SIS).



Consultas otorgadas por especialidad, Secretaria de Salud 2009

Consultas otorgadas por especialidad, Secretaria de Salud 2009
Tipo de especialidad Primeravez | Subsecuente Total %
Cirugia 410 847 844 019 1254 866 10.1
Medicina interna 396 965 1028 640 1425 605 11.4
Pediatria 987 556 1030124 2017 680 16.2
Ginecoobstetricia 820451 1740373 2560824 20.5
Oftalmologia 199 322 303 938 503 260 4.0
Otorrinolaringologia 122 692 149 266 271958 2.2
Traumatologia y ortopedia| 338 093 595 905 933 998 7.5
Psiquiatria 52 821 173 002 225 823 1.8
Otras especialidades 1260 284 2009 555 3269 839 26.2
Total 4589 031 7874 822 12 463 853 100

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Servicios Sistema de Informacion en Salud (SIS).

Consultas otorgadas por especialidad, Secretaria de Salud 2009

1.8%

2.2%

m Cirugia

B Medicina interna

H Pediatria

B Ginecoobstetricia

B Oftalmologia

B Otorrinolaringologia

¥ Traumatologia y ortopedia
B Psiquiatria

Otras especialidades

Fuente: Direccién General de Informacion en Salud (DGIS). Servicios Sistema de Informacién en Salud (SIS).

En los datos de consultas otorgadas por especialidad en la
Secretaria de Salud en el afio 2009, se muestra que la in-
formacion esta clasificada a detalle por tipo de especialidad
(Cirugia, Medicina Interna, Pediatria, Ginecoobstetricia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Traumatologia y Orto-
pedia, Psiquiatria y Otras especialidades) en la que el mayor
porcentaje de consultas lo ocupa la Ginecoobstetricia con
20.5% del total de ellas. Otras especialidades reportan te-
ner el 26.2%. La grafica inferior indica si la consulta es de
primera vez o subsecuente, en general existe una gran dife-
rencia en todas las especialidades, sin embargo, en Pedia-
tria y en Otorrinolaringologia el tipo de consulta es muy

parejo.
Consultas otorgadas por especialidad,
Secretaria de Salud 2009
M Primera vez Subsecuente
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Tipo de especialidad

Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Servicios Sistema de Informacién en
Salud (SIS).



Tipo de sesiones de Psicologia en hospital psiquiatrico segiin sexo, 2009

Tipo de sesiones de Psicologia en hospital psiquiatrico

Dentro de las sesiones de psicologia en el hospital psiquiatrico en !
seglin sexo, 2009

2009 se encuentran: la entrevista, el psicodiagnostico, la psico-
terapia individual, psicoterapias familiares, grupales y de pareja, ¥ Hombres  Mujeres

trando que la sesion de entrevista es mayormente abordada por
las mujeres, abarcando un registro de 356 352, por otro lado, los .
hombres tan solo cubren con 70 873 de ésta. En psicoterapia in-
dividual ambos sexos se mantienen casi con el mismo nimero de
sesiones. La grafica de pastel senala el porcentaje que ocupan los
distintos tipos de sesion, distinguiendo a la entrevista en primer
lugar con el 40.2% vy por el otro extremo las psicoterapias de pa-
reja tienen tan solo el 0.7% en comparacién con las demas.

éstas tienen la cualidad de poder ser solicitadas por el hombre o R4 a0
por la mujer. Cabe senalar y podria pensarse que las tltimas tres g 300 -
sesiones son solicitadas por el hombre o por la mujer, ya que los 2
datos estan separados por sexo. En la grafica superior derecha se % 200 1
identifican por sexo las sesiones en hospital psiquiatrico, mos- B 100 |

(]

o

z

Entrevista
Psicodiagndstico
Psicoterapia
individual
Psicoterapias
familiares
Psicoterapias
grupales
Psicoterapias de
pareja

Tipo de sesion

Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Servicios Sistema de Informacién en Salud (SIS).

Tipo de sesiones de Psicologia en hospital psiquiatrico, 2009

0.7%
Tipo de sesiones de Psicologia en hospital psiquiatrico segtin sexo, 2009
Tipo de sesion Hombres Mujeres Total % ¥ Entrevista
Entrevista 70873 356 352 427 225 402 ¥ Psicodiagnéstico
Psicodiagnéstico 45582 31332 76914 7.2 H Psicoterapia individual
Psicoterapia individual 143 655 144 809 288 464 27.2 B Psicoterapias familiares
Psicoterapias familiares 22 450 26 372 48 822 4.6 M Psicoterapias grupales
Psicoterapias grupales 104 695 108 657 213 352 20.1 ¥ Psicoterapias de pareja
Psicoterapias de pareja 3648 3737 7 385 0.7
Total 390903 671 259 1062 62 100

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Servicios Sistema de Informacién en
Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Servicios Sistema de Informacién en Salud (SIS). Salud (SIS).



Consultas otorgadas por especialidad en el hospital psiquiatrico segiin sexo, Secretaria de Salud 2009

Consultas otorgadas por especialidad en el hospital psiquiatrico,
Secretaria de Salud 2009

B Paidopsiquiatria
H Psiquiatria

H Psicogeriatria

H Psicologia

¥ Otra especialidad

2.8%

Fuente: Direccidon General de Informacion en Salud (DGIS). Servicios Sistema de Informacion en Salud (SIS).

Consultas otorgadas por especialidad en el hospital psiquiatrico
seglin sexo, Secretaria de Salud 2009

M Hombres B Mujeres
8 250 -
E
$ 200 A
wv
B
S 150 -~
2
8
S 100 -
o
zZ 50
Paidopsiquiatria  Psiquiatria Psicogeriatria Psicologia Otra

. . especialidad
Tipo de especialidad

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Servicios Sistema de Informacién en Salud (SIS).

En el hospital psiquiatrico las consultas otorgadas por espe-
cialidad en Salud Mental son: Paidopsiquiatria, Psiquiatria,
Psicogeriatria y Psicologia. En la grafica superior se muestra
que el 44.5% le pertenece a Psicologia, el 31.2% a Psiquia-
tria y con el menor porcentaje se encuentra la Psicogeriatria
(2.8%). Identificando las consultas por sexo, se observa que
las mujeres rebasan a los hombres en Psicologia, Psiquiatria y
en Psicogeriatria, pero en Paidopsiquiatria y otras especiali-
dades son los hombres los que superan a las mujeres en nu-
mero.

Consultas otorgadas por especialidad en el hospital psiquiatrico segtin sexo,
Secretaria de Salud 2009
Tipo de especialidad Hombres Mujeres Total %
Paidopsiquiatria 89 346 42 019 131 365 12.6
Psiquiatria 143 985 181 785 325770 31.2
Psicogeriatria 9813 19191 29 004 2.8
Psicologia 227 887 237 174 465 061 44.5
Otra especialidad 49183 44762 93945 9.0
Total 520214 524931 1045 145 100

Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Servicios Sistema de Informacion en Salud (SIS).



Tipo de rehabilitacion en hospital psiquiatrico, 2009

Tipo de rehabilitacion en hospital psiquiatrico, 2009

3.2% o
0.9% M Paciente por lera vez en el

servicio
B Terapia Fisica
M Terapia sociorecreativa
B Terapia cultural
1.3% B Musicoterapia
H Terapia vida cotidiana

W Terapia ocupacional

W Paciente rehabilitado

Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Servicios Sistema de Informacion en
Salud (SIS).

En el hospital psiquiatrico el tipo de rehabilitacion da una pauta
para que el paciente siga su tratamiento y tenga un seguimiento.

N° de atenciones en miles

La rehabilitacion que ocupa un mayor porcentaje es la Terapia vi-
da cotidiana con el 45.0%, en segunda posicion se encuentra la
Terapia ocupacional con 24.3%, superando el registro en hom-
bres y en tercer lugar la Terapia sociorecreativa con 13.6%. Co-
mo ultimo sitio en rehabilitacién esta la musicoterapia (1.3%).

El registro de los pacientes por primera vez en el servicio es de
12 129 vy el total de los pacientes rehabilitados es de 44 698,
ambos con mayor porcentaje en hombres.

Tipo de rehabilitacion en hospital psiquiatrico segtin sexo, México 2009

Tipo de rehabilitacion Hombres Mujeres Total %
Paci.er.1te por lera vezen el 6722 5407 12120 0.9
servicio
Terapia Fisica 63931 54 938 118 869 8.4
Terapia sociorecreativa 103 692 87 603 191 295 13.6
Terapia cultural 21 205 26 938 48 143 3.4
Musicoterapia 10191 7749 17 940 1.3
Terapia vida cotidiana 375734 258 850 634 584 45.0
Terapia ocupacional 220798 121 497 342 295 24.3
Paciente rehabilitado 24508 20190 44 698 3.2
Total 826781 583172 1409 953 100

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Servicios Sistema de Informacién en Salud

(s1s).

Tipo de rehabilitacion en hospital psiquiatrico segiin sexo, 2009
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Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Servicios Sistema de Informacién en Salud (SIS).




Atenciones por adicciones en hospital psiquiatrico seguiin sexo, 2009

Atenciones por adicciones en hospital psiquiatrico, 2009

Atenciones por adicciones en hospital psiquiatrico segtin sexo, 2009
Tipo de adiccion Hombres Mujeres Total %
Alcohol 28 480 7694 36174 36.4
= Alcohol
Tabaco 9648 4971 14 619 14.7
B Tabaco
Farmacodependencia 30128 6 649 36777 37.0
= Farmacodependencia
Otra 7 855 3918 11773 119
M Otra
Total 76 111 23232 99 343 100
Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Servicios Sistema de Informacién en Salud
(s1s).
Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Servicios Sistema de Informacion en Salud (SIS).
Atenciones por adicciones en hospital psiquiatrico
En relacion a las atenciones por adicciones en hospital psi- seglin sexo, 2009
quiatrico en el afio 2009, se muestra en general un mayor = Hombres = Mujeres
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porcentaje en Farmacodependencia (37%), seguido de la
adiccién al alcohol (36.4%),el tercer lugar el tabaco ocupa el
14.7%, vy el resto las adicciones tienen el 11.9%. En todas
las adicciones se observa claramente que los hombres
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rebasan por mucho las atenciones en las mujeres. El total en
atenciones a los hombres es de 76 111 y en mujeres es de
23 232 esto significa que el sexo femenino ni siquiera llega a
la tercera parte del registro en hombres. Es notoria la
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N° de atenciones en miles
=
o
)

o
I

prevalencia en atencion por adicciones en hombres, sin em-
. . Alcohol Tabaco Farmacodependencia Otra
bargo, existen muchas personas, tanto hombres como muje- Tioo de adiccid

. . o . ipo de adiccion
res que no llegan a atenderse ni en hospitales psiquiatricos, ni

en otra institucion. Fuente: Direccidon General de Informacion en Salud (DGIS). Servicios Sistema de Informacion en Salud (SIS).
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Este estudio forma parte de la iniciativa 2000 de la Organizacion Mundial de la Salud en Salud Mental. Pretende dar respuesta a interrogantes tales co-
mo ;qué tan extendida esta la enfermedad mental en el pais?, ;cual es el grado de comorbilidad?, ;existen variaciones regionales?, ;como se distribuye
en los diferentes grupos de la poblacion?, ;como se hace uso de los servicios?, las respuestas a estas interrogantes provienen de la primera Encuesta Na-
cional de Epidemiologia Psiquiatrica en poblacion urbana adulta del pais.

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) se basa en un disefio probabilistico, multietapico y estratificado para seis regiones a nivel
nacional, cuya poblacion blanco fue la poblacion no-institucionalizada, que tiene un hogar fijo, de 18 a 65 anos de edad y que vive en areas urbanas
(poblacién de mas de 2 500 habitantes). La tasa de respuesta ponderada a nivel del hogar fue de 91.3% vy a nivel individual fue de 76.6%.

El instrumento utilizado es la versién computarizada del CIDI (version certificada 15) que proporciona diagnésticos de acuerdo con el DSM IV y la CIE
10. En este articulo se presentan los diagndsticos de acuerdo con la CIE-10. El CIDI contiene ademas modulos sobre las caracteristicas sociodemografi-
cas de los entrevistados, condiciones cronicas, farmacoepidemiologia, discapacidad y uso de servicios. La confiabilidad y la validez han sido ampliamente
documentadas. La traduccion de la encuesta al espanol fue realizada conforme a las recomendaciones de la OMS. Los encuestadores fueron personas
con previa experiencia en levantamiento de encuestas entrenados para este estudio. Alrededor del 54% de la muestra fueron mujeres, 40% tenian en-
tre 18 y 29 afios y 68% tuvo Unicamente estudios primarios.

En el apartado siguiente se presentan datos, cuadros y graficas, tomados de distintas investigaciones y publicaciones que han tenido como fuente de
informacion la ENEP. De acuerdo con lo anterior, en lo que concierne a la morbilidad por trastornos mentales se observaran en su mayoria prevalencias
y en algunos casos tasas, ya que como se comento anteriormente son datos extraidos de las publicaciones productos de la ENEP.



Mediana de edad de inicio de los trastornos mentales seguin CIE-10, ENEP 2003

Mediana de edad de inicio de los trastornos mentales ENEP, .
2003 Edad de inicio de los trastornos mentales.
30 - Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México, 2003
Diagnéstico segtin la CIE-10 N Media Mediana
25 -
Episodio de depresion mayor 225 26.08 24
20 -
- Mania 66 21.36 20
5
T 15 1 Hipomania 94 21.26 19
=
10 - Agorafobia 135 19.6 17
5 - Trastorno de ansiedad generalizada 72 25.72 27
o Trastorno de panico 122 21.48 18
5 mM mM m® m®M O O |{ M JF T v v m© c c 5 S g © .
Sttt 53 % £ g C L L L8 B B E S LG Yy T B Trastorno de estrés postraumatico 24 19.77 19
F S EL NS E QT 8 8 & 28 8 8 8 E & 3
s & ® 2 E 5 & ® ® ©® B £ g 5 5 ¥ G @
5 £5 828 ¢ ygw3 8L F R FEC Fobia social 257 13.98 13
] g o B L ® = B T ~8 g o o = o g
v o £ 3 5 B 9 § g N o g S ® Y _E
-‘E’- ! E’ £ é g :'§ 'g § ;: E E 8 ¢ 3 Fobia especifica 227 9.72 7
s TEE R REiificoi
) & o o §' o & § 5 £ 8 & Consumo perjudicial de alcohol 262 24.47 22
g e ESE: b
= 2 £ a 2 v o | Dependencia al alcohol 105 25.56 25
£ o 5 S T £ S T
g ERE g & "o
£ = s 8 g Consumo perjudicial de drogas 59 19.64 18
Diagndstico g F 8 .
= = Dependencia a las drogas 21 18.27 17
Fu.ent.e': l?revalenua de trastornos mentales y uso de servicios, Encuesta Nacional de Epidemiologia Dependencia a la nicotina 66 273 25
Psiquiatrica (ENEP).
. - Trastorno de la actividad de la atencién 2 6 6
De manera general se puede observar que la mediana de edad de inicio de
. . . ~ . Trastorno de ansiedad de separacion del
cualquier trastorno mental oscila entre los primeros 25 anos de vida, lo cual es adulto 138 22.25 20
un dato de gran interés e importancia ya que con esto, es posible realizar Pro- Trastorno disocial 137 11.39 11
gramas de Prevencion en Salud Mental a grupos muy especificos y por ende
reducir la carga de los trastornos mentales. En lo particular las edades de inicio Trastornos disocial desafinte y oposicionista| 27 9-24 8
mas jovenes se observan en los trastornos: Trastorno de ansiedad de se- Trastorno de ansiedad de separacion de la 16 4.59 5
.y . . L. .y . infancia )
paracion de la infancia, trastorno de la actividad de la atencion y la fobia so-
_ . . . . .y Bulimia nerviosa 26 24.89 24
cial; por el contario, la dependencia al alcohol, a la nicotina, la depresion ma-

yory la bulimia nerviosa corresponden a edades mas viejas. Fuente: Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios, ENEP.



Prevalencia trastornos mentales segtin la CIE-10 por tipo de ocurrencia y sexo, ENEP

Prevalencia de cualquier trastorno de acuerdo con la CIE-10 segiin sexo y tipo de ocurrencia . Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, 2003

Hombres Mujeres Total
Trastomo Alguna vez Ultimos 12 Ultimo mes | Alguna vez Ultimos 12 Ultimo mes Alguna vez Ultimos 12 Ultimo mes
meses meses meses
Cualquier trastorno afectivo 6.7 3.0 13 11.2 5.8 24 9.1 45 1.9
Cualquier trastorno de ansiedad 9.5 4.9 2.2 18.5 10.8 41 14.3 8.1 3.2
Cualquier trastorno de sustancias 17.6 6.8 1.7 2.0 0.7 0.4 9.2 3.5 1.0
Cualquier trastorno 304 129 51 27.1 14.8 6.5 28.6 13.9 5.8

Fuente: Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios, Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP).

Las prevalencias mostradas corresponden a 23 trastornos mentales de
acuerdo con la CIE-10 agrupados en 4 grandes categorias que incluyen:
trastornos afectivos, trastornos de ansiedad, trastornos por uso de subs-
tancias y otros trastornos mentales. Dado lo anterior se puede observar
que 28.6% de la poblacién presentd alguna vez en su vida algln tras-
torno de los mencionados arriba, el 13.9% lo reporto en el dltimo afo
previo a la encuesta y el 5.8% en el Ultimo mes. Por tipo de trastorno,
los que tuvieron una mayor prevalencia (alguna vez en la vida) fueron
los de ansiedad con 14.3% seguido de los trastornos de uso de substan-
cias con 9.2% vy los trastornos afectivo con 9.1%.

En general los hombres presentan prevalencias globales mas altas de
cualquier trastorno en comparacion con las mujeres, para cualquier tras-
torno alguna vez en la vida (30.4% y 27.1% respectivamente). Otro da-
to interesante a observar es que los trastornos afectivos y de ansiedad
son mas frecuentes para las mujeres, por el contrario los trastornos por
uso de sustancias son mas frecuentes para los hombres.

Prevalencia de cualquier trastorno mental (afectivo, ansiedad,
sustancias y otros) seg(in tipo de ocurrencia, ENEP 2003

35 -
30 +
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20 -

%

15

10

Alguna vez Ultimos 12 meses Ultimo mes

Tipo de ocurrencia

Fuente: Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios, Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica (ENEP).



Prevalencia de los trastornos afectivos segiin sexo vy tipo de ocurrencia, ENEP 2003

Prevalencia de trastornos afectivos de acuerdo con la CIE-10 segtin sexo y tipo de ocurrencia. Encuesta nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, 2003
Hombres Mujeres Total
Trastornos afectivos Ultimos 12 | . Ultimos 12 | . Ultimos 12 | .
Alguna vez meses Ultimo mes | Alguna vez meses Ultimo mes | Alguna vez meses Ultimo mes

Episodio depresivo mayor 2.0 0.9 0.3 4.5 2.1 0.8 3.3 15 0.6
Episodio depresivo menor 0.6 0.3 0.2 2.3 11 0.5 1.5 0.7 0.3
Mania (Bipolar I) 1.6 0.9 0.4 11 0.8 0.4 13 0.9 0.4
Hipomania (bipolar II 2.4 0.9 0.4 1.6 1.2 0.4 2.0 11 0.4
Distimia 0.5 0.4 0.2 1.1 0.5 0.2 0.9 0.4 0.2
Cualquier trastorno afectivo 6.7 3.0 13 11.2 5.8 2.4 9.1 45 1.9

Fuente: Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios, Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP).
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Prevalencia de trastornos afectivos
ocurridos alguna vez en la vida segtin sexo, ENEP 2003

© Hombres = Mujeres

Mania Distimia

(Bipolar1)

Episodio
depresivo
mayor

Episodio
depresivo
menor

Hipomania
(bipolar 11)

Trastornos afectivos

Cualquier
trastorno
afectivo

Fuente: Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios, Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica (ENEP).

Los trastornos afectivos constituyen uno de los mas importantes
objetos de estudios de la Salud Mental, debido a su complejidad
tanto etiologica, sindromatica y de tratamiento. De acuerdo con los
datos que nos proporciona la ENEP, se observa que las mujeres pre-
sentaron una prevalencia de 11.2% para cualquier trastorno afec-
tivo alguna vez en su vida, por el contrario los hombres presentaron
una prevalencia de 6.7% de igual manera para cualquier trastornos
alguna vez en la vida.

Al hacer el analisis de manera individual por cada trastorno se pue-
de observar que las mujeres presentan con mayor frecuencia alguna
vez en la vida los trastornos de depresion mayor, depresion menor y
distimia con una prevalencia de 4.3%, 2.1% y 1.1% respectiva-
mente. Por otra parte la mania (bipolar I) y la hipomania (bipolar 1)
se presentaron en mayor frecuencia en hombres con prevalencias
de 1.6% y 2.4% respectivamente.




Prevalencia de los trastornos de ansiedad, segtin sexo y tipo de ocurrencia, ENEP 2003

Claramente se observa que los trastornos de ansiedad presentan
una mavyor frecuencia en mujeres; la prevalencia de cualquier tras-
torno de ansiedad presentado alguna vez en la vida en mujeres fue
del 18.5% y en hombres de 9.5%. De manera especifica en cada
uno de los 6 trastornos de ansiedad las mujeres presentan preva-
lencias mayores a las de los hombres, siendo la fobia especifica
(9.8%), la fobia social (5.4%) y la agorafobia sin trastorno de pa-
nico (3.8%) las de mayor frecuencia; para los hombres la fobia es-
pecifica (4.0%), la fobia social (3.8%) vy el trastorno de estrés
pos-traumatico (1.9%) respectivamente.

La fobia especifica aparece como el trastorno de ansiedad de ma-
yor prevalencia en la poblacion total y en los distintos periodos de
ocurrencia: 7.1% alguna vez en la vida, 4.0% en el dltimo afo y
1.5% en el tltimo mes.
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Prevalencia de trastornos de ansiedad ocurridos
alguna vez en al vida segtin sexo, ENEP 2003
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Trastornos de ansiedad

Fuente: Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios, Encuesta nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
(ENEP).

Prevalencia de trastornos de ansiedad de acuerdo con la CIE-10 segun sexo y tipo de ocurrencia. Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, 2003
Hombres Mujeres Total
Trastornos de Ansiedad Ultimos 12 | . . Ultimos 12 | .. Ultimos 12 | .
Alguna vez Ultimo mes | Alguna vez Ultimo mes | Alguna vez Ultimo mes
meses meses meses
Trastorno de panico 13 0.4 0.2 2.9 17 0.5 21 11 0.4
Agorafobia sin trastorno de panico 1.0 0.7 0.3 3.8 2.5 0.8 2.5 17 0.5
Fobia social 3.8 1.8 0.5 5.4 2.7 0.9 4.7 2.3 0.7
Fobia especifica 4.0 19 0.7 9.8 5.8 2.2 7.1 4.0 15
Trastorno de ansiedad generalizada 0.7 0.6 0.6 1.6 0.8 0.3 1.2 0.7 0.4
Trastorno de estrés postraumatico 1.9 0.4 0.2 3.3 0.8 0.2 2.6 0.6 0.2
Cualquier trastorno de ansiedad 9.5 4.9 2.2 18.5 10.8 4.1 14.3 8.1 3.2

Fuente: Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios, Encuesta nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP).



Prevalencia de los trastornos de sustancias segtin sexo y tipo de ocurrencia, ENEP 2003

Prevalencia de trastornos de sustancias de acuerdo con la CIE-10 segiin sexo y tipo de ocurrencia . Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, 2003
Hombres Mujeres Total
Trastornos de sustancias Ultimos 12 | .+ . Ultimos 12 | » . Ultimos 12 | .
Alguna vez meses Ultimo mes | Alguna vez meses Ultimo mes | Alguna vez meses Ultimo mes
Consumo perjudicial de alcohol 4.9 1.0 0.1 0.3 0.0 0.0 24 0.5 0.0
Dependencia al alcohol 115 3.7 1.2 1.0 0.2 0.1 5.9 1.8 0.6
Consumo perjudicial de drogas 24 0.8 0.2 0.0 0.0 0.0 11 04 0.1
Dependencia a las drogas 0.7 0.2 0.1 0.2 0.0 0.0 0.4 0.1 0.0
Dependencia a la nicotina 2.9 19 0.3 0.9 0.5 0.2 18 11 0.3
Cualquier trastorno de substancias 17.6 6.8 17 2.0 0.7 0.4 9.2 3.5 1.0

Fuente: Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios, Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP).

Prevalencia de trastornos por uso de sustancias ocurridos alguna vez en
la vida seguin sexo, ENEP 2003
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Fuente: Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios, Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
(ENEP).

Es interesante observar el marcado dominio de los hombres en rela-
cion a los trastornos por uso de sustancias, que incluye tanto el
consumo perjudicial como la dependencia misma. La prevalencia
para cualquier trastorno por consumo de sustancias fue de 17.6%
en hombres y 2.0% en mujeres para alguna vez en la vida.

En lo particular los hombres presentaron una prevalencia de 11.5%
para la dependencia al alcohol, seguido del consumo perjudicial de
alcohol y la dependencia a la nicotina con 4.9% y 2.9% respecti-
vamente. En el caso de las mujeres la prevalencia mas alta del 1.0%
para la dependencia al alcohol, seguida de la dependencia a la nico-
tina 0.9% y el consumo perjudicial de alcohol con apenas el 0.3%.

Al diferencia entre hombres y mujeres es muy marcada es impor-
tante tomarlo en cuenta como una problematica de Salud Publica
muy marcada hacia el sexo masculino.



Prevalencia de los trastornos de otros, seguin sexo y tipo de ocurrencia, ENEP 2003

Prevalencia de otros trastornos ocurridos alguna vez en la vida segtin

De acuerdo a la distribucion de los siguientes trastornos se ob-
u istribuct 'gul sexo, ENEP 2003

servaron ciertas particularidades para cada sexo: El trastorno di-
social se presenta con mayor frecuencia en hombres, 10.3%; por
el contrario el trastorno de ansiedad de separacion del adulto y la

H Hombres  Mujeres

12 -
bulimia nerviosa son mas frecuentes en mujeres, 3.5% y 1.8% o
respectivamente. Por otra parte el trastorno disocial desafiante y
oposicionista presenté muy poca diferencia entre sexo, hombres
. R 6
(1.5%), mujeres (1.4%). °
4 -
. o , 2 -
Es interesante ver como el trastorno disocial se observa mas en e N
hombres est de deb te a la cult | ivi °- .
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Otros trastornos

Fuente: Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios, Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica (ENEP).

Prevalencia de otros trastornos de acuerdo con la CIE-10 segtin sexo y tipo de ocurrencia. Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, 2003
Hombres Mujeres Total
Otro trastornos Ultimos 12 | . Ultimos 12 | . Ultimos 12 | . .
Alguna vez Ultimo mes | Alguna vez Ultimo mes | Alguna vez Ultimo mes
meses meses meses
Trastorno de ansiedad de separacion del adulto 13 0.6 0.3 3.5 0.9 0.5 2.5 0.7 0.4
Bulimia nerviosa 0.6 0.0 0.0 1.8 0.8 0.5 1.2 0.4 0.3
Trastorno disocial 10.3 21 0.0 2.3 0.3 0.0 6.1 1.2 0.0
Trastorno disocial desafiante y oposicionista 15 0.1 0.0 1.4 0.1 0.0 15 0.1 0.0
Trastorno de ansiedad de separacion de la infancia 0.3 0.0 0.0 0.8 0.1 0.0 0.5 0.0 0.0

Fuente: Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios, Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP).




Sobrevida por edad de inicio de trastornos afectivos, ENEP 2003
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Fuente: Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios, Encuesta Nacional de Epidemiologia

Psiquiatrica (ENEP).

Para los trastornos de ansiedad, la sobrevida tiene un comportamiento
con mayor variabilidad, la aparicion de las fobias especificas se dan
aproximadamente después de los 2 afios y la sobrevida va disminu-
yendo abruptamente, de tal manera que alrededor de los 8 afios habran
aparecido el 50% de los casos. Para el caso de la fobia social después
de los 5 anos es cuando existe la probabilidad de padecerla, esto coin-
cide con el inicio de la vida escolar. Alrededor de los 15 afos se pre-
sentan el 50% de probabilidades de padecer este trastorno. Es intere-
sante observar como el trastorno de ansiedad generalizada presentan
una probabilidad de aparicion mas retardada, en otras palabras la pro-
babilidad de que una persona llegue a las 15 anos sin ansiedad genera-
lizada es del 94% por encima de cualquiera de los otros trastornos de
ansiedad.

La sobrevida se interpreta comiinmente como la probabilidad condicional
de "sobrevivir" (estar libre del evento de estudio) a una enfermedad de-
terminada, en un tiempo determinado. De acuerdo con esto de los O a los
5 anos la sobrevida es del 1.0 para cualquiera de lo trastornos afectivos,
esto quiere decir que la probabilidad de llegar a los 5 anos sin sufrir algu-
nos de estos trastornos es del 100%, a partir de los seis afios esa probabi-
lidad comienza a disminuir, de tal manera que a los 20 anos la probabilidad
de no padecer depresion es del 65% del 59% para la maniay 57% para la
hipomania (entre la poblacién que reporté alguno de estos trastornos al
menos una vez en su vida). Un dato fundamental en estas graficas esta
dado por el 50% de probabilidad. Al seguir la grafica en el 50% de so-
brevida aproximadamente corresponde a los 24 anos. Esto se interpreta
como que a los 24 anos la mitad de los casos de depresion ya habran
ocurrido. Para la mania y la hipomania la mitad de los caso habran ocurrido
alrededor de los 20 anos.

Sobrevida por edad de inicio de trastornos de ansiedad, ENEP 2003
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Fuente: Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios, Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica (ENEP).



Probabilidad de sobrevida por edad de inicio de los trastornos de sustancias y otros, ENEP 2003

Sobrevida por edad de inicio de trastornos de sustancias, ENEP 2003 Siguiendo en la misma linea, la probabilidad de llegar a los 13 anos

sin padecer cualquier trastornos asociado al consumo de sustancias

b gg';?é‘o'ﬂzlpe””d'c'a' ______ es del 100%, es interesante como la aparicién de estos trastornos se
e-Dependenciaal |, ... . ubica dentro de la etapa de la adolescencia, periodo de grandes cam-

alcohol bios en el individuo; asimismo de manera muy cruda la probabilidad
TRl de llegar a los 25 afios sin padecer dependencia a las drogas es me-

de drogas h .
T T nor 5% (entre aquellos que lo padecieron alguna vez en su vida).

drogas .- -- Por otra parte la probabilidad de llegar a los 25 anos sin padecer de-

——Dependencia a la

neofna pendencia al alcohol es del 50% por tanto la mitad de los casos de

alcoholismo ya habran ocurrido. En cuanto a la nicotina la proba-
bilidad de que una persona llegue a los 25 anos sin dependencia a la
nicotina es del 60%.

Sobrevida por edad de inicio de otros trastornos, ENEP 2003
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otros trastornos mentales en relacion a la edad de inicio de los mismos; el
trastorno disocial desafiante y oposicionista muestra que hasta los 5 anos
hay 100% de probabilidades de no presentarlo, a partir de ese momento y
hasta los 15 aros, la probabilidad de no presentarlo se va reduciendo
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anos. En el caso de la bulimia nerviosa muestra un porcentaje muy alto de

sobrevida 98% durante los primeros 12 afios de vida, asimismo la proba- 0 5 10 15 20 25 3 35 40 45 50 55 60 65 70
bilidad de que llegue a los 25 afios sin padecerla es 43% y a los 40 afos Exdadidsimicio
Fuente: Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios, Encuesta Nacional de Epidemiologia
(o)
del 12/) Psiquiatrica (ENEP).



Incidencia por edad de inicio de trastornos afectivos, ENEP 2003
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En lo que concierne a los trastornos de ansiedad se observan altibajos
en todo el espectro de edades, sin embargo en algunos trastornos hay
mayor concentracion en las edades mas jovenes, por ejemplo la fobia
especifica, se observa la mayor entre los 4 y los 8 arios, es en estas
edades en donde los ninos desarrollan cominmente fobias o miedos a
objetos o situaciones particulares. Por otra parte la fobia social se
muestra en una especie de escalafon, dicho de otra manera, en las eda-
des donde comienza a disminuir la fobia especifica, la fobia social se
hace presente. Convergiendo con la época del desarrollo escolar (pri-
maria y secundaria) puede darse el caso de nifios con miedo y/o difi-
cultad a relacionarse con otros individuos de su misma edad. El trastor-
no de ansiedad generalizada es un trastorno mas comdn entre los 35y
40 anos de edad producto del estrés y la presion del medio social,

laboral, familiar, etc.
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De acuerdo a la informacion tomada de la ENEP, las tasas que se
muestran en las siguientes graficas; reflejan la incidencia, probabilidad
o riesgo de que ocurran casos nuevos de enfermedad entre la pobla-
cion que no la tiene en este caso, cualquier trastorno mental. Por lo
anterior las tasas correspondientes a los trastornos afectivos (mania,
depresién mayor e hipomania) por edad de inicio de los mismos
indicaron que, el caso de la depresion el primer pico de inicio del tras-
torno es alrededor de los 17 afios, un segundo pico se mostrd a los 33
anos y el Ultimo y mas importante después de los 60 afos. Para la
hipomania y la mania estas mostraron un comportamiento muy ho-
mogéneo, teniendo entre los 15 y 25 anos incidencias importantes,
pero es hasta los 35 afios donde se reportaron la mayor aparicion de
estos trastornos mentales.

Incidencia por edad de inicio de trastornos de ansiedad, ENEP 2003
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Incidencia por edad de inicio de trastornos de sustancias, ENEP 2003

0.014

—&#— Consumo perjudicial de
alcohal

0.012 4 —m—Dependencia al alcohol

Consumo perjudicial de

0.01 4 drogas | T oo opTo Tt oTT T T mT T “ """""

—f—Dependencia a las | ‘
0.008 - L A T T e O

—%—Dependenciaa la
nicotina
0006+ = - - ®- | F--ft-c-AR-- gl
00044 ------------[m- MY\ LaM™S11--d1--Ad----trF--r-bF--% -
00024 - - -« - - T\ AN - E R - - R A - R R AR
0
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65
Edad de inicio

Para otros trastornos mentales es interesante senalar los puntos mas re-
levantes: el trastornos disocial tiene una tasa alta muy marcada entre los
4 y los 20 anos posterior a eso no aparece, lo mismo sucede con el tras-
torno disocial desafiante y oposicionista, sélo que en mucho menor me-
dida. Se puede pensar que tanto la etiologia como los factores asociados
de ambos trastornos esta relacionado con el desarrollo, constitucion e
identidad de cada individuo, ya que los cambios mas importantes de es-
tos procesos ocurren en ese rango de edad. Otro punto importante a se-
falar es el trastorno de ansiedad de separacion del adulto, mostrandose
como un trastorno «infantil» de la edad adulta, teniendo sus mayores in-
cidencias por edad de inicio después de los 35 anos. La bulimia nerviosa
por su parte muestra importantes picos a los 24 y los 44 anos de edad.

Un punto importante a destacar en estas ultimas 4 graficas, es que la incidencia se muestra por
edad de inicio del trastorno, no implica que sean mas prevalentes en esas edades.
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De manera muy clara y evidente el trastorno con mayor incidencia
corresponde al consumo perjudicial de alcohol, teniendo el primer
pico entre los 13 y los 15 anos, a partir de ahi, se observan incre-
mentos importantes, teniendo los mas elevados a los 35 y 55 arnos
respectivamente. Por su parte la dependencia al alcohol sigue un
comportamiento similar pero en menor medida, no por eso menos
importante, sin embargo pasando los 50 anos se da la mayor inci-
dencia de dependencia al alcohol, al analizar esta informacién pode-
mos pensar que un individuo con un consumo perjudicial de alcohol
es muy propenso a caer en dependencia de esta sustancia. En el caso
de las drogas tanto el consumo como la dependencia se observa la
mayor incidencia entre los 15 y 20 anos. La dependencia a la nico-
tina muestra puntos muy marcados de edad de inicio, siendo los mas
importes a los 15 anos por ser una edad muy joven a los 25 y 40
anos de edad respectivamente.

Incidencia por edad de inicio de otros trastornos, ENEP 2003
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Porcentaje de uso de servicios por trastorno mental entre aquellos con un trastorno mental los
ultimos 12 meses de acuerdo con la CIE-10,
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica 2003
Trastorno Especialista Medicina Salud Otros Cual(?uller
General servicio

Episodio depresivo mayor 119 7.7 18.4 3.5 21.8
Distimia 5.5 11.5 17.0 1.5 18.5

Mania 12.7 1.6 14.3 0 14.3

Cualquier trastorno de animo 10.9 7.7 17.7 2.5 20.2
Trastorno de panico 17.1 11.6 25.6 3.2 28.8

Fobia especifica 6.7 4.6 10.7 0 10.7

Fobia social 4.9 4.5 8.8 0.3 9.1

Agorafobia 7.1 4.7 10.3 0 10.3

Ansiedad generalizada 3.6 0.8 4.4 0.8 5.3

Estrés postraumatico 7.3 6.6 13.9 3.1 17
Cualquier trastorno de ansiedad 6.9 4.8 10.9 0.8 11.7
Trastornos alimenticios 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Déficit de atencién 0.0 14.1 14.1 0.0 14.1
Trastorno disocial desafiante y oposicionista 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Ansiedad de separacion de la infancia 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Cualquier otro trastorno 0.0 3.3 3.3 0.0 3.3
Ningtn trastorno segtn la CIE-10 1.6 11 2.6 0.1 2.9
Un trastornos seguin la CIE-10 6.5 4.2 10.0 0.8 11.7
Dos trastornos segun la CIE-10 11.1 8.6 19.0 0.4 19.4
3 0 mas trastornos seguin la CIE-10 7.1 4.5 10.5 0.6 11.2

Fuente: Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios, Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiqui4trica (ENEP).

En el cuadro y la grafica se muestra el uso de servicios para la atencion de los trastornos men-
tales en México, entre aquellas personas que reportaron algtin trastorno de la CIE en los ulti-
mos 12 meses. Las personas sin trastorno sélo reportan una prevalencia de 2.9% en el uso de
cualquier servicio, contra 11.7% para las que reportaron un trastorno, 19.4% para las que re-
portaron dos trastornos y 11.2% para las que reportaron tres y mas trastornos. En lo par-
ticular se puede observar que el trastorno con mayor uso de cualquier servicio fue “déficit de
atencion” 44% seguido por “trastorno de panico” 28.8% vy por “depresiéon mayor” 21.8%.
Por otra parte los trastornos con mayor uso de servicio de especialista fueron trastorno de
panico 17.1%, mania 12.1% y episodio depresivo mayor 11.9%.

Porcentaje de uso de cualquier servicio por trastorno
mental en pacientes con diagnéstico de trastorno
mental en Gltimo afio, ENEP 2003

Déficit de atencion

Trastorno de panico

Episodio depresivo mayor

Cualquier trastorno de animo

Dos trastornos segtin la CIE-10

Distimia

Estrés postraumatico

Mania

Un trastornos segun la CIE-10

Cualquier trastorno de ansiedad

3 o mas trastornos segtin la CIE-10

Fobia especifica

Agorafobia

Fobia social

Ansiedad generalizada

Cualquier otro trastorno

Ningun trastorno segtn la CIE-10

Ansiedad de separacién de la infancia
Trastorno disocial desafiante y...

Trastornos alimenticios

0.0 200 40.0 60.0
%

Fuente: Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios, Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP).

Especialista en salud mental: psiquiatra, psicdlogo, consejero, psicoterapeuta,
enfermera especializada en salud mental, trabajador social. Medicina general:
médico familiar, médico general, otros médicos (cardiélogo, ginecélogo, urélogo),
enfermera, terapeuta ocupacional, otro profesional de la salud. Salud: Especialista
en salud mental, otro médico general. Otros recursos: consejero espiritual, cura,
rabino, yerbero, quiropractico, espiritista.



Prevalencia de episodios depresivos en la poblacion adulta segtiin grupos de edad y sexo, 2003

Prevalencia de episodios depresivos en la poblacion adulta
seglin sexo y edad, 2003

Prevalencia de episodios depresivos en la poblacion B Mujeres & Hombres
adulta segulin sexo y edad, 2003
10
Grupos Sexo
8 -
cEeee Muijeres % Hombres %
18-39 4.0 1.6 61
S
40-59 7.9 2.7 4 1
60y mas 9.5 5.0 2 -
Fuente: Prevalencia y diagndstico de depresion en México. 0 -
18-39 40-59 60y mas
Grupos de edad

Fuente: Prevalencia y diagndstico de depresion en México.

Las diferencias entre hombres y mujeres respecto a la prevalencia de depresion se mantiene de manera consistente independientemente del grupo de
edad estudiado el porcentaje de individuos afectados por otro lado, se incrementa con la edad en ambos sexos. En el caso de las mujeres el porcentaje de
las afectadas fue de 4% en las menores de 40 afios de edad y alcanzé una cifra de 9.5% entre las mayores de 60 arios. La prevalencia en mujeres me-
nores de 40 aros de edad es significativamente menor que la de los otros dos grupos analizados. Entre los hombres la prevalencia de depresion fue de
1.6% en el grupo de edad 18 a 39 afios de edad y de 5% en los adultos mayores.



Prevalencia de episodios depresivos en la poblacion adulta segiin escolaridad y sexo, 2003

Prevalencia de episodios depresivos en la poblacion adulta, segtin
escolaridad y sexo, 2003

= Mujeres  Hombres Prevalencia de episodios depresivos en la poblacion adulta
segun escolaridad y sexo, 2003
10 +
) . Sexo
Nivel de escolaridad -
8 Muijeres % Hombres %
Ninguna 9.5 4.9
6 4
Y Bésica 6.6 3.2
4 - Media 4.1 1.3
5 Superior 2.7 1.2
Fuente: Prevalencia y diagnéstico de depresion en México.
[o]

Ninguna Basica Media Superior

Nivel de escolaridad

Fuente: Prevalencia y diagndstico de depresion en México.

Acorde con los datos, el analisis de las prevalencias de depresion muestra que conforme se incrementa el nivel de escolaridad disminuye la preva-
lencia de depresion tanto en hombres como en mujeres. Al igual que las graficas anteriores es muy clara y consistente la diferencia entre sexos, te-
niendo mayor prevalencia de episodios depresivos en mujeres que en hombres. En lo particular la mujeres sin ningtin nivel de escolaridad mostraron
una prevalencia del 9.5%, las que tenian educacion basica 6.6%, con educacion media 4.1% y con educacién superior 2.7%. Para los hombres sin
ninguin tipo de escolaridad 4.9%, con educacién basica 3.2%, educacién media 1.3% y educacién superior 1.2% respectivamente. Tal como se
menciono en cualquier nivel de escolaridad las mujeres mostraron mayores prevalencias que los hombres. Es interesante ver como la preparacion y
maduracion académica disminuye notablemente la aparicion de estos trastornos, en parte esto se debe a que los individuos van creando mas y
mejores recursos a nivel psicologico para la resolucion de las diversas circunstancias que se presenten a lo largo de la vida, e incluso un conocimiento
mucho mayor de como actuar si se sufre de un trastorno mental.



Prevalencia de episodios depresivos en mayores de 18 anos segun sexo y tipo de localidad, 2003

Prevalencia de episodios depresivos en mayores de 18 anos de edad
seglin sexo y tipo de localidad, 2003

Prevalencia de episodios depresivos en mayores de 18 anos de edad segiin
. . ] j ]
sexo y tipo de localidad, 2003 Mujeres  * Hombres
Tipo de localidad Sex0 ]
Ipo de localida X
Muijeres % Hombres % 6.0 -
Rural * 5.9 3.5 5.0 A
Urbano** 6.0 2.9 4.0 -
p ) =
Area Metropolitana*** 5.7 1.9 3.0 -
*Rural: menores de 2 500 habitantes. 20 -
**Urbano: 2 500-100 000 habitantes.
1.0 A
***Metropolitano: mas de 100 000 habitantes. 0
Fuente: Prevalencia y diagndstico de depresion en México. 0.0 -

Rural Urbano Area Metropolitana

Tipo de localidad

Fuente: Prevalencia y diagndstico de depresion en México.

Al observar el desagregado por tipo de localidad (rural, urbano y area metropolitana) en relacién a la prevalencia de episodios depresivos, las mujeres
mostraron poca variacién en cuanto a éstas de una localidad a otra; asimismo para la poblacién rural 5.9%, poblacién urbana 6.0%, y el area me-
tropolitana 5.7%, ndtese que de rural a urbano la prevalencia de depresion aumenté para después disminuir en el area metropolitana. En el caso de los
hombres se observa una tendencia: a mayor tamano de localidad menor prevalencia de episodios depresivos, acorde con esto las prevalencias por tipo
de localidad fueron las siguientes: rural 3.5%, urbano 2.9% y area metropolitana 1.9%. De nueva cuenta se observa el predominio de mayor prevalen-
cias de episodios depresivos en mujeres.




Prevalencia de episodios depresivos seguin Entidad Federativa y sexo, 2002

Prevalencia de depresion en los estados de la Replblica Mexicana por sexo, 2002

Mujeres
@ 28-38

39-54
® 55-69
® 70-99

Hombres
07-16

1.7-26
2.7-39

® 40-50

Prevalencia de depresion

Fuente: INMUJERES a partir de informacion de la Direccién General de Informacién y Evaluacion del Desempefio, Secretaria de Salud.

En general, la prevalencia de depresion es mayor
en las mujeres que en los hombres y también se
observan diferencias en los estados de la Re-
publica. En el caso femenino, los estados de Hi-
dalgo, Jalisco y Estado de México presentan las
mayores prevalencias: 9.9, 8.2 y 8.1 por ciento,
respectivamente.

Por su parte, los estados de Sonora y Campeche
registran las prevalencias mas bajas (2.8 y 2.9
por ciento respectivamente).



Prevalencia de episodios depresivos segiin Entidad Federativa y sexo, 2003

Prevalencia de episodios depresivos Prevaéenf:cllasddFe Zplsofjlos depreSIZV(;EBSegun
seglin Entidad Federativa y sexo. 2003 ntidad Federativa y sexo,
Entidad Federativa Mujeres % Hombres % = Mujeres % ® Hombres %
Aguascalientes 7.6 3.8
Baja California 5.8 2.1
Baja California Sur 7.3 34 12 1
Campeche 2.9 2.1 10 A
Coahuila 4.5 3.1 8 -
Colima 5.5 4.4
- ® 6 -
Chiapas 6.2 2.6
Chihuahua 3.9 1.8 4 1
Distrito Federal 6.5 1.2 2 -
Durango 7.6 3.8 o -
Guanajuato 6.0 3.1 ﬁgé%%_gﬁé’g%%g&gg%é%_égggé‘ggg§§%§§§
Guerrero 4.9 2.6 sug_gg.;:u—o._gggg%g%ﬁégsi-l?ééidngSB%ﬁ%G%
= = = = o n " = 3
Hidalgo 9.9 4.1 EREESYUEL3E3T 25222088, ERE 82
a Y e U = 3 s 3 Ot 3 © N
Jalisco 8.2 5.0 3 2, 3 = v z g p =
Mexico 8.1 15 <% s a A
Michoacan 6.9 3.9 @
Morelos 4.8 3.9
Nayarit 3.1 0.7 Fuente: Prevalencia y diagndstico de depresion en México.
Nuevo Ledn 5.5 0.9
Oaxaca 4.4 3.0
Puebla 3.4 1.6
Querétaro 5.8 2.1 . .y .y . . . ,
Quintana Roo 3.0 14 La prevalencia de depresion varié ampliamente entre las 32 entidades federativas del pais,
San Luis Potosi 56 21 en 31 entidades las mujeres tuvieron mayor prevalencia de depresion que los hombres,
Sinaloa 7.6 4.3 solo en Veracruz ocurri6 el fendmeno contrario, donde hubo mayor prevalencia de de-
Sonora 28 1.7 presion en hombres que en mujeres 4.6% y 3.6% respectivamente. En lo particular para
Tabasco 5.6 4.5 . , .
. los hombres las cifras mas elevadas corresponden a Jalisco, Veracruz y Tabasco con 5, 4.6
Tamaulipas 5.0 1.5 i i . .
Tlaxcala 38 1.7 v 4.5% respectivamente; las entidades con porcentajes mas bajos fueron: Nayarit 0.7%,
Veracruz 3.6 4.6 Nuevo Ledn 0.9% vy el Distrito Federal 1.2%. En las mujeres las prevalencias mas altas
Yucatan 5.1 21 corresponden: a Hidalgo 9.9%, Jalisco 8.2%, v el Estado de México 8.1.%, mientras que
Zacatecas 7.6 3.4 , . .
Nacional s 5 las mas bajas fueron las observadas en Sonora 2.8%, Campeche, 2.9% y Quintana Roo

. . 3 . 'y Lo 0
Fuente: Prevalencia y diagndstico de depresion en México. con 3.0 /7



Prevalencia de depresion con inicio temprano y durante adultez segtin sexo, ENEP 2004

Prevalencia de un episodio de depresion y depresiéon mayor con inicio temprano y durante la etapa adulta segiin sexo
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, 2004

. . Episodio de depresion
Episodio de depresion mayor .
Sexo excluyendo a aquellos con trastorno bipolar
Inicio temprano Inicio en la adultez Sin depresion Inicio temprano Inicio en la adultez Sin depresion
Mujeres % 2.8 7.0 90.3 2.4 6.7 91
Hombres % 11 3.3 95.6 1.0 2.9 96.1
Poblacidn total % 2.0 5.2 92.8 1.7 4.9 93.4

Fuente: La depresidn con inicio temprano. Encuesta nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP), 2004.

Prevalencia de episodio de depresion excluyendo trastorno

Prevalencia de episodio de depresion mayor con inicio bipolar con inicio temprano y durante la adultez segiin sexo,

temprano y durante la adultez seguin sexo, ENEP 2004 ENEP 2004
100 - B Mujeres M Hombres i Poblacion total  Mujeres ™ Hombres * Poblacién total
100
80 -
80 ~
60 - 60 -
R R
40 - 40
20 4 20 A
o .
0 Inicio temprano Inicio en la adultez Sin depresion

Inicio temprano Inicio en la adultez Sin depresion
Episodio de depresién mayor Episodio de depresion

Fuente: La depresion con inicio temprano. Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica

Fuente: La depresién con inicio temprano. Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) 2004. (ENEP) 2004

En el cuadro y graficas se presentan las prevalencias alguna vez en la vida de un episodio de depresion mayor y episodio de depresion excluyendo el tras-
torno bipolar, con inicio temprano y con inicio en la etapa adulta para mujeres, hombres y la poblacidn total. Se observa que para la poblacién total el 2%
ha padecido un episodio de depresién mayor antes de los 18 arios de edad, asimismo la prevalencia de depresién en la adultez fue del 5.2%. En el caso de
las mujeres la prevalencia de depresién con inicio temprano fue de 2.8% vy en la adultez del 7.0%, para las hombres el 1.1 y 3.3% respectivamente.



Comorbilidades asociadas al inicio temprano de la depresion, ENEP 2002

Asociacion entre el inicio temprano de la depresion vy diferentes trastornos comarbidos, ajustados por el tiempo entre el primer episodio y la entrevista
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, 2001-2002
Comorbilidades Depresion ’con inicio t.emprano Depresion c?n inicio en. la adultez IC 959% .
Razén de momios Razén de momios

Mania 2.1 1.0 0.7-8.5 0.141
Distimia 11 1.0 0.3-3.9 9.842
Agorafobia 3.9 1.0 1.3-11.7 0.018
Ansiedad generalizada 0.3 1.0 0.0-2.5 0.262
Panico 2.3 1.0 0.8-6.5 0.106
Estrés postraumatico 0.7 1.0 0.3-1.6 0.405
Fobia social 2.2 1.0 1.0-4.8 0.044
Fobia especifica 12 1.0 0.7-21 0.0569
Ansiedad de separacion 1.7 1.0 0.7-44 0.232
Depresion negativista desafiante 7.0 1.0 2.6-19.1 0.000
Trastorno disocial 5.0 1.0 1.9-12.9 0.001
Déficit de atencion 21 1.0 0.5-8.6 0.293
Dependencia al alcohol 0.7 1.0 0.2-2.0 0.504
Dependencia a drogas 18.3 1.0 19-176.5 0.013

Fuente: La depresién con inicio temprano. Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) 2004.

De acuerdo con las comorbilidades asociadas a la depresion se observd lo siguiente: en cuanto a otros trastornos afectivos hay 2.5 veces mayor pro-
babilidad de mania, aunque esto no es significativo (IC 95% 0.7-8.5, p= 0.141).En cuanto a los trastornos de ansiedad, los deprimidos con inicio
temprano tienen casi cuatro veces la probabilidad de desarrollar agorafobia, en comparacién con los deprimidos que iniciaron cuando adultos (IC
95% 1.3-11.7, p= 0.018) y 2.2 veces la probabilidad de fobia social (IC 95% 1.0-4.8, p= 0.044 ). En relacién con los trastornos de inicio en la in-
fancia, los deprimidos con inicio temprano tienen 7.0 y 5.0 veces la probabilidad de haber tenido también un trastorno negativista desafiante y un
trastorno disocial respectivamente, (IC 95% 2.6-19.1, p= 0.000; IC 95% 1.9-12.9, p= 0.001). De los trastornos por uso de sustancias, aquellos
con inicio temprano tienen 18.3 veces la probabilidad de dependencia a drogas (IC 95% 1.9-176.5, p= 0.013). No hubo asociaciones significativas
para los demas trastornos.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segiin

institucion, 2004-2010

Para la informacién de egresos hospitalarios a nivel nacional, se registran datos del sector piblico Secretaria de Salud (SSA), Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), IMSS Oportunidades (IMSS-OP), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petréleos
Mexicanos (PEMEX), Secretaria de Marina (SEMAR), Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA)). Se muestran datos desde el afio 2004 al 2010 de-
bido a que es el periodo con informacién confiable y validada por la Direccién General de Informacién en Salud (DGIS), y el Sistema Nacional de Infor-
macidn en Salud (SINAIS).

Los egresos hospitalarios resultan de suma importancia debido a que permiten obtener una aproximacion del perfil de la morbilidad de la poblacién bene-
ficiaria. Dentro del area de Salud Mental los egresos hospitalarios representan un indicador primordial de la morbilidad en México; lo anterior puede ob-
servarse en el nivel de demanda y por otra parte, al estado de oferta de los Servicios de Salud. Por ello es indispensable construir proporciones de egresos
hospitalarios que dan cuenta del grado del uso de los servicios hospitalarios para la atencion en padecimientos relevantes; asi como también es necesario
el conocimiento de las condiciones de salud para adecuar la funcionalidad de los Servicios de Salud disponibles para la poblacion.

La informacion se detalla por todo el sector en general y por cada institucion ya que lo que se pretende mostrar es la diferencia que existe entre cada una
de ellas y el impacto que tienen unas en relacion con otras, vislumbrando en especifico algiin aspecto a resaltar. Se observa en la grafica inferior la di-
namica en relativo aumento en el comportamiento de egresos hospitalarios por trastornos mentales y enfermedades neuropsiquiatricas del ano 2004 al
2010 y su tasa, que tuvo un incremento notable en el ano 2008.

Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades
Neuropsiquiatricas, México 2004-2010
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Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de Egresos Hospitalarios.
*Tasa por 100 mil habitantes.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segun

sexo, 2004-2010

Proporcion de la morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y

Enfermedades Neuropsiquiatricas seglin sexo, - . .
, curopsiq 5 Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades
México 2004-2010 T , -
Neuropsiquiatricas seguin sexo, México 2004-2010
. Afo Hombres Mujeres No Especificado | Total general
e Hombres =~ === Mujeres
54 - 2004 43 094 40102 3 83 199
2005 43 507 39 819 2 83328
52 A
2006 44 036 41 332 4 85372
50 - 2007 46 893 44 561 19 91473
® 18 2008 48 207 47 429 9 95 645
2009 46 809 47 000 16 93 825
46 - 2010 49 231 48 773 8 98 012
aa Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de Egresos Hospitalarios.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fuente: Direccién General de Informacién en SaléhbDGIS). Base de Egresos Hospitalarios.

Para la informacion de morbilidad hospitalaria del Sector Salud por sexo, se muestran cifras totales por Trastornos mentales y enfermedades neuropsi-
quiatricas en hombres y mujeres en los afos seleccionados; ademas se construyeron proporciones del niumero de egresos por cada sexo en relacion al
total de egresos para obtener la grafica del lado superior izquierdo.

Se observa una mayor proporcion en cuanto a los egresos de hombres encima de las cifras de las mujeres sin embargo, las tendencias han ido cambiando
a través de los afos: se muestra que el sexo masculino ha ido disminuyendo sus cifras de egresos por algin trastorno mental, en cambio el sexo femenino
ha ido en aumento. Para el afio 2009 estas tendencias se cruzan de manera que se invierten las proporciones quedando por muy poco las mujeres arriba
de los hombres.

Existe un incremento porcentual en hombres, del ano 2004 al 2009, de 8.6 puntos; y en cuanto a las mujeres, durante el mismo periodo, el cambio por-
centual ha aumentado 17.2 puntos. En el afio 2010, las cifras de los egresos en mujeres van en disminucion y las cifras en los hombres van a la alza.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y enfermedades neuropsiquiatricas segtin grupos de

edad, 2004-2010

Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin grupos de edad, México 2004-2010
Aro <1 lad 5al4 15a44 45 a 64 65 y mas No Especificado | Total general
2004 1976 3321 6487 42 448 18152 10813 2 83199
2005 2073 3619 6884 41 615 18 274 10 856 7 83 328
2006 1860 3975 7 240 41 999 18946 11 340 12 85372
2007 2057 4097 7 883 44 849 20576 12 006 5 91473
2008 2323 4548 8 608 46 047 21585 12533 1 95 645
2009 2115 4544 8562 44 433 21536 12 634 1 93 825
2010 2322 4779 9011 45 668 22 498 13726 8 98 012
Fuente: Direccidn General de Informacién en Salud (DGIS). Base de Egresos Hospitalarios.

Proporcion* de la morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y
Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin grupos de edad,

México 2004-2010 .
Respecto a grupos de edad en el Sector Salud, el sistema posee

60 - grupos que no son constituidos quinquenalmente, sin embargo,
—d los grupos establecidos pueden dar una nocion del impacto que

50 1 . , g ~ .
—x —l—1la4 existe en algun grupo en especifico. En los anos seleccionados, se
40 - 5214 observa que se concentran mayores cifras en la proporcion de
< 30 - egresos en las personas de 15 a 44 anos de edad, mostrando un
» 1544 decremento con el paso de los afios, con una proporcién de 51.0%

T

20 1 ~¥=45a 64 en el 2004 a llegar a 47.4% en el 2009 respecto al total de

. .7 ﬂ R TRy . .
10 J —e *— 1‘ . o— 65y mis egresos; en segunda posicion (muy por deb::Jo del primer grupo)
'::': t:t g:—! a se encuentra el grupo de edad de 45 a 64 anos que se ha mante-

0 —

nido practicamente uniforme a través del tiempo (21.8% en el
2004 y 23.0% en el afio 2009). En el afio 2010, en el grupo de
edad de 15 a 44 aiios las cifras disminuyen claramente respecto al

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Aio
*El nimero de egresos por Trastornos mentales de ese grupo de edad respecto al total de egresos por

Trastornos mentales de ese mismo afio.
Fuente: Direccidn General de Informacién en Salud (DGIS). Base de Egresos Hospitalarios.

ano pasado inmediato.



Egresos hospitalarios por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin

entidad federativa de atencidon, México 2004-2009

Entidadde | 00 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2000 | 2010

atencion
Estados Unidos

Mexicanos | 83199 | 83328 | 85372 | 91473 | 95645 | 93825 | 98012
Aguascalientes 1504 1669 1803 1694 1995 2129 2078
Baja California | 1025 896 907 1109 | 1260 | 1571 | 1627
;szra California 850 1037 982 965 905 861 1034
Campeche 502 514 571 550 570 471 506
Coahuila 2528 | 2578 | 2516 | 2753 | 2731 | 2796 | 2959
Colima 890 827 842 839 011 755 826
Chiapas 1609 | 1554 | 1505 | 1568 | 1589 | 1692 | 1745
Chihuahua 2175 | 2193 | 2364 | 2294 | 3253 | 2634 | 2547
Distrito Federal | 19808 | 18986 | 18728 | 20009 | 20194 | 20054 | 22127
Durango 1947 2079 2129 1920 1966 1978 1866
Guanajuato 3324 | 3167 | 3556 | 3690 | 3771 | 3777 | 3789
Guerrero 880 907 888 769 803 904 907
Hidalgo 1496 | 1535 | 1521 | 1551 | 1684 | 1776 | 1626
Jalisco 583 | 5783 | 5983 | 9984 | 10837 | 10223 | 11199
México 2495 | 2713 | 3149 | 3548 | 3670 | 3287 | 3373
Michoacén 2270 | 2311 | 2402 | 2449 | 2534 | 2370 | 2428
Morelos 675 664 657 591 586 678 674
Nayarit 618 542 570 640 564 610 576
Nuevo Ledn 5513 | 5172 | 5473 | 5318 | 5321 | 5346 | 5733
Oaxaca 1805 | 1929 | 2075 | 2184 | 2441 | 2358 | 2537
Puebla 2324 | 2728 | 2667 | 2538 | 2742 | 2691 | 2806
Querétaro 607 657 651 698 780 732 752
Quintana Roo 633 585 600 618 750 1034 1098
San Luis Potosi | 1922 | 1838 | 1898 | 1946 | 1847 | 1827 | 2050
Sinaloa 2218 | 2329 | 2415 | 2257 | 2610 | 2607 | 2568
Sonora 4492 | 4605 | 4460 | 4410 | 4482 | 4164 | 4197
Tabasco 1722 | 1741 | 2096 | 2149 | 2001 | 2085 | 1831
Tamaulipas 2302 | 2252 | 2430 | 2340 | 2382 | 2396 | 2609
Tlaxcala 530 494 533 498 582 574 578
Veracruz 5154 | 5581 | 5665 | 6197 | 6204 | 5750 | 5818
Yucatén 2642 | 2575 | 2358 | 2491 | 2649 | 2659 | 2490
Zacatecas 900 887 888 906 941 1036 | 1058

**|ncluye SEDENA.

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de Egresos Hospitalarios.

Tasa*

Distribucion de la tasa de Egresos hospitalarios por Trastornos mentales
y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin entidad federativa, México
2004, 2006, 2008 y 2010
300 - == 2004* ==r=2006 == 2008 2010

250 -

h>

¥
X

By < e
WL XL TR
[N (\ 2 \“ 2 m/’

n
200 -
\‘0
Y J o,
150 - \ ) .
100 - / ] A ] / \
Y R )

50 -+

0 -
EE.E b ﬂg g 3 £ egg “n ~
ggghg%EE%E%:ﬁggsﬁﬁtﬁagg,ggggéﬂg=
trE Bt M EHHE
S LLL LG LR LR ELLE L L

*Tasa por 100 mil habitantes.
Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Base de Egresos Hospitalarios.

En los anos seleccionados, el Distrito Federal es quien cuenta con las tasas
de egresos hospitalarios mas elevadas en todo el pais; se observa que en al-
gunos estados las tasas han aumentado notablemente hasta el ano 2008,
como: Aguascalientes, Chihuahua, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, Oaxaca y
Sinaloa, sin embargo en el ano 2010 las tasas de egresos de los estados an-
teriormente mencionados disminuyeron.

En los anos observados, el estado de México es el que posee las tasas mas
bajas en egresos, seguido del estado de Guerrero. Y en el ultimo afio selec-
cionado, solo Baja California, Coahuila, Distrito Federal, Quintana Roo vy
Zacatecas poseen tasas elevadas en comparacion con los afos pasados.

Zacatecas



Dinamica de los egresos hospitalarios por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas,

2004-2009 y por institucion 2009

Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin institucion, México 2004-2010
Total
SSA IMSS IMSS OP ISSSTE PEMEX SEMAR SEDENA

- general
Ano

Egresos Peso Egresos Peso Egresos Peso Egresos Peso Egresos Peso Egresos Peso Egresos Peso Egresos

5 relativo* | 5 relativo* | 5 relativo® | 5 relativo* | 5 relativo* | 5 relativo* | 5 relativo* | 5

2004 39443 47.4 32 064 38.5 2044 2.5 5578 6.7 1628 2.0 239 0.3 2204 2.6 83199

2005 42188 50.6 31657 38.0 2 255 2.7 5375 6.5 1590 1.9 222 0.3 0 0.0 83 328

2006 44 032 51.6 31010 36.3 2190 2.6 6 087 7.1 1738 2.0 315 0.4 6] 0.0 85372

2007 46 109 50.4 34556 37.8 2362 2.6 6141 6.7 2007 2.2 298 0.3 0 0.0 91473

2008 46 923 49.1 37 623 39.3 2254 2.4 6476 6.8 1896 2.0 473 0.5 6] 0.0 95 645

2009 45 330 48.3 37416 39.9 2365 2.5 6517 6.9 1716 1.8 481 0.5 0 0.0 93 825

2010 46 500 47.4 39923 40.7 2498 2.5 6 856 7.0 1581 1.6 654 0.7 0 0.0 98 012

*Respecto al total de egresos hospitalarios por trastornos mentales de todo el sector salud.

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de Egresos Hospitalarios.

Proporcion de egresos hospitalarios de cada institucion respecto al
total de egresos por trastornos mentales de todo el Sector Salud,

Meéxico 2010 ~ s e, ~
PRy El cuadro por ano y por institucion senala que, al paso
de los anos, los egresos hospitalarios fueron en au-
mento, sin embargo, en 2009 disminuyeron sorpresi-
0 7 vamente (cerca de 2 000 egresos respecto al afio an-
terior) en todo el sector salud. Se observa el peso
* 300 1 relativo de cada institucion en relacion al total de
egresos hospitalarios de todo el sector salud en 2010:
15.0 1 indudablemente el primer lugar lo ocupa la SSA con
47.4% seguido del IMSS con 40.7%, ambas institu-
0 - _— . m— ciones sobrepasan en proporcion por mucho a las de-
SSA IMSS IMSSOP ~ ISSSTE ~ PEMEX  SEMAR  SEDENA mas.
Institucion

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de Egresos Hospitalarios.



Motivo del egreso hospitalario por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin

institucion, 2009

Motivo del egreso hospitalario por Trastornos mentales y
Enfermedades Neuropsiquiatricas México, 2009

En 2009 por motivo de egreso hospitalario las cifras mas altas en todo el
sector estan en mejoria con un 88.3% en segundo lugar el motivo de
defuncidn cubre tan sélo el 3.7% de los egresos y en tercer lugar esta el
motivo de egreso voluntario que cuenta con 3.1% del total de ellos. En
cuanto al motivo de egreso por mejoria e institucion, la Secretaria de Sa-
lud es la que posee un mayor niimero de egresos (40 132); seguido del
IMSS con 32 979 egresos. En tercera posicion, aunque con un registro
muy por debajo de las primeras dos instituciones, se encuentra el ISSSTE
con 5 788 egresos hospitalarios.

0 0.19
20% ® 06% . Curacis
37% uracion

3.19% _22%
B Mejoria

= Voluntario

M Pase a otro hospital
H Defuncion

® Otro motivo

= No especificado

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS.). Base de Egresos Hospitalarios.

Motivo del egreso hospitalario por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtn institucion, México 2009
Motivo del SSA IMSS IMSS OP ISSSTE PEMEX SEMAR Total general
egreso
s Egresos % Egresos % Egresos % Egresos % Egresos % Egresos % Egresos %

Curacién 160 0.4 351 0.9 15 0.6 27 0.4 2 0.1 30 6.2 585 0.6
Mejoria 40132 | 885 | 32979 | 881 1948 82.4 5788 88.8 1574 91.7 424 831 | 82845 | 883
Voluntario 2209 49 430 11 132 5.6 159 2.4 0 0.0 4 0.8 2934 3.1
Pase a otro 882 1.9 703 1.9 213 9.0 159 2.4 81 4.7 19 4.0 2057 2.2
hospital
Defuncién 1104 2.4 2022 5.4 17 0.7 245 3.8 56 3.3 4 0.8 3448 3.7
Otro motivo 780 17 931 25 40 17 139 21 3 0.2 0 0.0 1893 2.0
No especificado 63 0.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 63 0.1

Total general | 45330 | 100 | 37416 | 100 2365 100 6517 100 1716 100 481 100 | 93825 | 100

Porcentaje de cada motivo de egreso respecto al total de egresos de cada sector salud.

Fuente: Direccidn General de Informacién en Salud (DGIS). Base de Egresos Hospitalarios.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segiin grupo de

edad, 2009

Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin grupo de edad, México 2009
SSA IMSS IMSS OP ISSSTE PEMEX SEMAR Total general
Grupos de edad

P Egresos % Egresos % Egresos % Egresos % Egresos % Egresos % Egresos %
<1 1154 2.5 816 22 4 0.2 110 1.7 15 0.9 16 3.3 2122 23
la4 2161 48 1884 5.0 233 9.9 206 3.2 47 2.7 13 2.7 4570 48
5al4 3879 8.6 3630 9.7 304 129 631 9.7 89 5.2 29 6.0 8 608 9.1
15244 26143 57.7 14 406 38.5 1264 53.4 1893 29.0 456 26.6 271 56.3 44 638 47.3
45364 8 885 19.6 9 651 25.8 320 13.5 2009 30.8 578 33.7 93 19.3 21 659 23.0
65y masafios | 3107 6.9 7029 18.8 240 10.1 1668 25.6 531 30.9 59 12.3 12726 135
No Especificado] 1 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.0
Total general 45 330 100 37 416 100 2 365 100 6517 100 1716 100 481 100 93 825 100

Porcentaje de cada grupo de edad respecto al total de egresos de cada sector salud.

Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Base de Egresos Hospitalarios.

Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades

Segun el Sector Salud por grupos de edad, existe una mayor cifra en Neuropsiquiatricas segtin grupo de edad, México 2009
egresos hospitalarios en las personas de 15 a 44 anos de edad el
47% del total de egresos, seguido del grupo de edad de 45 a 64

anos con un 23%. En cuanto a cada una de las instituciones, ambos

23% 4504

grupos de edad ocupan los primeros lugares en egresos: en la Se- me<l

cretaria de Salud el 58% corresponde a las personas de 15 a 44 afios w1aa

de edad y el 20% a los de 45 a 64 afios. El IMSS tiene 39% en el sa1a

primer grupo de edad y 26% en el segundo. Para el ISSSTE el mayor

porcentaje de egresos le pertenece al grupo de 45 a 64 anos de edad, " 1524l
m45a 64

seguido del grupo de 15 a 44 afos (31% y 29% respectivamente).
Una cuestion interesante en la informacion que aparece en el siste-
ma de egresos es la disparidad en los grupos de edad en la que no se
trabaja con quinquenios.

B 65 y mas afios

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de Egresos Hospitalarios.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtn institucion y

tiempo de estancia, 2009

Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin institucién y tiempo de estancia, México 2009
Tiempo de estancia SSA IMSS IMSS OP ISSSTE PEMEX SEMAR Total general
0 Dias 658 0 0 0 0 0 658
1a7 Dias 22078 25761 2248 4908 1500 425 56 920
8 a 14 Dias 7824 7252 93 885 162 41 16 257
3 Semanas 5433 2316 9 296 29 8 8091
1 Mes 4398 1102 7 283 12 4 5 806
Més de 1 mes 4939 985 8 145 13 3 6093
Total general 45330 37 416 2365 6517 1716 481 93 825

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud(DGIS). Base de Egresos Hospitalarios.

Egresos hospitalarios por Trastornos mentales y Enfermedades

Neuropsiquidtricas segiin tiempo de estancia, México 2009 Los dias de estancia indican el tiempo en que los pacientes
permanecen en alguna institucion en el caso de los pade-
1% cimientos psiquiatricos dependiendo de estos, los pacientes
mantienen constantes visitas y/o hacen estancias de cierto

0 Dias periodo dentro del Sector Salud.

H1a7Dias

62140 Segun el tiempo de estancia en general, el promedio de dias

m8a ias . , Y
en que los pacientes permanecen mas en alguna institucion

m3S , . . .
emanas es de 1 a 7 dias, siendo el Instituto Mexicano del Seguro So-

| . . ’
1 Mes cial el que posee mayores cifras para esos dias. En cuanto a
M Mzs de 1 mes los periodos de tiempo posteriores, la Secretaria de Salud es

quien cubre la mayor parte de las cifras en estancia de pa-

cientes.

Fuente: DGIS. Base de Egresos Hospitalarios.



Principales causas de Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades

Neuropsiquiatricas seguin institucion, 2009

Morbilidad hf’SP.',talla”a por Trastornos me,".tales Y E_“fe’me‘jades Dentro de las principales causas de morbilidad hospitalaria en 2009 se en-
Neuropsiquiatricas segtin causa especifica, México 2009 . . . . Iy .
cuentran: Epilepsia, Esquizofrenia, uso del alcohol, Depresion y Demencia;
Epilepsia .
Esquif:f,:,,;a ocupando la primera causa el 16.2% respecto al total de egresos por
P . . . ’
oo de alcohol trastornos mentales. Desagregado por instituciones, la Secretaria de Salud
epresion mayor P
., Demencia y otros trastornos neurodegenerativos  — (SS) registra el mayor nimero de egresos (48.3%), seguido del Instituto
& Uso de drogas (s . . :
g Trastorno bipolar  m— Mexicano del Seguro Social que cuenta con 39.9%. Si se observan cada
o Esclerosis multiple . . 'y
5 Migrafia s una de las causas de egreso y su distribucion por cada sector, la causa de
B Retraso mental pmm . . .
v Enfermedad de Parkinson egreso hospitalario en la SS con mayor prevalencia es el uso de drogas
Estrés post-traumatico m 0 Iy . o). <!
Trastornos cbeesun compuldivos (84.6%) y en segunda posicién se ubica el retraso mental (82.2%); sin
Trastorno de panico embargo en el IMSS la causa de egreso mas frecuente es esclerosis
Trastornos del suefio
: 10 15 20 multiple con 69.7% seguido de trastornos del suefio con 61.1% respecto
Miles de egresos al total de instituciones.

Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin causa especifica e institucion, México 2009
e Total general SSA IMSS IMSS OP ISSSTE PEMEX SEMAR
Causa especifica

Egresos %* Egresos % Egresos % Egresos % Egresos % Egresos % Egresos %
Total general 93 825 100.0 45 330 48.3 37416 39.9 2365 2.5 6517 6.9 1716 1.8 481 0.5
Epilepsia 15222 16.2 6672 43.8 6 075 39.9 1104 7.3 1022 6.7 271 1.8 78 0.5
Esquizofrenia 10071 10.7 7 554 75.0 2231 22.2 32 0.3 202 2.0 31 0.3 21 0.2
Uso de alcohol 6125 6.5 4 655 76.0 831 13.6 426 7.0 194 3.2 5 0.1 14 0.2
Depresion mayor 6 052 6.5 3442 56.9 2147 35.5 72 1.2 299 4.9 40 0.7 52 0.9
Demenciay otros trastomos 4847 5.2 1553 320 2703 55.8 29 06 463 9.6 81 17 18 04

neurodegeneratlvos
Uso de drogas 4033 4.3 3413 84.6 560 13.9 22 0.5 27 0.7 7 0.2 4 0.1
Trastorno bipolar 3404 3.6 2638 77.5 652 19.2 2 0.1 93 2.7 9 0.3 10 0.3
Esclerosis multiple 1878 2.0 328 175 1309 69.7 9 0.5 210 11.2 20 1.1 2 0.1
Migrana 1800 1.9 351 19.5 1014 56.3 118 6.6 259 14.4 30 1.7 28 1.6
Retraso mental 990 1.1 814 82.2 149 151 3 0.3 23 2.3 1 0.1 0 0.0
Enfermedad de Parkinson 923 1.0 195 21.1 523 56.7 37 4.0 152 16.5 8 0.9 8 0.9
Estrés post-traumatico 544 0.6 231 42.5 220 40.4 29 5.3 55 101 4 0.7 5 0.9
Trastornos obsesivo-compulsivos 148 0.2 94 63.5 a4 29.7 0 0.0 7 4.7 2 14 1 0.7
Trastorno de panico 66 0.1 30 45.5 22 33.3 1 15 9 13.6 3 4.5 1 15
Trastornos del suefio 18 0.0 5 27.8 11 61.1 0 0.0 1 5.6 1 5.6 0 0.0
Las demas causas 37704 40.2 13 355 35.4 18925 50.2 481 1.3 3501 9.3 1203 3.2 239 0.6

*Proporcion de egresos por causa especifica respecto al total de egresos por Trastornos mentales.
Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de Egresos Hospitalarios.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segiin

Entidad Federativa de Atencion e Institucion, 2010

Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas Para una m'eJ(?r VISI?n de egresos hOSIE)Ita|EIrIOS,l ’se hlzlo un desglosel a
segtin entidad federativa de atencién e institucién, México 2010 detalle del Gltimo afio (2010) con la informacién validada por el Sis-
Tl tema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS).
Entidad de atencién SSA IMSS IMSSOP | ISSSTE | PEMEX | SEMAR
general
Es:\:::iscgnnzos 46500 | 39023 | 2408 | 6856 | 1581 | 654 | 98012 En el 2010 por entidad federativa, el Distrito Federal es el que cuen-
Aguascalientes 1572 219 o e o o 2078 ta con mas egresos (un total de 22 127 es decir una tasa de 250
Baja California 208 1207 43 149 0 20 1627 egresos por cada 100 mil habitantes) y Jalisco ocupa el segundo sitio
Baja California Sur | 564 397 0 59 0 14 1034 mostrando 11 199 egresos (una tasa de 152 egresos por cada 100
Campeche 191 184 18 57 38 18 506 ) . o ..
Coahuila 352 1652 124 331 o o 2959 mil habitantes). En la grafica se observa que el Distrito Federal es
Colima 458 267 0 84 0 17 826 lider en las tasas de egreso hospitalario.
Chiapas 1122 247 230 131 0 15 1745
Chihuahua 784 1362 119 282 0 0 2547
Distrito Federal 12061 2586 o 1873 360 243 | 22127 Por Sector Salud, la Secretaria de Salud se mantiene en primer lugar
Durango 1152 532 58 124 0 0 1866 con un total de 46 500 egresos, seguido del Instituto Mexicano del
Guanajuato 2349 1190 ° 77 3 o 3789 Seguro Social que posee 39 923 egresos.
Guerrero 413 306 o] 141 0 47 907
Hidalgo 972 362 150 133 9 0 1626
Jalisco 3422 7387 0 382 0 8 11199
México 1721 1585 0 67 ° 0 3373 Distribucion de la tasa de Egresos hospitalarios por Trastornos
Michoacan 1232 743 161 282 0 10 2428 L , .
Viorelos 200 367 o o8 o o 572 mentales y Enfermedadels Neur’o[.)5|qwatrlcas segun entidad
Nayarit 214 213 27 118 0 q 576 federativa, México 2010
Nuevo Ledn 1124 4301 0 208 100 0 5733
Oaxaca 1591 331 344 176 65 30 2537 3000 |
Puebla 1149 1269 172 216 0 0 2806 2500 -
Querétaro 276 409 0 67 (0] [¢] 752 200.0 -
Quintana Roo 441 565 0 74 0 18 1098 i 1500
San Luis Potosi 992 680 163 215 0 0 2050 s
Sinaloa 1137 1214 35 148 0 34 2568 1000 1
Sonora 3028 958 0 194 0 17 4197 50.0 -
Tabasco 1423 215 0 79 111 3 1831 0.0 -
Tamaulipas 1188 663 a4 352 324 38 2 609 JE gé%%g ﬁ-gg g"% E%E 'E ‘Eé-‘é “5 g%gégé E %_ﬁﬁ §§ §
Tlaxcala 343 193 0 42 0 0 578 %»_E—’EéEBgEEgrgggﬁgéggégéﬁg%;gﬁ%égéﬁ
Veracruz 2555 | 2184 126 345 497 111 | 5818 202" 58°8° s g SE£5 TR
Yucatén 1475 681 272 55 0 7 2490 ?E0C z z 8 5
Zacatecas 282 254 412 110 0 0 1058 )

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de Egresos Hospitalarios. Entidad federativa



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segiin motivo

de egreso e institucion, 2010

En el afio 2010 en cuanto al motivo de egreso hospitalario, Mejoria Motivo del egreso hospitalario por Trastornos mentales y
(88.6%) es el que se muestra en primer lugar, seguido de Defuncidn Enfermedades Neuropsiquiétricas, México 2010
(3.7%). Distinguiendo por institucion, la Secretaria de Salud cuenta 2.1% 0.1%

3.7%

con el mayor niimero de egresos por Mejoria (41 427 egresos, es 1.9%
decir, 89.1% respecto al resto de los motivos de egreso de la SSA),
seguido del motivo de egreso voluntario, que cuenta con 2 119
(4.6% en relacién al total de motivos de egreso dentro de la misma
institucion); en segundo lugar se encuentra el Instituto Mexicano del
Seguro Social, mostrando 35 303 egresos (88.4% en relacién al resto
de los motivos de egreso del IMSS), seguido de Defuncién, que posee
2 087 egresos (5.2% respecto al resto de los motivos de egreso de la

misma institucion).

M Curacion

B Mejoria

M Voluntario

H Pase a otro hospital
B Defuncion

B Otro motivo

™ No especificado

Motivo del egreso hospitalario por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin institucion, México 2010

Motivo del SSA IMSS IMSS OP ISSSTE PEMEX SEMAR Total general

i Egresos % Egresos % Egresos % Egresos % Egresos % Egresos % Egresos %
Curacién 194 0.4 395 1.0 12 0.5 22 0.3 0 0 6 0.9 629 0.6
Mejoria 41 427 89.1 35303 88.4 2044 81.8 6038 88.1 1423 90.0 616 94.2 86 851 88.6
Voluntario 2119 4.6 397 1.0 139 5.6 110 1.6 24 1.5 3 0.5 2792 2.8
:Z:;:;tm 657 14 742 19 230 9.2 178 26 71 a5 18 2.8 1896 19
Defuncion 1165 2.5 2087 5.2 30 1.2 273 4.0 59 3.7 11 1.7 3625 3.7
Otro motivo 842 1.8 999 2.5 43 1.7 209 3.0 4 0.3 o] 2097 2.1
eNS(:)eCificadO 96 0.2 o] 0.0 (o] 0.0 26 0.4 o] 6] 6] [¢] 122 0.1
Total general 46 500 100 39923 100 2498 100 6 856 100 1581 100 654 100 98 012 100

Porcentaje de cada motivo de egreso respecto al total de egresos de cada sector salud.

Fuente: Direccidn General de Informacién en Salud (DGIS). Base de Egresos Hospitalarios.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segiin grupos de

edad e institucion, 2010

Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin grupo de edad, México 2010
Grupos de SSA IMSS IMSS OP ISSSTE PEMEX SEMAR Total general
edad
Egresos % Egresos % Egresos % Egresos % Egresos % Egresos % Egresos %
<1 1281 2.8 910 2.3 0 0 103 1.5 9 0.6 19 2.9 2322 2.4
la4d 2362 51 1858 4.7 254 10.2 243 35 36 2.3 26 4.0 4779 4.9
5al4 3913 8.4 3947 9.9 332 133 680 9.9 83 5.2 56 8.6 9011 9.2
15a44 26 516 57.0 15271 38.3 1263 50.6 1911 27.9 378 239 329 50.3 45 668 46.6
45 a 64 9 099 19.6 10183 25.5 422 16.9 2110 30.8 546 34.5 138 21.1 22 498 23.0
65y masafos| 3321 7.1 7754 19.4 227 9.1 1809 26.4 529 335 86 13.1 13726 14.0
No
i 8 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 8 0.0
Especificado
Total general 46 500 100 39923 100 2498 100 6 856 100 1581 100 654 100 98 012 100

Porcentaje de cada grupo de edad respecto al total de egresos de cada sector salud.

Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base de Egresos Hospitalarios.

Morbilidad hospitalaria por trastornos mentales y enfermedades

Ospitale ) ye En cuanto a la morbilidad hospitalaria por grupos de edad e ins-
neuropsiquiatricas segin grupo de edad, México 2010

titucion, se encuentra en general que el grupo de edad con el ma-
24% 490 yor nimero de egresos (45 668) es el de 15 a 44 afos, seguido
del grupo de 45 a 64 afios de edad (22 498 egresos).

"<l La Secretaria de Salud muestra un 57% en egresos en cuanto al
mlad primer grupo de edad y un 19.6% para el segundo grupo de
m5ala edad.

m15a44

m45a64 Nuevamente, la cuestion a mencionar es que no se trabaja con
® 65 y més afios quinquenios por lo que los egresos se pueden acumular mas en

algunos grupos por el rango tan grande de edad con que estan
conformados.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segiin tiempo

de estancia e institucion, 2010

Segun el tiempo de estancia en este ultimo afio registrado, se Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades

muestra un mayor numero de pacientes que permanecen en Neuropsiquidtricas seglin tiempo de estancia, México 2010
alguna institucion de 1 a 7 dias, siendo el Instituto Mexicano

. . . . 19
del Seguro Social el primero que tiene las mayores cifras para %

esos dias. En cuanto a los periodos de tiempo posteriores (8
a 14 dias), la Secretaria de Salud es quien cubre la mayor
parte de las cifras en estancia de pacientes.

B 0 Dias
M 1a7 Dias

= 8 a 14 Dias
Para el periodo de O dias de estancia, la tnica institucion que

cuenta con pacientes registrados es la SSA. En el periodo de
3 semanas, la SS es el que posee mayores cifras, seguido del
IMSS.

B 3 Semanas
® 1 Mes

M Mas de 1 mes

Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin institucion y tiempo de estancia, México 2010
Tiempo de estancia SSA IMSS IMSS OP ISSSTE PEMEX SEMAR Total general
O Dias 624 0 0 0 0 0 624
1a7 Dias 23169 28170 2384 5157 1361 548 60 789
8 a 14 Dias 7692 7293 75 971 156 64 16 251
3 Semanas 5307 2444 16 321 35 25 8148
1 Mes 4556 1098 6 269 12 7 5948
Més de 1 mes 5152 918 17 138 17 10 6 252
Total general 46 500 39923 2498 6 856 1581 654 98 012

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de Egresos Hospitalarios.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin causa

especifica e institucion, 2010

Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Las causas de egreso hospitalario en este ano estan ordenadas por el
Neuropsiquidtricas seglin causa especifica, México 2010 total general, y en primer lugar se encuentra la Epilepsia, con una pro-
Epilepsia porcion de 16.9 respecto al resto de las causas. Segun institucion, la
b Esquizofrenia Secretaria de Salud muestra como primera causa, la Esquizofrenia,
epresion mayor — [E—
. . l i ' i6 .
Uso de alcohol  mmmm— con un total de 7 277 egresos, es decir, una proporcion de 74.4
© Demencia 2 otros trastornos neurodegeneratlvos P , . . . , .
& Uso de drogas [ respecto a las demas instituciones; para la segunda causa esta la Epi-
8 Trastorno bipolar [ . .y
7 Esclerosis milltiple [ lepsia, con 6 937 egresos (con una proporcion de 41.8 respecto a las
© Migrafia s y . . . . .
Ed Enfermedad de Parkinson == demas instituciones). En el Instituto Mexicano del Seguro Social se
Retraso mental jum . . .
Estrés post.traumdtico = observa como primer lugar en causas la Epilepsia con 6 912
Trastornos obsesivo-compulsivos egresos, en segundo lugar esta la Demencia y otros trastornos
Trastorno de panico
Trastornos del suefio i i i X neurodegenerativos con 2 789 egresos.
5 10 15 20
Miles de egresos
Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin causa especifica e institucion, México2010
c . Total general SSA IMSS IMSS OP ISSSTE PEMEX SEMAR
ausa especirtica
P Egresos %* Egresos % Egresos % Egresos % Egresos % Egresos % Egresos %
Total general 98012 100.0 46 500 47.4 39923 40.7 2498 2.5 6 856 7.0 1581 1.6 654 0.7
Epilepsia 16 590 16.9 6937 418 6912 417 1150 6.9 1247 75 226 14 118 0.7
Esquizofrenia 9786 10.0 7277 74.4 2239 229 32 03 184 1.9 25 0.3 29 0.3
Depresién mayor 6538 6.7 3543 54.2 2498 38.2 85 13 305 47 31 0.5 76 1.2
Uso de alcohol 6047 6.2 4428 73.2 973 16.1 452 7.5 165 2.7 16 0.3 13 0.2
Demenciay otros trastornos 5145 5.2 1683 32.7 2789 54.2 39 0.8 527 10.2 86 17 21 0.4
neurodegenerativos
Uso de drogas 4907 5.0 4227 86.1 557 114 35 0.7 81 1.7 6 0.1 1 0.0
Trastomo bipolar 3493 3.6 2747 78.6 639 18.3 4 01 84 2.4 7 0.2 12 03
Esclerosis multiple 1984 2.0 350 17.6 1401 70.6 13 0.7 204 10.3 14 0.7 2 0.1
Migrafia 1735 18 309 17.8 1003 57.8 104 6.0 253 14.6 35 2.0 31 1.8
Enfermedad de Parkinson 1049 11 214 20.4 581 55.4 34 3.2 181 17.3 14 13 25 2.4
Retraso mental 967 1.0 790 817 147 15.2 3 0.3 21 2.2 4 0.4 2 0.2
Estrés post-traumatico 543 0.6 250 46.0 233 a2.9 18 3.3 26 4.8 4 0.7 12 2.2
Trastornos obsesivo-compulsivos 122 0.1 85 69.7 31 25.4 o] 0.0 1 .8 1 0.8 4 3.3
Trastorno de panico 78 0.1 42 53.8 24 30.8 0 0.0 4 5.1 6 7.7 2 2.6
Trastornos del suefio 16 0.0 5 31.3 6 37.5 0 0.0 3 18.8 2 12.5 0.0
Las demés causas 39012 39.8 13613 34.9 19 890 51.0 529 14 3570 9.2 1104 2.8 306 0.8

*Proporcion de egresos por causa especifica respecto al total de egresos por Trastornos mentales.

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de Egresos Hospitalarios.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segiin causa

especifica y sexo, 2010

Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segiin causa especifica y sexo, 2010
o Masculino Femenino No Especificado Total general
Causa especifica

Egresos Tasa* Egresos Tasa* Egresos Egresos Tasa*

Total General 49 231 89.7 48773 84.9 8 98012 87.2

Epilepsia 8538 15.6 8 051 14.0 1 16 590 14.8
Esquizofrenia 5313 9.7 4471 7.8 2 9786 8.7
Depresién mayor 1622 3.0 4916 8.6 0 6538 5.8
Uso de alcohol 5218 9.5 829 14 0 6047 5.4
Demencia y otros trastornos neurodegenerativos 2709 4.9 2436 4.2 0 5145 4.6
Uso de drogas 4147 7.6 759 13 1 4907 4.4
Trastorno bipolar 1216 2.2 2277 4.0 0 3493 3.1
Esclerosis multiple 739 13 1245 2.2 0 1984 1.8
Migraia 483 0.9 1252 2.2 o] 1735 1.5
Enfermedad de Parkinson 624 11 424 0.7 1 1049 0.9
Retraso mental 550 1.0 417 0.7 0 967 0.9
Estrés post-traumatico 182 0.3 361 0.6 0 543 0.5
Trastornos obsesivo-compulsivos 56 0.1 66 0.1 0 122 0.1
Trastorno de panico 31 0.1 a7 0.1 0 78 0.1
Trastornos del suefio 6 0.0 10 0.0 0 16 0.0
Las demas causas 17797 324 21212 36.9 3 39012 34.7

*Tasa por 100 mil habitantes.
Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de Egresos Hospitalarios.

Principales causas de egreso hospitalario por Trastornos mentales y
Enfermedades Neuropsiquiatricas segiin sexo, 2010

@ Masculino E Femenino
Epilepsia
Se muestran las causas de egreso hospitalario ordenado por el sexo Esquizofrenia
. . o . Uso de alcohol
masculino: en primer sitio, (tasa de 15.6) y mujeres (tasa de 14.0) L de drogee
esta la Epilepsia. Las segunda causa de egreso en hombres es la Demencia y otros trast. neurodegenerativos

Depresion mayor
Trastorno bipolar
Esclerosis multiple
Enfermedad de Parkinson
Retraso mental

uso de alcohol, mostrando una tasa de 9.5 en las mujeres es la Es- Migrafia

. . Estrés post-traumatico
quizofrenia, con una tasa de 7.8. P

Esquizofrenia, con una tasa de 9.7 por 100 mil habitantes. Para las
mujeres, el segundo lugar en egresos lo ocupa la Depresion, con una
tasa de 8.6. La tercera causa de egreso para el sexo masculino es el

Causa especifica

Trastornos obsesivo-compulsivos
Trastorno de panico

. . e Trastornos del suefio
El orden de las causas de egreso hospitalario es distinto para cada : : - : -

20.0 10.0 0.0 10.0 20.0

Tasa*

uno de los sexos y las tasas en hombres sobrepasan a las mujeres.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades del Sistema Nervioso,

Secretaria de Salud 2000-2010

- . : Tasa de egresos hospitalarios por Trastornos mentales
Total de egresos hospitalarios por Trastornos mentales y Enfermedades del Sistema Enf dgd N prte it p la SSA. 2000 201\6
. nrermedades INeuropsiquiatricas en la , -
Nervioso en la SSA, 2000-2010 P=1
Egresos por trastornos . 90 4
- Total de Peso relativo
Afio mentales y enfermedades M Tasa**
egresos . . %
del sistema nervioso

2000 1416 807 32563 2.30 65.0

2001 1526 021 34 085 2.23 66.0 60 -

2002 1639 154 37 428 2.28 70.5

2003 1707 909 36521 214 67.0 k

2004 1795 795 39343 2.19 70.4 =

2005 1980 961 42188 213 73.7 30 -

2006 2099 946 44 032 2.10 76.3

2007 2311 826 46 109 1.99 79.3

2008 2463 847 46 923 1.90 80.5

2009 2598 309 45 330 1.74 76.7 o i i i i i i i i i i .

2010 2634339 46 500 1.77 78.6 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
*Respecto al total de egresos hospitalarios por cada afio.
**Tasa por 100 mil habitantes sin seguridad social. * Tasa por 100 mil habitantes sin seguridad social.
Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Egresos hospitalarios SSA. Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Egresos hospitalarios SSA.

En lo que corresponde a informacion exclusiva de la Secretaria de Salud sobre la morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades neuro-
psiquiatricas se encontro lo siguiente:

De manera general se observa una tendencia en ascenso del total de egresos hospitalarios de 32 563 en el afio 2000 a 46 500 en 2010, sin embargo el
mayor numero de egresos por éstas causas se observo en 2008, dicha tendencia se observa en el comportamiento de la tasa de egreso, 65.0 en el
2000, 73.7 en 2005, 80.5 en 2008 y 78.6 en 2010.

Asi mismo la proporcién de egresos por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas respecto al total de egresos disminuyé de 2.3% en
2000 a 1.7% en 2010. Esto puede atribuirse a varias razones: la primera puede ser a un subregistro de la morbilidad hospitalaria es decir, que pacien-
tes que requiere atencion hospitalaria no estan demandandola; otra puede ser el aumento de pacientes en condicion de ambulatorio, y que en algunos
casos, si se requiere algun internamiento.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades del Sistema Nervioso segtin sexo,

Secretaria de Salud 2000-2010

Tasa de egresos hospitalarios por Trastornos mentales y Enfermedades
Neuropsiquiatricas segtin sexo en la SSA, 2000-2010
De acuerdo a la informacion desagregada por

. . —=¢—Hombres =@ Mujeres
sexo se extraen las siguientes reflexiones:

100 -
Los hombres muestran tanto en cifras absolutas 80 | et — & —————r
como en la tasa de egreso por cada 100 mil ha-
bitantes, valores mas altos que las mujeres. Por « 60 -
]
ejemplo: La tasa de egresos para el ano 2000 K 20
fue de 81.4 en hombres y de 48.9 en mujeres.
Este mismo patron se observa de 2001 a 2010. 20 -
S_ b I d_f . h b 0 T T T T T T T T T T 1
In embargo la diterencia entre hombres y mu- 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
jeres se ha ido dlsmlnuyendo en los dltimos 5 *Tasa por 100 mil habitantes sin seguridad social .
anos, incluso se observa una tendencia a la alza Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Egresos hospitalarios SSA.
por parte de la ultimas.
Egresos hospitalarios por trastornos mentales y
Es interesante observar como la tendencia por enfermedades neuropsiquiatricas segtin sexo, SSA 2000-2010
parte de los hombres se mantiene «constante» Ano. Aol WSS No Especificado | _ general
.. Estadistico Egresos Tasa Egresos Tasa Egresos
con un valor minimo en cuanto a la tasa de 80.8
2000 20 254 81.4 12 309 48.9 0 32563
para 2001 y de 89.8 para 2007. 2001 20 730 80.8 13354 51.4 1 34085
2002 22362 84.7 15065 56.4 1 37428
Para las mujeres la tasa mas baja se observo en 2003 22131 81.6 14 385 52.4 5 36 521
2000 con 48.9 y la mas alta en 2008 con un 2004 22745 81.8 16 596 59.0 2 39343
valor de 72.2. 2005 24 232 85.2 17 954 62.4 2 42188
2006 24 844 86.8 19184 66.0 4 44032
2007 25871 89.8 20221 69.0 17 46 109
2008 25 658 88.9 21257 72.2 8 46 923
2009 24 446 83.7 20 868 69.9 16 45 330
2010 25329 86.7 21163 70.7 8 46 500

*Tasa por 100 mil habitantes sin seguridad social .
Fuente: DGIS. Egresos hospitalarios SSA.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades del Sistema Nervioso segtin

grupos de edad, Secretaria de Salud 2000-2010

Egresos hospitalarios por Trastornos mentales y
Enfermedades Neuropsiquiatricas segiin grupos de edad, SSA 2000-2010
Grupos de edad
Afio _ _ - = : No
<delOafos | 10al9anos | 20a39ainos | 40a59 afos 60 y mas o Total
especificado

2000 2 308 3426 15767 8244 2811 7 32563
2001 2704 3716 15907 8 660 3093 5 34 085
2002 3160 4194 17 309 9 304 3461 0 37 428
2003 3352 3830 16 771 9246 3317 5 36 521
2004 3098 4277 18 436 9951 3579 2 39343
2005 3743 4904 19078 10 607 3849 7 42188
2006 4185 4997 19 499 11 246 4093 12 44032
2007 4 467 5492 19 994 11 808 4343 5 46 109
2008 5016 5904 19 668 11982 4352 1 46 923
2009 5113 5972 18 391 11474 4379 1 45330
2010 5498 5991 18 638 11 690 4675 8 46 500

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Egresos hospitalarios SSA.

Tasa de egresos hospitalarios por Trastornos mentales y Enfermedades )
Neuropsiquidtricas segin grupos de edad en la SSA, 2000-2010 De una forma muy clara y concisa se puede observar el
mismo comportamiento en cuanto a la distribucion de las

—¢—<delOafios =M—=10al9afios =A=—20a39afios ===40a59afios ==¥=60y més tasas de egresos por trastornos mentales y enfermedades
140 - neuropsiquiatricas por grupos de edad en los ultimos 10
120 - e — anos; el grupo de edad que muestra la mayor tasa de
100 - W% egreso es el de 60 afios y mas, sin embargo en cuanto a
m 80 - cifras absolutas el grupo de los adulto jévenes (20 a 39
¥ 60 - afios) muestras un predominio muy marcado por encima
40 1 W. de los demas grupos etarios, seguido por los adultos en
20 1 plenitud (40 a 59 afos) y por los adolescentes (10 a 19
° ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' afos). Aunque muchos trastornos de ésta indole se agra-
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

vian con la edad, el desarrollo de éstos se da en etapas

*Tasa por 100 mil habitantes sin seguridad social. mas tempra nas.

Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Egresos hospitalarios SSA.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades del Sistema Nervioso segun

Entidad Federativa, Secretaria de Salud 2000-2010

Egresos hospitalarios por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin Tasa de egresos hospitalarios por trastornos mentales y enfermedades
Entidad Federativa en la SSA, 2000, 2005 y 2010 neuropsiquidtricas en la SSA, 2000, 2005 y 2010
. : 2000 2005 2010
Entidad de Atencion
Egresos Tasa* Egresos Tasa* Egresos Tasa* 500 - 2000 2005 2010
Aguascalientes 1086 311.6 1243 284.9 1572 335.9
Baja California 201 241 175 16.3 208 16.8
Baja California Sur 336 249.1 653 372.2 564 282.8 400
Campeche 203 54.0 185 44.6 191 43.5
Coahuila 644 122.7 780 113.2 852 117.2
Colima 341 157.2 471 183.9 458 170.7 x 3007
Chiapas 595 19.4 969 27.4 1122 30.0 K
Chihuahua 255 24.2 485 40.1 784 63.1 200 -
Distrito Federal 6094 188.5 10218 262.3 12061 310.3
Durango 1023 162.7 1400 190.1 1152 157.8
Guanajuato 1514 54.3 1833 61.9 2349 78.5 100
Guerrero 390 17.2 457 19.1 413 17.3
Hidalgo 938 64.7 1003 61.5 972 58.8 0
JaI’isclo 1134 38.0 2461 74.6 3422 100.5 8 Eé -"é st E ﬁ_:g“ E g,,% ggng_g = ~_§ % § g2 gng:g 8¢ g ﬁ% 55 8
México 1643 259 1236 16.2 1721 21.0 Eg_gg;—-gg.[__zggg.:,§§j-§§5§;§§-‘ggg_§§§'§iggg
Michoacén 1320 487 1399 48.9 1232 44.3 Bos50 YEgosST §=° 3 ER-RE FEF2> &
Morelos 253 29.6 231 23.5 209 20.3 ER-N - = z £ a
Nayarit 293 63.0 227 43.9 214 41.6 TP [ a4
Nuevo Ledn 1032 100.8 819 63.6 1124 82.4 = . .
Oaxaca 931 37.1 1138 413 1591 57.8 raea oo 100 mil habi . _— Entidad Federativa
Pucbla 805 26,3 1538 306 1149 283 por mil ha |tant?s sm.segurl ad social.
. Fuente: DGIS. Egresos hospitalarios SSA.
Querétaro 235 35.6 253 323 276 32.6
Quintana Roo 191 47.7 249 49.7 441 73.6 . .y . T
San Luis Potosi 0oL 264 909 052 992 708 La distribucion por entidad federativa indica de manera general que para los
Sinaloa 1001 104.9 1017 86.8 1137 97.4 anos 2000, 2005 y 2010, Aguascalientes, Baja California Sur, Colima, Dis-
Sonora 3390 445.5 3822 422.4 3028 3217 trito Federal, Durango, Sonora, Tabasco y Yucatan son las entidades que
Tabasco 1294 109.8 1346 100.4 1423 103.0 , . .
Tamaulipas 1028 028 1107 038 1188 P presentaron las tasas mas altas de egresos hospitalarios por trastornos
Tlaxcala 158 26.2 285 38.8 343 435 mentales y enfermedades neuropsiquiatricas. Para el afio 2000 Sonora,
Veracruz 13883 44.0 2352 499 2555 538 Aguascalientes y Baja California Sur presentaron las tasas mas altas con
Yucatan 1428 185.1 1606 178.3 1475 153.8 . - .
Zacatecas 733 277 231 261 287 32.6 445.5, 311.6 y 249.1 respectivamente. Para el afno 2005 Sonora, Baja
:ns:)a:;sntlgndos 37563 650 47 188 37 46 500 8.6 California Sur y Aguascalientes presentaron las tasas mas altas con 422.4,

— - —— 372.2 y 248.9; y para el ano 2010,Aguascalientes, Sonora y el Distrito
Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Egresos hospitalarios SSA.
*Tasa por 100 mil habitantes sin seguridad social. Federal fueron las entidades con mayores tasas, 335.9, 321.7 y 310.3.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades del Sistema Nervioso segiin

tiempo de estancia hospitalaria, Secretaria de Salud 2000-2010

Distribucién porcentual de morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Analizando la morbilidad hospitalaria de los trastornos menta-
Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin tiempo de estancia hospitalaria, les y enfermedades neuropsiquiatricas, segtin el tiempo de es-

S5A 2000-2010 tancia hospitalaria, se observa que del total de egresos hospi-

60 1 talarios mas del 40% tienen un tiempo de estancia de 1 a 7

dias promedio; éste comportamiento se observa de 2000 a
50 1 2010. Es interesante senalar que el tiempo de estancia menor

W —o—0 dias a un dia tiene un porcentaje muy bajo, siendo su maximo valor
40 1 de 4.1% en 2004, esto indica que la hospitalizacién de éste ti-

—fi—1a7dias
fecciones requiere al men na seman ndien-
4 8a214dias PO de afecciones requiere al menos de una semana dependie

R 30 - .
° do la gravedad y el pronostico del caso.
==3é==3 Semanas
20 ~ === 1 Mes ~ , 'y
En el afio 2005 se observa un fendmeno que llama la atencion,
10 - #T>aunmes n aumento en la proporcién de egresos hasta del 23.6% para

la 3era. semana de estancia hospitalaria, y una disminucion

o ‘/‘\/\3 ——————— abrupta para la estancia mayor a un mes. Esto pudiera deberse

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 a que los casos hospitalizados que requerian mayor tiempo se
les redujo considerablemente.

Fuente: DGIS. Egresos hospitalarios SSA.

Egresos hospitalarios por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin tiempo de estancia hospitalaria, SSA 2000-2010
Tiempo de ARo
estancia 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
0O dias 621 1123 503 193 1705 146 335 197 260 658 624
la7dias 15 319 16919 17 473 18 314 16 358 19 344 20694 21438 22642 22078 23169
8al4dias 5240 5321 6370 6084 5807 7 558 7 690 8440 8418 7824 7 692
3 Semanas 3536 3490 4371 4133 5950 5691 5432 5814 5660 5433 5307
1 Mes 3224 3148 3865 3544 4359 4067 4592 4746 4693 4398 4556
>aun mes 4623 4084 4846 4253 5160 5225 5289 5392 5250 4939 5152
No especificado 0] 0 0] 0 4 0] 0 82 0 0] 0
Total 32563 34085 37428 36 521 39343 42188 44032 46 109 46 923 45 330 46 500

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Egresos hospitalarios SSA.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades del Sistema Nervioso segtn tipo

de unidad médica, Secretaria de Salud 2000-2010

Egresos hospitalarios por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas por tipo de unidad de atencién médica, SSA 2000-2010
Tipo de Unidad Ao
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Hosp. Psiquiatrico 17 434 17 069 18 945 17 384 19 830 21762 21839 22 536 22196 21061 20039
Hosp. Especializado 2820 4 445 5204 5289 5163 5228 5645 6543 6918 7 308 9149
Hosp. General 10 688 11132 11724 12199 12731 13 216 14 336 14 458 15107 14 404 15 000
Hosp. Integral 899 893 1065 1134 1119 1300 1585 1957 2160 2096 1682
C. de Especilidades 428 284 239 285 339 533 488 431 404 324 571
Centro Salud Hosp. 294 262 251 230 161 149 139 184 138 137 59
Total 32563 34085 37 428 36521 39 343 42188 44 032 46 109 46 923 45 330 46 500
Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS.). Egresos hospitalarios SSA.
Tasa de egresos hospitalarios por tipo de unidad de atencion médica,
Al efectuar el analisis del comportamiento de la morbilidad SSA 2000-2010
hospitalaria por trastornos mentales de acuerdo al tipo de uni-
dad de atencién médica se observé lo siguiente: e=¢==Hosp. Psiquiatrico ==fll==Hosp. Especializado === Hosp. General
=== Hosp. Integral === C. de Especilidades ==®==Centro Salud Hosp.
De 2000 a 2010 los hospitales psiquiatrico muestran la mayor 45 -
tasa de egresos, esto es esperado debido a que éstas institu- 40 -
ciones cumplen con su funcién, cabe sefial un pequerio declive 35 |
en 2003 para posteriormente ir en incremento y para 2008 30

comenzar con una tendencia a la baja.

* 25 4 ‘W
Q
armi - F 20 -
En segundo término se encuentran los hospitales generales
como unidades que cuentan con el servicio de atencion médi- 15 1
ca de trastornos mentales con una tasa de egreso hospitalario 10 -
de 21.3 en el afno 2000 hasta 25.4 en 2010 ambas por cada 5 - o

100 mil habitantes sin derechohabiencia.

En tercer plano se encuentran los hospitales especializados,
mostrando una tendencia a la alza de 2000 a 2010.

P —— —— —— —— —— O EE R —

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

*Tasa por 100 mil habitantes sin seguridad social.
Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS.) Egresos hospitalarios SSA.
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Distribucion de la tasa de egresos hospitalarios por Trastornos mentales y Enfermedades
Neuropsiquiatricas por causa especifica, SSA 2000-2010.

0+ i

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

*Tasa por 100 mil habitantes sin seguridad social.

Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Egresos hospitalarios SSA.

X

—&— Depresion unipolar mayor
—{l— Trastorno bipolar
—— Esquizofrenia
—>¢— Epilepsia
—¥— Uso de alcohol
—®— Demencia y otros trast. degenerativos
—+— Enfermedad de Parkinson
——=— Esclerosis mltiple
Uso de drogas
—4&— Estrés post-traumatico
=l Trastornos obsesivo-compulsivos
Trastorno de panico
Trastornos del suefio
Migraia
Retraso mental

Egresos hospitalarios por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas seguin causa especifica, SSA 2000-2010

Causas Ao

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Esquizofrenia 5426 5806 6872 6378 7 446 7432 7 500 8079 8127 7554 7277
Epilepsia 3372 3820 4393 4663 4619 5152 5772 5887 6537 6672 6937
Uso de alcohol 5923 5647 5780 5592 5043 4863 5234 5311 5178 4 655 4428
Uso de drogas 3521 3280 3444 3430 3844 4316 4294 4263 3881 3413 4227
Depresion unipolar mayor 1182 1310 1756 1735 2483 2 659 2858 3048 3350 3442 3543
Trastorno bipolar 1556 1660 1782 1809 2104 2438 2586 2671 2691 2638 2747
::I::;‘::e‘r":::i’j:;aSt°m°s 961 1201 1244 | 1231 | 1357 | 1380 | 1438 1471 1595 1553 1683
Retraso mental 843 743 810 718 925 1128 1169 967 888 814 790
Migrafia 245 223 267 331 311 274 327 309 309 351 309
Estrés post-traumatico 153 130 144 194 201 194 274 232 235 231 250
Esclerosis multiple 96 155 161 152 157 134 174 232 251 328 350
Enfermedad de Parkinson 116 145 157 149 168 174 188 189 191 195 214
Trastornos obsesivo-compulsivos 28 a4 55 45 82 89 144 91 88 94 85
Trastorno de panico 8 20 22 23 33 28 25 34 36 30 42
Trastornos del suefio 5 3 a 0 3 3 1 2 5 5
Las demas causas 9128 9898 10537 10071 10567 11924 12048 13 325 13564 13 355 13613
Total general 32563 34085 37428 36521 39343 42188 44032 46 109 46 923 45 330 46 500

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS) Egresos hospitalarios SSA.

La distribucion de la morbilidad hospitala-
ria de los trastornos mentales y enferme-
dades del sistema nervioso por causa espe-
cifica segin la lista GBD muestran las
siguientes peculiaridades: La esquizofrenia,
se muestra como el principal padecimiento
con una tendencia a la alza en los ultimos
10 anos, mostrando el mayor incremento
en 2008; es interesante senalar como al
principio de la década, sélo el uso de
alcohol como causa especifica se encon-
traba por encima de la esquizofrenia.

La epilepsia es la segunda causa mostran-
do una marcada tendencia en aumento en
el periodo de 2000 a 2010, coincidiendo
casi con la esquizofrenia en 2010.

Por otra parte el uso de alcohol como cau-
sa especifica de morbilidad hospitalaria
presenta un comportamiento a la inversa
en relacion a las dos causas anteriores: una
marcada tendencia en descenso en contra
parte con el uso de drogas que se mantiene
con una tendencia estable con pequenas
fluctuaciones.

El trastorno bipolar y la depresion mayor
comienzan a mostrar un comportamiento
en aumento. El resto de las causas se man-
tienen con valores muy bajos y constantes.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades del Sistema Nervioso seglin causa

especifica y tiempo de estancia hospitalaria, Secretaria de Salud 2000, 2005, 2010

Morbilidad hospitalaria por trastornos mentales y Morbilidad hospitalaria por trastornos mentales y enfermedades
enfermedades neuropsiquiatricas segtin principales causas y neuropsiquiatricas segun principales causas y tiempo de estancia. SSA,
tiempo de estancia, SSA 2000 2005 B Esquizofrenia
5000 - M Uso de alcohol
. . M Epilepsia
B Esquizofrenia 5000 -
4000 - ® Uso de alcohol
" H Uso de drogas
'% » 4000 - m Uso de drogas
= o
£ 3000 - M Epilepsia =
2.‘ .,_2 3000 M Depresion unipolar mayor
< m Trastorno bipolar o
§ 2000 - 2 m Trastorno bipolar
gﬁn M Depresion unipolar § 2000 -
« mayor gn = Demencia y otros trastornos
1000 A W Demencia y otros trast. w 1000 neurodegenerativos
neurodegenerativos 1 Retraso mental
™ Retraso mental
- - Migraiia
ODia la7dias 8ald 3 1Mes >aun Migrafia ODia la7dias 8al4dias3Semanas 1Mes >aunmes
dias  Semanas mes Tiempo de estancia = Estrés post-traumatico
Tiempo de estancia i Estrés post-traumatico
- L En una lamina anterior se analizé el comportamiento de las morbilidad hos-
Morbilidad hospitalaria por trastornos mentales y enfermedades italaria d do al ti P . b Rk dio el
neuropsiquiatricas segun principales causas y tiempo de estancia, pitalaria de acuerdo al tiempo de estancia, se observo que en promedio e
SSA 2010 50% de los egresos tienen una permanencia de una semana. Al hacer el
6000 - ¥ Esquizofrenia mismo ejercicio por causa especifica se concluy6 lo siguiente:
B Epilepsia
5000 - °
)  Uso de alcohol El uso de alcohol muestra tanto en 2000, 2005 y 2010 una mayor pro-
2 4000 - porcion de estancia hospitalaria de una semana.
= B Uso de drogas
s
8 3000 - ® Depresién unipolar mayor . . y . ’ ’
i presicn umpoRTmaY La esquizofrenia mostré el mismo patrén en 2000 y 2010 mayor nu-
¢ 2000 - ¥ Trastorno bipolar mero de egresos a mayor tiempo de estancia hospitalaria. Sin embargo
w 7 .7 .
= Demencia y otros trastornos en 2005 se observo una mayor proporcion en una estancia de 3 sema-
1000 - neurodegenerativos e . . .y . .
= Retraso mental nas y por consiguiente una disminucion en estancias de tiempo mayores.
: o Esto es coincidente con lo observado en la pagina 116.
ODia la7dias 8alda 3 1Mes >aun Esclerosis milltiple
dias  Semanas mes
¥ Migraiia . . . Y
Tiempo de estancia * La epilepsia un aumento considerable en la proporcion de egresos con

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Egresos hospitalarios SSA. un tiempo de estancia de una semana para los 3 anos.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades del Sistema Nervioso segun

principales causas en hombres, Secretaria de Salud 2000-2010

Principales causas de egresos hospitalarios por Trastornos mentales y
Enfermedades Neuropsiquiatricas en hombres, SSA 2000
1% B Uso de alcohol

3% 3% 2% |£_0%

4%

B Esquizofrenia

B Uso de drogas

B Epilepsia

H Trastorno bipolar

B Demencia y otros trastornos
neurodegenerativos
Retraso mental

1 Depresion unipolar mayor
Migraia

Enfermedad de Parkinson

Principales causas de egresos hospitalarios por Trastornos mentales
y Enfermedades Neuropsiquiatricas en hombres, SSA 2010

R\ 1% _—1%

B Esquizofrenia

5% B Uso de alcohol

B Uso de drogas

M Epilepsia

H Trastorno bipolar

B Depresion unipolar mayor
Demencia y otros trastornos
neurodegenerativos

[ Retraso mental

Esclerosis multiple

Fuente: Direccidn General de Informacién en Salud (DGIS).
Egresos hospitalarios SSA.

Enfermedad de Parkinson

Principales causas de egresos hospitalarios por Trastornos mentales y
Enfermedades Neuropsiquiatricas en hombres, SSA 2005
B Uso de alcohol

3%/’1% 0%

4% B Esquizofrenia

4%
B Uso de drogas

H Epilepsia

® Trastorno bipolar

B Depresion unipolar mayor
Demencia y otros trastornos
neurodegenerativos

1 Retraso mental

Enfermedad de Parkinson

Migrana

La distribucion de la morbilidad hospitalaria de segtin causa especifica en hom-
bres para 2000, 2005 y 2010 arroj6 lo siguiente:

De 2000 a 2010 el uso de alcohol mostré una diminucion en cuanto a la pro-
porcidn de egresos hospitalarios, con un 34% en el afio 2000 a un 20% en el
2010.

La esquizofrenia paso a ser la principal causa de egresos hospitalarios en hom-
bres, con un 21% en el 2000, un 23% en el 2005 y un 22% en el 2010.

El uso de drogas mantuvo el mismo comportamiento para los 3 afos, con una
distribucién del 20%.

Podemos concluir que las mayores afecciones para los hombres es el uso de
sustancias tanto de alcohol como de drogas.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades del Sistema Nervioso segiin

principales causas en mujeres, Secretaria de Salud 2000-2010

Principales causas de egresos hospitalarios por Trastornos
mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas en mujeres,

2% _ 1%

5%

B Esquizofrenia

B Epilepsia

H Trastorno bipolar

B Depresion unipolar mayor

1 Uso de alcohol

B Demencia y otros trastornos
neurodegenerativos
Retraso mental

M Uso de drogas

B Migrana

Principales causas de egresos hospitalarios por trastornos mentales y
enfermedades neuropsiquiatricas en mujeres, SSA 2010

aop 2% 2%

B Epilepsia

B Esquizofrenia

B Depresion unipolar mayor

M Trastorno bipolar

B Demencia y otros trastornos
neurodegenerativos

B Uso de alcohol
Uso de drogas

[ Retraso mental

B Migraiia

Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Egresos

hospitalarios SSA.

Principales causas de egresos hospitalarios por Trastornos

mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas en mujeres,
2% SSA 2005 W Esquizofrenia
1%

H Epilepsia

B Depresion unipolar mayor

M Trastorno bipolar

= Demencia y otros trastornos
neurodegenerativos

M Retraso mental
Uso de drogas

1 Uso de alcohol

B Migraia
Estrés post-traumatico

La distribucion de la morbilidad hospitalaria de segiin causa especifica en mu-
jeres para el afio 2000, 2005 y 2010 arroj6 lo siguiente:

Del 2000 al 2010 la esquizofrenia como causa especifica mostré una disminu-
cién en cuanto a la proporcién de egresos hospitalarios 29% en el 2000 27%
en el 2005y 24% en el 2010.

La epilepsia presenté un comportamiento en aumento de 2000 a 2010 de un
20% en el 2000 a un 25% en el 2010, siendo la principal causa de egresos.

La depresion mayor y el trastorno bipolar se colocaron como 3° y 4° causa de
egresos con una proporciones entre 11% y 20%.

Podemos concluir que las principales causas de la morbilidad hospitalaria por
trastornos mentales en mujeres son los trastornos afectivos y del humor, asi co-
mo organicos-funcionales, como la epilepsia.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades del Sistema Nervioso segtn

causa especifica y grupos etarios, Secretaria de Salud 2000, 2005, 2010

Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades
Neuropsiquiatricas por grupos de edad y causa especifica, Neuropsiquiatricas por grupos de edad y causa especifica,
SSA 2000 SSA 2005
3500 - M Esquizofrenia
B Uso de alcohol 5 000
] H Epilepsia
3000 1 B Esquizofrenia
4 = Uso de alcohol
8 2500 - M Uso de drogas 8 4000
L S B Uso de drogas
";:_ 2000 - M Epilepsia 'IEE. 3000 - 3 '
2 2 M Depresion unipolar mayor
= H Trastorno bipolar <
§ 1500 - § 2000 - M Trastorno bipolar
5 B Depresion mayor I .
w 1000 - & 1000 " Demencia y otros trastornos
= Demencia y otros trastornos neurodegenerativos
500 - neurodegenerativos W Retraso mental
I Retraso mental - Micraf
] i <del0 10a19 20a39 40a59 60y mas 'grana
<del0 10al9 20a39 40a59 60y mas srana afios afios afos afos 1 Estrés post-traumatico
afos anos afnos afnos B Estrés post-traumatico Grupos de edad
Grupos de edad . . .
Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades
Neuropsiquiatricas por grupos de edad y causa especifica,
SSA 2010
m Esau .
4000 - Esquizofrenia
Al hacer el desagregado de la morbilidad hospitalaria segun causa especi- H Epilepsia
. . ’ . . v
fica por los diferentes grupos de edad se observo lo siguiente: 2 3000 1 = Uso de alcohol
=
- - . § B Uso de drogas
* Los trastornos congénitos u organico-funcionales como los trastornos S 2000
neurodegenerativos del sistema nervioso central y la epilepsia tienen 8 Depresion unipolar mayor
un mayor impacto la infancia (< de 10 afios). 5 1000 - u Trastorno bipolar
I = Demencia y otros trastornos
* La mayor concentracion de egresos por trastornos mentales se observa neurodegenerativos
| de edad de 20 a 39 af d debido al <1Oafos 10al1l9 20a39 40a59 60y mas i Retraso mental
en el grupo de eda e d anos, esto puede ser aebido a retraso afios afios afios e ——
en el tiempo para buscar atencion médica. Grupos de edad sclerosis multiple

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Egresos hospitalarios SSA.



Morbilidad hospitalaria por Trastornos mentales y Enfermedades del Sistema Nervioso segtin

motivo de egreso, Secretaria de Salud 2000-2010

Tasa de egresos hospitalarios por Trastornos mentales y Enfermedades

, Neuropsiquiatricas segtin el motivo del egreso, SSA 2000-2010
Durante el periodo del 2000 al 2010 se observa que la ma-

yor tasa de egresos hospitalarios segiin el motivo de egreso ¢ Curacién —H— Mejoria A Voluntario
es la mejoria de los pacientes, muy por encima de otros mo- ==¢=Pase a otro hospital —#— Defuncion ~—®— Otro motivo
tivos de egreso hospitalario. 80 - ~+— No especificado
70 -
Esto es consistente con el hecho que la mayor proporcion de 60 1
egresos en cuanto al tiempo de estancia es de una semana, 50 4
esto se puede atribuir a una buena respuesta a los trata- % 40
mientos y las intervenciones por parte de las instituciones. = 30 -
20 -
10 -
0 e e e
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
*Tasa por 100 mil habitantes sin seguridad social.
Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Egresos hospitalarios SSA.
Egresos hospitalarios por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin el motivo del egreso, SSA 2000-2010
Motivo del Egreso Ano
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Curacién 253 842 278 218 229 216 373 152 187 160 194
Mejoria 27 639 28121 31556 31142 32471 36 096 37575 40153 41052 40132 41427
Voluntario 2144 2146 2360 2345 2431 2695 2508 2489 2384 2209 2119
Pase a otro hospital 929 942 1014 952 883 948 1048 953 978 882 657
Defuncion 894 969 942 874 1030 1037 1086 1217 1199 1104 1165
Otro motivo 702 1044 1268 947 960 1163 1374 1120 1101 780 842
No especificado 2 21 10 43 1339 33 68 25 22 63 96
Total General 32563 34085 37428 36 521 39 343 42188 44032 46 109 46 923 45 330 46 500

Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Egresos hospitalarios SSA.



Mortalidad






La informacion de mortalidad por trastornos mentales y enfermedades del Sistema Nervioso o Neuropsiquiatricas, se obtuvo de la base de datos de la Di-
reccion General de Informacidn en Salud (DGIS), del Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS) del afio 1979-2009 INEGI/SS y el afio 2010
SEED/SS, este dltimo con cifras preliminares. Se decidié analizar desde el afio 1980 al 2010 ya que cubria 30 afios de estudio, suficientes para valorar
datos y hacer comparaciones pertinentes. Se utilizé la Categoria GBD (Global Burden Disease) por sus siglas en inglés es decir, la Carga de Enfermedad
Mundial debido a que abarca todos los trastornos mentales y las enfermedades del Sistema Nervioso; se incluyé ademas una de las causas externas de
mortalidad como son las lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios). Se observan los cambios a lo largo del periodo tanto en el sexo masculino
como en el femenino, en los distintos grupos de edad y en las entidades federativas, mostrando sus tasas de mortalidad por 100 mil habitantes.

La distribucion de tasas de mortalidad por trastornos mentales y enfermedades neuropsiquiatricas a través de los aiios, en general desde 1980 ha ido en
aumento hasta llegar a doblar sus cifras en el afio 2010. Hay una discrepancia evidente en lo referente al desglose por sexo, la tabla indica que los hom-
bres sobrepasan en nimero por casi tres veces en promedio a las cifras que reportan las mujeres. Relativo al porcentaje que ocupan las defunciones por
trastornos mentales y enfermedades psiquiatricas con respecto a las defunciones totales, el afio 2009 muestra que el 3.3% le pertenece a las defuncio-
nes por algin trastorno mental con el 3.9% para el sexo masculino y 2.5% para el femenino; sefialando que en los hombres el peso relativo de defun-
ciones psiquiatricas ha sido uniforme e incluso ha ido disminuyendo a partir del afio 2000, lo contrario que en el caso de las mujeres que ha ido gradual-
mente a la alza.

Defunciones por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin sexo, México 1980-2010
Ao Total general Hombres Mujeres No especificado
Defunciones Tasa* Peso relativo**| Defunciones Tasa* Peso relativo**| Defunciones Tasa* Peso relativo**
1980 8544 12.8 2.0 6391 19.3 2.6 2124 6.3 1.1 29
1985 10443 13.4 2.5 7798 19.9 3.4 2566 6.6 1.4 79
1990 11537 14.2 2.7 8663 21.7 3.6 2852 6.9 1.6 22
1995 13336 14.6 31 9932 22.1 4.1 3401 7.4 1.8 3
2000 14 752 15.1 3.4 10832 22.8 4.4 3918 7.9 2.0 2
2005 16 827 16.3 3.4 11739 234 4.3 5087 9.6 2.3 1
2009 18 483 17.2 3.3 12 387 23.4 3.9 6 095 11.1 2.5 1
20101 17024 15.2 3.0 11 684 21.3 3.7 5337 9.3 2.2 0

*Tasa por 100 mil habitantes.
**Porcentaje de defunciones por trastornos mentales con respecto a defunciones totales, por cada sexo y generales.
ICifras preliminares.

Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base de defunciones.



Evolucion de la mortalidad por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas en México

Respecto al periodo 1980 al 2010, la grafica derecha repre- Distribucion de la mortalidad por Trastornos mentales y Enfermedades
senta el cambio en las tasas de mortalidad especificamente por Neuropsiquiatricas, México, 1980-2010

trastornos mentales y enfermedades neuropsiquiatricas. Se 20 - - 20

muestra que a través de los afios la distribucion ha ido paula- - 18
tinamente en aumento, bajando su comportamiento en el dlti- 15 - 16
mo afio, debido a sus cifras preliminares. 14
- 12
En la imagen inferior, del afio 1980 al 2009 las defunciones 10 ;o
marcan igualmente un incremento. En los dltimos anos L6
(2010-2020) las cifras estimadas resaltan la importancia de 5 51 "
alcance que tendran en un futuro los Trastornos mentales y las -2
Enfermedades del Sistema Nervioso en México. . o)

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009  2010%**

Ano

Tasa*

Miles de defunciones

Panorama de las defunciones por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas,
75 México 1980-2020
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u o

=
o

Miles de defunciones

¥

O @b ad 0 co® 0O Gb 0 00 0® O b o b P
1977 497 497 49 49%7 4997 4907 4907 (00T 99T 00T 00T 40T 40 407 10

** ** ** Gl **

Y

B 7 10 0 11
Ano

*Tasa por 100 mil habitantes. *Cifras preliminares. **Proyecciones.

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de defunciones.



Mortalidad por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin Entidad

federativa, 1980-2009

1980 1990

Tasa* de mortalidad Tasa* de mortalidad
W 148a229 (11)
[ 1182148 (8)
[0 5 alls (13)

W 162a223 (9)
[ 133a16.2 (11)
[0 79a133 (12

2000 2009

Tasa* de mortalidad Tasa* de mortalidad
W 19.7a24.2 (10)
[ 17.2a19.7 (12)
[J11.2a17.2 (12)

M 169 a2032 (9)
[ 13722169 (11)
[J 10.99a13.72 (12)

*Tasa por 100 mil habitantes.
Fuente: Direccidon General de Informacién en Salud (DGIS.) Base de defunciones.

En los ultimos 30 afios la dinamica de la mortalidad por Trastornos mentales y las Enfermedades Neuropsiquiatricas en México ha adquirido un papel
muy importante en la distribucion por entidad federativa, los datos indican de primera instancia un aumento de estados que poseen altas tasas de mor-
talidad; estas cifras elevadas se observan en por lo menos dos estados de la reptblica (uno del norte y otro del sur) desde tiempo atras al afio mas re-
ciente es decir han permanecido constantes, estos estados son: Chihuahua y Oaxaca. Sin embargo, existen entidades las cuales se han mantenido con ta-
sas por debajo de 15 defunciones por cada 100 mil habitantes en el periodo establecido: Estado de México, Guerrero, Sinaloa y Tamaulipas.



Mortalidad por Trastornos mentales y Enfermedades neuropsiquiatricas segtin Entidad federativa,

1980-2009

El porcentaje de cambio en un periodo de 10 afios senala de primer orden a los estados que han tenido un comportamiento a la baja en mortalidad de
1980 a 1990, los mas destacados son Aguascalientes y Morelos; por otra parte Campeche y Nuevo Ledn ocuparon los primeros lugares en aumento por-
centual con 72.2 y 62.8 respectivamente en esa misma década. Posteriormente del afio 2000 al 2009 las entidades federativas que mostraron un subito
cambio a la alza fueron Nayarit (67.8), Morelos (52.7) y Nuevo Leén (51.0). Puebla y Baja California constituyen los porcentajes en decremento.

Variacion porcentual de la mortalidad por Trastornos
mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas en los
ultimos 30 anos seguin entidad federativa, México

™ 2000-2009 m1980-1990

Baja California
Campeche
Chihuahua

Colima
Durango
Guerrero

Jalisco

Michoacan

Nayarit

Entidad federativa

Oaxaca
Querétaro

San Luis Potosi
Sonora
Tamaulipas

Veracruz

Zacatecas
T

-50.0 -25.0 .0 25.0 50.0

Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base de defunciones.

75.0

Variacion porcentual de la mortalidad por Trastornos mentales y
Entidad de Residencia | Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin entidad federativa, México
1980-1990 1990-2000 2000-2009

Estados Unidos Mexicanos 11.1 5.5 14.7
Aguascalientes -41.4 39.2 23.0
Baja California -22.7 33.2 -10.5
Baja California Sur -26.5 -14.5 19.9
Campeche 72.2 -11.2 25.7
Coahuila 10.6 13 15.7
Colima 16.1 -11.6 13.3
Chiapas 30.2 -8.6 45.1
Chihuahua 9.6 -0.1 4.6

Distrito Federal 40.1 16.6 10.7
Durango 335 9.0 23.7
Guanajuato 7.0 15.2 9.3

Guerrero -22.5 54.0 12.6
Hidalgo -22.8 -12.2 -0.3

Jalisco 24.5 5.7 15.3
México -6.0 0.1 13.2
Michoacan -15.8 21.5 25.2
Morelos -35.0 1.6 52.7
Navyarit -2.7 30.8 67.8
Nuevo Ledn 62.8 42.4 51.0
Oaxaca 41.9 -8.9 0.8

Puebla 17.3 -2.0 -11.3
Querétaro 25.5 9.1 -5.8
Quintana Roo 3.1 11.0 49.0
San Luis Potosi 45.2 8.2 10.6
Sinaloa -5.6 3.8 325
Sonora 6.4 9.9 29.9
Tabasco -17.9 -2.9 7.0

Tamaulipas 24.8 -8.1 20.8
Tlaxcala 36.1 -13.3 11.3
Veracruz 9.6 4.1 19.6
Yucatan 47.8 -6.4 40.9
Zacatecas 25.2 13.5 26.4

*Tasa por 100 mil habitantes.



Mortalidad por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas seguin Entidad

federativa, 1980-2009

Tasa* de mortalidad por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiétricas En cuanto a la tasa de mortalidad por a|glﬁn Trastorno mental o Enfermedad
seglin entidad federativa, México 1980-2009 Neuropsiquiatrica por entidad federativa, se observa que los estados con in-
o . . Ano . - . . . .
Entidad de Residencia 1980 1990 2000 2009 cremento en sus cifras para el afio 1980 son Baja California Sur, Hidalgo y
- - Tabasco. Nuevo Ledn ha tenido un considerable aumento década con década,
Estados Unidos Mexicanos 12.8 14.2 15.0 17.2 . . , . , . -
Aguascalientes 55 108 51 156 S|en.do el estad.o con la mortalidad mas I:faja en el pais desde eII prlrrTer ano se-
Baja California 12.2 95 12.6 11.3 leccionado, teniendo tan sélo 5.0 defunciones por cada 100 mil habitantes. En
Baja California Sur 218 16.0 137 164 el afio 2009 Yucatan se posiciona en primer lugar en cuanto a tasas mas eleva-
Campeche 11.2 19.2 17.1 215 das y Baja California con las cifras mas bajas. Por ultimo, el estado de Chihuahua
Coahuila 13.3 14.7 14.9 17.2 i
Colima e 184 163 185 se ha mostrado constante a los largo del periodo.
Chiapas 10.1 13.2 12.0 17.5
Chihuahua 17.8 19.5 19.4 20.3
Distrito Federal 8.7 121 14.1 15.6 Distribucion de la tasa de mortalidad por Trastornos mentales y
2”“"?° - ig'j 13'5 12'; i:'i Enfermedades Neuropsiquiatricas seglin entidad federativa,
uanajuato . . . . ‘o
Guerrero 103 8.0 123 138 Mexico 1980-2009
Hidalgo 20.1 15.5 13.6 13.6 1980 1990 2000 2000
Jalisco 12.3 15.4 16.2 18.7
México 11.7 11.0 11.0 12.4
Michoacan 16.1 136 165 20.6 250 1
Morelos 17.0 11.0 11.2 17.1 200 1
Nayarit 9.2 9.0 11.7 19.7
Nuevo Ledn 5.0 8.2 11.6 17.6 . 150 -
Oaxaca 15.7 22.3 20.3 20.5 8
Puebla 17.0 19.9 19.5 17.3 " 100
Querétaro 13.1 16.5 18.0 16.9
Quintana Roo 10.6 10.9 12.2 18.1 50 1
San Luis Potosi 11.8 17.2 18.6 20.6 o
Sinaloa 11.3 10.7 11.1 14.7 1252 EElT R 03 S0t 0 8380 0RTNES
Sonora 15.0 16.0 17.5 22.8 Eé-%KE”EEEE»E%?“‘Q%E%E5§é§§‘gg£-§§§§_ﬁ§§‘3
Tabasco 22.9 18.8 18.2 195 §gé§ﬁ UESDEUI _§§ g ERR FEFS> &
Tamaulipas 10.7 13.3 12.2 14.8 EA ;% 8 'r% % © z 3 g =
Tlaxcala 11.7 15.9 13.8 15.3 =T e 3 e <
Veracruz 14.8 16.2 16.8 201 g Entidad federativa
Yucatan 12.4 18.3 17.2 24.2
Zacatecas 11.7 14.7 16.6 21.0 *Tasa por 100 mil habitantes.

*Tasa por 100 mil habitantes. Fuente: Direccidon General de Informacién en Salud (DGIS.) Base de defunciones.



Mortalidad por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segiin sexo y grupos de

edad, 1980-2009

Mortalidad por Trastornos mentales y Enfermedades Seguin sexo se observa en general, un predominio en los hombres en

Neuropsiquiatricas seglin sexo, México 1980-2010 cuanto a la tasa de mortalidad (23.4 defunciones por cada 100 mil ha-
bitantes) por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas a
[ Defunciones totales e Hombres e Mujeres través de los anos.
20 - - 25.0
6l L 500 Respecto a grupos de edad, se formaron los siguientes grupos debido al
" mejor manejo en la organizacion de los datos. Se muestra que el de 60
(]
5 12 1 T 150 anos y mas es el mas vulnerable en mortalidad; ocupando las cifras mas
v wn -
Z 5. 100 F altas en el afio 2009 (una tasa de 77.8), este grupo sobrepasa por mu-
5 )
o cho al segundo grupo de edad en riesgo (40 a 59 afios) que por el con-
41 50 trario va disminuyendo sus cifras con el paso de los anos. Se interpreta
o | L o en ambas graficas, que las personas de 60 anos y mas del sexo mas-
1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009  2010%* culino son aquellas con mayor riesgo de morir por algin Trastorno
Afio mental y/o alguna Enfermedad Neuropsiquiatrica que padezca.
Mortalidad por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas
Mortalidad por Trastornos mentales y seguin grupos de edad, México 1980-2010
enfermedades neuropsiquiatricas, México 0.0
1980-2010 '
Ao Defunciones Tasa*
1980 8544 12.8
1985 10 443 13.4 60.0 - —_—10
*
1990 11537 14.2 ; 10219
1995 13336 14.6 e
=202 39
2000 14752 151 300 -
e 10 a 59
2005 16 827 16.3 ———
2009 18 483 17.2 60y mas
e —————
kK
2010 17024 15.2 0.0

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009 2010**
* . . - . Aio

Tasa por 100 mil habitantes. ** Cifras preliminares.

Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (DGIS.) Base de defunciones.



En el desglose de las causas especificas de mortalidad por
trastornos mentales y enfermedades neuropsiquiatricas en
el periodo seleccionado, se observan algunos cambios con-
tundentes como es el caso del uso de alcohol, en donde su
mortalidad disminuy6 notablemente de 1980 al 2009, sus
cifras aumentan en el afno 2010; contrario a esta causa se
encuentra el suicidio, que en los primeros anos no se
muestra gran aparicion de este fendmeno en el pais, sin
embargo el incremento en cada lustro es meramente sor-
prendente hasta llegar al maximo punto en el 2009 (4.8
muertes por cada 100 mil habitantes); el uso de alcohol,
desde hace 30 arios es la causa que se habia mantenido
liderando la mortalidad en el area de la Salud Mental. La
Epilepsia, siendo también una de las primeras causas de
mortalidad en 1980, se ha visto en ligero decremento con
los afos. Por otro lado las cifras de las Demencias han ido
creciendo a través del tiempo. Por ultimo, otra de las cau-
sas que igualmente conforman las mas vulnerables en
mortalidad psiquiatrica a lo largo de este periodo, es la En-
fermedad de Parkinson, la cual alcanzé el punto mas alto
en el 2005.

Se presentan a continuacion, las nueve principales causas
de mortalidad por algun trastorno mental y/o enfermedad
neuropsiquiatrica en México, algunas que se mostraron an-
teriormente en la grafica aunque en este caso se hara un
desglose de ellas observando a detalle las caracteristicas
de alcance de dicho trastorno.

*Tasa por 100 mil habitantes. ** Cifras preliminares.
Fuente: Direccidon General de Informacién en Salud (DGIS.) Base de defunciones.

Tasa*

6.0

5.0

4.0

3.0

2.0

1.0

0.0

Defunciones por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas, México 1980-2010%**
Causas 1980 | 1985 1990 | 1995 2000 | 2005 | 2009 | 2010*
Total general 8544 11044311537 (1333614752 |16827 (18483 (17024
Uso de alcohol 3873 | 4353 | 4392 | 4187 | 4210 | 3467 | 2722 | 3058
Suicidio 982 1582 | 1941 | 2894 | 3475 | 4315 | 5190 | 4587
Epilepsia 1431 | 1529 | 1648 | 1603 | 1535 | 1622 | 1685 | 1606
Demencia y otros trastornos 229 | 322 | 572 | 960 | 1302|1977 | 2762 | 2110
neurodegenerativos
Enfermedad de Parkinson 179 217 336 423 672 1065 | 1046 | 1105
Esclerosis mltiple 22 31 65 110 116 225 286 264
Uso de drogas 5 11 12 23 124 148 102 175
Esquizofrenia 8 37 29 a7 91 109 99 96
Depresion unipolar mayor 0 0 0 0 9 21 153 84
Retraso mental 7 16 24 a7 4 1 12 16
Trastorno bipolar 2 13 16 19 7 9 10 9
Migrana 2 8 3 2 0 1 3 2
Estrés post-traumatico 0 0 0 0 2 0 5 3
Trastorno de panico 2 0 0 0 0 0 0 2
Trastornos obsesivo-compulsivos 0 2 0 0 0 0 0 0
Las demas causas 1802 | 2322 | 2499 | 3021 | 3205 | 3867 | 4408 | 3907

Distribucion de la tasa de mortalidad por trastornos mentales y enfermedades
neuropsiquiatricas segtin causa especifica, México, 1980-2010

Ano

o ; ™ =

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009 2010**

—

==& Depresion unipolar mayor
i Trastorno bipolar

——i— Esquizofrenia

=== Epilepsia

=¥ Uso de alcohol

~—@— Demencia y otros trast. neurodegenerativos

==t== Enfermedad de Parkinson

Esclerosis multiple
Uso de drogas
== Estrés post-traumatico

~— Trastornos obsesivo-compulsivos

Trastorno de panico
Migrania
Retraso mental

Suicidio



Mortalidad por Epilepsia segtin sexo y grupos de edad, México 1980-2010

Mortalidad por Epilepsia segtin sexo,

En cuanto a la mortalidad por enfermedad de Epi-
México 1980-2010

lepsia segiin sexo, evidentemente son los hom-
bres los que rebasan a las mujeres, teniendo en el
ano 2009 1.9 sobre 1.3 defunciones por cada

e Hombres = Mujeres

257 100 mil habitantes.
| \/\
. — El grupo de edad mas afectado es el de 60 aiios y
E 1.5 1 mas, mostrando 3.3 muertes por cada 100 mil
1 o habitantes en el 2009. Las cifras se observan en
aumento para el 2010 a pesar de sus datos
0.5

1050 - - Loos oo 005 000 20100 preliminares. Los grupos de edad con las tasas

mas bajas son los menores de 10 anos y de 10 a
Ano ~
19 anos.
Mortalidad por Epilepsia segtin grupos de edad, México 1980-2010
6.0
Mortalidad por Epilepsia, México 1980-2010
Ano Defunciones Tasa*
1980 1429 2.1 20 4
1985 1517 1.9 . —<10
1990 1648 2.0 E; =—=10a19
1995 1603 1.8 s 20 @ 39
2.0 -
2000 1535 1.6 e 10 2 59
2005 1622 1.6 y 00y més
2009 1685 1.6
2010%* 1606 15 0.0 y y y y y y y —
1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009 2010%**

Ano
*Tasa por 100 mil habitantes. ** Cifras preliminares.
Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS.) Base de defunciones.




Mortalidad por Epilepsia segtin Entidad Federativa, México 1980-2009

Mortalidad por Epilepsia segin entidad de residencia, 1980-2009
Entidad de 1980 1990 2000 2009
Residencia Def. Tasa* Def. Tasa* Def. Tasa* Def. Tasa* 2009
mifc(;sn:’:'d“ 1431 21 1648 20 1535 16 1685 1.6
Aguascalientes 11 2.1 14 19 18 19 11 1.0 Tasa* de mortalidad
Baja California 22 1.9 16 1.0 19 0.8 28 0.9
Baja California Sur 4 1.9 6 1.9 4 0.9 3 0.5 [ 1912282 (10)
[] 1.26a1.91 (10)
Campeche 6 14 8 1.5 9 13 7 0.9 []05 al26 (12)
Coahuila 37 2.4 34 1.7 34 15 30 11
Colima 8 2.3 8 1.9 2 0.4 10 1.7
Chiapas 43 2.1 104 3.2 105 2.6 124 2.8
Chihuahua 59 2.9 57 2.3 53 1.7 69 2.0
Distrito Federal 136 1.5 120 1.5 89 1.0 111 13
Durango 17 1.4 22 1.6 31 2.1 21 1.4
Guanajuato 85 2.8 92 2.3 77 1.6 86 17
Guerrero 31 15 40 15 33 1.1 34 1.1
Hidalgo 59 3.8 61 3.2 55 2.4 43 1.8
Jalisco 90 2.1 74 1.4 89 14 93 13
México 171 2.3 167 17 166 13 205 14
Michoacan 68 24 53 1.5 57 1.4 79 2.0
Morelos 28 3.0 14 1.2 20 13 19 11
Nayarit 4 0.6 15 1.8 14 15 21 2.2
Nuevo Ledn 13 05 22 07 16 0.4 29 0.7 . . . , .
pea— = 22 120 70 o8 78 100 78 De acuerdo a la mortalidad por Epilepsia segtin entidad
Puebla 117 3.5 119 2.9 137 2.7 117 2.1 federativa, el cuadro muestra a nivel nacional un de-
Querétaro 21 28 22 21 17 1.2 16 09 cremento en sus tasas por 100 mil habitantes. En 1980
Quintana Roo 0] 0.0 5 1.0 5 0.6 9 0.7 , .
San Luis Potost - 1o 6 78 36 15 = 71 los Estados con las tasas mas altas fueron Hidalgo y
Sinaloa 47 2.5 40 1.8 25 1.0 35 13 Puebla; para la siguiente década Oaxaca ocup¢ el pri-
Sonora 28 18 a1 2.2 26 11 48 1.9 mer lugar en cuanto a mortalidad por esta causa y en el
Tabasco 22 2.1 33 2.2 33 1.7 32 1.6 - , . .
Tamaulipas 3 e a1 1s 20 07 6 o ano 2000 Zacatecas se coloco en primer sitio.
Tlaxcala 8 1.4 18 2.4 17 1.7 26 2.3
Veracruz 138 2.6 172 28 159 23 159 2.2 Chiapas y Oaxaca se consideran las entidades federati-
Yucatan 13 1.2 18 13 25 1.5 29 1.5 .
a—— ” 71 36 8 20 20 ” 17 vas con las mayores tasas de mortalidad, y por otro la-
Otros paises 4 0.0 0 0.0 6 0.0 0 00 do Baja California Sur y Tamaulipas son las que poseen
*Tasa por 100 mil habitantes. las menores tasas en el 2009.

Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS. Base de defunciones.



Mortalidad por el uso del alcohol segtin sexo y grupos de edad, México 1980-2010

Mortalidad por el uso del alcohol segtin sexo, México 1980-2010 La mortalidad por el uso del alcohol ha ido en dis-

minucion; los hombres han sido los mas vulnerables
en cuanto a esta causa de muerte, teniendo una

———

12.0 - == Hombres e Mujeres )
tasa en 1980 de 11.0 defunciones por cada 100
0.0 - mil habitantes; por otro lado las mujeres tan sélo
una tasa de 0.7. En el afio 2009 hubo un claro de-
:_E; 6.0 - cremento en la tasa en hombres, llegando a 4.8.
3.0 1 Para esta causa también el grupo mas afectado es el
00 - de 60 anos y mas con 11.1 defunciones por cada

1080 1085 1990 1995 2000 2005 2000  2010% 100 mil habitantes en el 2009; seguido del grupo
Afio de 40 a 59 afos con una tasa de mortalidad de 5.4.
En el afio 2010 aumentan las cifras.

Mortalidad por el Uso del alcohol segtin grupos de edad, México,

Mortalidad por uso del alcohol, 1980-2010
México 1980-2010 300
Afo Defunciones Tasa* '
1980 3860 5.8
1985 4317 5.5
20.0 A
1990 4378 5.4 — ¢ 10
*
1995 4186 4.6 5 10 al9
'—
2000 4208 4.3 s 20 @ 39
10.0
2005 3466 3.4 00 o0 a 59
2009 2722 25 60y mas
2010** 3057 2.8
0.0

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009 2010**
Aro

*Tasa por 100 mil habitantes. ** Cifras preliminares.

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de defunciones.




Mortalidad por Uso de alcohol segtin Entidad Federativa, México 1980-2009

Mortalidad por uso de alcohol segtin entidad de residencia, 1980-2009

Entidad de 1980 1990 2000 2009

Residencia Def. Tasa* Def. Tasa* Def. Tasa* Def. Tasa* 2009
EstadosUnidos | 5473 | 58 | 4302 | 54 | 4210 | 43 | 2722 25
Mexicanos
Aguascalientes 56 10.8 31 4.3 38 3.9 38 33 Tasa* de mortalidad
Baja California 80 6.8 43 2.6 36 15 17 0.5 B 323a7.19 (10)
Baja California Sur| 23 10.7 12 3.8 9 2.1 8 1.4 [ 1.76a3.23 (10)
Campeche 17 4.0 37 6.9 29 41 14 138 [ 022a1.76 (12)
Coahuila 81 5.2 92 4.7 76 3.2 19 0.7
Colima 35 10.1 29 6.8 12 2.3 15 25
Chiapas 107 5.1 185 5.8 152 3.8 198 4.4
Chihuahua 141 7.0 182 7.5 126 4.1 82 2.4
Distrito Federal 289 3.3 251 3.0 188 2.2 116 13
Durango 67 5.7 65 4.8 49 3.3 12 0.8
Guanajuato 199 6.6 266 6.7 274 5.8 163 3.2
Guerrero 126 6.0 98 3.7 156 5.0 86 2.7
Hidalgo 157 10.1 120 6.4 108 4.7 78 3.2
Jalisco 262 6.0 296 5.6 231 3.6 132 19
México 390 5.2 482 4.9 463 3.6 330 2.2
Michoacan 214 7.5 201 5.7 240 5.9 161 4.1
Morelos 71 7.5 36 3.0 46 3.0 32 1.9
Nayarit 40 5.5 17 21 24 2.6 15 15
Nuevo Ledn 18 0.7 25 0.8 22 0.6 10 0.2
Oaxaca 215 9.1 359 119 364 104 255 7.2 En mortalidad por uso de alcohol se tienen tasas altas y
Puebla 306 9.1 476 115 492 9.7 243 4.3 éstas han ido disminuyendo al paso de los anos: en
Querétaro 48 6.5 80 7.6 111 7.7 71 4.1 , .,
Quintana Roo 1 2.9 15 30 21 >3 17 13 1980 habia una tasa de 5.8; en 1990 se registro 5.4, en
San Luis Potosi 98 5.9 132 6.6 146 6.2 85 3.4 el 2000 la tasa era de 4.3 y en el afio 2009 se contaba
Sinaloa 60 3.2 56 2.5 26 10 18 0.7 con 2.5 defunciones por cada 100 mil habitantes.
Sonora 94 6.2 77 4.2 69 3.0 42 1.7
Tabasco 57 5.4 36 2.4 53 2.7 38 19
Tamaulipas 55 2.9 45 2.0 35 1.2 17 05 Los estados que poseen una tasa muy por encima de los
Tlaxcala 35 6.3 59 7.8 62 6.3 40 3.5 demas en el ario de 1980 fueron Aguascalientes y Baja
Veracruz 394 7.3 448 7.2 420 6.0 293 4.0 - - .
Vucatin 37 35 22 3 o) 28 3 18 California Sur. El mapa sefala que las entidades federa-
Zacatecas 70 6.2 56 4.4 68 49 41 3.0 tivas con alta mortalidad por esta causa en el ano 2009
Otros paises 20 0.0 13 0.0 17 0.0 2 0.0 se encuentran al centro y al sur del pais. Oaxaca es el

*Tasa por 100 mil habitantes.

— " . estado con la mayor tasa de mortalidad.
Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Base de defunciones.



Mortalidad por Demencia segtin sexo y grupos de edad, México 1980-2010

Mortalidad por Demencia segtin sexo, México,

En relacion a la enfermedad de Demencia segtin sexo a lo
1980-2010

largo del tiempo, claramente se muestran elevadas tasas
de mortalidad (2.9 en el afio 2009) en las mujeres en
comparacion con los hombres, sin embargo en el afo
1980 el sexo femenino se reportaba por debajo del mas-
culino. La Demencia ha formado parte de las enfermeda-

45 - = Hombres o= Mujeres

3 - des mas frecuentes y por lo tanto una causa de muerte
relevante en las mujeres.

Tasa*

15 - Se observa ademas que el grupo de mayor impacto es el
de 60 afos y mas, indicando una tasa muy por encima
del resto de los grupos de edad (26.7 defunciones por
cada 100 mil habitantes en el afio 2009).

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009 2010%*

Afo
Mortalidad por Demencia segtin grupos de edad, México 1980-2010
Mortalidad por Demencia, México 1980-2010 300 -
Afio Defunciones Tasa*
1980 228 0.3
1985 320 0.4
1990 572 0.7 200 1 —c10
1995 960 11 3 e 102 19
2000 1302 13 . — 0339
2005 1977 1.9 10.0 1 ——10259
2009 2761 2.6 ——60y mis
2010%* 2110 1.9
0.0 -

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009 2010%*
*Tasa por 100 mil habitantes. ** Cifras preliminares. Afio
Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de defunciones.




Mortalidad por Demencia segtin Entidad Federativa, México 1980-2009

Mortalidad por Demencia segiin entidad de residencia, 1980-2009
Entidad de 1980 1990 2000 2009 2009
Residencia Def. Tasa* Def. Tasa* Def. Tasa* Def. Tasa*

Estados Unidos | o 0.3 572 0.7 1302 13 2762 2.6

Mexicanos

Aguascalientes 2 0.4 4 0.6 23 24 34 3.0

Baja California 2 0.2 10 0.6 38 1.6 76 2.4 Tasa* de mortalidad
Baja California

Squ 1 0.5 2 0.6 6 14 13 2.3 = Si6ast 8‘3
Campeche 0 0.0 2 0.4 6 0.8 26 33 [Jossaz4 @y
Coahuila 4 0.3 11 0.6 33 14 67 2.5

Colima 2 0.6 3 0.7 7 1.3 27 45

Chiapas 3 0.1 8 0.2 18 0.4 84 1.9

Chihuahua 16 0.8 22 0.9 52 1.7 83 2.4

Distrito Federal 27 0.3 64 0.8 157 1.8 257 2.9

Durango 2 0.2 10 0.7 28 19 50 3.2

Guanajuato 9 0.3 37 0.9 80 1.7 128 2.5

Guerrero 6 0.3 6 0.2 15 0.5 51 1.6

Hidalgo q 0.3 7 0.4 9 0.4 34 1.4

Jalisco 29 0.7 76 1.4 124 1.9 301 4.3

México 20 0.3 31 0.3 96 0.7 197 1.3

Michoacan 11 0.4 16 0.5 47 1.2 103 2.6

Morelos 2 0.2 7 0.6 14 0.9 53 3.2

Nayarit 0 0.0 3 0.4 12 1.3 26 2.7

Nuevo Leon 15 06 23 07 81 21 192 43 En primera instancia, la tasa de mortalidad por la enfer-
Oaxaca 4 0.2 28 0.9 38 1.1 70 2.0 dad de D i3 ha ido en aument o el d
Ducbls 7 03 > 07 8 oo 26 1t medad de Demencia ha ido en aumento con el paso de
Querétaro a4 05 11 10 20 14 35 20 los anos. Aunque no se muestran muy altas tasas de
Quintana Roo 0 00 0 0.0 4 o4 11 08 mortalidad en 1980, Yucatan cont6 con 1.0 defuncio-
San Luis Potosi 6 0.4 24 1.2 36 1.5 72 2.9 . . .

Sinalon A 03 s 03 o R o8 35 nes por cada 100 mil habitantes, en 1990 Jalisco tuvo
Sonora 0 0.0 19 1.0 48 21 128 51 una tasa de 1.4 y para el 2000, Sinaloa ocup¢ el primer
Tabasco 3 0.3 12 0.8 7 0.4 41 2.0 Iugar de Ia Iista_

Tamaulipas 11 0.6 18 0.8 50 1.8 83 2.6

Tlaxcala 2 0.4 3 0.4 8 0.8 13 1.1

Veracruz 17 0.3 o5 0.9 69 1.0 108 2.7 En el ano 2009, las tasas de mortalidad por esta causa
Yucatan 11 1.0 18 1.3 37 2.2 68 3.5 senalaron un subito incremento en comparacion con los
Zacatecas 3 0.3 2 0.7 16 L2 32 3.8 n i L tidad federativa con la mayor tasa
Otros paises o] 0.0 1 0.0 6 0.0 5 0.0 anos anteriores. La en Y
*Tasa por 100 mil habitantes. fue Sonora (51)

Fuente: DGIS. Base de defunciones.



Mortalidad por Enfermedad de Parkinson seguin sexo y grupos de edad, México 1980-2010

Mortalidad por Enfermedad de Parkinson segtin sexo,

México 1980-2010 Con respecto a la enfermedad de Parkinson por se-
xo, igualmente son los hombres los que muestran
1.6 - ===Hombres === Mujeres el mayor puntaje en defunciones, con 1.7 en su ta-
sa para el ano 2005 manteniéndose practicamen-
1.2 1 te constante hasta el 2010.
B 08 -
s La muerte por enfermedad de Parkinson es mas

04 | frecuente en personas de 60 afios y mas, mos-
trando en el afio 2005 su tasa mas alta del periodo

0 : : : : : : : — seleccionado (12.2 defunciones por cada 100 mil
Kk .
1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009 2010 habltantes).
Ao
. . Mortalidad por Enfermedad de Parkinson segiin grupos de edad,
Mortalidad por.Enfermedad de Parkinson, México 1980-2010
México 1980-2010
Ao Defunciones Tasa* 15.0 1
1980 179 0.3
1985 217 0.3
1990 336 0.4 10.0 1 — 10
*
1995 423 0.5 ; —10210
'—
2000 672 0.7 20a39
2005 1065 1.0 50 1
=402 59
2009 1046 1.0
s 60 y Mas
2010%* 1104 1.0
0.0 ' " .,
1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009 2010**
Afo

*Tasa por 100 mil habitantes. ** Cifras preliminares.
Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Base de defunciones.




Mortalidad por Enfermedad de Parkinson segiin Entidad Federativa, México 1980-2009

Mortalidad por Enfermedad de Parkinson segiin entidad de residencia, 1980-2009
Entidad de 1980 1990 2000 2009
Residencia Def. Tasa* Def. Tasa* Def. Tasa* Def. Tasa* 2009
Estados Unidos |, g 0.3 336 0.4 672 0.7 1046 1.0
Mexicanos
Aguascalientes 4 0.8 4 0.6 3 0.3 12 11
Baja California 2 0.2 5 0.3 10 0.4 21 0.7 Tasa* de mortalidad
zf,’,a California 2 0.9 1 03 1 02 3 0.5 B
[]035a09 (11)
Campeche a 1.0 2 0.4 3 0.4 8 1.0
Coahuila 7 0.4 6 0.3 18 0.8 30 1.1
Colima 2 0.6 4 0.9 8 15 7 1.2
Chiapas 3 0.1 9 0.3 13 0.3 27 0.6
Chihuahua 7 0.3 13 0.5 16 0.5 19 0.6
Distrito Federal 30 0.3 38 0.5 83 1.0 118 1.3
Durango 2 0.2 10 0.7 12 0.8 14 0.9
Guanajuato 7 0.2 15 0.4 32 0.7 a4 0.9
Guerrero 3 0.1 1 0.0 18 0.6 26 0.8
Hidalgo 4 0.3 8 0.4 11 0.5 20 0.8
Jalisco 11 0.3 36 0.7 62 1.0 89 1.3
México 12 0.2 34 0.3 63 0.5 93 0.6
Michoacan 10 0.3 8 0.2 30 0.7 44 1.1
Morelos 3 0.3 4 0.3 11 0.7 25 1.5
Nayarit 1 0.1 6 0.7 7 0.7 10 1.0
Nuevo Ledn 1 0.0 12 0.4 24 0.6 41 0.9 Se muestran tasas bajas en general para la enfermedad
Qaxaca 2 0.1 / 0.2 25 0.7 39 = de Parkinson, sin embargo el estado de Campeche re-
Puebla 14 0.4 14 0.3 40 0.8 48 0.8
Querétaro 1 01 3 03 10 07 18 10 gistra 1.0 defuncion por cada 100 mil habitantes en el
Quintana Roo 1 0.4 2 0.4 2 0.2 6 0.5 ano 1980. En 1990 las cifras bajan y vuelven a subir en
San Luis Potosi} 3 0.2 > 0.2 4 0.6 39 1.6 el 2000, Colima presentd una tasa de 1.5 en este Ulti-
Sinaloa 3 0.2 9 0.4 14 0.5 36 14 N
Sonora 5 0.3 8 0.4 13 0.6 31 1.2 mo ano.
Tabasco 8 0.8 5 0.3 18 0.9 24 1.2
Tamaulipas 8 0.4 16 0.7 18 0.6 32 1.0 La tasa nacional por esta causa en el afio 2009, registra
Tlaxcala 3 0.5 4 0.5 5 0.5 4 0.4
Veracruz 12 02 29 05 65 09 73 1.0 1 defunciéon por 100 mil habitantes, y las entidades fe-
Yucatan 3 0.3 12 0.9 12 0.7 27 14 derativas con las cifras mas altas en mortalidad fueron
Zacatecas 0 0.0 6 05 ’ 05 13 0.9 San Luis Potosi, Morelos, Sinaloa y Yucatan (1.6, 1.5,
Otros paises 1 0.0 0 0.0 4 0.0 5 0.0 \
*Tasa por 100 mil habitantes. 1.4 y 1.4, respectlvamente).

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de defunciones.



Mortalidad por Suicidio segiin sexo y grupos de edad, México 1980-2010

Mortalidad por Suicidio segtin sexo, México,

Las lesiones autoinfligidas intencionalmente o Suicidios
1980-2010

constituyen la primera causa de mortalidad en el area de
salud mental tanto en hombres como en mujeres en el afio
2009. Este fendmeno ocurre mayormente en hombres,
presentando una tasa de 7.9 defunciones por cada 100 mil
habitantes en el 2009, en el mismo afo la tasa de mujeres
mostro 1.8 suicidios.

e Hombres e Mujeres
9.0

6.0 4

Tasa*

>0 De 1980 a 1995 el grupo de edad con mayor suicidios

corresponde al de 60 afios y mas; para el afio 2000 y hasta
1080 1985 1990 1995 2000 2005 2009  2010% el 2010 esta causa de mortalidad se observa con mayor
Afo frecuencia en el grupo de edad de 20 a 39 arios.

0.0

Mortalidad por Suicidio segiin grupos de edad,
México 1980-2010

Mortalidad por Suicidio, México 1980-2010 8.0 -
Afo Defunciones Tasa*
1980 976 1.5
6.0
1985 1566 2.0
1990 1938 24 . <10
mn
1995 2892 3.2 8 407 =10a19
2000 3475 3.6 w20 a 39
2005 4315 42 20 - 102 59
2009 5190 4.8 e 60 y Mas
2010%** 4587 4.2
0.0 g

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009 2010%**
Ano

*Tasa por 100 mil habitantes. ** Cifras preliminares.

Fuente: Direccién General de Informacion en Salud (DGIS). Base de defunciones.




Mortalidad por Suicidio segtin Entidad Federativa, México 1980-2009

Mortalidad por Suicidio segin entidad de residencia, 1980-2009
Entidad de 1980 1990 2000 2009
Residencia Def. Tasa* Def. Tasa* Def. Tasa* Def. Tasa* 2009
Estados Unidos | o, 15 1941 2.4 3475 3.5 5190 48
Mexicanos
Aguascalientes 4 0.8 11 15 30 3.1 62 5.4
Baja California 7 0.6 39 2.3 92 3.8 91 2.9 Tasa* de mortalidad
Baja California 11 51 16 5.0 32 73 a4 7.8 W 64821157 (10)
Sur [ 43 a 6.48 (11)
Campeche 5 1.2 40 7.5 60 8.5 83 10.4 []202a 43 (11)
Coahuila 28 1.8 64 3.2 99 4.2 177 6.7
Colima 4 12 21 4.9 35 6.6 26 4.3
Chiapas 29 1.4 40 1.2 78 1.9 159 3.5
Chihuahua 61 3.0 83 3.4 233 7.6 245 7.2
Distrito Federal 30 0.3 241 2.9 325 3.7 371 4.2
Durango 14 12 26 1.9 47 3.2 118 7.6
Guanajuato 33 11 79 2.0 180 3.8 276 5.5
Guerrero 14 0.7 20 0.8 69 2.2 106 3.4
Hidalgo 13 0.8 21 11 61 2.7 49 2.0
Jalisco 17 0.4 132 2.5 292 4.5 357 5.1
México 74 1.0 118 1.2 210 1.6 421 2.8
Michoacén 69 2.4 70 2.0 146 3.6 182 4.6
Morelos 32 3.4 25 2.1 33 2.1 60 3.6
Nayarit 6 0.8 15 1.8 24 2.6 55 5.7
Nuevo Ledn 18 0.7 71 2.3 144 3.7 285 6.4
Sj:;c: ;cl) 8'; 22 ii 17084 ii 19995 gg Por entidad federativa, el suicidio se registra muy por
Querétaro 4 0.5 22 21 44 3.1 74 4.3 encima de las demas causas de mortalidad, llegando a
Quintana Roo o 4.0 21 4.3 55 6.1 152 11.6 incrementarse afo con afo; se observa claramente en la
San Luis Potosi 13 0.8 70 3.5 109 4.6 155 6.2 , -
Simaloa 28 26 =0 >3 = 8 To1 38 zona norte y sur-sureste del pais, especificamente en el
Sonora 50 3.3 69 3.8 131 5.8 175 7.0 ano 2009.
Tabasco 116 10.9 151 10.1 167 8.6 180 8.8
E:;::Igpas 520 cz):z ill i:g 11326 Lll:g 23017 :3 En 1980, 1990 y 2000 Tabasco tenia la tasa de morta-
Veracruz 113 2.1 144 2.3 216 31 364 5.0 lidad mas alta, en el 2009 Quintana Roo y Yucatan con
Yucatan 32 3.0 35 4.0 106 6.3 219 114 tasas de 11.6 y 11.4 respectivamente, se consideraron
Zacatecas 15 1.3 29 2.3 38 2.8 67 4.9 . . » e
Otros paises 0 00 11 00 16 00 n 00 los estados con mayor registro en mortalidad por suici-
*Tasa por 100 mil habitantes. dio.

Fuente: Direccién General de Informacion en Salud (DGIS). Base de defunciones.



Mortalidad por Esquizofrenia segtin sexo y grupos de edad, México 1980-2010

Mortalidad por Esquizofrenia seg(in sexo, Las defunciones por Esquizofrenia presentan un comporta-

México 1980-2010 miento distinto en ambos sexos: la tendencia de 1980 a 1985
en hombres va en incremento, con un subito y tinico cambio a
la baja en 1990 por lo que las mujeres rebasan la tasa de
mortalidad de hombres. Para los afios posteriores la dinamica

15 e Hombres e Mujeres

~—_ en los hombres en cuanto a su tasa va en aumento. En el caso
de las mujeres su tasa se muestra desigual con un alza en el
ano 2010.

.10

Tasa*

05 -
Respecto a grupos de edad, el primer lugar a lo largo del perio-

do seleccionado lo ocupa el de 60 afos y mas, seguido del de
40 a 59 anos. En general, para esta causa se presentan menos
defunciones, en comparacion con otras.

.00

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009 2010**
Ano

Mortalidad por Esquizofrenia Mortalidad por Esquizofrenia segtin grupos de edad,
México 1980-2010 México 1980-2010
Afo Defunciones Tasa* 0.7 -
1980 8 0.0 0.6 -
1985 36 0.0
0.5 -
1990 29 0.0 10
1995 47 0.1 ® 0.4 -
2 1042 19
2000 91 0.1 S o3
2005 109 0.1 239
0.2 -
2009 99 0.1 e===A40a 59
2010%* 96 0.1 01 - 60 y mis
o -_/ﬁVI\’

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009 2010**
*Tasa por 100 mil habitantes. ** Cifras preliminares. Afio
Fuente: Direccidon General de Informacion en Salud (DGIS). Base de defunciones.




Mortalidad por Esquizofrenia segtin Entidad Federativa, México 1980-2009

Mortalidad por Esquizofrenia segiin entidad de residencia, 1980-2009

Entidad de 1980 1990 2000 2009

Residencia Def. Tasa* Def. Tasa* Def. Tasa* Def. Tasa*
Estados Unidos
Mexicanos 8 0.0 29 0.0 91 0.1 99 0.1 2009
Aguascalientes 0 0.0 0 0.0 1 0.1 0 0.0
Baja California 0 0.0 0 0.0 5 0.2 2 0.1
Baja California Sur 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 .

Tasa* de mortalidad

Campeche 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Coahuila 0 0.0 0 0.0 0 0.0 5 0.2 Il 0132020 (10)

: [ 0.0620.13 (11)
Colima 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 [Jo 2006 (11)
Chiapas 0 0.0 1 0.0 1 0.0 4 0.1
Chihuahua 1 0.0 3 0.1 5 0.2 5 0.1
Distrito Federal 2 0.0 0 0.0 6 0.1 5 0.1
Durango 0 0.0 1 0.1 2 0.1 2 0.1
Guanajuato 0 0.0 1 0.0 5 0.1 9 0.2
Guerrero 0 0.0 0 0.0 1 0.0 5 0.2
Hidalgo 0 0.0 1 0.1 1 0.0 0 0.0
Jalisco 0 0.0 0 0.0 13 0.2 9 0.1
México 0 0.0 4 0.0 1 0.0 2 0.0
Michoacan 1 0.0 3 0.1 1 0.0 7 0.2
Morelos 0 0.0 1 0.1 1 0.1 2 0.1
Nayarit 0 0.0 0 0.0 2 0.2 1 0.1
Nuevo Ledn 0 0.0 1 0.0 1 0.0 4 0.1
Oaxaca 0 0.0 3 0.1 5 0.1 4 0.1
Puebla 0 0.0 2 0.0 3 0.1 4 0.1
Querétaro 0 0.0 0 0.0 2 0.1 1 0.1
Quintana Roo 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.1
San Luis Potosi 0 0.0 0 0.0 7 0.3 5 0.2 Es muy poca la afeccion por Esquizofrenia en el pais,
Sinaloa 0 00 0 00 3 01 2 01 las tasas no rebasan el 0.2 defunciones por cada 100
Sonora 0 0.0 0 0.0 5 0.2 5 0.2 ] \ . . .
Tabasco ° 0.0 ° 00 > ol > ol mil habitantes. Estados como Baja California Sur,
Tamaulipas 0 0.0 4 0.2 1 0.0 1 0.0 Campeche y Colima no presentan registro de defun-
Tlaxcala Y 0.0 o 0.0 1 0.1 Y 0.0 ciones por esta causa. En el ano 2009 disminuyeron
:(Ijzzunz (1) 8:8 i 8:(1) 130 g:; i gj las tasas de mortalidad, en comparacion con el 2000.
Zacatecas 3 0.3 0 0.0 3 0.2 2 0.1

*Tasa por 100 mil habitantes.
Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Base de defunciones.



Mortalidad por Depresion mayor segiin sexo y grupos de edad, México 2000-2010

Mortalidad por Depresion mayor, México
A pesar de ser una causa poco comun en la lista de mortalidad por 1980-2010
Trastornos mentales y Enfermedades del Sistema Nervioso, la De- Afio Defunciones Tasa*
presion constituye un padecimiento de suma importancia por el 2000 ° 0.0
. . . . 2005 21 0.0
dles.enlace e impacto que pudiera presentarse, por ejemplo el sui- 2009 13 o1
cidio. 2010%* 84 01

Aunque pudiera observarse casi uniforme, existe una mayor tasa de
mortalidad en mujeres, y en aquellas que se encuentran dentro de Mortalidad por Depresion mayor segiin grupos de edad,
los 60 afios y mas. La tasa mas elevada se muestra en el aio 2009. México 1980-2010

0.2 -
— 10
10 a 19
*
201 -
Mortalidad por Depresion mayor segtin sexo, México 1980-2010 i 20a39
e 0 a 59
Homb Muj °
0.16 - ombres weres 2000 2005 2009 2010%*
Ao
0.12 - . . ,
Mortalidad por Depresion mayor segtin grupo de edad,
* México 1980-2010
2 0.08 -
- 1.4 ~
1.2
0.04 -
1 4
' 0.8 1 e 60 y mas
0.00 - - : - B 06 -
2000 2005 2009 2010%** ’
~ 0.4
Ano
0.2
o]
o , . 2000 2005 2009 2010%*
*Tasa por 100 mil habitantes. ** Cifras preliminares. _
Fuentes: Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base de defunciones. Ario
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Mortalidad por Depresion mayor seguin Entidad Federativa, México 1980-2009

Mortalidad por Depresion mayor segiin entidad de residencia, 1980-2009

: S 2000 2009
Entidad de Residencia Def. Tasa* Def. Tasa* 2009
Estafios Unidos 0 0.0 153 o1
Mexicanos
Aguascalientes 0 0.0 2 0.2 Tasa* de mortalidad
Baja California 0 0.0 0 0.0
Baja California Sur 0 0.0 0 0.0 B e o
Campeche o] 0.0 0 0.0 []0 a011 (12)
Coahuila 0 0.0 4 0.2
Colima 0 0.0 1 0.2
Chiapas 1 0.0 7 0.2
Chihuahua 0 0.0 4 0.1
Distrito Federal 3 0.0 9 0.1
Durango 0 0.0 4 0.3
Guanajuato 0 0.0 10 0.2
Guerrero [0] 0.0 4 0.1
Hidalgo 0 0.0 1 0.0
Jalisco 1 0.0 15 0.2
México 0 0.0 17 0.1
Michoacan 1 0.0 9 0.2
Morelos 0 0.0 3 0.2
Nayarit 0 0.0 1 0.1
Nuevo Ledn 0 0.0 7 0.2 . . ,
Oaxaca 0 0.0 2 o1 Respecto a esta causa por entidad federativa, los datos estan
Puebla 0 0.0 12 0.2 disponibles desde el ano 2000, es por ello que se muestran
Querétaro 0 0.0 1 0.1 dos anos. En el cuadro se observa que, en general la morta-
Quintana Roo 0 0.0 0 0.0 . .,
San Luis Potost 0 0.0 3 o1 lidad por Depresion mayor no se presenta con mucha fre-
Sinaloa 1 0.0 8 03 cuencia en el pais. En el primer afo se registraron muy pocas
Sonora 1 0.0 6 0.2 defunciones y en el 2009 las cifras incrementaron practica-
Tabasco 0 0.0 2 0.1
Tamaulipas o 00 5 o1 mente poco en algunos estados; las tasas no rebasan el 0.3.
Tlaxcala 0] 0.0 3 0.3
Veracruz 0 0.0 8 0.1 La mortalidad por este padecimiento se observa mayormente
Yucatan 1 ol 3 0.2 la zona costera del Océano Pacifico.
Zacatecas [0] 0.0 3 0.2 en

*Tasa por 100 mil habitantes.
Fuente: Direccién General de Informacion en Salud (DGIS). Base de defunciones.



Mortalidad por Esclerosis multiple segtin sexo y grupos de edad, México 1980-2010

Mortalidad por Esclerosis muiltiple segtin sexo, México 1980-2010

En la causa de mortalidad por Esclerosis mdltiple, las mujeres
se encuentran por encima de los hombres en la mayor parte
del periodo a excepcion del afio 2000 que su tasa baja consi-
derablemente quedando justo por debajo de la tasa de los
0.24 - hombres, sin embargo esta enfermedad afecta mayormente al
sexo femenino.

= Hombres = Mujeres
0.32 -

*ﬂS
£ 0.16 -
Las personas de 60 anos y mas son aquellas con las tasas de
0.08 - mortalidad mas altas, lo que significa que las mujeres mayores
ocupan un lugar predominante en cuanto a las defunciones
0 por esta causa.

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009  2010**

Afo

Mortalidad por Esclerosis mdltiple segtin grupos de edad,

; T México 1980-2010
Mortalidad por Esclerosis muiltiple,
México 1980-2010 1.2 ~
Ano Defunciones Tasa*
1980 22 0.0
1985 31 0.0 0.8 - <10
1990 65 0.1 *
b 10219
1995 110 0.1 -
w20 a 39
2000 116 0.1 0.4 -
2005 225 0.2 =—40a59
2009 286 0.3 _/\/\ e 60 y Mds
2010%** 264 0.2 0 - e ——

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009 2010%*
Ao
*Tasa por 100 mil habitantes. ** Cifras preliminares.
Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base de defunciones.




Mortalidad por Esclerosis multiple segiin Entidad Federativa, México 1980-2009

Mortalidad por Esclerosis multiple segiin entidad de residencia, 1980-2009

Entidad de 1980 1990 2000 2009

Residencia Def. Tasa* Def. Tasa* Def. Tasa* Def. Tasa*
Estados Unidos 22 0.0 65 0.1 116 0.1 286 0.3 2009
Mexicanos
Aguascalientes 0 0.0 o] 0.0 2 0.2 5 0.4
Baja California 2 0.2 2 0.1 6 0.3 10 0.3
Baja California Tasa* de mortalidad
cur 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.2 W 0322052 (&
Campeche 0 0.0 0 0.0 1 01 2 03 E 0192032 Eﬁ;
Coahuila 1 0.1 2 0.1 2 0.1 8 0.3
Colima 0 0.0 2 0.5 0 0.0 0 0.0
Chiapas 0 0.0 1 0.0 a4 0.1 ! 0.1
Chihuahua 1 0.0 4 0.2 6 0.2 17 0.5
Distrito Federal 5 0.1 15 0.2 18 0.2 24 0.3
Durango 0 0.0 0 0.0 1 0.1 3 0.2
Guanajuato 1 0.0 2 0.1 3 0.1 14 0.3
Guerrero 0 0.0 0 0.0 4 0.1 4 0.1
Hidalgo 0 0.0 0 0.0 2 0.1 9 0.4
Jalisco 1 0.0 3 0.1 8 0.1 30 0.4
México 3 0.0 8 0.1 22 0.2 36 0.2
Michoacan o] 0.0 0 0.0 0 0.0 11 0.3
Morelos 0 0.0 1 0.1 1 0.1 5 0.3
Nayarit 1 0.1 1 0.1 0 0.0 5 0.5
Nuevo Ledn o] 0.0 2 0.1 1 0.0 6 0.1
Oaxaca 0 0.0 2 0.1 5 0.1 6 0.2 . .
Suebla 5 o1 4 o1 3 o1 20 o4 Cabe destacar la importancia que representa la enfer-
Querétaro 0 00 0 0.0 5 03 4 02 medad de Esclerosis multiple por ser una afeccion neu-
Quintana Roo 0 0.0 1 0.2 0 0.0 a 0.3 rodegenerativa y cronica del Sistema Nervioso Central.
:?:a:;l:s Potos g g:g g g:; Z g:g ; g:g En cuanto a la mortalidad por entidad federativa, se ob-
Sonora 2 0.1 4 0.2 5 0.2 ) 0.4 serva un minimo impacto, sobre todo en los dos prime-
Tabasco 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 0.1 ros anos seleccionados, sin embargo, el comportamiento
Tamaulipas 0 0.0 2 0.1 0 0.0 ! 0.1 ~
Taxcala ° 00 o 00 1 o1 5 02 de esta causa se muestra a la alza para el afio 2000 y
Veracruz 0 0.0 5 0.1 7 0.1 22 0.3 2009, teniendo una tasa nacional para este ultimo afo
Yucatan 0 0.0 2 0.1 0 0.0 3 0.2 de 0.3 por cada 100 mil habitantes. Los estados con las
Zacatecas 0 0.0 0 0.0 1 0.1 7 0.5

— mayores tasas fueron Chihuahua, Nayarit y Zacatecas.
*Tasa por 100 mil habitantes.

Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base de defunciones.



Mortalidad por Uso de drogas seguin sexo y grupos de edad, México 1980-2010

Mortalidad por uso de drogas segiin sexo,

México 1980-2010 Para la mortalidad por el uso de drogas, se observa una cla-
ra diferencia entre ambos sexos, los hombres sobrepasan
035 - ====Hombres ===Mujeres por mucho a las mujeres; el maximo punto alcanzado en

03 | hombres se encuentra en el afio 2010.
0251 El grupo de edad mas vulnerable es el de 20 a 39 anos de
5 027 edad, subiendo sus cifras notablemente en el afio 2005 y
F 015 - en el dltimo afio de la grafica; es decir, los hombres dentro
01 - de este rango de edad se encuentran en riesgo en cuando a

005 - la mortalidad por el uso de drogas.
o N

r— T y T T T T T d

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009  2010**

Ano

Mortalidad por uso de drogas segtin grupos de edad,

Mortalidad por uso de drogas, México 1980-2010
México 1980-2010 0.4 -
Ano Defunciones Tasa*
1980 5 0.0 05 -
1985 11 0.0
1990 12 0.0 . <1
1995 23 0.0 A o021 ——10ald
2000 124 0.1 LR
2005 148 0.1 0.1 - ===40a59
2009 102 0.1 e 60 y M
2010%* 175 0.2 o . : —
1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009 2010%*
Afo

*Tasa por 100 mil habitantes. ** Cifras preliminares.
Fuente: Direccidon General de Informacion en Salud (DGIS.) Base de defunciones.




Mortalidad por uso de drogas segiin Entidad Federativa, México 1980-2009

Mortalidad por Uso de drogas segiin entidad de residencia, 1980-2009

Entidad de 1980 1990 2000 2009

Residencia Def. Tasa* Def. Tasa* Def. Tasa* Def. Tasa* 2009
Estados Unidos 5 0.0 12 0.0 124 0.1 102 0.1
Mexicanos
Aguascalientes 0 0.0 0 0.0 1 0.1 2 0.2
Baja California 1 0.1 2 0.1 23 1.0 12 0.4 Tasa* de mortalidad
Baja California Sur 0 0.0 0 0.0 1 0.2 0 0.0 [l 0.11a050 (10)
Campeche 0 0.0 0 0.0 1 0.1 0 0.0 [ 0.03a0.11 (1)
Coahuila 0 0.0 0 0.0 2 0.1 3 01 [Jo acosdy
Colima 1 0.3 0 0.0 0 0.0 1 0.2
Chiapas 1 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.0
Chihuahua 0 0.0 2 0.1 19 0.6 17 0.5
Distrito Federal 0 0.0 2 0.0 4 0.0 3 0.0
Durango [0} 0.0 (0] 0.0 0 0.0 1 0.1
Guanajuato 0 0.0 0 0.0 2 0.0 3 0.1
Guerrero [0} 0.0 (0] 0.0 3 0.1 3 0.1
Hidalgo 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Jalisco 0 0.0 4 0.1 4 0.1 1 0.0
México 0 0.0 0 0.0 16 0.1 7 0.0
Michoacan 0 0.0 0 0.0 0 0.0 19 0.5
Morelos 0 0.0 0 0.0 1 0.1 2 0.1
Nayarit 0 0.0 0 0.0 3 0.3 1 0.1
Nuevo Ledn [0} 0.0 (0] 0.0 0] 0.0 2 0.0
Oaxaca [0} 0.0 (0] 0.0 1 0.0 1 0.0
Puebla 0 0.0 1 0.0 3 0.1 0 0.0 De primer orden, en el mapa se localizan los estados en
Querétaro 0 0.0 0 0.0 1 0.1 1 0.1 . .
Quintana Roo 0 0.0 0 00 0 00 0 00 donde se registran las mayores tasas de mortalidad por
San Luis Potosi 0 0.0 0 0.0 2 0.1 3 0.1 el uso de drogas, y es notorio que la region mas desta-
Sinaloa 2 0.1 0 0.0 4 0.2 4 0.2 cada por esta causa es en el norte del pais y algunos
Sonora (0] 0.0 6] 0.0 11 0.5 10 0.4 . , . .
Tabasco 0 0.0 o 0.0 0 0.0 o 00 estados como Michoacan que tienen mucha comunica-
Tamaulipas 0 0.0 0 0.0 10 0.4 1 0.0 cion con Estados Unidos de América.
Tlaxcala 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Veracruz 0] 0.0 6] 0.0 4 0.1 2 0.0 . . .
Yucatan 0 0.0 0 00 > o1 1 01 En general no existe gran impacto en la mortalidad por
Zacatecas 0 0.0 0 0.0 3 0.2 1 0.1 el uso de drogas, en comparacion con el uso de alcohol;
Otros Paises 0 00 1 0.0 3 00 0 00 la tasa nacional para el afio 2009 es de 1.0 defunciones

*Tasa por 100 mil habitantes.
Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS.) Base de defunciones.

por cada 100 mil habitantes.



Principales causas de mortalidad por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas en

1980

M Uso de alcohol

¥ Suicidio

M Epilepsia

M Demencia

Enfermedad de
Parkinson

4.4% 2000
6.7% B Uso de alcohol

¥ Suicidio
H Epilepsia
M Demencia

Enfermedad de
Parkinson

*Tasa por 100 mil habitantes.
Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Base de defunciones.

4.1% 2.9%

6.4%

1990

2009

M Uso de alcohol

¥ Suicidio

M Epilepsia

M Demencia

Enfermedad de
Parkinson

M Suicidio

= Uso de alcohol

= Demencia

B Epilepsia

Enfermedad de
Parkinson

Las principales causas de mortalidad en hombres han ido cambiando de posicion a través de los anos: en 1980, 1990 y 2000 la primera causa era el uso
de alcohol, y la quinta causa Enfermedad de Parkinson; para el ano 2009 los suicidios ocuparon el primer lugar con una tasa de mortalidad de 44.2 por

cada 100 mil habitantes.

El porcentaje de la mortalidad por el uso de alcohol ha ido disminuyendo con el paso de los afios, hasta mostrarse con 26.9% en el 2009, cuando en
1980 se registraba un 67.0%. El cuadro muestra el suicidio, el uso de alcohol y Demencia como las tres primeras causas de mortalidad en hombres en

2009.



Principales causas de mortalidad por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas

en mujeres, 1980-2009

1980

B Epilepsia

1 Uso de alcohol
i Suicidio

¥ Demencia

Enfermedad de Parkinson

2000

H Demencia

™ Epilepsia

¥ Suicidio

H Enfermedad de Parkinson

Uso de alcohol

*Tasa por 100 mil habitantes.
Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Base de defunciones.

4.4%

1990

2009

B Epilepsia

i Suicidio

© Demencia

B Uso de alcohol

Enfermedad de Parkinson

B Demencia

i Suicidio

= Epilepsia

B Enfermedad de Parkinson

Esclerosis multiple

Se muestran los cambios de la mortalidad en mujeres considerando las cinco principales causas en relacion a las demas. En 1980 y 1990 la enfermedad
de Demencia se encuentra en la cuarta y tercera posicion y para los siguientes anos ocupa el primer lugar. En los afios 2000 y 2009 la Enfermedad de

Parkinson ya se registra dentro de las principales causas de mortalidad en mujeres, y el suicidio aumenta y cambia de posicion llegando a la segunda causa

en 20009.

El cuadro indica que en el afio 2009 la Demencia, los Suicidios y la Epilepsia fueron las tres primeras causas con una proporcién de 41.4%, 25.4 % y

17.6% respectivamente.




Principales causas de mortalidad por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin

sexo, 2010

Principales causas de mortalidad por Trastornos mentales y
Enfermedades Neuropsiquidtricas segtin sexo, México 2010 La grafica se encuentra ordenada conforme a las causas del sexo

masculino. Para el ano 2010, en cuanto a las principales causas
de mortalidad por Trastornos mentales y Enfermedades Neuro-
psiquiatricas seglin sexo, se observa que indudablemente los
hombres son mas vulnerables en la mortalidad por Suicidios,

@ Masculino @ Femenino

Suicidios

Uso de alcohol

Demencia y otros trastornos neurodegenerativos
Epilepsia

3 Enfermedad de Parkinson mostrando una tasa de 7.5 defunciones por cada 100 mil habi-
h;’_ Esclerosis multiple tantes; la segunda causa en hombres es el uso de Alcohol, con
8  Usodedrogas una tasa de 4.8. Respecto a las mujeres, la primera causa es la
1] Depresion unipolar mayor
5 Esquizofrenia Demencia y otros trastornos neurodegenerativos, con una tasa
Trastorno bipolar de 3.1, la segunda causa son los suicidios con 1.6 defunciones
Estré Retraso mental por cada 100 mil habitantes. En general, el orden de las causas
strés post-traumatico
Migrafia en ambos sexos difieren, sobrepasando en su tasa los hombres
8j0 6j0 4jo z.lo ojo zjo 4jo por mucho a las mujeres.
Tasa*
Principales causas de mortalidad por Trastornos mentales y Enfermedades Neuropsiquiatricas segtin sexo, México 2010
e Masculino Femenino No Especificado Total general
Causa especifica = = : =
Defunciones Tasa* Defunciones Tasa* Defunciones Defunciones Tasa*
Total general 12 440 22.7 6 275 109 4 18 719 16.7
Suicidios 4091 7.5 921 1.6 (0] 5012 4.5
Demencia y otros trastornos neurodegenerativos 1304 2.4 13803 3.1 0 3107 2.8
Uso de alcohol 2628 4.8 176 0.3 2 2 806 2.5
Epilepsia 1043 1.9 688 1.2 1 1732 1.5
Enfermedad de Parkinson 657 1.2 510 0.9 0 1167 1.0
Esclerosis multiple 114 0.2 170 0.3 0 284 0.3
Depresion unipolar mayor 64 0.1 74 0.1 0 138 0.1
Esquizofrenia 59 0.1 44 0.1 0 103 0.1
Uso de drogas 76 0.1 6 0.0 0 82 0.1
Retraso mental 5 0.0 6 0.0 6] 11 0.0
Trastorno bipolar 6 0.0 ! 0.0 0 10 0.0
Estrés post-traumatico 1 0.0 2 0.0 0 3 0.0
Migrana (0] 0.0 1 0.0 0] 1 0.0
Las demas causas 2392 4.4 1870 3.3 1 4263 3.8

*Tasa por 100 mil habitantes.
Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS.). Base de defunciones.



VII. Representaciones Sociales vinculadas a la
Salud Mental






Para poder entender a la salud mental es importante comprenderla desde una perspectiva amplia, incluyendo el aspecto social, que es de suma
importancia ya que finalmente todos los padecimientos humanos estan determinados e inmerso en mayor o menor medida el ambito social y cultura.

Para esto es necesario considerar varios aspectos importantes como son los determinantes sociales de la salud mental y las representaciones sociales
de la misma, ya que con esto sera posible tener una vision mucho mas completa de la Salud mental y de su impacto en la salud de la poblacion.

Los determinantes sociales de la salud

El debate sobre los determinantes sociales de la salud, recientemente propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)? para el analisis de las
condiciones de salud en el mundo, no es un tema ni nuevo, ni ajeno en la medicina social y la salud colectiva latinoamericanas. De hecho, estas
corrientes de pensamiento en salud, parten de los planteamientos de la medicina social europea del siglo XIX, que postulan que “la salud del pueblo es
motivo de preocupacion social, que las condiciones sociales y econdmicas tiene relacion en la salud y la enfermedad y que esta relacion deberia ser
motivo de investigacion cientifica ( Rosen, citado en Los determinantes sociales de la salud, 2008).

La Organizacion Mundial de la Salud define a los determinantes sociales de la salud de la siguiente manera:

Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de
salud. Esas circunstancias son el resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez
de las politicas adoptadas. Los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades sanitarias, esto es, de las diferencias
injustas y evitables observadas en y entre los paises en lo que respecta a la situacion sanitaria.

En respuesta a la creciente preocupacion suscitada por esas inequidades persistentes y cada vez mayores, la Organizacion Mundial de la Salud
establecio en 2005 la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud, para que ofreciera asesoramiento respecto a la manera de mitigarlas. En el
informe final de la Comision, publicado en agosto de 2008, se proponen tres recomendaciones generales:

1. Mejorar las condiciones de vida cotidianas.
2. Luchar contra la distribuciéon desigual del poder, el dinero y los recursos.
3. Medicion y analisis del problema.



Para poder entender el concepto de representaciones sociales de la Salud Mental es importante puntualizar algunos elementos que ayudaran a la
clarificacion del tema, como son el concepto de «representacion» y ahondar un poco en la teoria de las representaciones sociales.

Concepto de «representacion»

La representacion presenta dos dimensiones. Una dimension de contexto: el sujeto se halla en situacion de interaccion social o ante un estimulo so-
cial y la representacion aparece entonces como un caso de la cognicion social. Una dimension de pertenencia: siendo el sujeto un sujeto social, hace
intervenir en su elaboracion ideas, valores y modelos provenientes de su grupo de pertenencia o ideologias transmitidas dentro de la sociedad.

Dentro de los aspectos significantes de la actividad representativa, se considera que el sujeto es productor de sentido, que expresa en su repre-
sentacion el sentido que da a su experiencia en el mundo social. El caracter social de la representacion se desprende de la utilizacion de sistemas de
codificacion e interpretacion proporcionados por la sociedad o de la proyeccion de valores y aspiraciones sociales. Es por eso que se puede decir, que
la representacion es también considerada la expresion de una sociedad determinada.

Representacion social

Las representaciones sociales se presentan bajo formas variadas, mas o menos complejas. Imagenes que condensan un conjunto de significados; sis-
temas de referencia que nos permiten interpretar lo que nos sucede e incluso dar un sentido a lo inesperado, categorias que sirven para clasificar las
circunstancias, los fendmenos y a los individuos con quienes tenemos algo que ver; teorias que permiten establecer hechos sobre ellos.

SegUin Denise Jodelet (2008) el concepto de representacién social designa una forma de conocimiento especifico, el saber del sentido comiin cuyos
contenidos manifiestan la operacion de procesos generativos y funcionales socialmente caracterizados. En sentido mas amplio, designa una forma de
pensamiento social.

Las representaciones sociales constituyen modalidades de pensamiento practico orientados hacia la comunicacion, la comprension y el dominio del
entorno social material e ideal. En tanto que tales presentan caracteristicas especificas a nivel de organizacion de los contenidos, las operaciones
mentales y la logica.

La caracterizacion social de los contenidos o de los procesos de representacion ha de referirse a las condiciones y a los contextos en los que surgen las
representaciones, comunicaciones mediante el cual las que circulan y las funciones que sirven dentro de la interaccion con el mundo y los demas.



Ayestaran y Paez (1986) a través de una investigacion sobre las representaciones de |la Enfermedad Mental manejaron las siguientes categorias:
1. Creencias del publico sobre las caracteristicas de las Enfermedades mentales:
* Lagran masa de la poblacion no se representa claramente qué es la Enfermedad mental.

* Las personas profanas tienden a diferenciar entre los trastornos o enfermedades de los nervios y los locos. Igualmente se da una tendencia a diferen-
ciar entre los enfermos mentales que hay que encerrar y los que no son «verdaderamente» locos.

* Las investigaciones realizadas en los afios 60 en USA mostraron que el publico reservaba el término de Enfermedad Mental para los desérdenes psi-
coticos mas graves.

* Lalocura era la peor de las desgracias que podia llegar a uno. Investigaciones mas recientes han mostrado opiniones menos negativas frente a la En-
fermedad Mental sobre todo en relacién con un nivel educativo aunque la etiqueta de enfermo mental genera una percepcion negativa.

Es importante sefialar y de acuerdo con (Towsend, 1975: Steadman, 1981) que los criterios que definia la enfermedad mental eran la irracionalidad,
pérdida de control de si, y los comportamientos «anormales», es decir todo aquel comportamiento, conducta o pensamiento que saliera de los margenes
preestablecidos por el contexto histdrico y cultural. Los elementos comunes parecen ser, el caracter de incomprensibilidad de los comportamientos, la
peligrosidad y la impredictibilidad. Investigaciones realizadas en Hispanoamérica y en otros paises subrayan que se han observado actitudes mas
favorables entre las personas mas jovenes, de posicion social y nivel educacional mas alto o elevado.

Aparentemente las creencias colectivas sobre la Enfermedad mental han evolucionado en los ultimos afos. Sin embargo, esto no implica necesariamente
un cambio de los sentimientos y comportamientos reales del publico ante la Enfermedad mental.

Asi en algunas investigaciones se encontré que grupos de sujetos tenian creencias muy diferentes ante la Enfermedad mental, pero todos tenian una acti-
tud de rechazo. Por otro lado, otras investigaciones han mostrado que sujetos que expresan sentimientos favorables y afirman tener una disposicion de
comportamiento favorable ante los enfermos mentales, en la practica no lo hacen.



2. Las causas de la enfermedad v las representaciones sociales.

Siguiendo al linea de Ayestaran y Paez (1986) han sido encontrados en el publico tres concepciones diferentes de la enfermedad mental que explican,
parcialmente, el comportamiento de éste:

* La Enfermedad mental como fenémeno sobrenatural, concepcion propia de los paises en desarrollo y de los inmigrantes de estos paises y asociada a
una cultura agricola.

* La Enfermedad mental como fenémeno de causas bioldgicas, dificilmente curable. Esta concepcion esta asociada a la poblacion agricola y a los pe-
quenos pueblos de USA.

* La enfermedad mental como fendmeno funcional y psicoldgico. La enfermedad es el producto de una situacion negativa. El enfermo seria, parcial-
mente, responsable de lo que le ocurre y puede ser ayudado.

* En estos contextos la etiologia de la enfermedad mental se atribuia a los factores del entorno: problemas del trabajo, econémicos y de salud (Kaplan,
1971).

* En las sociedades occidentales las representaciones oscilan entre el modelo médico-bioldgico y el funcional-psicoldgico. Sin embargo, para casos como
el alcoholismo, la toxicomania, etc., también esta presente un modelo moral-punitivo: la «enfermedad» es un fallo moral y el tratamiento es una co-
rreccion por el castigo (Meius, 1980).

3. Representaciones sociales y conducta antes la enfermedad mental.

* La representacion social magico-religiosa puede inducir un comportamiento ritual colectivo curativo en otros contextos sociales. Pero en los paises
occidentales, el dominio de creencias religiosas de la enfermedad esta mas bien asociado a una actitud fatalista ante ella con la excepcion de las toxi-
comanias, en las que muchos tratamientos institucionales se apoyan en creencias religiosas.

* La representacion social de sentido comun de la enfermedad como fendmeno médico-bioldgico favorece los siguientes comportamientos entre el pu-
blico: se considera al enfermo como impotente para reaccionar, ya que esta dominado por procesos fisico-patolégicos. Ademas concibe al enfermo
mental como incapaz de cumplir sus obligaciones laborales.



Representaciones sociales de la Salud Mental

Etapas del proceso de estigmatizacion

Componentes del estigma en personas con Trastornos mentales

Actitudes Estigma publico Autoestigma

Creencias negativas sobre un | Creencias negativas sobre uno
grupo mismo

Estigma publico:

Estereotipo
« Discriminacion en el

acceso a servicios y
vida ciudadana

Actitudes:
+ Estereotipo

Personas con
algin problema
de salud mental

Conformidad con las creencias | Conformidad con las creencias

Prejuicio R . R K
y/o reacciones emocionales | y/o reacciones emocionales

* Prejuicio

+ Discriminacién Autuestigma:

« Desmoralizacién,
aislamiento, pérdida
de oportunidades

Comportamiento en respuesta | Comportamiento en respuesta

Discriminacion L L.
al prejuicio al prejuicio

Fuente: Rush et al. (2005), Mental lliness Stigma; Concepts, Consequences and initiatives to
Reduce Stigma, Eur, Psychiatry, 20: 529-539, citado en Programa de Accién Especifico
2007-2012 Atencién en Salud Mental.

Con base en Ldpez et al,, La lucha contra el estigma y la discriminacion en salud mental: una estrategia
compleja basada en la informacion disponible, Archivos de Psiquiatria, 2006.

Porcentaje de personas que tienen una opinidn negativa sobre el enfermo mental
Opinion Depresion | Esquizofrenia Consumo de Consumo de
alcohol drogas
Peligro 23 71 65 74
Impredecible 56 77 71 78
Culpables de enfermedad 13 8 60 68
Diferentes 43 58 35 48
No se recuperan 23 51 24 23
Fuente: The British Journal of Psychiatry (2000), citado en Programa de Accién Especifico 2007-2012 Atencién en Salud
Mental.







VI1ll. Contexto Internacional de la Salud Mental






Politica dedicada a |a salud mental y mencionada dentro
de |a politica general de salud

I sslo politica dedicada a la salud mental

Fuente: Atlas de Salud Mental, 2011.

[ 5alud mental mencionada solo en la politica general
[ sin politica de salud mental

[ |sindato

De acuerdo con el Atlas de Salud Mental 2011
de la Organizacion Mundial de la Salud, (oms)
el analisis sobre la presencia de una politica de
Salud Mental, asi como la Salud Mental mencio-
nada dentro de la Politica General de Salud, la
mayoria de los estados miembros (54%) tienen
ambas estrategias.

Un considerable nimero de paises (23%) sélo
incluyen a la Salud mental dentro de sus Politicas
Generales de Salud sin una politica especifica de
Salud mental, por otra parte una pequena pro-
porcién de paises (2%) sélo tienen una politica
dedicada a la Salud Mental sin hacer mencion a
la Salud mental dentro de sus Politicas Generales
de Salud, el 8% de los paises no tienen cobertura
de ninglin tipo (Sin politica exclusiva de Salud
mental y sin mencioén dentro de la Politica Ge-
neral de Salud).



Politicas y planes de Salud Mental por region OMS, 2011

Presencia de politicas dedicadas a la salud mental por region OMS, 2011

Paises con politica en

Coberturade la

Regién OMS % .y
g Salud Mental % poblacién (%)
Africa 19/45 42.2 60.1
América 18/32 56.3 88.1
Mediterraneo Oriental 13/19 68.4 84.8
Europa 38/52 73.1 90.8
Sudeste Asiatico 7/10 70.0 31.8
Pacifico occidental 15/26 57.7 94.9
Mundial 110/184 59.8 71.5

Fuente: Atlas de Salud Mental, 2011.

Presencia de un plan de salud mental por region OMS, 2011

Paises con plan de

Cobertura de la

Region OMS 9
£ Salud Mental % poblacién (%)
Africa 30/45 66.7 78.7
América 21/32 65.6 97.0
Mediterraneo Oriental 14/19 73.7 86.7
Europa 42/52 80.8 95.2
Sudeste Asiatico 8/10 80.0 98.3
Pacifico occidental 16/26 61.5 >99.0
Mundial 131/184 71.2 94.8

lFuente: Atlas de Salud Mental, 2011.

Porcentaje de paises por region OMS
con politica de salud mental, 2011
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Fuente: Atlas de Salud Mental, 2011.
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Fuente: Atlas de Salud Mental, 2011.

De acuerdo con la definicion de la OMS una politica en Salud Mental es: La declaracion oficial de un gobierno sobre la transmision de un conjunto organi-
zado de valores, principios, objetivos y areas de accion para mejorar la salud mental de una poblacion. Por otra parte un plan de Salud Mental se define
como: Un esquema preestablecido que detalla las estrategias y actividades que se llevaran a cabo para alcanzar los objetivos de la politica.

De manera general se observa que a nivel mundial sélo el 59.8% de los paises de la OMS cuentan con un politica de Salud Mental y una cobertura del
72%. Por otra parte el 71.2% de los paises de la OMS cuentan con un plan de accién en Salud Mental.



Distribucion de camas en hospitales psiquiatrico por region y por tipo de hospital, OMS 2011

Tasa media de camas psiquiatricas en hospitales generales por region

Tasa media de camas en hospitales psiquiatricos por region de

de la OMS, 2011 laOMS, 2011
— Mundial: 1.4 Mundial: 7.0
12 4 50 1~
10 1 40 -
8 -
* * 30 T
'—
20
4 4
o L mmmm || — — — | -
Africa América  Mediterraneo Europa Sudeste Pacifico Africa América Mediterraneo Europa Sudeste Pacifico
Oriental Asiatico occidental Oriental Asiatico occidental

*Tasa por 100 mi habitantes.
Fuente: Atlas de Salud Mental, 2011.

Porcentaje de la mediana global de camas para pacientes
psiquiatricos por tipo de hospital, OMS 2011

Fuente: Atlas de Salud Mental, 2011.

H Hospitales Generales

M Centros comunitarios

= Hospitales psiquiatricos

*Tasa por 100 mi habitantes.
Fuente: Atlas de Salud Mental, 2011.

A nivel mundial se observa que la tasa promedio de camas por cada 100 mil ha-
bitantes destinadas para atencion psiquiatricas en hospitales generales es de 1.4,
a excepcion de la regidon europea (10.5 camas por cada 100 mi habitantes)
todas la regiones estan por debajo del valor mundial. Esto da cuenta de una falta
de recursos adecuados para la atencion en salud mental, sobre todo en los casos
graves.

Por otra parte a nivel de hospitales psiquiatricos la tasa promedio mundial es de
7 camas por cada 100 mil habitantes; nuevamente la region europea se en-
cuentra muy por encima del resto de los paises con una tasa de 39.4 camas por
cada 100 mil habitantes. La region Americana se encuentra por encima del valor
mundial con una tasa de 13.3.

De acuerdo a la distribucion estimadas a nivel mundial de camas para pacientes
psiquitricos el 63% se encuentran en los hospitales psiquiatricos, el 21% en los
hospitales generales y el 16% con centros comunitarios.



Admisiones al area de psiquiatria por region y tipo de hospital, OMS 2011

Tasa anual de admisiones a psiquiatria en hospitales generales por Tasa anual de admisiones a_hospitales psiquiatricos por region de

regién de la OMS, 2011 laOMS, 2011
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*Tasa por 100 mi habitantes.

*Tasa por 100 mi habitantes.
Fuente: Atlas de Salud Mental, 2011.

Fuente: Atlas de Salud Mental, 2011.
Tasa media de hospitales psiquiatricos por region de la OMS, 2011

. ——— Mundial: 0.03
De acuerdo con el reporte de la OMS en 2011 la tasa promedio anual une
mundial de admisiones al area de psiquiatria en los hospitales generales

0.20 -
es de 24.2 por cada 100 mi habitantes, nuevamente la region europea
presenta una tasa muy por encima del resto de las regiones, 135.5 0.15 -
admisiones por cada 100 mil personas. Es interesando senalar como el
e . . . . ’ ya *m
pacifico occidental presenta mas ingresos a psiquiatria que América. 010 1
En comparacion con la tasa promedio anual de admisiones a hospitales 0.05 1
siquiatricos a nivel mundial es de 34.4 por cada 100 mil habitantes . -
pPsiq P ' 0.00 L mm—

Europa presenta una marcada diferencia respecto a las demas regiones,

243.3 admisiones por cada 100 mil habitantes, la region de americana

de51.5 *Tasa por 100 mi habitantes.
por su parte tuvo una tasa de s Fuente: Atlas de Salud Mental, 2011.
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Prevalencia de Trastornos mentales en los tltimos 12 meses, OMS/CIDI/DSM-1V 2004

Prevalencia de Trastornos mentales en los tltimos 12 meses. Organizacion Mundial de la Salud. Pre\llalepaa:e Tglstcswncos men;ales enngéses
Entrevista Diagndstica Internacional Compuesta/Manual Diagndstico y Estadistico de los seleccionados. OMS/CIDI/DSM-IV, 4
Trastornos Mentales cuarta edicion, 2004 30 -
% (Nivel de confianza al 95%)
Pai
as Ansiedad Afectivos | Control de impulsos Sustancias Cualquier trastorno
América
Colombia 10.0 6.8 3.9 2.8 17.8
México 6.8 4.8 1.3 2.5 12.2
Estados Unidos 18.2 9.6 6.8 3.8 26.4
Europa
Belgica 6.9 6.2 1.0 1.2 12.0
Francia 12.0 8.5 1.4 0.7 18.4
Alemania 6.2 3.6 03 11 9.1 5 £S5 &8 ¢ € £ 2 & € § % €
Italia 5.8 3.8 03 0.1 8.2 E g w g s g = 5 & £ 8§ £ E
=2 o0
Holanda 8.8 6.9 13 3.0 14.9 S =2 T Y =2 3
Espaiia 5.9 4.9 0.5 0.3 9.2
Ucrania 71 91 3.2 6.4 20.5 Fuente: Encuesta Mundial de Salud Mental OMS, 2003.
Este Medio y Africa
Lebanon 11.2 6.6 1.7 1.3 16.9 Prevalencia de Trastornos mentales en el tltimo ano.
Nigeria 33 0.8 0.0 0.8 4.7 Colombia, México, EUA. OMS/CIDI/DSM-IV, 2004
Asia
Japén 53 31 1.0 1.7 8.8 H Colombia B México = Estados Unidos
Republica de China 30 -
Beijing 3.2 25 2.6 2.6 9.1
Shanghai 2.4 1.7 0.7 0.5 4.3
Fuente: Encuesta Mundial de Salud Mental OMS, 2003. 20 -
De acuerdo a la Encuesta Mundial de Salud Mental hecha por la OMS en 2003, EUA, Ucra- ®
nia y Francia presentaron las prevalencias mas altas por cualquier Trastorno mental 26.4%, 10 -
20.5% vy 18.4% respectivamente. México presentd una prevalencia del 12.2% para cual-
quier Trastorno mental. o |
Uno de los instrumento empleados para la realizacion de la Encuesta Mundial de Salud Men- Ansiedad  Afectivos Control de Sustancias  Cualquier

tal de la cual desprende la ENEP, es la Entrevista Diagnéstica Internacional Compuesta (Cl- impulsos frastorno
. . ] e .y y . y e . Trastornos metales
DI por su siglas en inglés) y su codificacidn a través del Manual Diagndstico Estadistico de

los Trastornos Mentales, cuarta edicic')n DSM-IV. Fuente: Encuesta Mundial de Salud Mental OMS, 2003.
’ r -



Prevalencia de Trastornos de ansiedad y de uso de sustancia en los ultimos 12 meses,

OMS /CIDI/DSM-IV 2004

De acuerdo a los datos arrojados por la CIDI en cuanto a la distribucion de las
prevalencias por paises seglin la agrupacién en las 4 categorias (Trastornos de
ansiedad, de uso de sustancias, afectivos y de control de impulsos) se encontré
lo siguiente:

* En cuanto a los trastornos de ansiedad Estados Unidos, Francia y Lebanon
presentaron las prevalencias mas altas, 18.2%, 12% 11.2% respectiva-
mente.

* Meéxico por su parte presentd una prevalencia total de 6.8% para este tipo
de trastornos, sélo por arriba de Alemania, Espania, Italia, Japon y Nigeria.

* Este grupo incluye el trastorno de angustia por agorafobia, trastorno por
estrés post-traumatico, trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica,
entre otros.

Prevalencia de trastornos de uso de sustancias en el Gltimo afo.
OMS/CIDI/DSMA-IV, 2004

Fuente: Encuesta Mundial de Salud Mental OMS, 2003.

172

Prevalencia de trastornos de ansiedad en el tltimo afo.
OMS/CIDI/DSMA-IV, 2004

20 4

Fuente: Encuesta Mundial de Salud Mental OMS, 2003.

Lo que corresponde a los trastornos de uso de sustancias (incluye
alcohol, tabaco y otras drogas) se encontrd lo siguiente:

* Ucrania presentd la mayor prevalencia 6.4%, seguido de Estados
Unidos (3.8%) y Holanda (3.0%).

* México por su parte se situd en el quinto lugar con una prevalen-
cia del 2.5% por debajo de Colombia (2.8%).

* Elresto de los paises presentaron prevalencias por debajo del 2%.



Prevalencia de trastornos afectivos y de control de impulso en los ultimos 12 meses,

OMS /CIDI/DSM-IV 2004

Prevalencia de trastornos afectivos en el dltimo afio. De acuerdo con la distribucién de las prevalencias por paises de los tras-

OMS/CIDI/DSMA-IV, 2004 tornos afectivos se observé lo siguiente:

12.0 -

100 - * Los paises con mayores prevalencias por estos trastornos fueron: Es-
tados Unidos (9.6%), Ucrania(9.1%) y Francia (8.5%).

* Por su parte México se ubico en el noveno sitio con una prevalencia

del 4.8%, por debajo de Espafia (4.9%).

%

* Holanda, Colombia, Lebanon y Bélgica presentaron prevalencias en-
tre (6.9% )y (6.2%).

* Italia, Alemania, Japén y Nigeria presentaron menores a (4%).

Fuente: Encuesta Mundial de Salud Mental OMS, 2003. . . et ~
Prevalencia de trastornos de control de impulsos en el tltimo ano.

OMS/CIDI/DSMA-IV, 2004

En lo que corresponde a los trastornos de control de impulso, los resulta-

dos arrojados son lo siguientes: 8]

* Estados Unidos, Colombia y Ucrania fueron los paises con las preva- 6 1
lencias mas altas para este trastorno, (6.8%), (3.9%) vy (3.2%) res-
pectivamente. <4 -

* Meéxico presentd una prevalencias del (1.3%) por debajo de Lebanon ,
(1.7%) y Francia (1.4%).

* Elresto de los paises presentaron prevalencias menores a (1.5%). 0 - o

O ¢
d}o@ &

Cabe sefalar que en las 4 categorias de los trastornos mentales Estados
Unidos aparece dentro der las principales prevalencias. Fuente: Encuesta Mundial de Salud Mental OMS, 2003.



Estudios Epidemiologicos realizados en América Latina y el Caribe sobre la prevalencia de Trastornos psiquiatricos

Tamano y caracteristicas de la

Estudio Fecha Edad (Afios) Instrumentos Referencia diagndstica
muestras
Buenos Aires, Argentina 1979 3410 17+ PSE CATEGO/CIE-9
Bambui, Brasil 1996-1997 1041 18+ CIDI DSM-I11-R
Multicéntrico, Brasil 1991 6476 15+ QMPA/DSM DSM-11I
Sao Paulo, Brasil 1994-1996 1464 18+ CiDI 1.1 DSM-I111-R
Santiago, Chile 1996-1998 3870 16-64 CIS-R CIE-10
Chile 1992-1999 2978 15+ CIDI 1.1 DSM-I1I-R
Colombia 1997 15048 12+ CIDI 2.0 DSM-IV
Colombia, depresion 2000-2001 6610 18+ CIDI 2.1 CIE-10
Colombia (WMH) 2003 4544 18-65 CIDI-CAPI DSM-IV
México (ENEP) 2001-2002 5826 18-65 CIDI-CAPI DSM-1V
México (PSE) 1988 1984 18-64 PSE CIE-9
México, DF, México 1995 1937 18-64 CiDI1.1 DSM-I11I-R
Meéxico rural 1996-1997 945 15-89 CiDI 1.1 CIE-10
Lima, Per(i 1983 815 18+ DIS DSM-11I
Puerto Rico (Estados Unidos) 1984 1513 18-64 DIS DSM-III

Fuente: Los trastornos mentales en América Latina y el Caribe: asunto prioritario para la Salud Publica, 2005.

Para poder hacerle frente a la creciente carga sanitaria que representan las Enfermedades Mentales en América Latina y el Caribe es menester entender
su prevalencia y la brecha o hiato que existe en la provision de atencion, es decir, el porcentaje de personas que padecen de una afeccion determinada pe-
ro que no reciben ninguna atencion. Algunos estudios epidemioldgicos de tipo comunitario sobre los Trastornos psiquiatricos que se han publicado desde
los afios ochenta arrojan luz sobre la magnitud de la carga. En ellos se calcularon las tasas de prevalencia de algunos Trastornos mentales especificos en
diversos paises del continente americano mediante el uso de instrumentos de entrevista estructurados o semiestructurados ligados a los criterios diag-
nésticos actuales. Entre ellos figuran la Exploracion del Estado Actual (Present State Examination, PSE) (6), el Instrumento de Entrevista Diagndstica
(Diagnostic Interview Schedule, DIS) (7) y la Entrevista Diagnéstica Internacional Compuesta (Composite International Diagnostic Interview, CIDI)
(8). En el primer estudio de prevalencia efectuado en América Latina y el Caribe se utilizé el PSE (9-11).



Nimero de adultos (de 15 afios de edad o mas) (en millones) en América Latina y el Caribe que tienen Trastornos mentales,
calculado a partir de las tasa medianas de los estudios los estudios comunitarios en la region, 2005

Trastornos mentales Toda la vida
Total Hombres Mujeres Total
Psicosis no afectivas 54 2.5 2.4 24
Depresion mayor 311 9.7 19.9 18.3
Distimia 11.8 2.0 9.3 4.1
Trastorno bipolar 4.7 2.1 21 2.4
Ansiedad generalizada 8.8 3.0 6.0 4.4
Trastornos de panico 54 1.7 41 3.7
Trastornos obsesivo-compulsivo 6.1 21 3.6 4.1
Abuso o dependencia del alcohol 311 29.6 3.5 18.9
Abuso o dependencia de drogas 51 3.8 0.9 1.7
*Las elipsis (...) indican que no hubo observaciones
Fuente: Los trastornos mentales en América Latina y el Caribe: asunto prioritario para la Salud Pdblica, 2005.
Personas de 15 afos de edad o mas en América Latina y el Caribe que
tienen trastornos mentales, calculado a partir de las tasa medianas de los
estudios los estudios comunitarios en la regién, 2005
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Trastornos mentales

Fuente: Los trastornos mentales en América Latina y el Caribe: asunto prioritario para la Salud Publica, 2005.

Prevalencia
Afio precedente Actual
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

1.2 1.9 2.4 1.0 14
5.8 12.3 12.5 4.0 8.1
13 2.2 0.7 0.3 0.5
1.0 0.7 1.7 0.8 0.9
15 2.2 2.4 1.0 1.2
0.8 2.4 1.7 0.3 14
1.7 24 4.4 1.7 24
16.2 24 8.8 9.4 0.5
1.7 0.3 WX

A partir de 1999, la poblacién total de adultos (de 15 afios o
mayores) en América Latina y el Caribe se estimé en 338
millones (165 millones de varones y 173 millones de muijeres).
En el cuadro y la grafica se presentan las estimaciones del nu-
mero de adultos afectados por cada trastorno, por sexo, en cada
uno de los tres periodos de prevalencia examinados.

Los trastornos que afectaron al mayor nimero de adultos fue-
ron la depresion mayor, la distimia, los trastornos de ansiedad
generalizada, y el abuso o la dependencia del alcohol. Por ejem-
plo, en alglin momento de la vida, la depresion mayor y el abuso
o la dependencia del alcohol afectaron individualmente a alre-
dedor de 31.1 millones de adultos.



Mortalidad por suicidio total y por sexo en paises seleccionados tltimo ario disponible, OMS/OPS

Tasa de moratalidad por suicidio en pasises seleccionados
OMS/0PS, 2007

Tasa* de mortalidad por suicidio seglin sexo por paises seleccionados, 17 -
ultimo afio disponible
Paises seleccionados Afo Total Hombres Mujeres 10 -
Ameérica *
. 3 8 4
Argentina 2007 7.6 12.2 3.0 s
Brasil 2007 5.6 8.8 2.5 6 -
Canada 2004 11.3 17.3 5.4
Chile 2007 111 18.2 4.2 4 1
Colombia 2007 7.0 115 2.5 .
Costa Rica 2007 5.7 9.4 1.8
Ecuador 2007 9.2 13.1 5.2 0 -
< &£ & 2 2 8 w £ 8§ =2 £ £
EUA 2007 11.2 17.9 4.7 2 § ® £ g == £ EB x 3 §E @&
3 9] o © - . 5] o
Guatemala 2007 2.7 43 11 d P 35 B = £ &
< ) > (%]
México 2007 4.1 6.8 14
Peri 2007 2.6 3.5 1.7 *Tasa por 100 mil habitantes.
Repuiblica dominicana 2004 3.0 4.9 1.1 Fuente: PAHO. Base de datos de indicadores basicos. www.paho.org (Consulta: 07 de julio
de 2011). WHO. European mortality database. data.euro.who. int/hfamdb/ (Consulta: 18
Uruguay 2004 15.8 25.9 6.4 de julio de 2011).
Venezuela 2007 3.4 5.4 13
Europa
Alemania 2006 98 155 47 De acuerdo al reporte de suicidio generado por la OMS y la OPS se-
Espafia 2008 6.5 10.4 28 gun el dltimo afio disponible, se observé que 2004 Uruguay pre-
Francia 2008 14.9 233 7.6 sent6 una alta tasa de mortalidad por suicidio 15.8 por cada 100
Italia 2007 5.2 8.4 23 mil habitantes en relacién a Canada (11.3) y Republica Dominicana
Reino Unido 2009 6.6 105 2.8 (3.0).
*Tasa por 100 mil habitantes.
Fuente: PAHO. Base de datos de indicadores basicos. www.paho.org (Consulta: 07 de julio de 2011). . i
WHO. European mortality database. data.euro.who.int/hfamdb/ (Consulta: 18 de julio de 2011). Para 2007 EUA, Chile, Ecuador y Argentina presentaron las mayo-

res tasas por suicidio 11.2, 11.1, 9.2 y 7.6 respectivamente. Méxi-
co se situd el noveno lugar con una tasa de 4.1.




VI1II. Conclusiones y retos a seguir






En México es necesario el conocimiento de la Salud Mental. Hoy en dia no existe mucha informacion sobre el tema, ademas, el acceso a dicha
informacion es limitada, quizas por parecer una cuestion poco trascendente en la poblacion mexicana; sin embargo, a pesar de no ser un sector
mayoritario y productivo, se sabe que los grupos en riesgo de padecer alguna enfermedad mental son cada dia mas vulnerables y requieren mas
y mejor apoyo de las instituciones.

Existen grandes diferencias en cuanto a la poblacion con algin trastorno mental y el resto de la poblacion, respecto a la atencion hospitalaria,
condiciones de salud, discriminacion, etc. Por lo que uno de los principales desafios tendria que ser mostrar a la sociedad otra faceta de lo que
constituyen los trastornos mentales: el campo de estudio de los profesionistas, el papel que juegan los familiares, amigos y personal de salud, la
relevancia en el cuidado de los pacientes, y en general la calidad y el modo de vida de los pacientes.

En el amplio ambito de la Salud Publica, el tema de la Salud Mental deberia constituir uno de los mayores retos y desafios para el pais, ya que las
cifras de algunos padecimientos se observan en aumento y es preciso enfocarse en el sector vulnerable y atender sus necesidades. La cobertura
en salud para la atencion de los pacientes con trastornos mentales es insuficiente, por lo que es de suma importancia establecer un modelo de
atencion adaptado a las caracteristicas especificas de estos grupos.

Desde hace mucho tiempo, la Enfermedad mental solia ser estigmatizada por el groso de la sociedad, a la fecha esto no ha cambiado completa-
mente y la gran mayoria de la gente posee una mala imagen de lo que define el espacio de la enfermedad mental. No se logra todavia esta evo-
lucion en la concepcion de las personas sobre los enfermos psiquiatricos y tampoco existe basta informacion para que la poblacion llegue a co-
nocer ciertos padecimientos.

Es en este sentido la importancia de crear y difundir programas sobre Salud Mental, que incluyan de manera clara y concisa informacioén sobre
los Trastornos mentales, ;Qué son? ;Cuales son?, ;Qué hacer en caso de padecer alguno? ;A donde acudir? etc. Todo esto que sea a través de un
modelo educativo integral que permita estar al alcance de toda la poblacion mexicana.



Conclusiones

* La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica 2001 refiere que la prevalencia de los Trastornos mentales en nuestro pais es de 28.6%,
y puntualiza que seis de cada 20 mexicanos presentan trastornos mentales una vez en la vida, tres de cada 20 han presentado trastornos
mentales en los dltimos 12 meses y uno de cada 20 ha presentado trastornos mentales en los dltimos 30 dias (Medina-Mora, 2003).

* Los principales Trastornos mentales en la poblacién total fueron las fobias especificas (7.1%), seguidas de los trastornos de conducta, la de-
pendencia del alcohol, la fobia social y el episodio depresivo.

* La morbilidad hospitalaria muestra un comportamiento en aumento en los tltimos 6 anos, esto es coincidente con los datos de la OMS sobre
el aumento de la carga de enfermedad de los trastornos mentales a nivel mundial. Cabe destacar que para 2010 las principales causas de
morbilidad hospitalaria fueron la epilepsia, esquizofrenia y depresion mayor, lo cual es signo de alarma ya que éstos 3 trastornos generan un
alto grado de discapacidad.

* En cuanto a la mortalidad, las causas difieren respecto a su desenlace: existe una mayor tasa de suicidio en hombres en el grupo de edad de
20 a 39 afios; sin embargo para la causa de demencia el sexo femenino en el grupo de 60 afios y mas, es el que reporta mas defunciones (del
ano 2000 al afio 2010).

* A pesar del incremento que han tenido los trastornos mentales en los ultimos afios en nuestro pais, México a diferencia de otros paises como
Estados Unidos o algunos de la Union Europea, presenta una menor prevalencia por estas causas. Sin embargo la marcada tendencia a la alza
en cuanto a la morbilidad y la mortalidad de las Enfermedades mentales es motivo de atencion por parte de las instituciones de salud a nivel
nacional.



La problematica de la Salud Mental tiene un caracter prioritario para la Salud Piblica mexicana. Es fundamental reconocer que la alta preva-
lencia de los trastornos mentales y sus serias consecuencias en la vida individual, familiar, social y econdmica, limitan seriamente la aspira-
cion del Estado de brindar la igualdad de oportunidades del ser humano, como se establece en el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012.
Ante ello, es necesario garantizar el acceso a los servicios sociales basicos para que todos los mexicanos tengan una vida digna, entre otros a
los servicios de Salud Mental como un elemento esencial de la salud en general y un factor clave del desarrollo humano.

Debido al dinamico comportamiento de las enfermedades mentales es indispensable realizar las siguientes tareas para reducir la carga de
enfermedad:

* Establecer planes y programas educativos en Salud Mental para acabar con la estigmatizacion y discriminacion que la sociedad ejerce so-
bre las personas que padecen un trastorno mental, todo esto debido a la falta de informacion en dicha area.

* Reestructurar los actuales hospitales psiquiatricos en centros estatales, regionales o nacionales de referencia de casos de dificil trata-
miento, ensenanza, asesoria e investigacion. Ademas, se requiere que en los servicios de salud generales sean incorporados servicios o
modulos de salud mental que faciliten una atencion oportuna tanto de las enfermedades fisicas como mentales.

* Mejorar la calidad de la atencion a enfermos mentales tanto a nivel ambulatorio como a nivel hospitalario.

* Es necesario prever un crecimiento gradual en el nimero de personal especializado, profesional y técnico, en congruencia con el creci-
miento de nuevas plazas de los servicios de salud mental y con las prioridades de necesidades de salud mental de la poblacion.






Glosario sobre algunos Trastornos mentales

Anorexia

Trastorno de la conducta alimentaria que supone la pérdida de peso provocada por el mismo(a) enfermo(a), reduciendo la ingesta de ali-
mentos. Esta enfermedad se caracteriza por el temor al aumento de peso, por una percepcion delirante de la propia persona que hace que se
vea gorda aun cuando su peso se encuentre por debajo del recomendado (SSA, s/f).

Bulimia

Las personas con bulimia son incapaces de dominar sus impulsos alimenticios, comen demasiado sin disfrutarlo, haciéndolas sentir con un al-
to grado de culpabilidad, lo que las lleva a ayunar, a provocarse vomito, a hacer demasiado ejercicio, consumir laxantes, dejar de comer por
varios dias, para prevenir el aumento de peso (idem).

Demencias

Son trastornos neurodegenerativos que se caracterizan por una alteracion global de las funciones mentales, cuyo origen esta en causas di-
versas. Las demencias se estan convirtiendo en el tercer problema de salud en paises desarrollados, después de las enfermedades cardiovas-
culares y cerebrovasculares.

Depresion
Se clasifica dentro de los trastornos de afecto y se caracteriza por cambios involuntarios del estado de animo que ocasionan una disfuncion
significativa del individuo que la padece.

Enfermedad de Parkinson

En el grupo de las enfermedades neurodegenerativas se encuentran aquellas enfermedades o sindromes que involucran la postura y los mo-
vimientos, como la Enfermedad de Parkinson y los Sindromes Parkinsonicos. La Enfermedad de Parkinson se incluye dentro del rubro de en-
fermedades hereditarias, donde existe una alteracion en el cromosoma 4, que afecta ntcleos especificos dentro del Sistema Nervioso Cen-
tral (SNC).



Epilepsia

El término se utilizo en la antigiiedad para referirse a una persona que perdia subitamente el conocimiento o tenia una crisis convulsiva;
actualmente un mejor conocimiento del padecimiento permite distinguir entre una crisis epileptiforme de una crisis epiléptica, ya que la pri-
mera puede ser simplemente un sintoma reactivo a una condicion cerebral aguda como fiebre y trauma, mientras que la segunda es una cri-
sis recurrente no provocada.

Esquizofrenia

Enfermedad mental crénica cuyas manifestaciones clinicas se relacionan con ciertas funciones del cerebro. Se caracteriza por alteraciones o
distorsiones en el pensamiento, en la percepcion, el afecto y la conducta. Los pensamientos parecieran estar mezclados o cambiantes de un
tema a otro y la percepcion podria estar mas alla de la realidad; se caracteriza por alucinaciones, sobre todo auditivas, ideas delirantes, aban-
dono de las actividades habituales, discurso desorganizado, descuido en el arreglo personal, ensimismamiento y conductas extravagantes
(UNAM, 2004).

Retraso mental
Es un estado de desarrollo detenido o incompleto de la mente, caracterizado por el deterioro de las habilidades y de la inteligencia en general
en terrenos como las funciones cognitivas, el lenguaje y las capacidades motoras y sociales, asociado frecuentemente a otros trastornos fisi-
cos o psiquicos.

Suicidio
Es el resultado de un acto deliberadamente emprendido y ejecutado por una persona con pleno conocimiento o prevision de su desenlace fa-
tal, y constituye hoy en dia un problema muy importante de Salud Publica.

Trastorno bipolar
Es también conocida como enfermedad maniacodepresiva, en la que pueden alternarse episodios de depresion profunda con periodos nor-
males y periodos de hiperactividad o mania.
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