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SUMMARY

Introduction

Depression is a public health problem that carries substantial costs
for the individual and the society. In order to establish evidence-based
priorities for resource allocation in mental health care, it is necessary
to integrate the costs and effectiveness of interventions and specify
the essential packages for their treatment.

The following are pioneering studies of cost-effectiveness for
the treatment of depression: 1. compared psychopharmacology
options (fluoxetine, imipramine and desipramine) to found no
difference between drugs in terms of clinical efficacy, effect on quality
of life and costs, and 2. evaluated cost-effectiveness of collaborative
program of stepped care in primary care of persistent depression,
to demonstrate a substantial increase in the effectiveness and
additional moderate cost increase in comparison with usual
treatment.

Recently, the World Health Organization convened the National
Institute of Psychiatry Ramón de la Fuente, as a collaborating center, to
participate in the «Selecting interventions that are cost-effective» labeled
WHO-CHOICE (CHOosing Interventions that are Cost-Effective).

This paper presents the findings of the evaluation of cost-
effectiveness of different clinical interventions for the treatment of
depression in Mexico, considering its implementation in primary care
services.

Method

The cost-effectiveness unit of measure gathered by WHO (and used
in this work) are the years of healthy life lost because of disease,
named DALYs (Disability Adjusted Life Years).

DALYs result from the sum of years lost by premature mortality
over the years that are lost through living in disability status.

The advantages of using a measure of health at the population
level as lost DALYs is that it allows comparing interventions for different
diseases and addresses a relevant question from the avoidable burden
health policy standpoint.

Interventions evaluated included: 1. tricyclic antidepressants, 2.
new antidepressants (SSRIs), 3. brief psychotherapy, 4. trycliclic antide-
pressants + brief psychotherapy, 5. new antidepressants + brief psycho-
therapy, 6. tricyclic antidepressants + brief psychotherapy + proactive

case management, and 7. new antidepressants + brief psychotherapy
+ proactive case management.

DALYs avoided as a result of each intervention or combination
were calculated to determine its effectiveness. Both patients and
program costs, a 3% discount by the process of converting future values
to present ones, as well as an age adjustment giving less weight to
year lived by the young were included. Finally, the cost of averted DALYs
for each intervention was estimated to determine their cost effectiveness.

Results

The combined strategies of proactive case management with
psychotherapy plus antidepressants can be considered as the most
effective one.

With the combination with tricyclic antidepressants, the number
of DALYs averted was 207,171, and with SSRI of 217,568,
corresponding to more than double of DALYs when tricyclic anti-
depressants are used alone and almost double when using only SSRIs.

The most expensive intervention was the combination of SSRIs
with brief psychotherapy, with a total of $12,256 million pesos (972
million dollars), the least expensive treatment were tricyclic
antidepressants, which involved $4,523 million pesos (359 million
dollars).

Over 99% of the costs were from patient medications, and less
than 1% from program and training costs. It is clear that the greatest
cost is for added proactive case management.

The use of SSRI was the most cost-effective treatment (no
combination) for the management of depression in Mexican primary
care.

The most cost-effective combination was tryciclic antidepressants
plus brief psychotherapy plus proactive case management.

Conclusions

Although the are some studies on health economics in Mexico, most
are directed to consider costs, and few ones have evaluated the cost-
effectiveness relationship of diagnostic and therapeutic interventions,
lees son in the mental health field.

Antecedents of the present study in Mexico included a study that
observed that psychiatric patients require more medical consultations,
laboratory analysis, hospitalization days, surgeries and medication,
in contrast with patients that never needed mental attention.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente la depresión no se considera más una cues-
tión personal y privada; se ha convertido en un asunto de
interés general, en un problema de salud pública. Ello se
basa en el reconocimiento de su prevalencia y del impacto
que tiene sobre la sociedad, así como en la disponibilidad
de alternativas efectivas para su tratamiento.

La elevada prevalencia e impacto negativo de la de-
presión han sido ampliamente documentados a nivel in-
ternacional1,2 y nacional.3-5

Sin embargo, a pesar de la efectividad de las interven-
ciones disponibles para atenderla,6,7 la depresión continúa
siendo subtratada en México5 y el acceso a la atención tie-
ne un retraso muy importante.8 Así, el costo social de la
depresión puede ser mucho mayor.

El costo de la enfermedad es el valor de los recursos
que se emplean como resultado de ésta. Convencionalmen-
te, el costo de la enfermedad tiene dos componentes: los
costos directos y los indirectos. Los costos directos se refie-
ren al valor de los servicios empleados para tratar la enfer-
medad. Incluye los servicios médicos, la estancia en el hos-

discapacidad a causa de alguna enfermedad (AVISA perdidos, en
inglés DALYs, Disability Adjusted Life Years), que resultan de la suma
de los años que se pierden por mortalidad prematura más los años
que se pierden por vivir en una situación de discapacidad. Las inter-
venciones evaluadas fueron: 1. antidepresivos tricíclicos; 2. antide-
presivos nuevos (ISRS); 3. psicoterapia breve; 4. antidepresivos tricíclicos
+ psicoterapia breve; 5. antidepresivos nuevos + psicoterapia breve;
6. antidepresivos tricíclicos + psicoterapia breve + manejo proactivo
de caso; y 7. antidepresivos nuevos + psicoterapia breve + manejo
proactivo de caso. Para determinar su efectividad, se calcularon los
AVISAs perdidos que se evitan como resultado de cada intervención.
Se incluyeron los costos del paciente y los del programa, un descuento
de 3% por el proceso de convertir valores futuros a presentes, así como
un ajuste por edad, otorgando menos peso a los años vividos por los
jóvenes. Finalmente, para determinar la relación costo-efectividad, se
calculó el costo por cada AVISA evitado con cada intervención.

Resultados

Las estrategias combinadas de manejo proactivo de caso con psico-
terapia breve más antidepresivos pueden considerarse como las más
eficaces. Con la combinación con antidepresivos tricíclicos, el nú-
mero de AVISAs evitados fue de 207171, y con la de ISRS fue de
217568, lo que corresponde a más del doble de AVISAs cuando se
emplean únicamente antidepresivos tricíclicos, y casi al doble cuan-
do se emplean únicamente ISRS. La intervención más costosa fue la
combinación de ISRS con psicoterapia breve, con un monto total de
$12,256 millones de pesos (972 millones de dólares), y la menos
costosa fue el tratamiento con antidepresivos tricíclicos, que implicó
$4,523 millones de pesos (359 millones de dólares). De los costos,
más de 99% correspondieron a medicamentos, y menos de 1% a los
costos del programa y del entrenamiento. Es evidente que el mayor
costo corresponde a las intervenciones en que se agrega el manejo
proactivo de caso. La intervención que tuvo la mejor relación costo-
efectividad, considerando un solo tratamiento, fue el uso de ISRS. La
combinación más costo-efectiva fue la de antidepresivos tricíclicos
con psicoterapia breve y manejo proactivo de caso.

Conclusiones

Es claro que las intervenciones disponibles para el tratamiento de la
depresión evitan un número considerable de AVISAs. Éste es casi seis
veces mayor cuando se administran ISRS + psicoterapia + manejo
proactivo de caso, lo que permite que las intervenciones resulten cos-
to-efectivas a pesar de que el manejo proactivo de caso aumenta
considerablemente los costos de atención a estos pacientes. El efecto
específico del manejo proactivo de caso es que evita las recaídas y
aumenta el tiempo libre de enfermedad, lo que se traduce en mayor
beneficio para el paciente, su familia y la sociedad en general.

Palabras clave: Depresión, tratamiento, costo-efectividad.

Nevertheless, investigations about cost-effectiveness relationship
are rare. Just one study evaluates the costs of positive changes in
psychopathology with antipsychotic medication for the treatment of
schizophrenic patients. In this direction, the present work is the first
effort to evaluate cost-effectiveness of different communitarian
interventions to treat depression in Mexico.

According with our findings, also in México, the interventions
available to treat depression in primary care level prevent a substantial
number of DALYs: almost six times when SSRIs plus brief psycho-
therapy plus proactive case management are administered.

The specific effect of proactive case management is preventing
relapses and increasing the time free of disease, which results in
greater benefit to the patient, his family and the society. Thus,
interventions are cost-effective despite the proactive case management
significantly increases the cost of care to these patients.

In conclusion, the inclusion of psychosocial treatments is
advantageous from a cost-effectiveness standpoint. Averted DALYs
with these interventions are more «economic».

As observed in previous studies, a modest investment in
improving depression produces greater gains in resource-limited
environments. In Mexico, there is evidence that such interventions in
primary care are effective when they are given by medical staff with
a brief training, making them a promising tool for a cost-effective
and evidence-based public policy.

Key words: Depression, treatment, cost-effectiveness.

RESUMEN

Introducción

La depresión es un problema de salud pública que conlleva costos
importantes para el individuo y la sociedad. Con la finalidad de esta-
blecer prioridades basadas en evidencias para la asignación de re-
cursos en el cuidado de la salud mental, es necesario integrar los
costos y la efectividad de las intervenciones y especificar los paquetes
esenciales para su tratamiento. En esta dirección, la Organización
Mundial de la Salud convocó al Instituto Nacional de Psiquiatría Ra-
món de la Fuente Muñiz, como centro colaborador, a participar en el
proyecto «Seleccionando intervenciones que son costo-efectivas»
(WHO-CHOICE, por sus siglas en inglés: CHOosing Interventions that

are Cost-Effective). El presente texto presenta los hallazgos del estudio
de relación costo-efectividad de diferentes intervenciones clínicas para
el tratamiento de la depresión en México, considerando su implanta-
ción en los servicios de atención primaria a la salud.

Método

La unidad de medición de costo-efectividad seleccionada por la OMS
(y utilizada en este trabajo) son los Años de vida ajustados por
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pital, los medicamentos y otros tratamientos psicológicos.
Los costos indirectos aluden a la pérdida de la productivi-
dad derivada de la enfermedad.

Se ha estudiado extensamente el costo de la depresión
en diferentes contextos.9-11 La pregunta a la que se enfren-
tan los tomadores de decisiones no es si es necesario tratar
la depresión, sino cómo debe ser atendida en un escenario
de recursos limitados. Esto ha planteado la necesidad de
realizar análisis económicos en la búsqueda de la mejor
opción para su tratamiento.

La economía está interesada en el uso y la distribución
de recursos entre los individuos que forman una sociedad,
y en cómo las diferentes formas de asignación de los recur-
sos impactan en el bienestar individual y social.

Es un error muy común pensar que la economía sólo
se refiere al ahorro de dinero. En realidad, implica la asig-
nación óptima de recursos disponibles o potencialmente
disponibles. Los estudios económicos son importantes en
el sector de la salud porque los recursos disponibles para
todas las posibles demandas y necesidades de salud son
finitos, tanto en países desarrollados como en aquéllos en
vías de desarrollo.

En el área de la salud mental, las decisiones de cómo
asignar los recursos son complicadas por el hecho de que
los trastornos mentales son frecuentes, discapacitantes y de
muy larga duración. En las políticas de salud mental se han
planteado algunas preguntas sobre la relación costo-efecti-
vidad de las intervenciones para el tratamiento de algunos
trastornos mentales. Estas preguntas se responden con evi-
dencia generada por tareas de investigación específicas.12

Ante la pregunta ¿Cuál es la importancia de los tras-
tornos mentales?, la tarea de investigación es estimar el
impacto de la enfermedad e identificar otras consecuen-
cias sociales y económicas de los trastornos, es decir, la
carga de la enfermedad. Una segunda interrogante, ¿Qué
tan efectivas son las intervenciones, particularmente en
los casos graves?, se responde mediante la estimación de
la cobertura actual del tratamiento efectivo, incluidas las
nuevas intervenciones. Para responder una tercera pre-
gunta acerca de ¿Cuánto costará proveer cuidado efecti-
vo?, se calcula el costo total de las intervenciones y se es-
tima el costo de la ampliación del tratamiento. Finalmen-
te, la cuestión ¿Cuáles son las mejores estrategias de in-
tervención considerando la relación costo-efectividad?
implica integrar los costos y la efectividad de las inter-
venciones y especificar los paquetes esenciales. Así se es-
tablecen prioridades basadas en evidencias de costo-efec-
tividad para la asignación de recursos en el cuidado de la
salud mental.

En uno de los primeros estudios de costo-efectividad
del tratamiento de la depresión, Simon et al.13 compararon
la fluoxetina, la imipramina y la desipramina. No encon-
traron diferencia entre los tres medicamentos en cuanto a
eficacia clínica, efecto sobre la calidad de vida y costos.

Siguiendo otra estrategia, el mismo grupo14 realizó un
estudio de costo-efectividad de un programa colaborativo
de cuidado escalonado en atención primaria de pacientes
con depresión persistente. Se realizó un ensayo clínico con-
trolado en que se asignó a los pacientes al programa men-
cionado o a un programa de cuidado usual. Los pacientes
del programa de cuidado colaborativo tuvieron 16.7 días
adicionales libres de depresión durante seis meses. El in-
cremento promedio de costo del programa fue de 357 dó-
lares. El costo adicional se atribuyó a un mayor gasto en
prescripción de antidepresivos y a más visitas a consulta
externa. Puede concluirse entonces que este programa pro-
duce un incremento sustancial de la efectividad y un incre-
mento moderado de costos.

En concordancia, Araya et al.15 demostraron, en su
ensayo clínico controlado con 240 mujeres con depresión
mayor en una clínica de atención primaria, que el progra-
ma de atención escalonada era más efectivo y marginal-
mente más caro que el tratamiento usual.

En el área de los estudios de costo-efectividad se han
evaluado intervenciones que pueden considerarse
innovadoras o diferentes a los tratamientos convenciona-
les que han probado ser eficaces. Por ejemplo, la psicotera-
pia autoadministrada,16 la psicoterapia por computadora17

y la estimulación magnética transcraneal.18

Sin embargo, los estudios de costos y carga de la en-
fermedad no son suficientes como mecanismo para asig-
nar recursos o jerarquizar prioridades para la atención a la
salud mental y la prevención. Es necesario saber cuánto
puede evitarse y a qué costo.

El Estudio de la Carga Global de la Enfermedad19 de-
sarrolló una unidad de medición: los Años de vida ajusta-
dos por discapacidad (AVISAs perdidos, en inglés DALYs,
Disability Adjusted Life Years). Los AVISA perdidos resul-
tan de la suma de los años que se pierden por mortalidad
prematura más los años que se pierden por vivir en una
situación de discapacidad.

La ventaja de emplear una medida de salud a nivel de
población como los AVISA perdidos es que permite com-
parar intervenciones de diferentes enfermedades y se diri-
ge a una pregunta relevante desde el punto de vista de
política de salud de carga evitable.

La Organización Mundial de la Salud seleccionó los
AVISA como unidad de evaluación de costo-efectividad
de intervenciones en depresión en el proyecto «Seleccio-
nando intervenciones que son costo-efectivas» (WHO-
CHOICE, por sus siglas en inglés, Choosing Interventions
that are Cost-Effective). Como parte de este esfuerzo, en
México se desarrolló una investigación cuyo objetivo fue
evaluar la relación costo-efectividad de diferentes interven-
ciones clínicas para el tratamiento de la depresión conside-
rando su implantación en los servicios de atención prima-
ria a la salud.20 A continuación se describe la metodología
empleada para este propósito, y se presentan los resulta-
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dos básicos y recomendaciones para la política pública
nacional en la materia.

MATERIAL Y MÉTODO

Se siguió la metodología implementada por la Organiza-
ción Mundial de la Salud, CHOICE, que considera que el
mejor escenario para el tratamiento de la depresión es el
primer nivel de atención médica. Se emplearon los mis-
mos parámetros20 incluidos: 1. las intervenciones, 2. los
costos, 3. la efectividad y 4. la relación costo-efectividad.
Las intervenciones se modelaron para una cobertura de
50%, comparándola con la actual, considerada de 20%. El
modelo de la enfermedad empleado se presenta en el
anexo.

Intervenciones

Las intervenciones evaluadas fueron: 1. Antidepresivos
tricíclicos; 2. antidepresivos nuevos (ISRS); 3. psicoterapia
breve; 4. antidepresivos tricíclicos + psicoterapia breve; 5.
anti-depresivos nuevos + psicoterapia; 6. antidepresivos
tricíclicos + psicoterapia + manejo proactivo de caso; y
7. antidepresivos nuevos + psicoterapia + manejo proactivo
de caso.

En todos los casos se consideró su implementación
en el primer nivel de atención, por lo que debe tomarse
en cuenta, en relación con su eficacia: 1. que las estima-
ciones incluyen el cambio positivo que se produce natu-
ralmente, lo que es en particular importante para la remi-
sión, que se produce espontáneamente en una proporción
de sujetos deprimidos que no son tratados; 2. que las esti-
maciones de la eficacia incluyen el efecto placebo. En el
escenario nulo, el efecto placebo no existe, sino que acom-
paña a la aplicación de una intervención y, por consiguien-
te, se «acredita» para la eficacia de la intervención; 3. que
las estimaciones de la eficacia se obtienen de la bibliogra-
fía (por ejemplo, de los ensayos clínicos). Estos valores se
«descuentan» para reflejar el mejor resultado en el mun-
do real. Además, se incluye el beneficio parcial de un tra-
tamiento insuficiente.

Se asumió que el impacto principal de las intervencio-
nes para episodios únicos es la reducción en la duración
del tiempo en que el sujeto está deprimido, por ejemplo,
una reducción de seis meses a cuatro, lo que equivale a un
incremento en el índice de remisión, por ejemplo, un cam-
bio de dos a tres. Antes de la remisión del episodio se mo-
dela una reducción del nivel promedio de discapacidad
como resultado de la intervención (por ejemplo, el aumen-
to del porcentaje de las personas que pasan de mayor a
menor discapacidad).

En cuanto a los episodios recurrentes, los objetivos con-
siderados fueron el mantenimiento/continuación de la te-

rapia con medicamentos y/o la terapia cognitiva. Además
del incremento de la remisión y la disminución de la
discapacidad, el impacto adicional de la intervención es
evitar las recaídas y recurrencias. No se considera cambio
en la incidencia de los episodios no-recurrentes/primeros
episodios.

El tratamiento de la depresión recurrente se incorporó
en una estrategia de atención colaborativa proactiva que
constituye un protocolo de manejo escalonado que busca
aumentar el seguimiento de las guías basadas en la evi-
dencia a través de la educación del paciente y del aumento
del apoyo del médico de atención primaria.14,21

El impacto de las intervenciones se modeló para que
el objetivo del tratamiento de un episodio depresivo nue-
vo fuera la reducción del tiempo con depresión, lo que equi-
vale a un aumento en la tasa de remisión.14,22-25

La psicoterapia breve se modeló para tener una tasa de
remisión ligeramente más baja que la farmacoterapia porque
su efecto no es tan rápido para las depresiones más graves.23

No se encontraron diferencias para la combinación de
medicamentos y estrategias psicosociales empleando
antidepresivos tricíclicos o ISRS. De acuerdo con estudios
recientes que han encontrado que el tamaño del efecto del
tratamiento tanto para intervenciones individuales como
combinadas es mayor en países en desarrollo,26 se atribu-
yó una ventaja modesta en las tasas de remisión por el tra-
tamiento en las regiones en desarrollo. Además se atribu-
yó a todas las intervenciones una mejoría moderada en el
nivel de discapacidad o evaluación de estado de salud de
un episodio sin remisión (13–18%), lo que resulta del au-
mento en la proporción de casos que pasan de estados de
salud más graves a menos graves.

Efectividad

Se determinó como la ganancia que la población obtiene
por cada intervención, calculando la diferencia entre el
número total de años saludables vividos por la población
con la intervención y el número total de años saludables
vividos por la población sin la intervención.

Costos

Se incluyeron los costos del paciente y los del programa.
Los costos del paciente implican: 1. Días de internamiento,
2. visitas en consulta externa, 3. medicamentos y 4. estu-
dios de laboratorio y gabinete. Por su parte, los costos del
programa se refieren a los recursos empleados en la pro-
ducción de una intervención, como: 1. Planeación, 2. acti-
vidades políticas y administrativas y 3. recursos para el en-
trenamiento de los proveedores de salud.

En los estudios de economía de la salud se incluye un
descuento que es el proceso de convertir valores futuros,
como costos o efectos de salud, a sus valores actuales para
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reflejar el hecho de que la sociedad prefiere recibir antes y
pagar después. En este estudio se incluye la recomenda-
ción de hacer un descuento de 3%.

También se lleva a cabo una ponderación por la edad
que refleja el impacto de las preferencias sociales, de tal
manera que se otorga menos peso a los años vividos por
los jóvenes y los ancianos.

Relación costo-efectividad

Se calcula el costo de los AVISA evitados por cada inter-
vención.

RESULTADOS

En el cuadro 1 se resumen los resultados sobre efectividad,
costos y relación costo-efectividad de las intervenciones
evaluadas.

Efectividad

Como puede observarse, las estrategias combinadas de ma-
nejo proactivo de caso con psicoterapia más antidepresivos
pueden considerarse como las más eficaces. Con la combi-
nación con antidepresivos tricíclios, el número de AVISA
evitados fue de 207171 y con la de ISRS, fue de 217568, lo
que corresponde a más del doble de AVISA cuando se em-
plean únicamente antidepresivos tricíclicos y casi el doble
cuando se emplean únicamente ISRS.

Costos

En el cuadro puede observarse también que la interven-
ción más costosa fue la combinación de ISRS con psicote-
rapia breve, con un monto total de $12,256 millones de pesos
(972 millones de dólares) y la menos costosa fue el trata-
miento con antidepresivos tricíclicos, que implicó $4,523
millones de pesos (359 millones de dólares). De los costos,
más de 99% corresponden al costo del paciente por medi-
camentos, y menos de 1% corresponde a los costos del pro-
grama y del entrenamiento. Es evidente que el mayor cos-
to corresponde a las intervenciones en que se agrega el
manejo proactivo de caso.

Costo-efectividad

La intervención que tuvo la mejor relación costo-efectividad
considerando un solo tratamiento fueron los ISRS. La com-
binación más costo-efectiva fue la de antidepresivos
tricíclicos con psicoterapia breve y manejo proactivo de caso.
A pesar del aumento en el costo de las intervenciones, el
número tan elevado de AVISA perdidos que se evitaron con-
vierte a estas intervenciones en las más costo-efectivas.C
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DISCUSIÓN

Las investigaciones recientes han demostrado la importante
carga epidemiológica que los trastornos mentales imponen
en todo el mundo. Las enfermedades mentales contribuyen
con más de 10% de los años perdidos de vida saludable y
por arriba de 30% de los años vividos con discapacidad.27

Sin embargo, aunque hay algunos estudios sobre eco-
nomía de la salud en México, la mayoría se dirigen a estu-
diar costos28-32 y son pocos los que han evaluado la relación
costo-efectividad de intervenciones diagnósticas o
terapeúticas,33-36 menos aún en el campo de la salud mental.

En el caso de los trastornos mentales se han hecho es-
tudios en que se evalúan los costos de la atención a pacien-
tes con algún trastorno psiquiátrico. Martínez et al.37 ob-
servaron que los pacientes que requerían atención psiquiá-
trica especializada tuvieron mayor número de consultas
médicas, exámenes de laboratorio, estudios de gabinete,
días de hospitalización, intervenciones quirúrgicas y can-
tidad de medicamentos administrados, que los pacientes
que no habían requerido atención psiquiátrica.

Rascón et al.38 determinaron el costo promedio aproxi-
mado del tratamiento de pacientes con depresión y
esquizofrenia. También se ha determinado el costo de hos-
pitalizar a sujetos con farmacodependencia39 o los costos
de operación de hospitales psiquiátricos.40

En cuanto a los estudios de costo-efectividad, solo se ha
comparado el costo de los cambios en gravedad de psico-
patología que producen tres medicamentos antipsicóticos
en el tratamiento de pacientes con esquizofrenia.41

En relación con los resultados de este estudio, es claro
que las intervenciones disponibles para el tratamiento de
la depresión evitan un número considerable de AVISA per-
didos.

El análisis de los diferentes elementos del modelo per-
mite resaltar algunos aspectos. En primer lugar puede ob-
servarse que el número de AVISA perdidos que se evitan es
casi tres veces mayor cuando se administran antidepresivos
tricíclicos con una cobertura de 50% (comparando con una
cobertura de 20%) y llega hasta seis veces el número de
AVISAs perdidos que se evitan cuando se administran ISRS
+ psicoterapia + manejo proactivo de caso. Este importante
número de AVISA perdidos que se evitan permite que las
intervenciones resulten costo-efectivas, a pesar de que el
manejo proactivo de caso aumenta considerablemente los
costos de atención a estos pacientes. El efecto específico del
manejo proactivo de caso es que evita las recaídas y por lo
tanto aumenta el tiempo libre de enfermedad, lo que se tra-
duce en mayor beneficio para el sujeto, su familia y la socie-
dad en general.

Algunas de las limitaciones de este estudio son: 1.
que los datos sobre la eficacia del tratamiento de la de-
presión provienen de países desarrollados; la generaliza-
ción de esos resultados a nuestro país no tiene evidencia

empírica. Aunque es de esperarse que los resultados de la
intervención farmacológica no difieran de los obtenidos
en países desarrollados, la generalización de los resulta-
dos de las intervenciones psicoterapéuticas es limitada por
las diferencias en formación de los recursos humanos.
2. Los análisis se realizaron a un nivel general, y las deci-
siones para la asignación de recursos se hacen a nivel re-
gional. Y 3. no se midieron las consecuencias de la depre-
sión y su tratamiento, por ejemplo, las oportunidades de
trabajo perdidas y el efecto sobre el resto de los miem-
bros del grupo familiar.

Sin embargo, estas mismas limitaciones indican cuá-
les son las tareas pendientes, en particular para los investi-
gadores clínicos: 1. generación de evidencia empírica so-
bre la efectividad de las diferentes intervenciones en nues-
tro medio; 2. inclusión como medidas de efectividad de las
consecuencias de la depresión en los ensayos clínicos con-
trolados; 3. ampliación de la cobertura de atención a los
pacientes deprimidos, por lo que debe mejorarse el reco-
nocimiento de la enfermedad; para ello debe prepararse a
los médicos del primer nivel de atención y difundirse in-
formación sobre las características de la enfermedad a la
comunidad, a fin de incrementar la conducta de búsqueda
de tratamiento y disminuir el estigma asociado al diagnós-
tico psiquiátrico y al tratamiento farmacológico.42

La recuperación de la depresión conduce al bienestar,
a un aumento en la productividad del individuo, y el re-
sultado final es la mejoría económica tanto a nivel perso-
nal como familiar y social.

Se puede concluir que, de acuerdo con el modelo pro-
puesto, la inclusión de tratamientos psicosociales es venta-
josa desde el punto de vista de la relación costo-efectivi-
dad ya que los AVISA perdidos que se evitan con estas
intervenciones son más «económicos». Como se ha obser-
vado en estudios previos, una modesta inversión para me-
jorar la depresión produce mayores ganancias en ambien-
tes con recursos limitados.15 En México, se ha probado que
este tipo de intervenciones son efectivas al ser impartidas
por personal médico en el primer nivel de atención con un
breve entrenamiento,43 por lo que resultan una herramien-
ta prometedora para la política pública costo-efectiva y
basada en evidencia local en la materia.
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ANEXO

Modelo de la enfermedad: La depresión se considera como un trastorno episódico con altos índices de remisión y recidivas

subsecuentes, con un mayor riesgo  de causas de mortalidad no natural (suicidio) comparado con la población  general.

Episodio depresivo: El paciente sufre de disminución del estado de ánimo, reducción de la energía y disminución de la actividad. La

capacidad para disfrutar, el interés y la concentración están reducidos y es frecuente un notable cansancio, incluso después de un

esfuerzo mínimo. El sueño está alterado frecuentemente y el apetito disminuido. La autoestima y la confianza en sí mismos casi

siempre están disminuidas e, incluso en forma leve, a menudo están presentes algunas ideas de culpa e inutilidad. La disminución

del estado de ánimo varía poco de un día a otro, no responde a las circunstancias y puede estar acompañada de los llamados

síntomas «somáticos» tales como la pérdida del interés y los sentimientos de placer. El paciente despierta en la mañana varias horas

antes de la hora acostumbrada, la depresión es peor en la mañana, hay marcado retraso psicomotor, agitación, pérdida de apetito,

pérdida de peso y pérdida de la libido. Dependiendo del número y la gravedad de los síntomas, un episodio depresivo puede ser

especificado como leve, moderado o intenso.

Comorbilidad: Es importante la comorbilidad con la distimia, el trastorno de pánico, el abuso del alcohol y el abuso  de drogas.

Siguiendo el método del Estudio de la Carga Global de la Enfermedad (GBD 2000), para evitar la doble contabilidad en casos

comórbidos sólo se cuenta el caso en el que la condición ocasiona mayor discapacidad y se resta el caso de la prevalencia de la otra

condición. Se excluyeron los casos de distimia. La comorbilidad se incorporó en las estimaciones epidemiológicas fundamentalmente en

el modelo de población mediante la adopción de la estrategia empleada en el estudio de la Carga Global de la Enfermedad 2000

(Ustun et al, 2004), es decir, sólo contar el caso en el que la condición presenta la discapacidad más grave (episodio depresivo) y

restando ese caso de la cifra de prevalencia de las otras condiciones (en particular, los trastornos de ansiedad y abuso de sustancias).

Incidencia, prevalencia, remisión, letalidad y mortalidad: La prevalencia puntual y la duración del episodio para los episodios

depresivos se extrajeron del Estudio de la Carga Global de la Enfermedad 2000, basados en una amplia revisión internacional de

estudios epidemiológicos (Ustun et al, 2004). Los índices de incidencia y remisión se obtuvieron de acuerdo a la prevalencia y

duración de la siguiente manera: a) Estimando seis meses (0.5 años) como la duración media de un episodio depresivo no tratado,

se calcula fácilmente un índice instantáneo de incidencia como el doble de la prevalencia puntual estimada. Es decir, existe una

relación lineal entre incidencia, prevalencia y duración; b) La remisión, por el contrario, puede considerarse matemáticamente como

el inverso de la duración (siempre que el índice  de letalidad sea bajo), de este modo resulta un índice instantáneo de remisión de 2.0

[1 / 0,5 años], sin tratamiento. El índice de letalidad se basa en el riesgo de suicidio en la vida  para los trastornos afectivos, de 6%

entre los adultos de más de 15 años (Inskip et al, 1998), con proporciones incidentes que subsecuentemente se transforman en

índices instantáneos. Debido a un mayor riesgo de mortalidad a edades más tempranas, este índice se ajustó al alza del 9% para los

grupos de edad entre 15-45 años y se redujo  al 3% para los grupos de edad de más de 45 años.  Consistente con un meta-análisis

(Harris y Barraclough, 1998), no se ha atribuido ningún exceso de riesgo de mortalidad por causas naturales.

Evaluación del estado de salud: Siguiendo la metodología del Estudio de la Carga Global de la Enfermedad, la discapacidad se

considera de acuerdo a  los distintos niveles de intensidad del trastorno (Ustun et al, 2004). La evaluación compuesta del estado de

salud de un episodio depresivo no tratado (HSV, por sus siglas en inglés, health state valuation) se calculó con una media ponderada

de 0.62, donde 1 es plena salud. Considerando un 23% de depresión grave, (HSV 0.24 [1-0.76]), 47% moderada (HSV 0.65 [1-

0.35]) y el 30% leve (0.86 VHS [1-0.14]).
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