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|. RESUMEN

Objetivo: Determinar los costos directos del tratamiento de la depresion en
mayores de 18 afios entre el 2014 y 2016 en el Complejo hospitalario Alberto L.
Barton Thompson. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, transversal. Se
revisaron 367 historias clinicas, base de datos de recursos humanos, farmacia,
laboratorio y mantenimiento. Se recolectaron datos sobre variables clinicas,
caracteristicas del tratamiento (tiempo de diagndstico, tipo de derivacion
abandono de tratamiento) y costos. Los costos totales (en soles) se estimaron, por
medio de la sumatoria de cinco unidades prestadoras de servicios (UPSS): Atencion
ambulatoria, estancia hospitalaria, farmacia, y diagnostico por Iméagenes.
Resultados: EI género femenino se presentdé en 293 (77,9%) y masculino 83
(22,1%). Rango de edad mas frecuente fue 65 afios a mayores 178 (47,3%). El
grupo clinico méas frecuente fue depresivo recurrente 162 (43,1%). El tipo de
derivacion no fue adecuado en 211 casos (56,1%). 285 casos (75,8%) abandonaron
el tratamiento. 42 casos (64,4%) fueron atendidos en el grupo de atencion mixta. El
mayor costo estuvo reflejado en pacientes con Depresion recurrente y atendidos en
el grupo mixto (686.08 nuevos soles). Conclusiones: Los costos directos promedio
mas alto se observo en el grupo clinico depresivo recurrente (554.38 nuevos soles

SD 510.02) y en el grupo de atencion mixta (618.58 nuevos soles SD 553.06).

Palabra claves: Depresion, depresion leve, moderada, severa, recurrente;

costos directos y analisis de costos.



ABSTRACT

Objective: To determine the direct costs of the treatment of depression in people
over 18 years of age between 2014 and 2016 in the Alberto L. Barton Thompson
Hospital Complex. Materials and Methods: Retrospective, cross-sectional study.
We reviewed 367 clinical histories, database of human resources, pharmacy,
laboratory and maintenance. Data were collected on clinical variables, treatment
characteristics (time of diagnosis, type of referral, abandonment of treatment) and
costs. The total costs (in soles) were estimated, by means of the sum of five service
delivery units (UPSS): Ambulatory care, Hospital stay, Pharmacy, and Diagnostic
Imaging. Results: The female gender was presented in 293 (77.9%) and masculine
83 (22.1%). The most frequent age range was 65 years to older 178 (47.3%). The
most frequent clinical group was a recurrent depressant 162 (43.1%). The type of
referral was not adequate in 211 cases (56.1%). 285 cases (75.8%) abandoned the
treatment. 42 cases (64.4%) were treated in the mixed care group. The highest cost
was reflected in patients with recurrent depression and treated in the mixed group
(686.08 nuevos soles). Conclusions: The highest average direct costs were observed
in the recurrent depressive clinical group (554.38 nuevos soles SD 510.02) and in

the mixed care group (618.58 nuevos soles SD 553.06).

Keywords: Depression, mild, moderate, severe, recurrent depression; direct

costs and cost analysis.



I1. INTRODUCCION:

La depresidn es una enfermedad con elevados costos tanto a nivel econémico como
social, debido a su gran impacto en aspectos personales, familiares y laborales de
las personas afectadas por esta enfermedad. Este impacto econdmico se refleja tanto
en el paciente como en sus familiares en el ingreso y en su capacidad para trabajar
y hacer contribuciones (1).Se calcula que alrededor del mundo aproximadamente
350 millones de personas tienen depresion. (2).

Alrededor del mundo la depresion representa un costo anual promedio de 4,2 veces
mas alto que cualquier otra enfermedad. El 61% de estos gastos se deben a dias de
ausencia en el trabajo y perdidas de productividad, 19% representa los costos de
atencion ambulatoria, 9% los costos de hospitalizacion, 8% gastos de farmacia y 3
% en gastos asociados a la mortalidad. ElI 89% del gasto se da en poblacion
econdmicamente activa.(3)

En America Latina y el caribe las enfermedades neuropsiquiatricas representan el
13% de la carga de morbilidad, 4 de 10 personas presenta un episodio depresivo a
lo largo de su vida (2),estas cifras son similares a las de los paises desarrollados,
suponiendo una pérdida de 21°361,7776 afios de vida perdidos por discapacidad
(3). En paises desarrollados de la Unién Europea los costos de los problemas de

salud mental representan del 3% al 4% del Producto Nacional Interno(1).

En el Pert a nivel de ESSALUD se encontré en la elaboracion de su plan
institucional 2017-2021 que las enfermedades neuropsiquiatricas estan entre las

enfermedades que mas carga de enfermedad causan. El 62.8% de la carga de



enfermedad de ESSALUD esta en las enfermedades no transmisibles. En esta
poblacién para el afio 2014 se habia perdido 935,619 afios de vida saludable
(AVISA) a razon de 87. 9 por mil asegurados. Asimismo, las enfermedades
neuropsiquiatricas constituyen un porcentaje importante de afios vividos con

discapacidad. (PLAN ESTRATEGICO 2017-2021)

En el 2013 ESSALUD identifico como problema de gestion institucional un
incipiente desarrollo del primer nivel de atencién. EI 90% del gasto que ESSALUD
realiza en prestaciones de salud se hace en los niveles de mediana y alta
complejidad (4).La oferta disponible y el uso de recursos esta designado a el area
recuperativa. Este enfoque va quedando obsoleto en el contexto de la vuelta de la
mirada hacia lo comunitario y con ello al fortalecimiento del primer nivel de

atencion.

La salud es un bien escaso y los presupuestos designados para mantenerla lo son
aun mas por lo que en la actualidad las actividades en las que se utilice estos
recursos deben ser evaluadas a profundidad y conciencia. Para este fin el &mbito de
la salud utiliza las evaluaciones econémicas para la toma de decisiones sobre

estrategias y presupuestos en salud.



l1l: PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

La OMS define "La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social,
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. En los dltimos afios la
direccion que se ha tomado en cuanto la salud ha permitido que la atencién a la
salud mental tome fuerza y atraiga los esfuerzos coordinados tanto de organismos

internacionales (OMS, OPS) como nacionales (MINSA, ESSALUD, APP).

La depresion es la principal causa mundial de discapacidad y contribuye en gran
manera a la carga de morbilidad mundial. En el Per( la depresion se encuentra
descrita dentro de las enfermedades neuropsiquiatricas, estas ocupan el primer lugar

de carga de enfermedad en el pais (ASIS 2011).

Este estudio se realiza para identificar aquellos costos directos de la depresion de
pacientes atendidos con esta patologia entre los afios 2014 al 2016. Busca
identificar aquellas actividades en la atencion de los pacientes con depresion que

generan mayores costos para el sistema publico privado de salud.

Los costos directos estudiados son los médicos y los no médicos. Se dividié a los
pacientes en grupos de estudios segun entidad clinica que permitieran tomar
decisiones acerca del abordaje en atencion primaria versus atencién especializada.
Como variables principales se estudiaron abandono de tratamiento, tiempo de

atencion y tipo de derivacion.

Esperamos que estos resultados permitan a la gerencia del Complejo hospitalario

Alberto L. Barton Thompson el tomar decisiones acerca del impulso de la atencion



primaria como primer abordaje de la depresion. Sea un primer paso para la
propuesta de estrategias de mejora que nos permita brindar el mejor abordaje de
estos pacientes a costos adecuados y que puedan ser la semilla en un futuro de

nuevas politicas de salud.

Planteamiento del problema:

¢Cuales son los costos directos del tratamiento de la depresion en mayores de 18
afios entre el 2014 y 2016 en el Complejo hospitalario Alberto L. Barton

Thompson.?



V. MARCO TEORICO:

4.1: La depresion como problema de salud publica

A nivel mundial entre el 2005 y el 2010 la prevalencia del Trastorno depresivo
mayor aumento de 13.8 millones a 15.4 millones de adultos. El crecimiento mas
rapido se did en la poblacion mayor de 50 afios. Una de las causa evaluadas para
este crecimiento en prevalencia fue el deterioro de las condiciones laborales
después del 2008 cuando los empleos a tiempo completo disminuyeron siendo 0.3

millones menos(5).

En los paises de ingreso bajos y medios, entre un 76% y 85% de las personas con
trastornos mentales graves no recibe tratamiento. En los paises de ingresos elevados,

entre un 35% y un 50% recibe tratamiento (4)

4.1.1 Definicion:

La depresion se caracteriza por presentar como sintomas principales el humor
depresivo y la falta de interés y disfrute de las cosas. Como sintomas acompafiantes
tenemos problemas con la atencion y concentracion, ideas de inferioridad, ideas de
culpa, alteraciones en los ritmos circadianos y presentar ideas de muerte o ideas
psicoticas; estas Ultimas determinan la gravedad de la enfermedad, incluso

pudiendo llegar al suicidio. (cie 10)



4.1.2: Epidemiologia:

En America Latina y el caribe las enfermedades neuropsiquiatricas representan el
13% de la carga de morbilidad, 4 de 10 personas presenta un episodio depresivo a
lo largo de su vida (6),estas cifras son similares a las de los paises desarrollados,
suponiendo una pérdida de 21°361,7776 afios de vida perdidos por discapacidad (7).
La depresion a nivel mundial causa en promedio 44 dias de ausencia del trabajo por
discapacidad transitoria en comparacion con 42 dias de ausencia por enfermedades

cardiacas y 39 dias de ausencia por dolor lumbar (1).

En el Perd, la depresion representa la primera causa de enfermedad (8). En el 2012
las enfermedades neuropsiquiatricas representaron el 17,4% de la carga de
enfermedad nacional (9). El Estudio Mundial de Salud Mental en Per( obtuvo una
prevalencia de 13.9

% de enfermedad mental en el afio 2005, lo que significa que 13 de cada 100
peruanos habia padecido una enfermedad mental (10). En cuanto a los criterios de
gravedad, el 39.4% de las personas que se suicidan presentan un diagnostico de
depresion (9). En el caso de los trastornos psicéticos, estos se presentan en el 1%

de la poblacién de Limay el 0,3 % de la poblacion de las ciudades de la Sierra (11).

Acorde a los datos del Instituto Nacional de Salud Mental (INSM) en el 2014, el
11.8% de la poblacién en Lima presenta algun trastorno mental. Entre Lima y las
ciudades de la Sierra el 37.3% de la poblacidn presentd alguna vez en su vida un

trastorno mental. A la edad de 65 afios el 17,8 % de la poblacion del Peru habria



presentado un trastorno de ansiedad y un 14,7% un trastorno del animo (10).

La depresion es una enfermedad con una gran carga economica en salud sin
embargo pocos estudios de costos se llevan a cabo alrededor del mundo. Los
estudios realizados son llevados a cabo en paises del primer mundo tales como

Estados Unidos y paises industrializados de Europa.

4.2: Costos en salud:

En el ambito de una gran demanda en salud y los escasos recursos,la gestion de
costos es fundamental para la elaboracion de estrategias de una institucion que
puedan asegurar la sotenibilidad de dicha empresa. Este analisis de costos permite
utilizar eficientemente los recursos en salud y da las pautas para la toma de
decisiones sobre dénde y como utilizar estos recursos. (Estructuracion de costos).
Actualmente existen muchas alternativas de tratamiento para la depresion, pero no
hay suficiente conocimiento de sus consecuencias sobre los costos y su valor de los

beneficios reales y potenciales para la salud (12).

En salud, se utilizan los estudios de costos para estimar los costos relacionados a
una enfermedad. Se define como costo al valor monetario de los consumo de
factores que supone el ejercicio de una actividad economica destinada a la

produccion de un bien, servicio o actividad (12).



Los métodos de estimacion de costos son conocidos como top-down y bottom-up.
El top down toma el gasto nacional total de todas las enfermedades y lo divide entre
los principales diagnosticos a nivel nacional. En el bottom-up la recoleccién de
estos datos se hace a partir de una muestra de pacientes, a través de los records de
los pacientes o a través de diarios de costos, esta informacion se extrapola a toda la
poblacién en base a

prevalencias nacionales (12)(13).

4.2.1 : Metodologia estandar para estimacién de costos.

Existen diferentes métodos para la estimacion de costos, siendo una de ellos la
estimacién por microcosteo en la cual se utilizan para la valuacion las tarifas del
mercado y las de los convenios realizados con las empresas prestadoras de salud.
En este enfoque la utilizacion de recursos se hace a través de la identificacion de
las cantidades utilizadas en unidades (ndmero de consultas, numero de
medicamentos entregados, numero de procedimientos realizados, dias de

permanencia en emergencia)

4.2.3: Costos

El costo de un recurso es el producto de la cantidad de recursos utilizado
(cuantitativo) y el valor monetario de dicho recursos. Para estimar de forma sencilla
los costos de intervencion Prieto propone 3 pasos que incluyen identificar,

cuantificar y valorar (16).



Identificacion:

Como primer paso se debe de identificar aquellos recursos relevantes utilizados en
el proceso a estudiar. Se tendra en cuenta los costos directos realizados dentro del
ambito sanitario. Los costos directos son aquellos resultantes de servicios y
productos sanitarios y no sanitarios. Incluyen los costos de atencién ambulatoria,

hospitalizacion, medicamentos, salarios, ayuda diagnostica, etc.(17)(18).

Cuantificacion:

Una vez identificado los costos de las actividades relevantes de estudio se debe de
calcular la cantidad de recursos utilizados para llevar a cabo dicha actividades. La
mejor manera para obtener esta informacién es hacerlo de forma desagregada ya
que los costos seran diferentes segun las caracteristicas de la enfermedad y del

paciente. (20). Para esa estimacion se utiliza la estadistica descriptiva.

Valoracion:
Constiste en asignar un precio unitario a cada recurso o actividad realizada. Etos

pueden obtenerse segun costo-oportunidad, a través de tarifarios (21).

4.2.5: Antecedentes :

Europa:

En el 2004 el total de afectados por depresion en Europa llegaba a un aproximado
de 29 millones de los 466 millones de habitantes de este continente. El costo

agregado total ascendia a 1077 mil millones de dolares de los cuales el 89%



correspondia al costo en la poblacién econdmicamente activa, le seguia la poblacion

geriatrica con el 11%(17).

La diferencia en términos de costos ambulatorios va del 43%- 52% maés alta en
aquellos pacientes deprimidos. Estos porcentajes en términos de media de costos
nos muestran que en los pacientes deprimidos hay un incremento de 763 a 979
ddlares americanos en costos ambulatorios y de 1045 a 1700 ddlares americanos

en hospitalizacion (22).

Los costos directos llegan a 46 mil millones de dolares americanos, lo que
correspondia al 35% del costo total. Dentro de este grupo el gasto predominante era
el costo por atencién ambulatoria, alcanzando 25 mil millones de ddlares
americanos para el 2004 (19% del costo total y el 53% del costo de salud). El costo
de la medicacion asciende a 10 mil millones de ddlares americanos, el equivalente
al 8% del costo total. Los gastos de hospitalizacién llegaba a 12 mil millones o el
9% del costo total. El gasto indirecto alcanzo la cifra de 86 mil millones de ddlares
americanos, lo que representaba el 65% del costo total. La mayoria absoluta de los
gastos indirectos estaba representada por la morbilidad expresada en descansos
médicos y jubilacion adelantada. El costo por persona ascendia a aproximadamente
6300 ddlares americanos en 6 meses, este costo aumentaba segun la severidad de la

enfermedad (17).

Al evaluar los gastos directos de acuerdo a la media anual de los costos directos por

paciente asociados a la depresion, estos oscilan entre 1543 — 2746 dolares

10



americanos al afio. (16)

Estados Unidos:

En los Estados unidos la enfermedad mental es la causa del 59% de los costes
econdémicos debidos a la pérdida de productividad debidos a enfermedad. Los
problemas mentales son la principal causa de discapacidad en la poblacion entre
15-44 anos, lo que se refleja en 400 millones de dias por incapacidad al afio (5).
Los trabajadores con depresion pierden de 1,5 a 3,2 dias més por incapacidad que

sus homologos sin depresion.

Los costos directos del Trastorno depresivo mayor sumaron un total 98,9 mil
millones de dolares americanos en el 2010. La mayoria de los costos se encuentran
dentro de los costos de cuidado ambulatorio (18%) y hospitalizacion (10%) para el
afio 2010. Los costos directos por paciente fueron de 5988 doélares americanos para

el 2010. Solo el 40% de este gasto se debe a costos directos (5)

Ameérica Latina;

En el estudio realizado por Moreno y Socha, se cuantificd que el evento tratamiento
mas costoso para el tratamiento de la depresion fueron los medicamentos. El costo
farmacologico de la depresion moderada fue de 327 dolares americanos, en
depresion recurrente sin sintomas psicoticos llego a 1716 dolares americanos y en

la recurrente con sintomas psicoticos alcanzd los 3070 dolares Americanos (6).

11



Peru:

“Para el afio 2012 se perdieron a nivel nacional 5 mil millones de soles asociados a
la depresion”™ Humberto Castillo (Ex director del Instituto de Salud Mental Honorio

Delgado- Hideyo Noguchi).

En el afio 2014 USAID realiz6 una evaluacion econdmica sobre los costos de
enfermedades mentales prevalentes en el Per( en poblacién afiliada al Seguro
integral de salud. Encontraron que el costo del tratamiento de la depresién ascendia
12 621 987 ddlares americanos, lo que representaba el 58% del gasto total en
enfermedad mental. ElI gasto en enfermedad mental representd el 91,4% del

presupuesto asignado para el 2015(23).

12



V. JUSTIFICACION :

El presente trabajo se justifica por las siguientes razones:

Modelo de financiamiento de salud en la modalidad de Asociacén Publico Privada
(APP):

En marzo del 2010 ESSALUD firma contrato con la empresa Sociedades
Operadora de Salud formandose asi la primera Asociacion Publico Privada (APP)
en salud del pais. Esta asociacion brinda servicios a través de Callao Salud con el
hospital Alberto Leonardo Barton Thompson con su respectivo policlinico de
atencion primaria.

Dentro del contrato entre Callao Salud (Encargado del Complejo Hospitalario
Alberto L. Barton Thompson) y ESSALUD en el acapite de determinacion de la
retribucion por operaciones asistenciales (RPOA). EI RPOA referencial se
determinaréa estableciendo un presupuesto anual de costos de operacion asistencial,
referido a los niveles de operacion que incluiré:

Costo del personal del servicio médico.

Gastos del personal asistencial no sanitario.

Costos de medicinas.

Costos de material fungible

Costos de insumos.

Gastos generales.

Utilidad.

El financiamiento se da por la modalidad de capitado para 250 mil asegurados con
un aumento de hasta el 1 % sin necesidad de autorizacion de la sociedad operadora

(Callao salud)

13



Dado el tipo de financiamiento per capita es importante conocer de forma precisa y
detallada los costos asociados a la depresion para poder tomar medidas dirigidas a
un uso mas eficiente de los recursos econdémicos asignados a la poblacion afecta de
estae

enfermedad.

Redistribucion de los recursos utilizados en salud mental:

Dentro del tratamiento de la depresion resulta de suma importancia evaluar posibles
diferencias en los costos utilizados en el tratamiento de la depresion en relacion a
retraso en el diagndstico, derivaciones inadecuadas a atencion especializada o
abandono de tratamiento. El poder identificar cuales de estas circuntancias generan
mayores costos permitiria formular, implantar y fortalecer estrategias para mejorar
dichas actividades y efectivizar los procesos de atencién, pudiendo asi entregar una

atencion de calidad a un costo adecuado.

Abordaje actual de la salud mental:

En la actualidad la vision de la atencidon de la salud mental esté siendo dirigida hacia
un abordaje global liderado por la atencién comunitaria lo que permitiria una vuelta
a la sociedad del usuario con enfermedad mental. Para fortalecer el abordaje en
atencion primaria es de utilidad identificar los costos generados en atencion

primaria y especializada para poder mejorar el uso de recursos.

14



VI: OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Determinar los costos directos del tratamiento de la depresion en mayores de 18

afios entre el 2014 y 2016 en el Complejo hospitalario Alberto L. Barton Thompson.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir las caracteristicas demogréaficas, clinicas (segin grupos
diagnéstico CIE 10 ), grupo de atencion ambulatoria (atencion primaria y/
0 especializada o mixta), tiempos de inicio de tratamiento, tipos de
derivacion y abandono de tratamiento en pacientes en pacientes mayores de
18 afios en tratamiento en el complejo hospitalario Alberto L. Barton
Thompson, 2014-2016.

2. Valorar el consumo de recursos: consultas de atencién primaria y
especializada, estancia en emergencia, medicamentos, ayudas diagnosticas,
atenciones administrativas, segin diagndstico CIE 10 y grupos de atencion
en pacientes en pacientes mayores de 18 afios en tratamiento en el complejo
hospitalario Alberto L. Barton Thompson, 2014-2016.

3. Estimar los costos directos segun grupos clinico (CIE 10) en pacientes en
pacientes mayores de 18 afios en tratamiento en el complejo hospitalario
Alberto L. Barton Thompson, 2014-2016

4. Estimar los costos directos segun grupo de atencion (Atencion primaria,

15



atencion especializada y atencion mixta) en pacientes en pacientes mayores
de 18 afios en tratamiento en el complejo hospitalario Alberto L. Barton

Thompson, 2014-2016

16



VII. METODOLOGIA:

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Evaluacion econémica parcial de tipo de costo de enfermedad. Se realiza desde la
perspectiva del proveedor del servicio. Se realiz6 de forma observacional,
transversal y restrospectiva.

La unidad de andlisis fue individual ya que se recogio la informacién de cada

paciente de la muestra.

7.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién que se estudiara seran los paciente mayores de 18 afios con
diagnosticos de depresion (F32 —F34) realizados por el Médico de familia, Médico
general o Psiquiatra, tratados en el complejo hospitalario Alberto L. Barton

Thompson entre los afios 2014 y 2016.

Muestra: Para poblacion conocida de 2965 pacientes atendidos con las patologias

descritas. Intervalo de confianza de 95%.

n = [EDFF*Np(1--p))/ [(d2/Z21--0/2*(N--1)+p*(1--p)]
n: 367
Dadas las principales diferencias clinicas en el diagnostico a esta muestra se la

agrupreen cuatro grupos diagnosticos diferentes:
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1.- Depresion
2.- Depresion leve
3.- Depresion moderada y severa.

4.- Depresion recurrente.

7.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

7.3.1.-- Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 18 afios con los siguientes diagnosticos: Trastorno depresivo
leve, moderado o severo (con o sin sintomas psicoticos), Trastorno depresivo
recurrente, Trastorno depresivo persistente tratados durante abril 2014 y diciembre
2016.

Ambos sexos.

7.3.2.-- Criterios de exclusion:

Pacientes con diagnosticos de esquizofrenia, Trastorno bipolar, Trastorno de

personalidad, adicciones, retraso mental o demencia.

Pacientes que vivan en residencias de ancianos o de rehabilitacion.
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7.4: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.
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VARIABLE

DEFINICION

CONCEPTUAL

DIMENSIONES

DEFINICION

OPERACIONAL

INDICADOR

TIPO DE

VARIABLES

VALORES

EDAD

Tiempo que ha vivido
una persona contando

desde su nacimiento.

NUmero de afios

cumplidos

Tiempo que ha vivido una
persona en afios contados
desde su nacimiento al
momento de la recoleccion

de datos.

Afios cumplidos ,
registrados en la

historia clinica al
momento de la

recoleccion de datos.

Cuantitiva discreta

Edad en afios

SEXO

Conjunto de
peculiaridades que
caracterizan a los
individuos
dividiendolos en

hombres y mujeres

Conjunto de
peculiaridades que
caracterizan a los
individuos dividiendolos

en hombres y mujeres

Dato Registrado en

la historia clinica

Cualitativa

dicotémica nominal

1.-- Masculino

2.- Femenino

CONSULTA EXTERNA

Servicio ambulato rio
para para pacientes con
una cita asignada
previamente que
acceden a una atencion

médica.

Consulta por médico

general

Servicio ambulatorio para

para pacientes con una cita

asignada previamente que
acceden a una atencion
médica por el médico

general (12 minutos)

Consulta registrada
en la historia clinica

digital

Cuantitativa discreta

NUmero de
consultas con médico

general
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE DIMENSIONES INDICADOR VALORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLES
Servicio ambulatorio para
NUmero de

Consulta por médico de

pacientes con una cita

asignada previamente que

Consulta registrada

en la historia clinica

Cuantitativa discreta

consultas con médico de

- L familia
familiar acceden a una atencion
digital

médica por el médico
familia (12 minutos)
Servicio ambulatorio

para para pacientes con

NUmero de

Consulta por psiquiatra

una cita asignada
previame nte que
acceden a una atencion
médica con psiquiatria (20

minutos)

Consulta registrada
en la historia clinica

digital

Cuantitativa discreta

consultas con psiquiatra

Consulta por psicologo

Servicio ambulato rio
para para pacientes con
una cita asignada
previame nte que

acceden a una atencion

Consulta registrada
en la historia clinica

digital

Cuantitativa discreta

NUmero de

consultas con psic6logo
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE DIMENSIONES INDICADOR VALORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLES
médica por el Psicélogo
(20 minutos)
1.Fluoxetina 5.Venlafaxina
. - 20 mg 75mg
Sustancia definida en el 2.Sertralina 6.Mirtazapina
Medicamentos grupo farmacoldgico como Datos del registro de Cualitativa politomica 50mg 30mg
Antidepresivos antidepre sivo (triciclicos, farmacia. nominal. 3.Citalopram | 7.Amitriptilina
ISRS, ISRSN) 20mg 25 mg
4.Paroxetina | 8.Clomipramina
20mg 25mg
1.Quetiapina 4.Haloperidol
: . 200mg 10 mg
Medicamentos riuztigrcrlr?a(cjgﬂjnI?goezoerlno Datos del registro de Cualitativa politémica 2.Aripiprazol 5.Sulpiride
Sustancia que sirve para Antipsicéticos grup tinsico t'g farmacia. nominal. 15mg 200mg
curar o prevenir una antipsicotico 3.Risperidona 6.0lanzapina
enfermed ad, para 2mg 1_0mg
MEDICAMENTOS reducir sus efectos sobre 1-Aép5’aé%'am 4-D'53ézpam
aTiIv?;?irxijnglgrofE?gz Medicamentos riusgi‘gfga?:%flg?:oegoio Datos del registro de Cualitativa politémica 2.Cldnazepam 5.Diazepam
) Ansiolitico grup ioliti 9 farmacia. nominal. 0,5mg 10mg
ansioliticos. 3.Clonazepam
2mg

Medicamentos
Hipnéticos, Inductores del

Sustancia definida en el
grupo farmacoldgico como
hipnéticos, inductores del

Datos del registro de
farmacia.

Cualitativa politdmica
nominal.

1.Zolpidem 10mg

fi ~
sueno suefio.
i 1.Gabapentina 3.Tiamina
nci n . A L
Sustancias gue no Datos del registro de Cualitativa politdmica 300mg 100mg

Otros pertenecen a los grupos . . —

e - farmacia. nominal. 2.Biperideno

farmacoldgicos anteriores. 2 mg

TIEMPO DE ESTANCIA
EN EMERG ENCIA/
UCl

Numero de dias
contados desde el
ingreso a emergen cia
hasta el alta del paciente

Dias de estancia en
emergencia/UCI

Numero de dias contados
desde el ingreso a
emergencia hasta el alta del
paciente.

Conteo de nimero de
dias desde el ingreso a
emergencias hasta el
alta.

Cuantitativa discreta

1.NUmero de dias

GRUPO DIAGNOSTICO

Calificacion o determin
acion de la enfermedad

Calificaci 6n o determin
acion de la enfermed ad

Cualitativo politomica
ordinal

1.Depresion
(F32)

3. Depresion
moderada-
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE DIMENSIONES INDICADOR VALORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLES
que hace el médico que hace el médico severa (F32.1,
segUn los signos y los segun los signos y los F32.2, F32.3)
sintomas que se sintomas que se
advierten en el enfermo. advierten en el enfermo.
Segun CIE 10 2. Depresion 4. Depresion
(cddigo internacional de leve (F32.0, recurrente
enfermedades 10ma F32.8, F32 (F331-9), F34
edicion)
Estado en el que se 1.Alta
ESTADO DE encuentra al momento Estado en el que se

TRATAMIENTO

de la recoleccion de
datos.

encuentra al momento de la
recoleccion de datos.

Cualitativa dicotémica

2.En tratamiento

TIEMPO DE INICIO DE
TRATAMIENTO

Tiempo entre la
asignacion de una
entidad diagnésticay la
instauracion del
tratamiento
correspondiente segin
guias de préactica clinica.

Tiempo entre la asignacion
de una entidad diagnéstica y
la instauracién del
tratamiento correspo ndiente
segun guias de préactica
clinica.

NUmero de dias
entre la asignacio n
de una entidad
diagnosti cay la
instauraci 6n del
tratamien to
correspo ndiente
segun guias de
practica
clinica

Cuantitativa discreta

Numero de dias

TIPO DE
TRATAMIENTO

Tratamiento instaurado a
una entidad diagndstica
segun guias de practica
clinica internacionales

Tratamiento instaurado a
una entidad diagnoésti ca
segun guias de préactica
clinica internacionales

Cumplimiento de
guias de préactica

clinica internacionales.

Cualitativa dicotémica

1.Adecuada

2.No adecuada

TIPO DE DERIVACION

Estado de la derivaci6 n
del paciente desde
atencion primaria

Estado de la derivacié n
del paciente desde
atencion primaria:

Adecuada (acorde a los

criterios estableci dos en

el hospital al momento
de la derivacion)

Inadecua da (no acorde

a los criterios estableci

Cumplir criterios de
derivacion de atencion
primaria a consulta
especializada.

Cualitativa dicotémica

1.Adecuada

2.No adecuada
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VARIABLE

DEFINICION

CONCEPTUAL

DIMENSIONES

DEFINICION

OPERACIONAL

INDICADOR

TIPO DE

VARIABLES

VALORES

dos en el hospital al
momento de la
derivacion)

NUmero de dias

TIEMPO DE
DERIVACION

Dias desde el
diagnostico hasta
La primera consulta en
atencion especializada

Dias desde la primera
consulta por sintomas
depresivos hasta la
primera consulta en
atencion especializada.

desde el
diagnostico hasta la
primera consulta en
atencion
especializada

Cuantitativa discreta.

NUmero de dias.

1.MAP

GRUPO DE ATENCION

Situacion de la atencion
de paciente: solo por
Atencion primaria, sélo
por atencion especiali
zada 0 por ambos.

Situacion de la atencién de
paciente ;; solo por Atencién
primaria, sélo por atencion
especializ ada o por ambos.

Profesionales por los

que ha sido atendido

durante el tratamiento
de la depresion.

Cualitativa nominal.

2.Especializada.

3.Mixto

ABANDONO DE
TRATAMIENTO.

Interrupcion del
tratamien to médico o
farmacolégico por
decision del paciente
sin haber sido dado de
alta por el médico
tratante.

Interrupcion del tratamien to
médico o farmacol6gico por
decision del paciente sin
haber sido dado de alta por
el médico tratante.

No asistenci a a citas
programadas o no
recojo de la
medicacion prescrita.

Cualitativa dicotémica.

1.si

2.No

COSTOS DE TRATAM
IENTO DEL PACIENTE
CON DEPRES ION
(COSTOS DIRECTOS
SANITARIOS)

Costos de atencién en
emergencia

Costos en soles de la
atencion en emergen cia.
Incluye: hoteleria, atencion
de médicos de emergen cia,
atencion del
psiquiatra,medicam entos
prescritos, cuidados de
enfermeria

Costo en soles de la
atencion en emergen
cia segun el célculo de
suma de los gastos.

Cuantitativa continua.

1.-- 0.01soles a mas.

Costos de farmacia

Costos en soles de los
medicam ento prescritos
durante el tratamien to
ambulato

rio.

Costos en soles de
medicam entos segln
reporte de farmacia.

Cuantittiva continua

1.--De 0.01
soles a mas
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE DIMENSIONES INDICADOR VALORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLES
Costo del técnico de Costo del técnico de . . 1.-- De 0.01
. . Cuantittiva continua ;
farmacia farmacia soles a mas
Costos en soles del
tratamien to de
Costos en soles del O
- comorbili dades
tratamiento de segun célculo de
comorbilidades. numero de consultas Cuantitativa continua 1.--De 0.01
Incluye visitas a la soles a mas.
S por costo de
emergencia, visitas con consulta del
Costos de diagnostico otras especialidades. profesion al quien
realiza la atencion.
Costos en soles de
. los analisis de
Iab(c:n?asttc())rsi geoam;.;gs en ilfnt;orea;ggi(e) §| Cuantitativa continua ib_l_egs r%gsl
el proceso diagndsti co. g '
proceso
diagnéstico.
Costo del pe_r§onal de Costo del pe_r,sonal de Cuantitativa continua 1.-- De 0.01 soles a mas
admision admision.

Otros

Costos de infraestructura y
mantenimiento

Costos de oficina,
servicios (luz, agua,
internet), limpieza y

mobiliario al afio.

Cuantitativa continua

1.-- De 0.01 soles a mas
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5.4.1 FICHA DE RECOLECCION DE DATOS/CRITERIOS DE DERIVACION

Anexo1Y?2

5.4.1 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Luego de las respectivas aprobaciones por parte del asesor, Escuela de postgrado
de la Universidad Cayetano Heredia y la direccion del complejo Hospitalario
Alberto Barton thompson. Se identificaron a través del sistema informativo HOSIX,

las historia clinicas utilizando el cddigo internacional de enfermedades (CIE 10).

Posteriormente se determino una muestra aleatoria y se agrupo esta en grupos
diagndsticos (Depresivo, Depresivo leve, Depresivo moderado/severo y Depresivo

Recurrente).

Se recolect6 la informacion con el enfogue de microcosteo utilizando los tarifarios
del convenio ESSALUD CALLAO SALUD y CALLAO SALUD con empresas
privadas proveedoras de salud. Se estimacion del costo se hizo mediante el producto
de la cantidad utilizada y su tarifa correspondiente. Todos los precios se expresan

en nuevos soles.

Las historias clinicas fueron revisadas y se comprobd que cumplieran con los
criterios de inclusion y exclusion. En una ficha de datos elaborada para este estudio

se recogio los datos epidemiologicos y las variables para estimar costos.
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7.4.2. CONSIDERACIONES ETICAS

Se elimino todo tipo de informacion que identificara a los participantes tales como
nombres, apellidos, niUmeros de contacto, utilizando s6lo cddigos de nimeros para

identificarlos.

Los datos de los participantes son guardados en las historias clinicas digitales con
las medidas de seguridad dadas por el sistema HOSIX del Complejo hospitalaria

Barton.

Los datos se guardaron en un archivo virtual protegido con clave de acceso.

Para este estudio no se firmo consentimiento informado, se ha obtenido el permiso
de la direccion del hospital para la recopilacion de informacion andnima del sistema

hosix, base de datos de farmacia y area de compra, UNILAB.

El presente proyecto fue presentado al CIEI para evaluacién y se ejecutd una vez

fue aprobado por el mismo.

7.4.3. PLAN DE ANALISIS:
El registro de informacion fueron recogidos en la hoja de recoleccién y los datos
fueron procesados con el programa STATA version 12,

Para el analisis estadistico se agrupo la muestra por :
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CIE 10 en 4 grupos:
e ler grupo: Depresion.
e 2do Grupo Depresion leve.
e 3er grupo: Depresion moderada, Depresion severa sin'y con
sintomas psicoticos.

e 4to grupo: Trastorno depresivo recurrente.

Grupos de atencién;
e Atencion primaria: Pacientes atendidos Unicamente por el
médico de atencién primaria
e Atencion especializada: Pacientes atendidos Gnicamente por
el especialista (Psiquiatra o psicélogo).
e Atencion mixta (atencion primaria y especializada):
Pacientes atendidos de manera conjunta entre atencion

primaria y atencion especializada

Los variables cuantitativas se expresaron en medias y desviaciones estandar. Las
diferencias estadisticas se obtendran con el T de Student o ANOVA. R Pearson R
Spearman. . Para las variables cualitativas se utilizd test de Chi-cuadrado. Las

diferencias serdn consideradas significativas si tienen un p < 0.05.

28



VIIl. RESULTADOS:

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y médicas de los
pacientes mayores de 18 afios en tratamiento en el
complejo hospitalario Alberto L. Barton Thompson, 2014-

2016 (n= 376)

Género n %
Masculino 83 221
Femenino 293 77.9

Edad

18 a 24 afios 9 24

25 a 44 aiios 79 21

45 a 64 afos 110 29.3

65 0 mas 178 47.3
Media £ D.E. 60,8+17,8
Min-Max 18 - 100

Grupo clinico

Depresivos 98 26.1
Depresivo leve 71 189
Depresivo moderado/grave 45 12

Depresivo recurrente 162 43.1

Tabla 1: El género femenino se presentd en 293 (77,9%) y masculino 83 (22,1%).
Rango de edad maés frecuente fue 65 afios a mayores 178 (47,3%), le sigue el rango
45 a 64 afios con 110 (29,3%). En relacion a los grupos clinicos fueron con mayor
representacion, depresivo recurrente 162 (43,1%), seguido de depresivos 98

(26,1%).
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Tabla 2. Caracteristicas del tratamiento de los pacientes mayores de 18
afios en tratamiento en el complejo hospitalario Alberto L. Barton

Thompson, 2014- 2016 (n= 376)

Caracteristica del tratamiento n %

Tipo de tratamiento al inicio
Adecuado segun guias de préctica clinica 281 74.7
No adecuado segln guias de practica clinica 95 25.3
Tipo de derivacion
Adecuado segun criterios de derivacion 165 43.9
No adecuado segun criterios de derivacion 211 56.1

Abandono del tratamiento

Si 285 75.8
No 91 242
376

Grupo de atencion

Sélo médico de atencién primaria 51 13.6
Sélo por atencién especializada 83 221
Mixto 242 64.4

Tabla 2: Se presentan las siguientes caracteristicas del tratamiento . Tratamiento
adecuado segun guias de practica clinica en 281 pacientes (74,7%). El tipo de
derivacion no fue adecuado segun criterios de derivacion en 211 casos (56,1%), le
sigue la condicion adecuado con 165 (43,9%). El abandono del tratamiento se dio
en 285 casos (75,8%). En relacion al grupo de atencion se vio que 242 casos
(64,4%) fueron atendidos en el grupo de atencién mixta, solo recibieron atencion

especializada 83 (22,1%) y s6lo médico de atencion primaria 51 (13,6%).
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Tabla 3. Edad de los pacientes mayores de 18 afios segun grupo clinico en

tratamiento en el complejo hospitalario Alberto L. Barton Thompson, 2014-2016

(n=376)
Depresivo
Depresivo
Depresivos Depresivo leve moderado/grav Total
Edad recurrente
n % n % n % n % n %
18 a 24 afios 5 1.3 1 0.3 1 0.3 2 0.5 9 24
25 a 44 afios 23 61 11 2.9 8 2.1 37 98 79 21
45 a 64 afos 25 6.6 15 4 14 3.7 56 149 110 293
65 0 mas 45 12 44 11.7 22 5.9 67 178 178 473
Total 98 261 71 18.9 45 12 162 43.1 376 100%
Chi-cuadrado de Pearson = 14,188 g¢l.=9 p=0,116
Tabla 3: Observamos la edad y grupo clinico de los pacientes. En todas las

presentaciones clinicas el grupo etario de mayor prevalencia fue el de 65 afios a

mas. El trastorno depresivo recurrente se observo con mayor prevalencia en el

rango etario de 65 afios a mas, esta combinacién se presentd en 67 pacientes

(17,8%). Seguido del grupo etario de 45 a 64 afios con 56 pacientes (14.9%).
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Tabla 4. Tiempos de atencion segun grupo clinico de los pacientes mayores de
18 afios en tratamiento en el complejo hospitalario Alberto L. Barton

Thompson, 2014-2016 (n=376)

Grupos clinicos
Caracteristicas

) Depresivo Depresivo Depresivo
del tratamiento  Depresivos Total
leve moderado/grave recurrente

Tiempos de
n % n % n % n % n %

diagnostico

0 a 15 dias 43 226 31 163 29 15.3 87 45.8 190

16 a 90 dias 9 196 11 239 4 8.7 22 478 46 p=0,103

91 a mas 46 329 29 207 12 8.6 53 37.9 140

Tipo de

derivaciéon

Adecuada 55 333 41 248 28 17 41 248 165
p=0,000*

No adecuada 43 204 30 142 17 8.1 121 57.3 211
Abandono de

tratamiento

Si 83 291 46 161 34 11.9 122 42.8 285

p=0,029*
No 15 165 25 275 11 121 40 44 91

Tabla 4: En relacion a las caracteristicas del tratamiento de la depresion, la mayoria
de casos con derivaciones no adecuadas pertenecian al grupo clinico de Depresion
recurrente 121 casos (57.3%) versus derivaciones adecuadas en s6lo 41 casos

(24.8%). En los grupos clinicos de depresion y depresion leve las derivaciones
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adecuadas fueron mas frecuentes dando un total de 96 casos (58.1%) de todas las
derivaciones adecuadas de la muestra estudiada. Esta correlacion fue
estadisticamente significativa (p=0,000%*). En relacion al abandono de tratamiento
fue mas frecuente en los casos de Depresion recurrente 122 casos (42.8%). El
menos abandono se dio en el grupo Depresion moderado/severa con 11 casos
(12.0%). Esta asociacion presento significancia estadistica (p=0,029). No hubo
relacion estadistica significativa entre los tiempos de diagnostico y los grupos

clinicos.
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Tabla 5. caracteristicas del tratamiento segln grupos de atencion de los pacientes

mayores de 18 afios en tratamiento en el complejo hospitalario Alberto L. Barton

Thompson, 2014-2016 (n=376)

Caracteristicas del

tratamiento

Tiempos de

diagnostico

0 a 15 dias

16 a 90 dias

91 a mas
Tipo de
derivacion

Adecuada
No adecuada

Abandono de
tratamiento
Si

No

Grupos de atencién

Atencion Atencion Atencion
) _ o ] Total
primaria  especializada mixta
n % n % n % n %
4 21 61 32.1 125 65.8 (190
0 o0 8 174 38 826 |46 P=0,000*
47 336 14 10 79 56.4 (140
46 279 46 279 73 442 1165
p=0,000*

5 2.4 37 175 169 80.1 211
36 126 61 214 188 66

285 p=0,484
15 165 22 242 54 59.3 91

Prueba de Chi Cuadrado de Pearson

Tabla 5: Se observé que el 65.8% de los casos tratados en Atencion Mixta fueron

diagnosticados dentro del rango de 0-15 dias. Seguido de los casos tratados en

Atencion Especializada diagnosticados en el rango de 0-15 dias en el 32.1%. Dicha

asociacion fue estadisticamente significativa (p=0,000). En relacién a los tipos de
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derivacion se evidencio que 169 casos (80.1%) atendidos en Atencidn Mixta fueron
derivados no adecuadamente, estos datos fueron significativos estadisticamente
(p=0,000). En el rubro de abandono no puso determinarse una asociacion
estadisticamente significativa (p=0,484), en este caso se observé que 188 casos

(66%) tratados en Atencion mixta abandonaron tratamiento.
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Tabla 6. Correlacion entre el grupo de atencion y el grupo clinico en pacientes
mayores de 18 afios en tratamiento en el complejo hospitalario Alberto L. Barton

Thompson, 2014-2016 (n=376)

Grupo Clinico
Depresivo  Depresivo p r*
Correlacién Depresivo Recurrente
leve mod/sev

N % N % N % N %

Atencion
23 235% 20 282% 5 11,1% 3 1,9%
Grupo de primaria
<0.001 0.29
Atencion Especializada 25 255% 14 19,7% 12 26,7% 32 19,8%

Mixto 50 51,0% 37 52,1% 28 62,2% 127 78,4%

* Coeficiente de correlacion de Spearman

Tabla 6: Se observa una correlacion lineal positiva R de Spearman 0,29 entre los
grupos clinicos y los grupos de atencién. La mayoria de pacientes de todos los
grupos clinicos utilizo recursos pertenecientes al grupo de atencién mixta, este

porcentaje fue en aumento conforme la severidad de la entidad clinica.
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Tabla 7. Costo promedio entre el grupo de atencion y el grupo clinico en pacientes
mayores de 18 afios en tratamiento en el complejo hospitalario Alberto L. Barton

Thompson, 2014-2016 (n=376)

Grupo Clinico

Grupo de Depresivo Depresion
Depresivo  Depresivo leve
Atencion mod/sev Recurrente
Promedio Promedio Promedio Promedio
Atencion
266.55 339.15 739.17 419.83
primaria
Especializada 120.69 497.64 583.38 369.30
Mixto 370.90 429.77 449.31 686.08

Tabla 7: El grupo con mayor costo promedio fue la combinacion de pacientes en el
grupo de Depresion Recurrente que recibieron atencién en el Grupo Mixto (686 .08
nuevos soles). Se observa que en el grupo de Depresion y Depresivo leve el mayor

costo se da en atencion mixta y especializada respectivamente.
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Tabla 8. Comparacion por costo desagregado en el grupo clinico en los pacientes
mayores de 18 afios en tratamiento en el complejo hospitalario Alberto L. Barton

Thompson, 2014-2016 (n=376)

Grupo Clinico
Depresivo p*
Costos Depresivo Depresivo leve Recurrente
mod/sev

Media DS Media DS Media DS Media DS

Atenciones 107.42 21269 19561 330.75 173.22 25551 15544 14427 0.069

Estancia

0.16 0.76 0.11 0.40 0.14 0.37 0.28 0.91 0.38
hospitalaria
Ayuda

28.70 9486 46.31 128.01 40.19 89.07 53.95 95.61 0.277
diagnostica

Administrativo  94.72  95.38 135.35 177.90 148.14 155.27 187.17 11576 <0.001

Medicamentos  51.58 133.30 40.24  78.53 15557 476.65 221.74 391.68 <0.001

* Analisis de Varianza (ANOVA)

Tabla 8: Se observa que los costos con significancia estadistica p= <0.001 fueron
aquellos comprendidos en el rubro de medicamentos y costo de personal
administrativo. Estos costos mas elevados se ven reflejados en los casos
comprendidos en el grupo de depresion recurrente y depresion moderada y severa.
En los grupos de menor severidad son las atenciones las que generaron mayor costo

pero no se ha encontrado una significancia estadistica en el rubro de atenciones.
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Tabla 9: Comparacion del costo total segun el grupo de atencion en pacientes
mayores de 18 afios en tratamiento en el complejo hospitalario Alberto L. Barton

Thompson, 2014-2016 (n=376)

Grupo de atencion

Atencion
Costo Especializada Mixta p*
primaria
Total
Media DS Media DS Media DS
350.37 369.00 347.02 587.72 554.38 510.02 <0.001
* Anova

Tabla 9: Esta tabla nos muestra que el costo total en el grupo de Atencidén Mixta
fue mayor con 554.38 soles con SD 510.02 con una significacion estadistica de

p=0.001.
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Tabla 10. Comparacion del costo total segln el grupo clinico en pacientes
mayores de 18 afios en tratamiento en el complejo hospitalario Alberto L. Barton

Thompson, 2014-2016 (n=376)

Grupo clinico
Depresion
Depresivo Depresivo leve  Depresivo mod/sev
Recurrente
Costo
Desviacion Desviacion Desviacion Desviacion
Total Media Media Media Media
estandar estandar estandar estandar

282.58 36251 41763 43116 517.27 660.73 61858 553.06

Anova p=<0.001

Tabla 10: Los casos atendidos dentro del grupo clinico de Depresion Recurrente
generaron un costo mayor de 618.58 soles con SD 553.06 soles con una

significacion estadistica p= <0.001
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IX. DISCUSION

A nivel nacional e internacional la depresion tiene una prevalencia mayor en el sexo
femenino. En un estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud Mental en el
2012 se encontré que la prevalencia anual de depresion era de 8,3% en mujeres en
comparacion a 3,8 % en hombres. En un estudio de prevalencia en poblacion
mexicana se encontrd que la prevalencia de depresion es 5.8% en las mujeres y
2.5% en hombres (24). En la provincia constitucional del Callao en el 2012 la
prevalencia anual de depresion fue de 6,7% (4,6- 9, 7) (25). En el presente estudio
la mayor prevalencia de depresion se dio en el sexo femenino en un 77.9 % de la

muestra .

En el presente estudio, el rango con mayor presentacion de patologia depresiva
estaba entre los 43 a los 87 afios. A pesar de que la mayor prevalencia se dio en el
grupo etario de mayores de 65 afios (47.3%) ; es en el grupo etario entre los 18 a 65
afios (edades que corresponde a la poblacion econdmicamente activa donde se
presenta el mayor porcentaje de trastorno depresivo recurrente , entendido como
mas de dos episodios depresivos a lo largo de su vida lo que significaria costos en
dias de ausentismo (dias no trabajados) y absentismo presencial (acuden a su trabajo
pero no realizan sus labores )). Al ser personas en edad de trabajar es méas probable
gue acudan presentando somatizaciones lo cual retrase la identificacion del
problema de salud mental ya que los médicos de atencion primaria se encuentran
en el proceso de incorporar cada vez mas la exploracion de trastornos mentales en

sus evaluaciones. Asimismo, al encontrarse trabajando aumenta la posibilidad de
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desercion de sus citas por lo que debemos asegurar una deteccion y tratamiento
pronta y oportuna que permita la recuperacion del paciente en el menor tiempo

posible (25).

En este estudio se agruparon a los pacientes por grupos clinicos segun la gravedad
de los sintomas. El grupo representado por el trastorno depresivo recurrente fue el
de mayor prevalencia con un 43.1%, seguido del grupo de depresivos sin
especificacion. Estos resultados juntos con los del grupo etario mas frecuente
coincide con los hallazgos de las prevalencias segun rango de edad y diagndstico
descrita en el CIE 10. Segun los hallazgos descritas en el CIE 10 el trastorno
depresivo recurrente se manifiesta con mayor prevalencia sobre la quinta década de
la vida (26). Aproximadamente un tercio de la poblacion no considera la tristeza
excesiva 0 depresion como un trastorno mental, lo cual abre opciones de
investigacion hacia la basqueda de una posible relacion entre este hecho y la mayor

prevalencia de depresiones recurrentes.

En el 86.5% de las atenciones de la muestra estudiada, estuvo involucrado un
profesional de atencién especializada. En estas circuntancias de atencion , estos
pacientes fueron diagnosticados de manera mas pronta, dentro de los 15 dias de
presentar los primeros sintomas. Alrededor de 70% de los pacientes atendidos por
profesionales especializados en salud mental presentaron como diagnostico
depresion y depresion leve (ambos incluidos en el grupo de trastornos mentales
comunes).Esto muestra un uso inadecuado de los recursos de personal

especializado (mayores costos por consulta, aumento de los dias de espera para cita
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en especializada) y de las instalaciones y personal administrativo del hospital , ya
que ambas son patologias para las cuales los médicos de atencion primaria se
encuentran capacitados para diagnosticar y tratar . EI 57, 3% de pacientes con
diagnostico de depresion sin especificar y de depresion leve fueron atendidos sélo
por un especialista en salud mental. Probablemente sea el estigma y la falta de
identificacion con la salud mental la que esté generando retrasos en el abordaje
desde atencion primaria. Por el contrario, los grupos clinicos de depresion y
depresion leve diagnosticados en atencion primaria fueron en un 44% de casos
diagnosticados luego de los 91 dias de presentacion de los sintomas. En este grupo

de patologias se observo que un 45% de porcentaje abandono el tratamiento.

El 64,4% de los pacientes evaluados recibieron tratamiento en el grupo de atencion
mixto. Asimismo, en todos los grupos clinicos el grupo de atenciéon de mayor uso
fue el mixto. El trastorno depresivo recurrente representa la mayoria de pacientes
tratados en este grupo de atencién (78.4%). Sin embargo, podemos observar que el
57,3% de estos pacientes fueron derivados de forma inadecuada. A pesar de la
prontitud en el tratamiento, el 42,8% de estos pacientes abandonaron el tratamiento.
El abandono del tratamiento en la depresion ha sido explicado en la bibliografia
asociado a diferentes razones tales como factor econémico bajo(27), interrupcion
de la atencion, creencias acerca de la depresion, sensacion de mejoria y de no
necesitar tratamiento, y no generar gastos a nivel de consultas ambulatorias y
farmacologicas segun se ha observado en el trabajo hecho por Neira y
colaboradores en su articulo percepcion de mujeres consultantes de atencion

primaria sobre el abandono del tratamiento de depresion(27).
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Catalina Serna en su estudio "Duration and adherence of antidepressant treatment
(2003-2007) based on prescription database™ encontro que el 78% de los pacientes
abandonaron el tratamiento antes de los 6 meses, siendo los hombres quienes

abandonan mas tempranamente (2 meses) en relacion a las mujeres (3 meses).

La investigacion realizada por Parraga evidencio que a los 6 meses de seguimiento
aproximadamente el 54% de pacientes habia abandonado en alguna ocasion el
tratamiento, basado en el recuento de comprimidos. Algunas de las variables
relacionadas fueron la media de menor edad, ser pensionista, nivel educativo
inferior a secundaria, no recibir tratamiento psicoterapéutico concomitante y menos

de 4 visitas al médico de familia en los 3 meses previos al estudio (28).

El grupo con mayor media de costo total fue el de atencion mixta con diagnostico
de Trastorno depresivo recurrente con un costo promedio de 686.08 soles. El 36%
de la poblacidn atendida en el grupo mixto pertenecian al grupo clinico de depresion
y depresion leve. Las personas que presentan esta patologia pueden ser abordados
en atencidn primaria. Por lo tanto, se ha realizado un gasto en atencion especializada
en el 36% de pacientes tratados. Resulta alarmante que el costo del tratamiento de
la depresion en atencion primaria fue el segundo mas caro considerando que solo
atendieron al 13.5% de la poblacion en estudio. Este resultado podria relacionarse
a la demora en el diagnostico que se representaba en repetidas citas por quejas
somaticas, falta de protocolizacion de un screening de trastornos mentales en las
consultas de atencion primaria y un nivel elevado de estigma.

Al analizar los costos desagregados del tratamiento de la depresion los datos
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muestran que en el presente estudio los costos con significancia estadistica se
encontraban en el rubro de medicamentos y costos administrativos. Cabe resaltar
que los costos promedio desagregados pertenecientes a medicamentos se dieron en
la depresion recurrente y gastos mas elevados en atenciones se encontré en los
grupos depresion 'y depresion leve. A nivel internacional se ha determinado que
los costos directos se ven en la atencion ambulatoria seguida de la estancia
hospitalaria y los medicamentos. Para el afio 2004 a nivel europeo el gasto en
atencion ambulatoria ascendia al 19 % del gasto total de la depresion , seguida del
gasto en estancia hospitalaria y en medicamentos (17). En Estados unidos para el
afio 2010 el gasto en atenciones ambulatorias ascendia al 18% de los gastos totales

de la depresion seguido por la estancia hospitalaria en un 10% (5) .

Los costos directos promedios del tratamiento de la depresion en el presente estudio
se observé en el grupo clinico depresion recurrente (554.38 nuevos soles SD
510.02) y el grupo de atencion mixta (618.58 nuevos soles SD 553.06). La
bibliografia muestra que el costo de la depresién aumenta conforme aumenta el

grado de severidad de la misma (6).

El mayor costo se dio en los pacientes con depresion moderada/severa y depresion
recurrente. Este resultado es esperable por la gravedad de los sintomas y el mayor
uso de recursos necesarios para su mejoria, asimismo como las tasas de abandono
y la necesidad de polifarmacia. Sin embargo, el costo de los trastornos mentales
comunes basan su costo en ser atendidos por diferentes profesionales de atencion

primaria, por profesionales especializados, multiples cambios de medicacion vy la
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demora del diagndstico, este hallazgo sefiala un uso inadecuado de los recursos

asignados al presupuesto de la institucion.
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X. CONCLUSIONES:

1. La media de costo total fue mayor en el grupo de atencién mixta/atencion
especializada con 901.4 soles que equivalen a un 157% mas que la media
del costo total en atencion primaria con 350.37 soles.

2. A pesar de las diferencias en gravedad clinica, el costo de las atenciones
fue similar tanto en el grupo leve (depresion y depresion leve) con
303.03soles, como en el de mayor gravedad (depresion moderada/severa y
Trastorno depresivo recurrente) con 328.66 soles . En las entidades clinicas
mas graves (depresién moderada/severa y trastorno depresivo recurrente),
los costos mas elevados se dieron en medicamentos y gastos administrativos
con una media de 712.62 soles.

3. Los grupos clinicos mas severos (Depresion moderada/severa y Trastorno
depresivo recurrente) representaron una media de costo un 62% mas
elevado que los grupos clinicos méas leves (depresion y depresion leve).
1135.85 soles para las entidades graves versus 700.21 soles para las leves.

4. Los costos elevados que se presentan en los grupos de atencion que incluyen
a un especialista de salud mental y en los grupos clinicos leves estarian
asociados a fallas en el modelo enfocado en la atencion primaria tales como
las derivaciones inadecuadas, demoras en la atencién adecuada y abandono

del tratamiento.
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X1. RECOMENDACIONES:

1. Fortalecer las coordinaciones con atencion primaria mediante reuniones,
talleres de capacitacion y fortalecimiento de conocimiento que permitan el
inicio y seguimiento del tratamiento en atencion primaria y derivaciones
oportunas a atencion especializada. Dando por consecuencia el abordaje de
salud mental desde la comunidad a través de la atencion del médico de
familia.

2. Fortalecer el conocimiento y puesta en practica de los criterios de derivacion
a atencion especializada que permitan un uso adecuado de los recursos de
especializada.

3. Elaborar estrategias tales como fortalecer la adherencia al tratamiento a
través de fortalecer la figura del profesional de la salud tratante,
intervenciones grupales a pacientes y familiares, que permitan aumentar la

alianza terapeutica y disminuir el porcentaje de abandono de tratamiento.
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X1l ANEXOS

l. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ANEXO 1)

ID:

DATOS DEMOGRAFICOS

Edad

Sexo 1. Masculino 2.Femenino

DIAGNOSTICO
1.F32 9.F33.1
2.F32.0 10.F33.2
3.F32.1 11.F33.3
4.F32.2 12.F33.4
5.F32.3 13.F33.8
6.F32.8 14.F33.9
7.F32.9 15.F34.1
8.F33

Estado de tratamiento a la fecha

1. Alta

2. Tratamiento

3. Abandono

Tipo de tratamiento de inicio:

1. Adecuado

2. No adecuado

Tiempo de diagnostico (Nimero de dias entre primeros

sintomas y asignacion de entidad diagndstica):

Tiempo de inicio de tratamiento (NUmero de dias entre

asignacion de entidad diagndstica y el inicio de tratamiento)

Tiempo hasta recibir atencion especializada (Nimero de
dias entre asignacion de entidad diagnostica y primera

consulta en atencion especializada).

Adecuada

Tipo de derivacion : 2. No adecuada.




Abandono de tratamiento:

1.Si 2.No

Grupo de atencién

2. Atencion
1. MAP
especializada

Mixto (MAPy
Atencién

especializada)

COSTOS POR CONSULTA MEDICAS:

Profesional

N° consultas

Costo /consulta

Total

Médico general

Médico familia

Psiquiatra

Psicélogo

Total

Ill. cosTos POR MEDICAMENTOS:

Farmaco

Costo unitario

Unidades

entregadas

Total.

1 Fluoxetina 20mg

2 Sertralina 50 mg

3 Citalopram 20 mg

4 Paroxetina 20mg

5 Venlafaxina 75mg

6 Mirtazapina 30mg

7 Amitriptilina 25mg

8 Clomipramina25 mg

1 Quetiapina200mg

2 Aripiprazol15 mg

3 Risperidona mg

4 Haloperidol 10 mg

5 Sulpiride 200mg

6 Olanzapina 10mg

1 Alprazolam 0,5mg




2 Clonazepam 0,5 mg

3 Clonazepam 2 mg

4 Diazepam 10 mg

1 Zolpidem 10 mg

2 Gabapentina300 mg

2 Biperideno 2 mg

3 Tiamina 100 mg

IV .cosTos POR ESTANCIA EN HOSPITAL / UCI

Variable

Numero

Costo /unidad

Total

Dias en emergencia

Dias en UCI

Procedimiento

Total

V. cosTOS DIAGNOSTICO

Variable

Numero

Costo /unidad

Total

Examenes laboratorio

Imégenes

Atenciones comorbilidades

Otros examenes

VIl OTROS

Variable

Numero de consultas

Costo /unidad

Total

Atencidn

personal administrativo

Mantenimiento de

consultorio




. CRITERIOS DE DERIVACION ANO 2014- 2016 (ANEXO 2)

DIAGNOSTICO / REQUERIMIENTO DE ACTUACION DEL PRIORIDAD/
SINTOMATOL GIA MOTIVO DE LA ESPECIALISTA/ COMPROMISO
INTERCONSULTA ESPECIALIDAD/ EXAMENES DE
EXAMENES ATENCION
AUXILIARES
Paciente con Ninguno o Tratamiento 8 — 15 dias
tratamiento y que hasta remision
no mejora en un CortiSol TSH sintomasy estable.
periodo de 3 o Psicologia:
meses apoyo emocional y

Depresion
manejo pensamiento

distorsionado.
o Seguimiento AP
en 3 meses con

indicaciones.




