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Presentacion

La Encuesta Nacional de Salud Mental 2015, la cuarta después
de las realizadas en 1993, 1997 y 2003, y que hace parte de
Sistema Nacional de Estudios y Encuestas Poblacionales para
Salud de Colombia, constituye un hito en salud mental pu-
blicaen Colombia, pues traduce un enorme esfuerzo técnico,
metodolégico y operativo en la generacion de informacion
(il para toma de decisiones que responda a las necesidades
en convivencia social y salud mental planteadas en el Plan
Decenal de Salud Publica 2012-2021.

La importancia de los problemas y trastornos mentales
como problemas de salud publica fue reafirmada en el estu-
dio de carga de enfermedad realizado por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social y el Cendex, en 2010, donde la de-
presion aparece como la segunda causa de carga de enfer-
medad, solamente superada por la hipertension arterial, y
donde se reporta que, con una expectativa de vida de 65
anos, en Colombia aproximadamente 18 de estos 65 afos se
viven con una carga de enfermedad por discapacidad y, de
estos, aproximadamente 7,5 afios, con discapacidad por en-
fermedad mental.

Este documento actualiza en el pais informacion al res-
pecto y provee datos epidemiologicos novedosos en salud
mental, sus factores asociados y condicionantes, al igual que
en su posibilidad de mejoramiento y desarrollo en el sentido
mas positivo, tanto en lo relacionado con las percepciones
de bienestar subjetivo y relaciones con los demas como en
lo que tiene que ver con las posibilidades empaticas, el apoyo
social y el sufrimiento emocional, por eventos vitales estre-
santes, particularmente los diferentes tipos de violencias. De
ahi se derivan campos de accion especificos asociados con la
promocion de la salud mental, como el fortalecimiento de la
empatia, el reconocimiento de los otros y la blsqueda de una
mayor participacion en grupos sociales; asi mismo, se dimen-
siona qué tan expuesta se encuentra la poblacion colombia-
na a las diferentes formas de violencia u otros estresores
psicosociales, como la muerte de un ser querido. Este es un
insumo clave para la gestion del riesgo colectivo en salud

mental y la priorizacion de grupos poblacionales para la ac
ciones de deteccién temprana y atencién oportuna de pro-
blemas y trastornos mentales.

Se visibilizan, igualmente, por primera vez, los problemas
mentales, entendidos como aquellos sintomas o conductas
que no constituyen una enfermedad mental diagnosticada;
pero que producen malestar emocional y disfuncién en las
capacidades para relacionarse con los otros y requieren apo-
yo social y clinico. De esta manera, se reconoce un marco
comprensivo en el cual existe un espectro salud mental-pro-
blema-trastorno mental. Los problemas indagados en el pre-
sente estudio abarcan el consumo de alcohol y sustancias
psicoactivas, las consecuencias psicolégicas de la exposicion
a eventos traumaticos y problemas en el acto de comer, en-
tre otros, y de su andlisis preliminar se desprende la necesidad
de evaluar como procedimientos, actividades e intervencio-
nes en salud mental, actualmente presentes en los distintos
planes de beneficios, responden a la necesidades en el abor-
daje de dichos problemas mentales tanto en los servicios de
salud como en los entornos donde se desarrolla la cotidiani-
dad de los individuos, las familias y las comunidades.

Tambiéen por primera vez se indaga la salud mental en
nifos y nifas a partir de los siete anos de edad y se encuen-
tran mayores problemas y trastornos relacionados con difi-
cultades en el habla, ansiedad de separacion e hiperactividad
con déficit de atencién. En lo que concierne a adolescentes
y adultos, un analisis preliminar orienta a que el principal pro-
blema de salud mental es el consumo de alcohol, seguido por
las consecuencias psicolégicas de la exposicion a eventos
traumaticos, la exposicion a diferentes formas de violencia, la
depresion, los trastornos de ansiedad y los rasgos de perso-
nalidad limitrofe.

Se exploraron, asi mismo, las relaciones entre problemas
y trastornos mentales y enfermedades no transmisibles,
como problemas respiratorios y dermatoldgicos, obesidad,
diabetes e hipertension. Siguiendo el principio mundialmen-
te aceptado de que “no hay salud sin salud mental”, esta
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indagacion resulta de vital importancia, toda vez que las en-
fermedades cardiovasculares y respiratorias, la diabetes y el
cancer son en Colombia las principales causas de enfermedad
y muerte, y es claro —a partir de revisiones e investigaciones
cientificas— que la salud fisica y la salud mental se encuen-
tran estrechamente vinculadas, tal como se ha evidenciado
en las relaciones reciprocas entre enfermedad cardiovascular
y depresion.

En concordancia con esta asociacion, la intervencion en
salud mental es parte de lo que el pais definié como mega-
meta en salud para los préximos afios: disminuir en un 2% la
mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles;
por lo que la Estrategia 4 x 4 Ampliada —que incluye la salud
mental, ademas de la salud bucal, visual y auditiva— es la
principal para obtener resultados desde la promocién de es-
tilos de vida saludable, la promocion de la salud y la preven-
ciéon y atencion de la carga de enfermedad.

Permitir que las personas envejezcan saludablemente se
da a partir de la promocion de estilos de vida, el desarrollo
de politicas gubernamentales y acciones sociales que facilitan
la adopcion de modos de vida mas saludables y la prestacion
de servicios sociales y de salud equitativos e incluyentes para
la ruralidad de un pais que avanza hacia la paz y la reconcilia-
ciéon. En este logro es fundamental la inclusion de cambios
en las esferas comportamental, emocional, social y cognitiva,
y la promocion y la deteccién oportuna de factores de riesgo
en la salud mental.

En el estudio se incluyen también estimaciones relativas
al acceso a servicios y a medicamentos, donde el reto mas
importante es fortalecer la calidad y oportunidad de la aten-
cién en salud mental, asi como superar las barreras actitudi-
nales para el acceso, mediadas por el estigma y el autoestigma
presente en individuos y comunidades.

Asumir los retos que evidencia la presente Encuesta im-
plica redefinir la politica publica en salud mental, centrandose

en la superacion de cuatro prioridades: 1) acotar la diversidad
y la indefinicion de responsabilidades intersectoriales en lo
relacionado con el comportamiento, especialmente en lo que
tiene que ver con los riesgos de adicciones y violencias a ni-
fhos, nifas y adolescentes y violencias de género; 2) el logro
de una articulacion efectiva con el desarrollo de los servicios
sociales y de proteccion; 3) la superacion de la fragmentacion
de la atencion en salud mental y de las dificultades en la ar-
ticulacion de las acciones previstas en los distintos planes de
beneficios y redes, y 4) la cualificacion del talento humano
en salud mental para la resolucién de problemas especificos
tanto en lo individual como en lo comunitario, al igual que
en las habilidades para la gestion de los servicios de salud y
el trabajo interdisciplinar.

La formulacion y el despliegue de una politica de estas
caracteristicas implica generar mecanismos para hacer sos-
tenibles las acciones de promocion de la salud mental y de
gestion de los riesgos de problemas y trastornos mentales en
los entornos, las ciudades y la ruralidad saludables desde es-
trategias de movilizacion social, la asistencia y cooperacion
técnica y la planeacion, a la vez que insta a pensar los servi-
cios de salud basicos como aquellos con alta capacidad reso-
lutiva destinados al mantenimiento y mejoramiento de la
salud. Todos estos configuran componentes clave de las rutas
especificas de atencion, incluida la ruta de atencién en salud
mental, y de la Politica Integral de Atencién en Salud plan-
teada por el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018, compro-
miso de pals.

Fernando Ramirez Campos

Subdirector de Enfermedades no Transmisibles
Ministerio de Salud y Proteccién Social

de la Republica de Colombia
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Introduccion

El presente Informe de la Encuesta Nacional de Salud Mental
(ENSM) 2075 tiene el propdsito de describir el proceso de apli-
cacion y los resultados obtenidos en Colombia. Esta encues-
ta, promovida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
apoyada por Colciencias, es la cuarta que se realiza en el pais;
las anteriores corresponden a 1993, 1997 y 2003. Se enmarca
dentro del Sistema Nacional de Encuestas y Estudios Pobla-
cionales para Salud de Colombia, y es un insumo para el Plan
Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021 (1). Da cumpli-
miento a los lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccién
Social, a su vez a los de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) de fortalecer la capacidad investigativa y contar con
informacion adecuada para adoptar las mejores decisiones.

La ENSM 2015 es un estudio observacional de corte
transversal, con representatividad regional y nacional, a partir
de una muestra de tipo probabilistico que incluyo a 15.351
personas residentes en 13.200 hogares de areas urbanas y ru-
rales del pais. Los datos obtenidos, previo consentimiento, se
refieren a la poblacion civil desde los 7 afios hasta los 96 afos,
distribuida en dos grandes grupos: de 7 a 11 afios y de 12 y
mas afios. Para el grupo de edad de 7 a 11 afios la informa-
cién fue suministrada por la persona directamente respon-
sable del cuidado; en el grupo de 12 y mas afos se interrogd
a la persona seleccionada.

El estudio se realizd mediante una entrevista apoyada en
un formato de aplicacién digital, que integro distintos instru-
mentos, algunos de uso frecuente en investigaciones simila-
res, otros resultantes de adaptaciones o de cuestionarios
construidos con base en tematicas especificas, por medio de
los cuales se abordd el campo de la salud mental y se indago
acerca de aspectos sociodemograficos y de caracterizacion
de la persona seleccionada, el hogar, la vivienda y el entorno,
a fin de identificar determinantes sociales para la salud men-
tal de la poblacién; salud mental en sus dimensiones positi-

vas; vicisitudes y recursos para lidiar con la tensiéon vy el
sufrimiento emocionales; problemas o sintomas que no cons-
tituyen un trastorno psiquiatrico; algunas patologias menta-
les de nifios, adolescentes, adultos y personas mayores;
acceso a servicios de salud y medicamentos, y valoracion de
los estados de salud en términos de utilidad. En este informe
se presentan los hallazgos gruesos de los indicadores mas im-
portantes con un modelo espectro-continuum (grafica 1):

La salud mental.

Los problemas en salud mental.

Los trastornos mentales y las condiciones crénicas aso-
ciadas.

SALUD MENTAL PROBLEMAS TRASTORNOS

Grafica 1. Modelo de espectro-continuum

Ademas del acceso a los servicios de salud mental y la
valoracion de los estados de salud seguin los grupos de edad
considerados, es de resaltar que este es el primer estudio de
salud mental que incluye la evaluacion completa de este es-
pectro en poblacion infantil.

Finalmente el protocolo del presente estudio fue desa-
rrollado por la Pontificia Universidad Javeriana y tuvo como
referente el protocolo realizado por la Universidad CES en el
convenio de asociacion 678 del 2012, asi como el apoyo de
diversos grupos de asesores internacionales. Es de anotar que
durante su desarrollo se contd con el acompafamiento y
contribucion del MSPS y Colciencias.
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En nuestro pais se han llevado a cabo tres encuestas naciona-
les de salud mental (1993, 1997 y 2003), y en todas, aunque se
ha recogido informacion acerca de la salud mental y factores
relacionados, ha primado el interés por los trastornos psiquia-
tricos y su atenciéon. También (por lo menos en los dos prime-
ros estudios) lo relativo al consumo de sustancias psicoactivas.

El estudio de 1993 entrevistd a una muestra conformada
por 25.135 personas entre 12 y 60 afios de edad, en hogares
urbanos y rurales. Se baso en preguntas y escalas acerca de
variables demograficas, apoyo de redes sociales, comunica-
cién e integracion familiar, satisfaccion y otros factores psi-
cosociales. También utilizé la Escala de Ansiedad y Depresion
de Zung; los cuestionarios de tamizaje para alcoholismo
CAGE; de Sintomas para Adolescentes, Jovenes y Adultos
(SRQ), y para Nifios (RQC). Tales instrumentos limitaron la
posibilidad de certezas diagnosticas; sin embargo, se destaco
un 79 % de prevalencia de vida de la morbilidad sentida, que
se considerd subestimada; alguna probabilidad de trastorno
mental, del 10,2 %. De la morbilidad sentida recibié atencién
el 46,8% (1).

En 1997, con base en la entrevista diagndstica compuesta
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS): CIDI-2, y a
partir de criterios diagndsticos del Manual diagnéstico y es-
tadistico de los trastornos mentales, version IV (DSM V), en
una muestra de 15.408 personas se encontré una prevalencia
de vida del 30% para al menos un trastorno psiquiatrico (2).
El 13,6 % de las personas encuestadas expresd haber sentido
la necesidad de consultar por problemas relacionados con la
salud mental, de ellas un 67,5 % tuvo acceso a la atencion (3).

Finalmente, en 2003, como parte de la Encuesta Mundial
de Salud Mental de la OMS, se encuestd a una poblacion de
4426 personas entre 18 y 65 afios de edad, en hogares urba-
nos de 60 municipios. La exploracion se baso, asi mismo, en
el CIDI, en su versién computarizada (CIDI-CAPI). Se empled,
ademas, el WHO-DAS, un cuestionario para valoraciéon de
discapacidades, y se consideraron las condiciones crénicas.
Se informd una prevalencia de vida para algun trastorno del
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40,1% (4) y la ausencia de tratamiento médico en el afio pre-
vio al estudio, para el 75 % de las personas con trastorno gra-
vey para el 90 % con trastornos moderadamente graves (5,6).
Se encuestd complementariamente a una submuestra de
1520 adolescentes en 25 departamentos (7).

Resultan evidentes las altas cifras de prevalencia y las li-
mitaciones en la accesibilidad a los servicios, hecho que in-
crementa la gravedad y persistencia de los trastornos
mentales, y los costos (emocionales y econémicos) para la
familia y la sociedad. Lo anterior cobra su verdadera dimen-
sidn si se conoce que, en el mundo, las enfermedades men-
tales son la quinta causa de afios de vida perdidos por
discapacidad (AVAD) y, contando la carga generada por sui-
cidio, la tercera (8), con una tendencia al incremento en las
proximas décadas (9). El Gltimo estudio realizado por la OMS
sobre este tema calculé que para el afio 2020, las enfermeda-
des mentales y neuroldgicas explicaran el 15% del total de
AVAD del mundo (10), y que nuestro pais presenta una de
las prevalencias de patologias mas altas, junto con Estados
Unidos (8,11). En relacion con los grupos etarios, el calculo de
la carga global de enfermedades para los paises americanos
de ingresos medios y bajos, como Colombia, muestra el im-
pacto de estas en la poblacion joven (de 15 a 29 afos) (12).

Ahora bien, la determinacién de los contenidos de la
ENSM 2015 se baso en dos consideraciones fundamentales:
1) las necesidades reconocidas por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social y los lineamientos del PDSP en su dimen-
sion de salud mental y convivencia social, expuestas en los
términos de referencia (13), y 2) la necesidad de situar histé-
rica y contextualmente la Encuesta, dados lo cambios acae-
cidos en la Ultima década en lo que se refiere a desarrollos
conceptuales, normativos, y al proceso de paz en curso; even-
tos que impactan el campo de la salud mental y lo reconfi-
guran de manera significativa, pues exige la adecuacion de
los instrumentos y del analisis de los resultados, para respon-
der a las necesidades actuales de informaciéon. Con base en
lo anterior la ENSM 2014-2015 contemplo:




« Ampliacién de lo concerniente a la salud mental, sus op-

ciones de transformacion de las condiciones de vida, que
subrayan el caracter ético de las relaciones humanas y los re-
cursos ante situaciones de sufrimiento y tension emocional.
Extension de la edad tope de la muestra para incluir a las
personas adultas mayores en concordancia con el fené-
meno de envejecimiento poblacional del pais y con la po-
sibilidad de articular los hallazgos con los de la encuesta
Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), Colombia.
Identificacion en todos los grupos de edad de problemas
del comportamiento y en las actividades de la vida diaria,
primer paso para disefiar politicas e intervenciones pre-
ventivas.

Informacion, que guarde la comparabilidad internacional,
de la prevalencia y caracteristicas de aquellas patologias
que brindan informacion relevante, que requieren nuevos
datos y que permiten analizar la realidad de las variaciones
arrojadas al comparar los estudio nacionales, apreciadas
en la tabla 1.1. Para ello se excluyeron del CIDI-CAPI 'y del
DISC IV-P trastornos de baja prevalencia no detectables
con las muestras usuales o de poco impacto en salud pu-
blica, como las fobias especificas (14); también los que
mantienen una frecuencia constante, cuya gravedad e im-
pacto han sido probados exhaustivamente y no requieren
nuevas confirmaciones.

Tabla 1.1. Prevalencia de depresion, intentos de suicidio y trastornos de ansiedad en los tres estudios nacionales

de salud mental colombianos

Prevalencias 1993 1997 2003™"
Depresion (%) 251 196 139
Trastornos de ansiedad (%) 9,6 15,1 19,3
Intento suicidio (%) 45" 17 49

* Prevalencia de punto usando la Escala de Depresion y Ansiedad de Zung.

** Prevalencia de vida.
***CIDI-2
** CIDI-CAPI v15, prevalencia de vida.

« Datos acerca del uso de medicamentos psiquiatricos y de

otras intervenciones terapeuticas en el sector salud, al
igual que de recursos sociales y comunitarios, y variables
asociadas con las limitaciones de acceso.

Medicién de los estados de salud y su valoracion por los
participantes en el estudio, debido a que Colombia ha he-
cho grandes inversiones en el sector salud, pero la alta
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Como forma de promover la salud mental y mitigar el im-
pacto de los problemas y trastornos mentales la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) ha disefiado la Iniciativa de
la Encuesta Nacional, que promueve la investigacion en estos
temas para poder disefar politicas que se ajusten a las nece-
sidades nacionales (1).

En lo concerniente al marco politico y normativo nacional
de la Encuesta Nacional de Salud Mental (ENSM), se destacan
las disposiciones directamente relacionadas con el campo de
la salud mental, comprendidas en la Ley 1616 de 2013 (2) y en
el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021 (3).

Por la Ley 1616 de 2013, la salud mental se constituye en
una prioridad nacional, un derecho fundamental, tema obli-
gado de salud publica, bien de interés comin y componente
esencial del bienestar general. Obliga, as, a garantizar el ejer-
cicio pleno del derecho a la salud mental a la poblaciéon co-
lombiana, priorizando a los nifios, las nifias y los adolescentes,
mediante la promocion de la salud y la prevencion del tras-
torno mental, la atencion integral e integrada en salud men-
tal en el ambito del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, con fundamento en el enfoque promocional de cali-
dad de vida y la estrategia y principios de la atencién prima-
ria en salud.

Por su parte, el PDSP (3) ofrece un abordaje de enfoques
multiples: de derechos, de determinantes sociales de la salud,
de enfoque diferencial y de enfoque poblacional, con la meta
central de afectar positivamente los determinantes sociales
para alcanzar la equidad, el desarrollo humano sostenible y
mitigar los impactos de la carga de la enfermedad sobre los
afos de vida saludables. Define dimensiones prioritarias, don-
de se resalta la de convivencia social y salud mental, espacio
de accion transectorial y comunitario para la promocion de
la salud mental y la convivencia, para transformar problemas
y trastornos prevalentes en salud mental y e intervenir sobre
las diferentes formas de la violencia. Los esfuerzos se dirigen,
entre otros, a contribuir al disfrute de la vida y el desarrollo
de las potencialidades individuales y colectivas, a modificar
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imaginarios sociales y culturales, a la gestion integral de los
riesgos asociados con la salud mental y la convivencia social,
areducir la carga vinculada a los problemas y trastornos men-
tales y al consumo de sustancias psicoactivas y a lograr la
atencion psicosocial y de salud Integral a las victimas del con-
flicto armado.

El PDSP ve en la Declaracién Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos de la Unesco, “un instrumento clave para
orientar la toma de decisiones complejas en salud publica”,
dados sus principios relativos al respeto a la dignidad, a los
derechos humanos y las libertades individuales, la diversidad
y el pluralismo, el rechazo al estigma y la discriminacion, la
mejora de las condiciones de vida y la proteccién del ambien-
te, incluyendo a las generaciones futuras. Asi mismo, recono-
ce la Declaracion la necesidad de paradigmas holisticos y de
garantizar con nuevos enfoques de responsabilidad social la
contribucion de la ciencia y la tecnologia a la justicia y la equi-
dad. En este sentido, es comUn hoy asociar los graves proble-
mas sociales con la salud y la enfermedad mental, lo cual
supone que la ENSM debe atender un momento coyuntural
para la salud mental por los avances logrados y por los retos
y posibilidades futuras, que demandan ineludible coherencia
entre los intereses, requerimientos y resultados del estudio, e
impacto efectivo en la situacion que intenta modificar, pues
hoy las exigencias a la salud mental sobrepasan con creces
las de la atencion de las personas con trastorno mental, para
anticiparse a una situacion colectiva de acomodaciones de-
rivadas de los procesos politicos que vive el pais.

De los planteamientos previos se derivan los enfoques de
la ENSM: de determinantes sociales de la salud y derechos
con una perspectiva diferencial, que buscan la protecciéon y
restitucion de derechos vulnerados, la atencion de los dafios
y la modificacién de las condiciones y los factores que gene-
ran, reproducen y mantienen la discriminacion, la desigual-
dad y la exclusion.

Los determinantes sociales de la salud, segiin la OMS, son
las circunstancias generadas por la distribucion del dinero, el




podery los recursos, en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen. Estos determinantes son estructurales,
referidos al contexto sociopolitico, y especificos o interme-
diarios, condiciones materiales, situacion laboral y de vivien-
da; acceso a servicios de salud y sociales. También, se plantean
los proximales o individuales como factores bioldgicos, estilos
de vida circunstancias psicosociales, factores conductuales.
Todos impactan la equidad en salud y en el bienestar al dife-
renciarse segun la posicion socioeconomica.

El PDSP se refiere al reconocimiento de si mismo y del
otro como sujeto de derechos, al disfrute de una gama de
facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios para al-
canzar el grado mas alto de salud en términos de los deter-
minantes sociales y no solo de la atenciéon. La OMS subraya
que la salud mental requiere la seguridad v la libertad, pro-
porcionadas por el respeto a los derechos, y que esta ligada
a la educacion, el trabajo, la justicia, el transporte, el medio
ambiente, la vivienda o la asistencia social (4). Puede, enton-
ces, plantearse un vinculo de mutua dependencia entre salud
mental y derechos individuales, familiares, comunitarios e ins-
titucionales: la garantia y el ejercicio de estos originan las con-
diciones de salud mental, y las condiciones de salud mental
determinan, a su vez, la practica y guarda de los derechos (5).
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1. General

Brindar informacion actualizada acerca de la salud mental,
los problemas, los trastornos mentales y el acceso a los ser-
vicios en poblacion colombiana mayor de 7 afios, privilegian-
do su comprension desde los determinantes sociales y la
equidad.

2. Especificos

Establecer aspectos en salud mental, destacando la cali-
dad de las relaciones, desde diversas perspectivas; sus po-
sibilidades transformadoras y para lidiar con el sufrimiento
emocional.

Consolidar informacion relativa a la salud mental en po-
blacion expuesta a diversas formas de violencia.
Identificar problemas de comportamiento y de las activi-
dades de la vida cotidiana en nifos, adolescentes, adultos
y viejos que sustenten las intervenciones preventivas.
Describir los principales trastornos mentales de todos los
grupos de edad, evaluando los sintomas y estimando la
prevalencia en los Ultimos 30 dias, en el Ultimo afio y de
vida en algunos casos.

Caracterizar el uso de medicamentos y servicios, identifi-
cando los tipos de barreras de acceso.

Identificar los estados de salud descritos por el EQ5D mas
comunmente relacionados con los trastornos mentales
evaluados en la ENSM, y estimar la percepcion de la cali-
dad de vida relacionada con salud que tiene la poblacion
adulta en Colombia.
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1. Tipo de estudio

Es un estudio observacional descriptivo de corte transversal,
para el ambito poblacional. La poblacién de interés es la po-

Tabla 4.1. Criterios de seleccion de personas

blacién civil, no institucionalizada; los criterios de seleccion
se muestran en tabla 4.1.

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

+ Residentes en Colombia

« De7a 11 ahos, cuya informacion serd proporcionada por el
cuidador

+ Mayores de 12 afios de edad

+ Residentes en el drea urbana o area rural dispersa

Tamizaje positivo para demencia

Alguna limitacion auditiva, visual o del lenguaje que les impida
responder la encuesta

Limitacion cognoscitiva que les impida responder

Que no hablen espafol

Institucionalizadas

Que no deseen participar o no firmen el consentimiento informado

2. Estructura del diseno muestra

Tiene como base una submuestra de la Muestra Maestra de
estudios poblacionales para salud del Ministerio de Salud y
Proteccién Social (1), con una representatividad nacional y
regional y con desagregacion geografica a nivel regional, ur-
bano/rural y demografica por rangos de edad: 7-11, 12-17 y 18
y mas afos. Las regiones consideradas fueron la Central,
Oriental, Atlantica, Pacifica y Bogota y distribuidas Tabla 4.2.
La muestra fue de tipo probabilistico, estratificada por edad
en las regiones del pais. La seleccion de los sujetos se obtuvo
mediante una seleccion polietapica. En este proceso, se se-
leccionaron en primer lugar los municipios como unidades

primarias de muestreo (UPM), considerando aquellos de ma-
yor tamarfio como de inclusion forzosa. Para esta muestra se
requirieron 110 UPM, de las cuales 22 fueron de inclusion
forzosa.

En segundo lugar, se seleccionaron grupos de manzanas con-
tiguas del mismo sector y seccién censales como unidades
Secundarias de Muestreo (USM). En esta encuesta se requi-
rieron 1038 USM. En tercera instancia, se seleccionaron seg-
mentos con promedio de 12 viviendas contiguas como
unidades terciarias de muestreo (UTM). Para esta encuesta se
definieron 1038 USM. Las unidades Ultimas de muestreo fue-
ron las viviendas aunque las unidades de observacion fueron
los sujetos seleccionados en los hogares.
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Tabla 4.2. Regiones y departamentos que componen la muestra de la ENSM

Region Departamento
1 Atlantica | Atlantico, Bolivar, Cesar, Cérdoba, La Guajira, Sucre, Magdalena, San Andrés
2 Oriental Boyacd, Meta, Putumayo, Cundinamarca, Casanare, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés, Vichada, Meta,
Santander, Norte de Santander, Arauca
3 Central Antioquia, Caqueta, Caldas, Quindio, Risaralda, Tolima, Huila
4 Pacifica Valle, Cauca, Narifo, Chocod
5 Bogorta Bogota

3. Estimacion del tamano de muestra
y disefio muestral

El calculo del tamano de la muestra se realizd utilizando la
siguiente formula:

Np = (1 - p) (Deff)
N ((ESrep)* + (p (1- p)(Deff))

Los componentes de la formula anterior son:

N: tamario de la poblacion, tomado de las proyecciones
poblacionales del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica.

p: proporcion esperada. Esta varia para cada grupo de
edad de acuerdo con los diferentes desenlaces de interés. Mas
adelante se muestran estos valores particulares para cada uno
de los grupos etarios.

ESrel: error estandar relativo deseado, que define la pre-
cisién deseada en la investigacion. En este caso, se establecié
del 11,7 %.

Deff: efecto de los conglomerados en el disefio de la
muestra dado por la seleccion en diferentes etapas. Se esta-
blecié un efecto de 1,5.

4. Estimacion de tamanos de muestra
por grupos de edad

Se tuvieron en cuenta para cada grupo de edad los diferentes
desenlaces de interés, asi: para el grupo de 7a 11 afos de edad,
la prevalencia de cualquier trastorno mental (2,3); para el gru-
po de 12 a 17 afios, la morbilidad sentida seglin los datos de

la Encuesta Nacional de Salud Mental (ENSM) 2003 (4), y para
los grupos de 18 a 44 y de 45 afos 0 mas, la prevalencia de
vida de cualquier trastorno seglin el mismo estudio (4). En la
tabla 4.3 aparecen los tamafios de muestra y se tuvieron la
misma cantidad de segmentos por regién, que corresponden
a 242 en cada una.

Tabla 4.3. Tamaiios de muestra por grupos de edad

Edad** N p Muestra calculada*
7all 4.282.853 20,0 2628
12a17 5.245.478 27,3 1752
18 a 44 18.907.180 16,0 5058
45 0 mas 12.421.045 16,0 5058
Total 14.496

*Incluye una sobremuestra del 20% por no respuesta.
**7-11 ahos: nifos

12-17 afios: adolescentes

18 afos y mas: adultos

Por lo tanto la representatividad de los datos del estudio
se establece para los grupos etarios de 7 a 11 afios, de 12 a 17
afios, de 18 a 44 afios y de 45 afos en adelante, para cada uno
de estos por sexo y region.

5. Instrumentos de recoleccion

Para seleccionar los instrumentos, ademas de la literatura per-
tinente, se revisaron aquellos utilizados nacional e internacio-
nalmente. Una vez elegidos, se determind su aplicacion
parcial en algunos casos, acorde con las peculiaridades y ne-
cesidades de la informacion requerida y de que, en términos
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de salud publica, no todas las problematicas relacionadas con
la salud mental revisten la misma importancia. En este mismo
orden de ideas, se construyeron nuevos instrumentos, basa-
dos en cuestionarios existentes y usados previamente en el
pais (5-8). Esta tarea estuvo a cargo de investigadores, entre
ellos expertos tanto tematicos como en elaboraciéon de en-
cuestas. Los instrumentos se presentaron, analizaron, discu-
tieron y ajustaron con la participacion de los funcionarios
delegados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Ade-
mas, se llevaron a cabo reuniones de socializacion con distin-
tos grupos académicos y sociales. Posteriormente, la encuesta
inicial se sometio a pruebas piloto y se ajusto.

Los instrumentos internacionales seleccionados fueron:
el Indice Multidimensional de Pobreza (IMP); APGAR Fami-
liar; Health and Work Performance Questionnaire (HPQ);
Composite International Diagnostic Interview, computer as-
sisted (CIDI-CAPI); Diagnostic Interview Schedule for Chil-
dren (DISC IV-P); Self Report Questionnaire (SRQ); Reporting

Questionnaire for Children (RQC); Alcohol Use Disorders
Identification Test, versiones corta y completa (AUDIT-C,
AUDIT-A); Mini Mental State Examination (MMSE); Eurogol
Five-Dimension Questionnaire (EQ5D); Time Trade-off; se tu-
vieron en cuenta con modificaciones: Alcohol, Smoking and
Substance Involvement Screening Test (ASSIST); Posttrau-
matic Stress Disorder Checklist, version C (PCL-C); algunas
preguntas del The Eating Attitudes Test (EAT), y Bulimia Tes-
ta (BUILT).

Se tomaron algunos elementos de cuestionarios nacio-
nales, asi: Encuesta Nacional de Salud 2013: Modulo 1: en-
cuesta a hogares; Modulo 3: nifios menores de 6 afos;
Modulo 4: personas de 18 afios y mas, del Ministerio de Salud
y Proteccion Social. Encuesta de Salud, Bienestar y Envejeci-
miento (SABE) Bogota. También se consultaron otros docu-
mentos y la experiencia de grupos en temas especificos. La
grafica 4.1 da cuenta de los pasos seguidos para la conforma-
cién de los instrumentos.

( Revision de la literatura, instrumentos y encuestas existentes j

( Revision completa de los indicadores y encuestas previas J

( Definicion por los expertos y el comité técnico de la Encuesta de las preguntas que se iban a incluir j

( Revision grupal de los investigadores para analisis y decisiones j
[ Socializacion de la propuesta de encuesta J
[ Elaboracién de la Encuesta y pruebas sucesivas, incluyendo estudios piloto J
[ Ajustes a la encuesta y version final J

Grafica 4.1. Proceso configuracion de instrumentos de recoleccion
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En el tabla 4.4 se resumen las variables o dimensiones
consideradas dentro de cada tema o componente de la

Una descripcion detallada que incluye las modificaciones rea-
lizadas puede consultarse en el protocolo de la ENSM-2015

ENSM, los instrumentos empleados e informacion muestral.

en la pagina web del MSPS.

Tabla 4.4. Componentes tematicos de la ENSM, sus variables o dimensiones, instrumentos de recoleccion e informaciéon muestral

Componente de
la encuesta

Instrumento

Variables/dimensiones

Informacién muestral

Criterio exclusion

Mini-Mental State Examination
(MMSE)

Posible demencia

Todos los seleccionados de 65
anos en adelante

Sociodemografico

Mobdulo sociodemografico del
Sistema Nacional de Estudios y
Encuestas Poblacionales del MSPS
IMP: Indice Multidimensional de
Pobreza

Escala de Estatus Socioeconémico

HPQ

Caracteristicas del hogar y la vivienda,
servicios publicos basicos, entre otros

Todas las viviendas

Caracteristicas del entrevistado y miem-
bros del hogar

Todas las personas del hogar

Percepcion ubicacién socioecondémica

Trabajo

Todos los seleccionados de 12
anos en adelante

Salud mental y

Cuestionarios elaborados

Autopercepcion, bienestar subjetivo, cali-
dad de relaciones

Todos los seleccionados de 12
anos en adelante

INECO-FS

Planeacién y comprension de
historietas

Imagenes de Ekman
Emphaty for Pain Task (EPT)

Cognicion social: series motoras, instruc-
ciones, control inhibitorio, repeticion,
planeacion y comprension

Muestra de 2500 de los sujetos
de 18 afios en adelante

Cuestionario basado en la ENS y

Apoyos, confianza, seguridad, participa-

Todos los seleccionados de 12

sufrimiento otras cion, discriminacion afios en adelante
emocional Todos los seleccionados de 12
APGAR familiar Evaluacion del funcionamiento familiar -
afos en adelante
' . . , Todos los seleccionados de 12
Cuestionario adaptado Eventos vitales generadores de estrés .
anos en adelante
Actitudes y experiencias sobre la violen-
Cuestionario adaptado de la ENS | cia, incluyendo intrafamiliar, delincuencia | Todos los seleccionados de 7 a
y otros organizada, por conflicto armado y despla- | 11 afios y de 12 afios en adelante
zamiento
RQC y cuestionario complemen- ., , . Todos los seleccionados de 7 a
) Evaluacion de sintomas mentales en nifos s
tario 11 anos
SRQ Evaluacion de sintomas mentales Todos los seleccionados de 12
Audit C y Audit Identificacion de patrones uso de alcohol | @anos en adelante
) ) Todos los seleccionados de 12
Problemas Assist modificado

Consumo de sustancias psicoactivas

anos en adelante

PCL ajustado

Reacciones psicolégicas a eventos trau-
maticos

Todos los seleccionados de 7 a
11 afos y de 12 afos en adelante

Parte de EAT-BULIT

Conducta alimentaria

Todos los seleccionados entre 12
y 44 afos
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Componente de

Instrumento
la encuesta

Variables/dimensiones

Informacién muestral

Trastornos mentales | DISCP
en nifos

Ansiedad por separacion

Trastorno de panico

Ansiedad generalizada

Depresion

Oposicionista desafiante

Déficit de atencion hiperactividad

Trastorno de conducta

Cuestionario elaborado

Comorbilidad condiciones crénicas

Todos los seleccionados de 7 a
11 afos

Depresion

Suicidio

Mania

Todos los seleccionados de 12

Trastorno de ansiedad generalizada

afos en adelante

Trastornos mentales | CIDI-CAPI
en adolescentes y

Trastorno de panico (angustia)

adultos Fobia social
. ) Todos los seleccionados de 18
Tamizaje de personalidad .
afos en adelante
) ) o . . Todos los seleccionados de 12
Cuestionario elaborado Comorbilidad condiciones crénicas N
afos en adelante
Servicios de Oportunidad, acceso a servicio, barrerasy | Todos los seleccionados con

Cuestionario basado en ENS 'y

salud mental A
Y ajustado

medicamentos

continuidad de seguimiento
Medicamentos psiquiatricos

tamizaje positivo para algiin
trastorno mental

Describe el estado de salud actual en
EQ5D cuanto a movilidad, cuidado personal,
actividades, dolor y angustia

Todos los seleccionados de 18
afos en adelante

Estados de salud VAS

Puntla el estado de salud del EQSD en
una escala de 0 a 100

Todos los seleccionados de 18
afos en adelante

Time trade off

Determinar la valoracién de un subconjun- - Muestra de 3000 sujetos de 18
to de estados de salud del EQ-5D

afos en adelante

6. Prueba piloto

Se aplico en Bogotd, Barranquilla y Fusagasuga entre el 15y
el 21 de septiembre de 2014; se escogieron por el tamafio, las
diferencias culturales y los contrastes del clima. En cada una
se seleccionaron 72 viviendas en seis segmentos, para las ciu-
dades contenia todos los estratos; para Fusagasuga, tres seg-
mentos en la cabecera munincipal en estratos uno a tres, una
en centro poblado y dos en veredas. Cada equipo contaba
CoN un supervisor y cuatro encuestadores capacitados para
el recuento y aplicacion de la encuesta, que es asistida por

computador. Se realizo un informe sobre los resultados y ajus-
tes pertinentes, en el que se resalta la extension de la encues-
ta y dificultades en el funcionamiento del aplicativo que
requirié ajustes en ambos para su adecuado funcionamiento.

7. Capacitacion

Se realizaba durante 6 dias en los grupos segln las rutas de
trabajo de campo. Incluia temas sobre el cuestionario de ho-
garesy cuestionario a la persona seleccionadada, que contenia
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los temas especificos seglin los instrumentos de la encuesta,  Segun las calificaciones obtenidas durante la capacitacion, se
con entrenamiento especial para la aplicacion del CIDI-CAPI  escogia a las personas mas capacitadas haciendo la seleccion
y DISGP, seguin los lineamientos para estas entrevistas. de supervisores y encuestadores.

El entrenamiento estaba consituido por actividades aca- Nota: Para mayor detalle sobre cada una de las partes del

démicas, trabajo practico en grupos y trabajo de campo, que  protocolo puede consultarse en la pagina web del MSPS.
era supervisado y evaluado por el equipo de entrenamiento.
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1. Descripcion de la muestra

Se visitaron 19.564 hogares, de los cuales hay informacion de
13.555. De los 6009 restantes, en 5547 no se pudo acceder a
la vivienda, porque no habfa nadie, hubo rechazo total, hubo
ausente temporal o la vivienda estaba desocupada, y en 462
no hubo informacion del hogar.

Al realizar las encuestas, la primera seccion del instrumento
indaga sobre el hogar en temas relacionados con caracteristicas
de la vivienda, el hogar y cada uno de sus integrantes. En estas
se logré una cobertura del 974 %, cifra similar en las areas urba-
nas y rurales (tabla 5.1) y en todas las regiones (véase anexo).

Posteriormente, el instrumento clasificaba a las personas
seglin el grupo etareo al que pertenecia para hacer seleccio-
nar al sujeto al que se le hacia la encuesta de salud mental.
Esta comienza evaluando los criterios de inclusion: para nifios
entre 7y 11 afos se entrevistaba al cuidador principal; para
personas entre 12 y 64 afios se les preguntaba si tenian una
discapacidad, y en caso de presentarla, si esta le impidia res-
ponder la encuesta, y para personas de 65 afios 0 mas, se rea-
lizaba una evaluacion cognocitiva breve para determinar si
estaban en capacidad de responderla.

Tabla 5.1. Estado de la encuesta de hogares y personas en la muestra ENSM, 2015

Estado de la encuesta Urbano Rural Total
n % n % n %
De hogares
Completa 10123 973 3077 97,8 13200 97,4
Encuesta incompleta 285 2,7 70 2,02 355 26
Total hogares encuestados 10408 100 3147 100 13555 100
Encuesta de personas
Completa 11665 94,8 3686 96,1 15351 95,1
Encuesta incompleta 252 2,0 77 2,0 329 2,0
No realizada 394 32 73 19 467 29
Total de personas encuestadas 12311 100,0 3836 100,0 16147 100,0

Nota: n indica la frecuencia absoluta en la muestra.

De las 16.147 personas seleccionadas para responder la
encuestas, se obtuvieron 15.351 completas, que representan
el 951%. El 2% no la completaron, y en el 29 % no fue posi-
ble empezarla (tabla 5.1). Los grupos etarios que se tuvieron
en cuenta para el analisis de los resultados fueron: nifios de 7
a 11 afios, en los que hubo 2727 encuestas; adolescentes de

12 a 17 afios, con 1754 encuestas; adultos de 18 a 44 afios,
con 5889 encuestas, y de 45 afios en adelante con 4981 en-
cuestas. Para los nifios hubo una mayor proporcion de hom-
bres, pero para los otros grupos etarios se encuestaron mas
mujeres (tabla 5.2).
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Tabla 5.2. Encuestas completas seglin grupos de edad

Grupo de edad Hombre Mujer Total

(en afos) n N % n N % n N %
7a1l 1419 2.101.170 21,3 1308 2.143.815 15,0 2727 4.244.985 178
12a17 847 2.554.396 12,7 907 2612367 104 1754 5.166.763 11,4
18 a 44 2426 9.742.053 36,5 3463 9.986.886 398 5889 | 19.728939 384
45y mas 1958 6.421.276 294 3023 6.604.090 34,7 4981 | 13.025.366 324
Total 6650 | 20.818.895 100,0 8701 | 21.347.158 1000 | 15351 | 42.166.053 100,0

Nota 1: n indica la frecuencia absoluta en la muestra, N es la frecuencia expandida.

Nota 2: Los porcentajes se aproximan a 1 decimal por lo cual las sumas pueden no ser estrictamente 100%.

Al realizar la seleccion de las personas en las edades entre
12 y 44 afos, no hubo excluidos por algtin tipo de discapaci-
dad; mientras que para el grupo de personas entre 45 y 64
afos, 65 no estaban en capacidad de responder el cuestiona-
rio y para el grupo de personas mayores de 65 afios, se con-
siderd que el 4,7 % posible presentaban demencia. En estos
casos, de acuerdo con el protocolo, se hacfa una nueva selec
cion aleatoria de otro sujeto del hogar.

1.1. Hogar y personas

El 27,5 % de los hogares en el area rural se encuentran en po-
breza extrema seg(n el Indice Mutidimensional de Pobreza,
y el 9,2% de los hogares en el drea urbana, que corresponde
al 13,5 % de la poblacion general (tabla 5.3). Al discriminar por
region, la que tiene la mayor prevalencia de pobreza es la

Atlantica (21,0%), seguido de la Pacifica (13,4 %), la Oriental
(13,2 %), la Cental (11,3 %) y Bogota (6,2 %) (grafica 5.1). El pro-
medio de personas por hogar es de 3,5 personas, donde el
23,7 % tienen 3 personas y el 34,2 % tienen 4 o 5. No hay di-
ferencias en la composicion si este pertenece al area rural o
urbana (tabla 5.3).

Respecto a la distribucién de los grupos etarios de la po-
blacion elegible para la encuesta, el 17,8 % de las personas
correspondian a poblacién infantil entre 7 y 11 afios, el 11,4 %
a adolescentes entre 12 a 17 afios, 38,4 % adultos entre 18 a
44,23,6% entre 45 a 64 y 8,8 % de 65 afos en adelante. En los
hogares en donde el jefe es un adolescentes el 679 % son mu-
jeres y el 32,1% hombres, para el grupo de 18 a 44 afios el
52,9 % de jefes de hogar son hombres y 47,1 % mujeres, y para
las personas de 45 afios en adelante el 50,6 % son hombres y
47,1% mujeres (tabla 5.4).

Tabla 5.3. Pobreza IMP y niimero de personas por hogar seglin zona

Zona
Urbano Rural Total
% n % N %
Pobreza IMP 1780 13,5
Hogares rurales - - 845 27,5
Hogares urbanos 935 92 - -
Numero de personas por hogar
1 1156 11,4 352 11,4 1508 11,4
2 1974 19,5 623 20,3 2597 19,7
3 2402 23,7 724 23,5 3126 23,7
4a5s 3525 34,8 990 32,2 4515 342
6 0 mas 1063 10,5 387 126 1450 11,0
Promedio de personas por hogar 35 35 35

Nota: n indica la frecuencia absoluta en la muestra.
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Grafica 5.1. Indice multidimensional de pobreza segun region
Tabla 5.4. Composicion etaria de las personas de hogar
Hombre Mujer Total
n % n % n %
Poblacion elegible por grupo etario
de 7a 11 afios 1419 21,3 1308 15,0 2727 17,8
de 122 17 afios 847 12,7 907 10,4 1754 11,4
de 18 a 44 afios 2426 36,5 3463 39,8 5889 384
de 45 a 64 afios 1379 20,7 2248 258 3627 23,6
mas de 65 579 8,7 775 89 1354 838
Jefe de hogar

de 122 17 afios 9 32,1 19 67,9 28 100
de 18 a 44 afios 1354 529 1204 47,1 2558 100
de 45 en adelante 1583 50,6 1543 49,4 3126 100

Nota: n indica la frecuencia absoluta en la muestra.

1.1.1. Estado civil

Las personas que viven con su pareja incluye las que estan
casadas, viven en union libre o conviven, y las que no viven
con su pareja son los que reportan estar separados, ser viu-
dos o divorciados. Se encuentra que el 95,7 % de los adoles-
centes estan solteros, el 4,0 % viven con su parejay el 0,3 % ya

no viven con esta (véase anexo). Para las personas entre 18 y
44 afios se encuentra que el 55,8 % viven con su pareja; el
8,4% son separados, viudos o divorciados, y el 35,8 reportan
estar solteros, y en las personas de 45 afios en adelante el
54,8 % viven con su pareja, el 29,5% estan separados, divor-
ciados o han enviudado y el 15,8 % estan solteros (grafica 5.2).
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1.1.2. Escolarizacion y escolaridad alvanzada
Respecto a la escolarizacion en la poblacién colombiana hay
una mayor proporcion en las personas de menor edad; el 97,7 %
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Grafica 5.2. Estado civil de la poblacion colombiana segtin edad
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Grafica 5.3. Escolarizacion segln grupo etario y sexo
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de los nifios entre 7 y 11 afios estan escolarizados, en adoles-
centes es del 85,7 % (grafica 5.3), en adultos de 18 a 44 afios
esdel 14,1% y en personas de 45 afios 0 mas es solo del 1,9 %.
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El evaluar la mayor escolaridad alcanzada se encuentra
que es similar entre hombres y mujeres, aunque varfa en fun-
cion del grupo de edad; para las personas entre 18 y 44 afos
se encuentra que el 209 % han terminado la primaria o no
fueron escolarizados; el 60,3 % termino el bachillerato; el 11,1 %

es técnico o tecnologo, y el 7,8 % ha completado estudios uni-
versitarios. Para el grupo de 45 afios en adelente 56,2 % ha
terminado la primaria o no tiene ningtn tipo de escolaridad,
el 32,8 % termind la secundaria, el 5,4 % es técnico o tecnélo-
goy el 5,6% termind estudios universitarios (grafica 5.4).
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Grifica 5.4. Estudios terminados

1.1.3. Actividad principal

Para los adolescentes la principal ocupacion es el estudio, en
el 82,3 % de ellos; seguido de oficios del hogar, en el 8,9 %, que
es mas frecuente para las mujeres; el 4,3 % trabaja; el 1,4 esta
buscando trabajo, y el 0,1% estd incapacitado permanente-
mente para trabajar. En los adultos entre 18 y 44 afios de edad
el 55,4 % trabaja, siendo mayor la proporcién de hombres que
lo hace (75,4 %) comparado con 41,2% de las mujeres. El
28,3% de las personas se dedica a las labores del hogar —en
este caso es mas frecuente en las mujeres, 44,6 % en ellas y

5,0% en hombres—. El 75 % de esta poblacién estd estudian-
do, el 59 % esta buscando trabajo, el 2,4 % realiza otra activi-
dadyel 0,5% estd incapacitado para trabajar. Parala poblacion
colombiana de 45 afios en adelante, el 44,5% se encuentra
trabajando, aun cuando también es mayor la proporcion de
hombres que lo hace; el 41,4 % se dedica a las labores del ho-
gar, siendo mayor la proporcion de mujeres que lo hace; el
79 % realiza otra actividad; el 3,9 % esta incapacidado para
trabajar, 1,9 % esta buscando trabajo y el 0,4 % esta estudian-
do (tabla 5.5).

CAPITULO 5. RESULTADOS




Tabla 5.5. Actividad principal en la Ultima semana seguin grupo etario y sexo

. L. . Hombre Mujer Total
Actividad principal segtin grupo etario
(%) (%) (%)
de 12 a 17 aflos
Trabajando 56 32 43
Buscando trabajo 09 13 1,1
Estudiando 855 79,3 823
Oficios del hogar 39 136 89
Incapacitado permanente para trabajar 0,1 0,1 0,1
Otra actividad 40 25 33
de 18 a 44 afios
Trabajando 756 41,2 554
Buscando trabajo 75 4,7 59
Estudiando 80 72 75
Oficios del hogar 50 44,6 28,3
Incapacitado permanente para trabajar 0,6 0,5 0,5
Otra actividad 32 19 24
de 45 en adelante
Trabajando 66,5 30,2 44,5
Buscando trabajo 32 1,1 19
Estudiando 0,1 0,5 0,4
Oficios del hogar 103 61,6 414
Incapacitado permanente para trabajar 64 23 39
Otra actividad 13,4 43 79

Nota: los porcentajes se aproximan a 1 decimal, por lo cual las sumas pueden no ser estrictamente 100 %.

1.2. Trabajo

El trabajo es uno de los aspectos fundamentales en la mayo-
rfa de las personas; define su identidad, provee seguridad
econdémicay le permite al individuo contribuir a la sociedad.
El desempefio del individuo esta influenciado por su salud y
bienestar (1); por lo tanto, la medicion de este, asociado a las
consecuencias que tiene cursar con enfermedades crénicas,
permite tomar decisiones importantes en salud. Para su me-
dicion se sugiere incluir la productividad perdida como re-
sultado del ausentismo laboral, el menor desempefo
durante el tiempo de trabajo (presentismo) y los accidentes
de trabajo (2).

1.2.1. Impacto

Las enfermedades cronicas no transmisibles en el desempe-
o laboral producen ausentismo (faltar al sitio de trabajo) y

ausentismo presencial (asistir al trabajo, pero no dedicar el
tiempo a este) (3). Dentro de las condiciones que mas carga
generan se encuentran artritis, enfermedades pulmonares,
depresion y migrana (4); sin embargo, el trastorno de panico,
la obesidad asociada con depresién y los trastornos del sue-
fo también producen ausentismo (5-7).

Los trastornos mentales conllevan importantes conse-
cuencias socioeconomicas, ademas del sufrimiento personal.
Dicho impacto puede estudiarse desde la perspectiva de la
productividad perdida, causada por los problemas originados
en el trastorno mental, que se suman a la dificultad en alcan-
zar metas personales. Los trastornos mentales se han asocia-
do con menores ingresos personales y familiares (8,9). Desde
el punto de vista econémico, el costo elevado de los trastor-
nos mentales surge de su impacto negativo en el ciclo vital y
de la afectacion en el desempefio de roles sociales, educati-
vosy laborales (10). La depresion, por ejemplo, se ha asociado
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con un menor logro académico y ocupacional; las metas pro-
pias del ciclo vital, como lograr formar una pareja y la crianza
de hijos también suelen afectarse (11-13).

Por otra parte, la depresion es uno de los cinco factores
principales asociados con ausencia del trabajo y productividad
perdida (10). Algunos estudio sugieren que las personas con
depresion pierden el 20% del tiempo en el trabajo, y que la
productividad perdida por ausentismoy presentismo da cuen-
ta entre el 50y el 60% de la carga econdémica total de la de-
presion (14,15). En algunos estudios se estima que hasta el 81%
del tiempo total perdido es resultado del presentismo (14).

En otros trastornos mentales también se ha documenta-
do el impacto negativo en la productividad. Una revision en-
contro que la afectacion en los distintos roles en personas
con trastorno por ansiedad generalizado es de una magnitud
comparable al de la depresion (15). En el caso del trastorno
por ansiedad social, por ejemplo, se encontré que los costos
directos del tratamiento no tienen relacion con la gravedad
de los sintomas; mientras que sf con los costos asociados con
el ausentismo y productividad perdida (16).

1.2.2. Estudios epidemioldgicos
En Colombia, al analizar poblaciones especificas, se ha encon-
trado en una comunidad de mineros que las causas mas fre-
cuentes de ausentismo eran los accidentes de trabajo, al
representar el 33%, y dentro las condiciones médicas se en-
contraban las enfermedades del sistema musculo-esquelético,
los traumas y las enfermedades respiratorias (17). En diferentes
sitios de trabajo se ha encontrado un promedio de ausentis-
mo que varfa entre 1,9 y 4,9 dias al mes, siendo las condicio-
nes que mas generan la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), migrafa y depresion, y las condiciones que
mas generan absentismo presencial la EPOC, el asma y la ar-
tritis (4).

En una muestra de 108 personas con depresién mayor y
distimia de diferentes regiones del pais, se encontré que el
60% de ellas presentaron ausentismo en el Ultimo mes, con

el 40 %, al ser de por lo menos 7 dias; el presentismo fue del
50 9%, con un desempefio laboral del 50 % comparado con el
usual. Y la pérdida total de horas de trabajo fueron del 56,3 %,
la mayorifa resultado presentismo, 30,5 %. Se observa una can-
tidad de horas perdidas por ausentismo y presentismo signi-
ficativa en la poblacién con depresion, que se generan una
carga social e indica que es un desenlace importante que
debe ser tenido en cuenta (18).

1.2.3. Resultados

Alas personas que reportaron estar trabajando se les pregun-
taron las caracteristicas de la ocupacion, el tipo de contrato
y la escala HPQ de 4 semanas, que indaga sobre el desempe-
fo laboral del individuo y sus comparieros; ademas, se anali-
za estainformacion segln los trastornos mentales indagados
con el CIDI, se toman las prevalencias de los Ultimos 12 me-
ses. Los trastornos del afecto incluyen depresion mayor, de-
presion menor, distimia, trastorno afectivo bipolar (tipos | y Il)
y otros trastornos afectivos bipolares. Los trastornos de an-
siedad incluyen fobia social, trastorno de ansiedad generali-
zaday trastorno de panico, y alglin trastorno mental incluye
las personas que tuvieron por lo menos uno de los anteriores.

1.2.3.1. Descripcion del trabajo

En relacién con la ocupacion, se encuentra que para los dos
grupos etarios se distribuye de forma similar: el 877% de las
personas entre 18y 44 afios son empleados o trabajadores in-
dependientes; el 4,0% se dedica a las labores del hogar, siendo
mayor la proporcion de mujeres que lo hace, y el 7,2 % se de-
dica a otras actividades. Para las personas de 45 afios en ade-
lante el 87,3% son empleados o trabajadores independientes;
el 5,8 % se dedica a las labores del hogar, siendo también ma-
yor la proporcion en mujeres, y el 5,8 % se dedica a otras ac
tividades (tabla 5.6). Las estimaciones para empleador o patron
y para personas que trabajan sin remuneracion para los dos
grupos etarios son imprecisas, con un coeficiente de variacion
estimado (CVE) mayor a 20 y no se muestran en la tabla.
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Tabla 5.6. Ocupacion segln sexo y grupo de edad

Ocupacion Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95% % 1C95 %
18 a 44 aios
Empleado o trabajador independiente 89,7 | 874-916 846 | 81,7-872 87,7 | 86,0-893
Ama de casa * * 91 7,0-11,8 40 3,1-5,1
Otro 8,6 6,8-10,8 50 3,7-6,6 7,2 6,0-8,7
45 anos en adelante
Empleado o trabajador independiente 91,9 | 89,8-93,6 787 | 74,7-823 873 | 854-89,1
Ama de casa * * 156 126-193 538 4,7-7.2
Otro 6,5 4,9-8,4 * * 58 4,6-7,3

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE

mayor al 20 %.

Al analizar el tipo de contratacion se encuentra que es
similar para hombres y mujeres en los dos grupos de edad;
en las personas de 18 a 44 afios lo mas frecuente (53,4 %) es
no tener un contrato, el 27,3 % tiene un contrato a término
indefinido, el 12,5 % tienen uno a término fijoy el 6,7 % lo tie-

ne por prestacion de servicios. Para las personas de 45 afios
en adelante el 72,1% no tiene contrato; el 18,2 %, a término
indefinido; el 6,0%, a término fijo, y el 3,7 %, por prestacién
de servicios (tabla 5.7).

Tabla 5.7. Tipo de contratacion segtn sexo y grupo de edad

Hombres Mujeres Total
Tipo de contrato
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
18 a 44 aios

A término indefinido 270 239-304 27,7 | 242-316 27,3 249-298
A término fijo 12,2 9,9-14,9 13,1 106-160 125| 108-145
Por prestacion de servicios 6,1 4,7-7,8 77 59-10,0 6,7 5,6-8,0
No tiene contrato 54,7 | 51,2-582 514 475553 534 508-56,0

45 en adelante
A término indefinido 188 | 156-226 171 141-206 182 | 158-209
A término fijo 4,8 3,3-6,8 * * 6,0 4,3-82
Por prestacion de servicios 37 2,6-52 36 2/4-53 3,7 2,8-4,8
No tiene contrato 72,7 | 686-76/4 71,11 66,1-756 72,1 69,0-750

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE

mayor al 20 %.

Dentro de las actividades que desempefia la poblacion
colombiana entre 18 y 44 afos, el 28,1% de los hombres tra-
baja como operador u obrero; el 10,3 %, como personal de
servicios, y el 9,1% se dedica a ventas, siendo estas las activi-

dades mas frecuentemente realizadas. Para las mujeres de
este mismo grupo etario el 17,8 % trabaja como personal de
servicios, el 16,0% como profesional y el 15,5% se dedica a
ventas. Para las personas de 45 afios en adelante, la actividad
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que mas realizan los hombres sigue siendo operario u obrero,
en el 24,5 %; seguido del 14,1 %, comerciante, y 9,6 %, personal
de servicios. En mujeres, la actividad principal para este gru-

po etario es tambiéen personal de servicios en el 21,0 %; segui-
do de 16,8 %, que se dedica a ventas, y el 15,0%, que es
comerciante (tabla 5.8).

Tabla 5.8. Actividad que realiza en el trabajo para la poblacién colombiana de 18 afios en adelante

Actividad que realiza en el trabajo Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
18 a 44 ainos
Ejecutivo. administrador o gerente superior * * 6,0 4,4-8,1 38 2,9-4,8
Profesional 638 54-86 160 | 125-202 103 86-122
Asistencia técnica 6,1 4,4-8,5 54 3,8-7,5 58 4,6-7,5
Ventas 91 6,2-13,3 1551 12,3-193 11,5 9,2-14,3
Asistencia de oficina y administrativa 82| 62-107 136 108-17,0 102 | 85-122
Personal de servicios 103 84-126 178 | 149-211 13,1 11,5-150
Produccién de precision y artesanias 6,1 4,8-79 34 2,4-4,8 51 42-6,3
Operador u obrero 28,1 | 24,8-31,6 6,0 4,4-82 198 | 17,6-22,2
Comerciante 78 6,2-99 85 68106 8,1 6,895
Agricultura y ganaderia 7.8 6,3-96 * * 55 4,5-6,6
Otra 6,2 4,7-8,1 * * 6,1 4,8-7,7
45 anos en adelante
Profesional 91 6,7-12,3 11,3 8,5-14,9 9,8 79-12,1
Asistencia técnica * * * * 23 1,6-34
Ventas 80 60-106 168 | 12,7-220 107 | 87-131
Asistencia de oficina y administrativa * * 58 3,9-8,6 3,0 2,1-4,.2
Personal de servicios 96| 72127 210 169-258 13,1] 109-156
Produccién de precision y artesanias 9,3 6,3-13,4 89| 65121 92| 69-121
Operador u obrero 243 205-286 * * 200 169-234
Comerciante 141 11,0-17,8 150 11,8-189 144 | 12,0-17,1
Agricultura y ganaderia 92| 73116 * * 638 55-85

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE

mayor al 20 %.

Nota 2: estimaciones de trabajo correspondiente a fuerza publica para personas entre 18 y 44 aiios, ni las de ejecutivo, administrador o gerente

superior, ni fuerza publica, ni otra para las personas de 45 afos en adelante no se presentan, por ser imprecisas.

1.2.3.2. Horas de trabajo a la semana
Si se compara las horas de trabajo se encuentra que para los
dos grupos etarios, de 18 a 44 y de 45 afios en adelante, las

personas reportan trabajar mas de lo que ellos refieren que
se espera que o hagan. Para el primer grupo reportan hacer-

lo 46,2 horas a la semana, comparado con 42,3 horas que de-
berian trabajar, y para el grupo de 45 afios en delante trabajan
46,5 horas a la semana comparado con que se esperaria que
lo hicieran 42,5 horas (tabla 5.9).
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Tabla 5.9. Horas de trabajo a la semana segln para la poblacion colombiana de 18 afos en adelante

Horas que deberia trabajar Horas que trabaja
Media 1C95 % Media 1C95 %
18 a 44 afnos
Hombre 435 41,9-451 48,5 46,9-50,0
Mujer 40,4 39,0-41,8 42,7 41,1-44,2
Total 423 41,2-43,4 46,2 45,1-47,3

45 en adelante

Hombre 44,9 43,3-46,5 49,3 47,8-50,8
Mujer 37,8 35,8-39,8 41,2 39,4-42,9
Total 42,5 41,2-43,8 46,5 45,3-47,7

Al analizar las horas de trabajo a la semana para las po-
blacion de 18 a 44 afos por region, se encuentra que para las
regiones Atlantica y Pacifica hay diferencias, siendo mayor las
horas que las personas trabajan comparado con las que se
esperaria que lo hicieran; en la region Atlantica deberian tra-
bajar 33,5 horas (IC95 %: 31,1-35,8) comparado con que traba-
jan 46,1 horas (1C95 %: 44,0-48,2) y para la Pacifica se esperarfa

que trabajen 36,7 horas (IC95 %: 34,5-38,9) pero lo trabajan
45,6 horas (IC95 %: 43,6-47,6) (grafica 5.5). Situacion que se
mantiene para la poblacion de 45 afios en adelante de la re-
gion Atlantica donde se esperaria que trabajen 35,9 horas
(1C95%: 33,1-38,7), pero le dedican en promedio 47,6 horas
(1C95 %: 45,2-50,0) (gréafica 5.6).

50,0%

Central Atlantica

450% 7 T
40,0% 7 |
350% I
30,0% I
250% I
20,0% |
150% |
10,0% |
55% W Horas que se espera
que trabaje
0,0% Horas que trabaja

Bogota Oriental Pacifica

Grafica 5.5. Horas de trabajo a la semana para la poblacién colombiana entre 18y 44 afios segun regiones
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Grafica 5.6. Horas de trabajo para la poblacion colombiana de 45 afos en adelante segn regiones

Y al analizar las horas de trabajo semanal segtn los tras-
tornos mentales medidos se encuentra que no hay diferen-
cias entre las horas que se espera que dedique al trabajo y las
que reporta trabajar (tabla 5.10) y las cifras son similares a las

horas laboradas por toda la poblacion del grupo de 18 a 44,
en el grupo de 45 y mas afos existe una diferencia de 46,5
vs. 42,8 horas; sin embargo, los intervalos de confianza al 95 %
se sobreponen.

Tabla 5.10. Horas de trabajo para la poblacion colombiana con algin trastorno mental en los Gltimos 12 meses

Horas que se espera que trabaje Horas que trabaja
Media 1C95 % media 1C95 %
18 a 44 ainos
Cualquier trastorno 43,8 38,7-48,8 46,5 41,3-51,8
Trastornos del afecto 45,1 39,2-51,0 47,7 41,4-54,0
Trastornos de ansiedad 433 36,5-50,2 45,8 38,8-52,8
Total poblacién* 42,3 41,2-43,4 46,2 45,1-47,3
45 aios en adelante
Cualquier trastorno 43,8 33,6-54,0 42,8 31,0-54,6
Trastornos del afecto 42,6 28,4-56,7 43,8 27,1-60,6
Trastornos de ansiedad 47,3 37,0-57,5 44,4 32,9-56,0
Total poblacion™ 42,5 41,2-43,8 46,5 453-47,7

*y ** poblacion total del grupo etario (gran mayoria sin trastorno mental).

1.2.3.3. Ausentismo laboral

El 10,3% de la poblacion laboralmente activa entre 18 y 44
afios presenta ausentismo laboral, y el 8,9 % de la poblacion
de 45 afios en adelante, siendo similar la proporcion para
hombres y mujeres en los dos grupos etarios (tabla 5.11). Al
analizar la informacién por region para el grupo de 18 a 44
afios el 12,3 % de las personas de la region Oriental, el 13,3%
de la region Central y el 6,6 % de la region Atlantica presen-

tan ausentismo siendo en esta Ultima menor que para las dos
primeras. Para las personas de 45 afios en delante de la region
central presentan una prevalencia similar de ausentismo. No
se presentan los datos para Bogota, la region Pacifica ni Atlan-
tica de 45 afios en adelante por ser imprecisos; tampoco se
presentan los datos para los trastornos mentales medidos
por ser imprecisos (tabla 5.12).
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Tabla 5.11. Ausentismo laboral para la poblacién colombiana de 18 afos en adelante

Grupo etario Hombre Mujeres Total
(afios) % 1C95% % 1C95% % 1C95%
18 a 44 93 7,6-11,5 11,9 9,3-15,1 10,3 88-12,1
45 en adelante 95 7,7-11,7 79 59-10,4 89 7,5-10,6
Tabla 5.12. Ausentismo laboral para la poblacién colombiana de 18 afios en adelante segtin region
Grupo etario Central Atlantica Bogota Oriental Pacifica
(afios) % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
18 a 44 133 9,8-17,8 6,6 4,7-9,2 * * 123 9,3-16,1 * *
45 en adelante 1,00 79-150 * * * * 94| 67-130 * *

Nota: no se presentan los datos para Bogota, la regién Pacifica ni la Atlantica de 45 afos en adelante por ser imprecisos. CVE mayor a 20 %.

1.2.4. Discusion

Los resultados de este estudio muestran que la gran mayoria
de las personas tienen alguna ocupacion: alrededor del 87 %
en personas mayores de 18 afos. No obstante, para el grupo
de 18-44 afos el 53,4 % no tiene contrato laboral y solamen-
te un 27,3 % tiene un contrato a término indefinido, el 12,5%
a término fijo y el 6,7 % por prestacion de servicios. Para las
personas de 45 afios en adelante, el 72,1% no tienen contra-
to, el 18,2 % lo tienen a término indefinido, el 6,0 % a término
fijo y el 3,7 % por prestacion de servicios. Estas cifras nos ha-
cen pensar en la inestabilidad laboral que presentan una gran
mayorfa de las personas.

Por otra parte, es evidente la discrepancia que existe en-
tre las horas que reportan laborar con las que deberfan tra-
bajar. Al respecto, para las personas de 18 a 44 afios describen
hacerlo 46,2 horas a la semana, comparado con las 42,3 horas
que deberfan trabajar, y para el grupo de 45 afios en delante
trabajan 46,5 horas a la semana comparado con que se espe-
rarfa que lo hicieran 42,5 horas. Es llamativo lo ocurrido en la
region Atlantica y en la Pacifica, donde existe la mayor dife-
rencia entre lo percibido como contratado y lo trabajado.
Estas cifras hacen pensar en la necesidad de adecuar estas
cifras de tal manera que permitan a la persona que trabaja
un mayor tiempo libre que permita establecer actividades
individuales o familiares que mejoren la salud mental.

Acerca del ausentismo, se encontraron cifras de 10,3 %
de la poblacion laboralmente activa entre 18 y 44 afios pre-

senta ausentismo laboral, y el 89 % de la poblacion de 45 afios
en adelante, estas nos llevan a pensar en la necesidad de es-
tablecer medidas a nivel de salud y salud mental que dismi-
nuyan este ausentismo, que como conocemos esta ligado a
la salud mental.

En materia de ausentismo y trastornos mentales las cifras
no son del todo precisas, por lo cual se requiere hacer estu-
dios especificos en la poblacion laboral que permitan descri-
bir mejor la situacion. Con los datos que tenemos solamente
se pudo esbozar una disminucion de las horas laborales en
poblacidon mayor a 45 afios; no obstante, estos datos precisan
nuevos estudios que permitan establecer conclusiones mas
precisas. Por otra parte, respecto al presentismo, los datos
preliminares de esta encuesta requieren analisis en mayor
profundidad para esbozar resultados conclusivos.

Ahora, en torno al ausentismo y presentismo, en cuanto
a las personas con problemas y trastornos mentales, es de-
seable pensar en alternativas que favorezcan la salud mental
y su acceso. Alrededor de ello es fundamental fomentar la
inclusion de personas con trastornos mentales y el estable-
cimiento de nuevas estrategias como horarios protegidos,
teletrabajo y otros métodos que favorezcan la inclusion vy el
acceso real de las personas con trastornos mentales a su aten-
cion. Al respecto es necesario la activacion del sistema de
salud integrado al ambiente laboral para la deteccion tem-
prana de problemas en salud mental que permitan disminuir
la aparicion de patologia mental a traves de la evaluacion del
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riesgo psicosocial, la promocién de la salud mental, las accio-
nes de deteccion temprana y el tratamiento adecuado. Es de
anotar que esta activacion del sistema de salud va de la mano
a las acciones dirigidas a la evaluacion del riesgo psicosocial
desde las areas o las actividades de salud ocupacional de las
organizaciones que tienen a su cargo, segin lo definido por
la Ley 1616 del 2013: “Monitoreo permanente de la exposi-
cién a factores de riesgo psicosocial en el trabajo para prote-
ger, mejorar y recuperar la salud mental de los trabajadores”,
y de las aseguradoras de riesgos laborales: “Programas, accio-
nes o servicios de promocién de la salud mental y prevencion
del trastorno mental”. Asi mismo, es fundamental la educa-
cién comunitaria y la educacion laboral que favorezca accio-
nes promocionales y preventivas de deteccién en estos
grupos poblacionales en el ambiente laboral.

Es importante ajustar las rutas de atencién con la finali-
dad que estas sean claras, conocidas y articuladas con otros
sectores como educacion y trabajo. Es fundamental hacer
una revision frente a los servicios de hospital dia, que si bien
es una tecnologfa incluida en el plan de beneficios, su utiliza-
cion es ausente en el estudio, siendo este tipo de servicio uno
de los mas importantes para el manejo de la patologia men-
tal aguda y cronica que permite la adecuada inclusion social
del individuo.

Finalmente, dada la importancia de lo laboral en la salud
mental, su influencia en la identidad de cada persona, y en la
seguridad econdmica de un individuo y de su familia, se hace
necesario una mayor integracion entre lo laboral y lo mental,
que permitan promover al ser humano.

1.2.5. Conclusiones

o EI877% (1C95%: 86,0-89,3) de las personas entre 18 y 44
afios son empleados o trabajadores independientes, ade-
mas el 9,1 % (IC95 %: 7,0-11,8) de las mujeres de este grupo
etario son amas de casa. De las personas de 45 afios en
adelante el 87,3 % (1C95 %: 85,4-89,1) son empleados o tra-
bajadores independientes y el 15,6 % (1C95 %: 12,6-19,3) de
las mujeres son amas de casa.

« Enrelacion con el tipo de contrato, para la poblacion co-
lombiana de 18 a 44 afos el 53,4 % (IC95 %: 50,8-56,0) re-
porta no tener contrato; el 27,3 % (1C95 %: 24,9-29,8) tiene
un contrato a término indefinido; el 12,5% (IC95 %: 10,8-
14,5) a término fijo, y el 6,7 % (IC95 %: 5,6-8,0) por presta-
cion de servicios. Para las personas de 45 afos en

adelante, el 72,1% (IC95 %: 69,0-75,0) no tienen contrato;
el 18,2 % (IC95 %: 15,8-20,9) lo tienen a término indefinido;
el 6,0% (IC95%: 4,3-8,2) a término fijo, y el 3,7 % (1C95 %:
2,8 -4,8) por prestacion de servicios.

Hay diferencias en relacion a las actividades que se realiza
en el trabajo segln sexo, para los hombres entre 18 y 44
afos el 28,1% (IC95 %: 24,8-31,6) realizan actividad de ope-
rado u obrero, el 10,3% (1C95 %: 8,4-12,6) es personal de
servicios y 9,1% (IC95 %: 6,2-13,3) se dedica a ventas, para
las mujeres de este mismo grupo etario el 17,8 % (IC95 %:
14,9-21,1) trabaja como personal de servicios, el 16,0%
(1C95%: 12,5-20,2) como profesional y el 15,5% (IC95 %:
12,3-19,3) se dedica a ventas. Para las personas de 45 afos
en adelante, la actividad que mas realizan los hombres sigue
siendo operario u obrero, en el 24,5% (IC95 %: 20,5-28,6),
seguido del 14,1 % (1C95 %: 11,0-17,8) como comerciante y
9,6% (IC95 %: 7,2-12,7) personal de servicios, en mujeres la
actividad principal para este grupo etario es también per-
sonal de servicios en el 21,0% (IC95 %: 16,9-25,8), seguido
de 16,8 % (IC95 %: 12,7-22,0) que se dedican a ventasy el
15,0% (1C95 %: 11,8-18,9) son comerciantes.

Para las horas de trabajo la poblacion colombiana de 18
afos en adelante reporta trabajar mas de lo que ellos se
espera que lo hagan. Las personas de 18 a 44 afos repor-
tan hacerlo 46,2 (IC95 %: 45,1-47,3) horas a la semana, com-
parado con 42,3 (IC95 %: 41,2-43,4) horas que deberian
trabajar, y para el grupo de 45 afios en delante trabajan
46,5 (1C95 %: 45,3-47,7) horas a la semana comparado con
que se esperaria que lo hicieran 42,5 (1C95 %: 41,2-43,8)
horas. Este tipo de diferencias también es significativa para
las personas de 18 a 44 afos de la region Atlantica y Paci-
ficay para las personas de 45 afios en delante de la region
Atlantica. Al analizar las horas de trabajo segtn los tras-
tornos medidos no se reportaron diferencias en esta com-
paracion.

El 10,3% (IC95 %: 8,8-12,7) de la poblacion laboralmente
activa entre 18 y 44 afos presenta ausentismo laboral, y el
8,9% (IC95%: 7,5-10,6) de la poblacién de 45 aios en ade-
lante. Al analizar la informacion por region para el grupo
de 18 a 44 afos el 12,3% (IC95 %: 9,3-16,1) de las personas
de la region Oriental, el 13,3% (IC95 %: 9,8-17,8) de la re-
gién Central y el 6,6 % (1C95 %: 4,7-9,2) de la regién Atlan-
tica. Al comparar el ausentismo laboral en las personas
con los trastornos mentales en los Ultimos 12 meses me-
didos los estimadores son imprecisos.
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« Acerca de las horas laboradas son similares para toda la

poblacion del grupo de 18 a 44 y las personas con cual-
quier trastorno mental, en el grupo de 45 y mas afos exis-
te una diferencia de 46,5 vs. 42,8 horas entre las personas
de la poblacion general y aquellas con trastorno mental
respectivamente; sin embargo, los intervalos de confianza

Profundizar acerca del presentismo y el ausentismo me-
diante estudios analiticos que permitan evidenciar facto-
res de riesgo y proteccion en personas con problemas y
trastornos mentales, y enfermedades no transmisibles.

Dada la necesidad de atenciones reiteradas de personas
con trastornos mentales, establecer adecuaciones geogra-

se sobreponen.

1.2.6. Recomendaciones

« Favorecer entornos laborales saludables y la implementa- ~ «
cion de programas para promover la salud mental en el

ambiente laboral.

ficas y temporales en las instituciones de salud y laborales
que permitan a las personas con problemas y trastornos
mentales acceder a su atencion ambulatoria por parte de
instituciones o profesionales de salud mental.

Establecer programas de inclusion laboral y retorno al tra-
bajo de personas con trastornos mentales.
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2. Salud mental

Este componente contempla la salud mental en su sentido
mas llano, el de sanitas, o sea, el de las posibilidades y recur-
sos psicologicos y psicosociales para el funcionamiento den-
tro de las vicisitudes y sufrimientos cotidianos actuales y los
referidos al curso vital, para afrontar situaciones de gran ten-
sidbn emocional; diferenciandola de los problemas y trastor-
nos psiquiatricos con los cuales generalmente es suplantada.

Puede asociarse con el concepto de mentalidad o modo
de pensar, comprension de la realidad y actuacion de un indi-
viduo o de una colectividad. Atafie a lo que es una “vida bue-
na” para el individuo y para el colectivo, que se expresa en
practicas concretas que la favorecen o la contrarfan. De esta
manera, un referente central en el abordaje de la salud mental
es la dimensioén ética, que implica considerar al otro como se-
mejante, al tiempo que una sorpresa en cuanto diferente. Se
requiere, entonces, la exploracion de la capacidad de recono-
cimiento no solo de propia persona, sino también de los de-
mas, y el sentido de cierta responsabilidad hacia los otros.

Por otra parte, es necesario averiguar si los valores socia-
les a los que se esta haciendo mencion se mantienen o, por
el contrario, se han desdibujado dadas las condiciones de
conflictoy guerra interna, unidos a situaciones estructurales
de inequidad y pobreza, que si bien crean estrategias para
seguir viviendo, dan lugar de manera simultanea a formas de
sobrevivencia extrema con heridas psicolégicas v fisicas que
demandan atencion y requieren acciones para sanarlas tanto
de forma individual como colectiva, a través de apuestas que
propendan a la construccion de lo que puede llamarse lo co-
lectivo, por su sentido de fuerza y valor.

Por lo anterior, la indagacion de la salud mental en la
ENSM-2015 gir6 alrededor de dos categorias: subjetiva-rela-
cional y social-colectiva. En ambas, las relaciones configuran
el foco de articulacion. El escenario asi configurado da cabida
a diversas perspectivas tedricas, algunas de las cuales susten-
tan los temas considerados en este componente:

« Estar bien individual y colectivo, asunto de relaciones:
- Cognicién social y reconocimiento de los otros.
- Apoyo familiar y capital social.
« Salud mental y sufrimiento emocional.
- Eventos criticos y curso de vida.
- Violencias.

2.1. Estar bien individual y colectivo:
asunto de relaciones

La Ley 1616 de 2013 define la salud mental como un “estado
dinamico que se expresa en la vida cotidiana a través del com-
portamiento y la interaccion de manera tal que permite a los
sujetos individuales y colectivos desplegar sus recursos emo-
cionales, cognitivos y mentales para transitar por la vida co-
tidiana, para trabajar, para establecer relaciones significativas
y para contribuir a la comunidad” (7).

Para la ENSM-2015, atendiendo a las condiciones, a las
necesidades y a las orientaciones politicas del pais, la salud
mental es sindnimo de cierto bienestar emocional y de cali-
dad de las interacciones humanas que favorecen condiciones
de vida digna y de humanizacion, lo que deja en claro que
sus limitaciones (no los trastornos) atafien a la naturalizacion
de formas de relacionarse basadas en la indiferencia, la domi-
nacion, la explotacion o la tortura, en la incapacidad de pen-
sar, de transformar las maneras de pensar y actuar.

2.1.1. Factores asociados
Son variados los factores que se han asociado con la salud
mental al intentar concretar la idea de un completo bienes-
tar psicologico como una de las dimensiones de la salud, pro-
puestas que apuntan a madurez, felicidad, normalidad,
autocontrol, amor, laboriosidad, honestidad, trascendencia,
resiliencia (2), entre otras.

La politica nacional de salud mental vigente, la vincula
con lajusticia y el bien comun; la interaccion humana y con
el medio ambiente, la promocion del bienestar subjetivo y el
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desarrollo de potencialidades psicoldgicas (3). Posteriormen-
te, se enlaza con los modos de pensar, sentir y comportarse
en las relaciones sociales, fuerza transformadora de las con-
diciones y situaciones de vida e incremento del capital global
(integrado por capitales simbélico, cultural, social y econé-
mico) (4). La Ley 1616 de 2013 reitera lo concerniente a la in-
teraccion y al despliegue de recursos, y ahade el calificativo
de significativas a las relaciones y las ideas de trabajar y con-
tribuir a la comunidad (1). En el Plan Decenal de Salud Publi-
ca (PDSP), la dimension de salud mental la refiere a la
convivencia, las relaciones interpersonales respetuosas, equi-
tativas y solidarias, el sentido de pertenencia, el reconoci-
miento de la diferencia, la participacion en el logro de
acuerdos, el ejercicio de los derechos humanos que buscan
el bien comun y el desarrollo humano y social (5).

La Ultima propuesta de actualizacion de la politica nacio-
nal reitera su faceta positiva, la cual requiere nuevos indica-
dores, entre estos los de cohesion y coherencia sociales,
participacion, relaciones socioafectivas, oportunidades de cre-
cimiento personal, felicidad y satisfaccién con la vida. Afirma
que los determinantes mas destacados de la situacion de sa-
lud mental de las comunidades son las variables vinculadas
a condiciones sociales, politicas y econémicas. En ese orden
de ideas, la salud mental esté asociada con el acceso a las de-
cisiones y al reconocimiento de derechos y libertades (6).

2.1.2. Impacto
Concederle un espacio exclusivo a la salud mental permite,
en primer término, incluir de manera explicita resultados
acerca de toda la poblacion y no insistir solo en los concer-
nientes a quienes sufren algdn trastorno mental. En esta mis-
ma linea, permite identificar necesidades, posibilidades y
recursos individuales y colectivos para vivir mejor y para so-
lucionar las problematicas que nos aquejan. En segundo lugar,
facilita un analisis integral centrado en esta perspectiva salu-
dable y no a la manera de resultados subsidiarios, cuya razéon
es la de ser asociados con factores de riesgo o protectores
para la patologfa. Y, en ultimo término, pero tal vez el mas
importante, permite pensar la salud mental desde la “buena
vida” personal y colectiva, que hace hincapié en valorar la sa-
lud mental desde criterios éticos que orienten la accion per-
manente de su promocién y cuidado.

Asi, tales resultados facilitan una aproximacion de la for-
ma de vivir, de las costumbres que se mantienen o emergen
en una cultura determinada y lo que ellas aportan al buen

vivir, que evitan el perjuicio o favorecen la benevolencia no
solo del individuo, sino del contexto en el que vive. Permiten
guiar una mirada analitica de la salud mental, por cuanto su
presencia o ausencia se revela en distintos ambitos y da indi-
caciones sobre la forma como —conjuntamente y en las per-
sonas—, se va transformando la vida cotidiana, haciendo de
ella un lugar en el que todos puedan encontrar no solo satis-
faccion y bien comun, sino la posibilidad de ampliar y desa-
rrollar positivamente las potencialidades existentes, ademas
de que puede considerarse una condicién que facilita la pues-
ta en accion de recursos ante las emergencias o dificultades
de vida personal y de la vida social. Una comprension basada
en los enfoques de determinantes sociales y diferencial en-
cuentra sustento en las ideas de circularidad y reciprocidad
entre salud mental, derechos y desarrollo, el énfasis en la con-
vivencia, la inclusion y en los recursos sociales.

2.1.3. Estudios previos

En el mundo, bajo el acapite de salud mental se han llevado
a cabo distintos estudios en la poblacion general, buena par-
te utilizando la Entrevista Diagnostica Internacional Com-
puesta (WHO-CIDI), pero claramente han sido los problemas
y los trastornos los ejes centrales de esas investigaciones; de
hecho, la encuesta mundial de salud mental constituye una
serie coordinada de estudios epidemiologicos psiquiatricos
en distintos paises (7). De alli que, por lo menos en las publi-
caciones de resultados, son reducidos los elementos relativos
a la salud mental y, generalmente, la asocian con variables
sociodemograficas o de caracterizacion, y en su analisis se la
vincula con las patologias y problemas estudiados mas que
con la exposicion de una perspectiva propia.

En el pals, el Estudio Nacional de 1993 incluyo, desde el
enfoque de factores protectores, informacién acerca varia-
bles sociodemograficas, educacion formal, trabajo, vivienda,
ingresos, satisfaccion personal, confianza y seguridad en las
instituciones, en el futuro, redes de apoyo familiar y social,
sexualidad, percepcion sobre salud y sobre el estado afectivo,
este Ultimo abordd sentimientos ante el medio ambiente so-
cial y fisico (8). Un analisis secundario del mismo estudio (9)
intentd una aproximacion desde la salud mental y opto por
agrupar esos resultados de la encuesta en torno a tres facto-
res considerados determinantes para la salud mental: lo indi-
vidual, lo social y lo ambiental. Algunos resultados de interés
aparecen en la tabla 5.13.
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Tabla 5.13. Factores relacionados con salud mental

ftem Porcentaje S
respondieron
Le gusta lo que hace 80
Disfruta de lo cotidiano 82
Se califica como persona tranquila 74
Satisfecho con su trabajo o estudio 81
Responsable ante sus deberes 98
Se siente valorado por los demés 94
Encuentra agradable vivir 92
Hace planes para el futuro 87
Disfruta de la sexualidad 90
Se distrae con frecuencia 75

En 1997 y 2003, utilizando la CIDI, los temas contempla-
ron caracteristicas sociodemograficas, empleo, finanzas, ma-
trimonio e hijos y redes sociales (8,10); pero las publicaciones
del analisis en ambos casos exponen un enfoque de factores
de riesgo. En el estudio poblacional de Medellin, en 2012, se
relacionaron también variables demograficas, informacion
sobre padres, sexualidad, pareja, finanzas, red de apoyo, situa-
cion laboral, funcionamiento en los 30 dias previos, resiliencia
y otras del campo psicosocial (11). Se han realizado investiga-
ciones dirigidas a la poblacién joven, la mas amplia con una
muestra nacional de adolescentes que calificé su salud men-
tal de excelente (38,2 %), muy buena (21,1 %), buena (34,8 %)
y regular o mala (5,8 %) (12). Otras en Medellin (2006 y 2009)
muestran, por ejemplo, una disminucién de la buena auto-
estima del 76,1% en el 2006 al 72,4 % en el 2009, y 6ptimos
resultados para el comportamiento prosocial: bueno y muy
bueno, 96,6 % en 2006, y 95 %, en 2009 (13,14).

Por su parte, con poblacion universitaria de la ciudad de
Armenia se reportaron indicadores significativos de salud
mental positiva en el 91% de los participantes; destaco el
puntaje bajo en la subescala de autocontrol, relacionado con
el equilibrio emocional (15). Resultados similares obtuvieron
estudiantes de educacion media de Calarca, con niveles altos
de salud mental positiva en todos los factores, salvo en au-
tocontrol, con un nivel medio (16).

Con respecto a los nifios, la informacion de los estudios
nacionales de salud mental pone el relieve en los problemas,

con limitadas alusiones a los aspectos especificos de bienes-
tar emocional, lo mismo ocurre con otras publicaciones so-
bre el tema. En el Andlisis Situacional de Salud (ASIS)
2002-2007 aparece un dato global suministrado por los cui-
dadores, quienes percibieron de manera favorable la salud
fisica y mental de los nifios hasta los 9 afios; en los menores
de 6 afos solo el 2,2 % tuvo alglin problema emocional, y el
3,2% de los de 6 a 9 afios (17).

Por Ultimo, los dos uUltimos estudios poblacionales del
pais incluyeron a personas de 60 afios y mas. Los resultados
de 1997 coinciden con los del SABE Bogota, e indican que
tres cuartas partes de los entrevistados no cumplia con cri-
terios para depresion (8,18).

2.1.4. Resultados: estar bien individual
y colectivo

Se exponen a continuacion los resultados mas relevantes de
los temas considerados: concepto y valoracion de la salud
mental propia, del bienestar emocional y en las relaciones
conlosdemasy con el medio, autopercepcion y requerimien-
tos para la paz.

Ante la pregunta squé es tener salud mental?, realizada a
los mayores de 18 afos de edad, los resultados por sexo y
edad muestran que, con algunas variaciones en el orden de
seleccion, se priorizan cuatro de las posibilidades ofrecidas
en la encuesta (tablas 5.14 y 5.15):

« Tener buena salud fisica, comer, dormir, descansar: hom-
bres (47 %) y mujeres (46,9 %) entre 18 y 44 afos; hombres
(46,3 %) y mujeres (45,5 %) mayores de 44 afos.

« Sentirse bien, feliz, en paz con uno mismo: hombres (36,2 %)
y mujeres (42,2 %) entre 18 y 44 afos; hombres (39,5%) y
mujeres (42,7 %) mayores de 44 afios.

« Superar dificultades y seguir adelante con ganas: hombres
(351%) y mujeres (40,7 %) entre 18 y 44 afhos; hombres
(32,7 %) y mujeres (35,1%) mayores de 44 anos.

« No preocuparse, no estresarse, no sufrir: hombres (32,5 %)
y mujeres (32,3 %) entre 18 y 44 afios; hombres (29,8 %) y
mujeres (31,8 %) mayores de 44 afos.

Solo aparece una distincion cuando se comparan los gru-
pos de edad en situacion o no de pobreza, ya que las perso-
nas de 18 a 44 afos incluyen dentro de los cuatro primeros
lugares: Tener todas las comodidades, que no le falte nada.
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Tabla 5.14. Significado de salud mental en la poblacion colombiana de 18 a 44 afos

Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Tener buena salud fisica, comer, dormir, descansar 470 | 44:8-493 469 | 450-488 470 455-484
Sentirse bien, feliz, en paz con uno mismo 36,2 34-384 422 | 403-44,1 39,7 | 383-41,1
Superar las dificultades y seguir adelante con ganas de vivir 351 329-373 40,7 | 388-42,6 384 369-398
No preocuparse, no estresarse, no sufrir 325 304-346 323 305-341 323 31-33,7
Ser productivo, trabajar, estudiar 288 | 268-309 286 269-303 287 27,3-300
Pensar, reflexionar, aprender de la vida 225 206-24,4 22 | 205-23,7 22,2 21-23,5
Tener todas las comodidades, que no le falte nada 17,41 157-191 1831 16,8-19,8 179 16,8-19,1
Llevarse bien con los demas, querer y que lo quieran 143 128-160 144 13,1-158 144 13,4-154
Divertirse, gozar, disfrutar, vivir la vida 140 125-157 97| 87-109 115 106-125
No meterse con nadie y que nadie se meta con uno 1,51 10,1-13,0 109 9,7-12,1 11,10 10,2-121
Poder hacer siempre lo que se quiere 4,6 38-57 42 3,5-5,0 44 3,8-5,0
Nota: si una columna no suma 100 %, corresponde al caso en que las opciones de respuesta a la pregunta origen de los datos no eran mutuamente excluyentes.
Tabla 5.15. Significado de salud mental en la poblacion colombiana de 45 afios en adelante
Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Tener buena salud fisica, comer, dormir, descansar 46,3 | 43,8-489 455 | 435-47,6 458 | 44,2-474
Sentirse bien, feliz, en paz con uno mismo 395 37,1-421 42,7 | 406-44,7 414 399-430
Superar las dificultades y seguir adelante con ganas de vivir 327 303-351 351 33,1-37,1 341 326-357
No preocuparse, no estresarse, no sufrir 298| 275-322 31,8 | 299-338 31,01 295-325
Ser productivo, trabajar, estudiar 245 224-268 191 17,6-208 2121 200-226
Tener todas las comodidades, que no le falte nada 226 | 205-24,8 198 182-215 209 | 19,6-22.2
Llevarse bien con los demas, querer y que lo quieran 162 | 14,4-18,1 208 | 19,2-225 190 178-203
Pensar, reflexionar, aprender de la vida 159 | 14,1-179 170 155-186 166 | 154-17.8
No meterse con nadie y que nadie se meta con uno 144 12,7-163 16,1 146-17,7 154 | 143-16,6
Divertirse, gozar, disfrutar, vivir la vida 9,0 7,6-10,6 10,1 89-11,4 9,6 8,7-10,6
Poder hacer siempre lo que se quiere 72 6-864 56 47-6,6 62 5,5-7,0

Nota: si una columna no suma 100 %, corresponde al caso en que las opciones de respuesta a la pregunta origen de los datos no eran mutuamente excluyentes.

Siguen en la eleccion para el total de las respuestas: ser
productivo, trabajar, estudiar (21,2 %); tener todas las como-
didades, que no le falte nada (20,9 %); llevarse bien con los de-
mds, querer y que lo quieran (19,0%); pensar, reflexionar,
aprender de la vida (16,6 %); no meterse con nadie y que nadie
se meta con uno (15,4 %); divertirse, gozar, disfrutar, vivir la
vida (9,6 %) y; poder hacer siempre lo que se quiere (6,2 %).

Por otra parte, la salud mental de los nifios entre 7 y 11
afnos fue ponderada por los padres o cuidadores de excelen-
te 49,8 % (1C95 %: 47,6-52); muy buena 30,8 % (1C95 %: 28,8-
32,8);y buena 17,8 % (IC95 %: 16,2-19,5), sin mayores oscilaciones
por region.

En los adolescentes y adultos, ante la indagacion acerca
de ;Como es su salud mental?, prima, asi mismo, una aprecia-
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cién positiva, mas alta en los grupos de 12 a 17 afos (excelen-
te 36,6 %; 1C95 %: 33,4-40; muy buena 27,1 %; 1C95 %: 24-30,4;
y buena 32,5%; 1C95 %: 29,3-35,9) y de 18 a 44 (excelente
35,8 %; 1C95 %: 33,8-37,8; muy buena 25,5 %; 1C95 %: 23,8-27,3;
y buena 35,2 %; 1C95 %: 33,4-37), que en los de 45 a 59 (exce-
lente 30,5 %; 1C95 %: 27,6-33,5; muy buena 22,3 %; 1C95 %: 20-
24,9; y buena 41,7 %; 1C95 %: 38,8-44,6) y de 60 y mas afos

(excelente 23,8 %; 1C95 %: 20,9-27; muy buena 18,7 %; 1C95 %:
16,5-21,2; y buena 47,6 %; 1C95 %: 44,3-51). El descenso sefia-
lado por grupos de edad es evidente en el item de excelente,
que pasa de 36,6 % para las personas de 12 a 17 afios, a 23,8 %
en las de 60 y mas afios, disminucion que también ocurre
para el item de muy buena, adicionando progresivamente,
segln el grupo de edad, valores al item de buena (grafica 5.7).
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Grafica 5.7. Percepcion del estado de salud mental en la poblacion colombiana de 12 afios en adelante

Por regiones, para el grupo de edad entre 12 y 17 afos, la
mejor calificacion de la salud mental propia ocurre en la
Oriental (excelente 36,5 %; muy buena 25,1 %; y buena 37,0 %),
para el de 18 a 44 en la Central (excelente 42,4 %; muy buena
24,8 %;y buena 30,2 %) y en la Atlantica (excelente 31,7 %; muy
buena 25,8%; y buena 39,5%); para el de 45 a 59 en Bogota
(excelente 32,9 %; muy buena 21,2 %; y buena 42,8 %); para el
de 60 y mas afos en la Central (excelente 28,2 %; muy buena
20,4 %; y buena 43,3 %).

De manera particular, el item de excelente con mayor por-
centaje es para Bogota en el grupo de 12 a 17 afios (43,5%),
y de 18 a 44 (42,9 %), contrastando este Ultimo con un por-
centaje de 28,7 % en la Oriental; parael de 45a 59 se daen la
region Central (40,8 %) frente a lo obtenido en la regién Pa-
cifica (23,0%); para el de 60 y mas anos se repite en la Central

(28,2%), y en la Atlantica esta el menor porcentaje de perso-
nas, de este y de todos los grupos, que autocalificaron su sa-
lud mental de excelente (17,1 %).

Si bien globalmente los items positivos (excelente, muy
buena y buena) obtienen sumadas un resultado similar, para
cada una de las clasificaciones de la escolaridad de los en-
cuestados, entre 18 y 44 afos, existen diferenciasimportantes
en la valoracion especifica de cada una de estas, por ejemplo,
en la de excelente se ubica un 23,4 % personas con ninguna
escolaridad o primaria, en tanto que lo hace un 38,5% de
quienes cursaron secundaria; un 37,8 % con estudios técnicos
o tecnolégicos, y 42,3% con universitarios. En el grupo de
edad de 45 a 59 afios se aprecia un incremento global de las
calificaciones positivas asociado con un mayor grado de es-
colarizacion que va de: excelente (25,3 %); muy buena (21,5 %),
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y buena (45,7 %) en quienes no tiene ninguna escolaridad o
primaria, a excelente (38,5%), muy buena (29,5%) y buena
(31,7 %) de aquellos con formacién universitaria.

Asi mismo, existen diferencias importantes en la valora-
cion especifica de cada uno de los items: excelente un 25,3 %
personas con ninguna escolaridad o primaria; 33,4 % secun-
daria; 374 % con estudios técnicos o tecnologicos, y 38,5%
con universitarios. Igualmente ocurre con las personas de 60
y mas afios: 18,4 % con ninguna escolaridad o primaria califi-
can su salud mental de excelente, ante un 47,1 % de aquellas
con estudios universitarios.

Las personas solteras entre 18 y 44 afios arrojan un pun-
taje general menor si se consideran las tres categorias posi-
tivas (excelente, muy buena y buena), pero superior en la
calificacion de excelente (40,1 %), seguidas por las separadas,
viudas o divorciadas (34,0 %), y por quienes mantienen algin
tipo de union conyugal (32,4 %). En el grupo de 45 a 59 afios,
son las personas separadas, viudas o divorciadas las que en
mayor porcentaje consideran excelente su salud mental
(34,4 %); luego por las casadas, en union libre o con pareja
(30,0%), y, por ultimo, las personas solteras (30,5 %). En las
de 60 y mas afios un 27 % de las casadas, en union libre o
con pareja adjetivan de excelente su salud mental; 20,9 % de
las solteras, y 18,6 % de las separadas, viudas o divorciadas.

También se mantiene este orden para la estimacion positiva
global.

La situacion de pobreza no parece modificar la valoracion
positiva de la salud mental propia con respecto a la poblacién
restante (teniendo en cuenta los porcentajes para excelente,
muy buenay buena), pero tiene a haber diferencias para cada
uno de esos items en todos los grupos etarios, especialmente
en el de excelente: 30,3% (IC95 %: 24,1-37,4) (12 a 17 anos) de
las personas en pobreza, 38,5 % (1C95 %: 34,8-42,4) de quienes
no se encuentran en tal situacion. Del 31,3% al 36,5%, en el
grupo de 18 a 44 afos; del 18,3% al 32,2% en el de grupo de
45259 anos, y en el de buena del 41,5% al 29,8 %, en el grupo
de 12 a 17 afios. Del 41,3% al 34,2%, en el grupo de 18 a 44
afos; del 44,8 % al 41,2%, en el grupo de 45 a 59 afos.

Ahora bien, la aproximacion a cierto bienestar emocional
como constitutivo de la salud mental se resume en las res-
puestas acerca del sentimiento de felicidad, que si bien glo-
balmente arrojan en el menor de los casos un 88,1% de
personas que se autocalifica entre muy feliz, bastante feliz y
feliz, permiten observar un decremento asociado con la edad
y mas marcado en las mujeres. En el mismo sentido se obser-
van descensos en cada uno de los grupos de edad de las dos
primeras categorias: muy feliz, bastante feliz, que en parte in-
crementan la de feliz (grafica 5.8).
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Grafica 5.8. Sentimiento de felicidad en poblacion colombiana de 12 afios en adelante
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Por regiones (grafica 5.9) la conclusién es parecida, pues
si bien la sumatoria de las tres categorias positivas de felicidad
alcanza en su menor valor un porcentaje de 86,2 %, con po-
cas diferencias entre regiones (con excepcion de la Pacifica

en el grupo de edad de 18 a 44 aios), se aprecia que a mayor
edad es menor globalmente el sentimiento positivo, particu-
larmente en las valoraciones de muy feliz'y bastante feliz.
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Grafica 5.9. Sentimiento de felicidad en la poblacion colombiana segtin edad y region

Nota: la informacion del sentimiento de “poco feliz’, “infeliz” y “muy infeliz” en el rango de edad de 12 a 17 afos se suprimié, dado que contenian informacion imprecisa

y, por lo mismo, no comparable; igualmente, en sentimiento de “infeliz” y “muy infeliz” en los rangos de edad de 18 a 44 afios y de 45 afos en adelante

Por grupos de edad al distribuirlos segtin situacion de po-
breza o no, los porcentajes encontrados son: de 12 a 17 afos:
muy feliz con 24,4 %, bastante feliz con 18,1 %, feliz con 49,0 %.
Para la primera clasificacion: muy feliz con 32,9 %, bastante
feliz con 22,7 %, feliz con 38,4 %. Para la segunda, de 18 a 44
afos: muy feliz con 19,2 %, bastante feliz con 13,3 %, feliz con
55,4 %, para la poblacion en pobreza, y muy feliz con 27,1 %,
bastante feliz con 16,0 %, feliz con 48,7 %, para la que no lo
estd; de 45 y mas afos: muy feliz con 11,1 %, bastante feliz con
15,3 %, feliz con 58,1%, en la primera, y muy feliz con 20,8 %,
bastante feliz con 12,8 %, feliz con 55,0 %, en la segunda.

Por otra parte, la satisfaccion en las interacciones se inda-
gb con respecto a los nexos mas cercanos y cotidianos y a los
del entorno, as:

Las relaciones entre sus cuidadores y el nifio (scémo se lle-
va con...?) son ubicadas por los primeros en los items de bien
(295%) y muy bien (68,1 %). El 74,5% afirma disfrutar mucho
su comparfiia, el 23,1% dice disfrutar bastante; y el 94,3% se
siente casi siempre orgulloso del nifio.

En todas esas afirmaciones no hay diferencias por sexo,
pero si pueden sefalarse con respecto a la situacion de po-
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bien (36,7 %) y muy bien (60,5 %), y de los clasificados como
“no pobres”: bien (27,7 %) y muy bien (70,1 %). El 70,9 % de los
primeros afirma disfrutar mucho su compafiay el 25,5 % dice
disfrutar bastante; en tanto que los segundos lo hacen en un
22,5% y un 75,3 %; casi siempre se siente orgulloso del nifo
91,5% y 95,0 %.

Acostumbran hablarle de lo que hacen, lo que paso en el
dia, o lo que va a pasar. El 74,5% de los hombres y 81,5% de
las mujeres entre 18y 44 afos,y 73,9 % de los hombres y 90,1 %
de las mujeres entre 45 y mas afos. Es un uso del 75,5 % de las
personas pobres y 79,8 % de las “no pobres” de 18 a 44 afos;
773%y 81,6 % de las de 45 y mas. Por region, en el grupo de
18 a 44 anos el porcentaje mas elevado (82,1%) de quienes
asumen esta conducta es para Bogota y el menor (77,5 %) para
la region Central. En el grupo de 45 y mas anos, fluctlia entre
85,6 % para la region Atlantica 'y 75,0% para la Central.

Por su parte, la costumbre de contarle cuentos, cantarle o
ensefarle juegos, entre los padres o cuidadores de 18 a 44
afos, estd presente en el 80,3% (hombres 76,1 %; mujeres
82,5%), y en el 71,2% de los de 45 y mas afos. La practica
77,6 % de las personas pobres y 80,8 % de las “no pobres” de
18 a 44 afos: 70,5% y 71,4 % de las de 45 y mas. Por region,
en el primer grupo etario ya mencionado de cuidadores, el
porcentaje va de 83,6 % en la Atlantica a 75,3 % en Bogota.
En el segundo grupo (de 45 y mas afos), en la region Atlan-
tica es mucho mas frecuente (81,7 %) que en Bogota (574 %).

En cuanto al esfuerzo en que no presencie relaciones se-
xuales o peleas entre adultos, lo realiza el 89,9% (hombres:
87,6% y mujeres: 91,1%) del grupo de 18 a 44, y el 89,2%
(88,6 %: hombres y 90,0 %: mujeres en el de 45 y mas afos.
Lo lleva a cabo el 86,9 % de las personas pobres y 90,5 % de
las “no pobres” de 18 a 44 afios; 89,7 % y 89,1 % de las de 45
y mas. En el grupo de menor edad de los padres o cuidado-

res (18 a 44 afos), es en la regién Atlantica donde responde
en mayor proporcién a este cuidado (92,5 %), disminuyendo
para la Central (86,2%). En los padres o cuidadores de 45
afos y mas, lo expresa el 91,5% en la region Oriental y el
84,4 % en Bogota.

Finalmente, cuando hay dificultades con el nifio, pierde
la calma, se angustia y tiende a actuar sin pensar, le sucede al
26,6 % (hombres: 22,5% y mujeres 28,7 %) de los padres o cui-
dadores de 18 a 44 afos, y al 26,9% (hombres: 21,0% y mu-
jeres: 34,0%) de 45 y mas afos. En la region Atlantica (29,9 %)
y en la Central (28,1%), para el grupo de 18 y 44 afos.

Para todas las respuestas anteriores se observan diferencias
con respecto a conductas de atencion a los nifios de acuerdo
con la escolaridad de los padres o cuidadores, particularmente
en el grupo de 18 a 44 afios, en el cual los comportamientos
favorables para el nifo aumentan sucesivamente con el gra-
do de escolaridad alcanzado.

Como aparece en la tabla 5.16, para los adolescentes y
adultos la satisfaccion en las relaciones (observando los resul-
tados de las respuestas muy satisfecho y satisfecho), se repor-
ta como una constante para la mayorfa de los colombianos.
Son particularmente una fuente de complacencia las interac
ciones familiares, que para todos los grupos etarios la cate-
goria muy satisfecho es la mas elevada. Por cada uno de los
grupos los porcentajes para la satisfaccion en las relaciones
familiares destacando en primer lugar al grupo de adolescen-
tes son los siguientes: de12 a 17 afos (muy satisfecho 44,2 %;
satisfecho 50,4 %); de 18 a 44 afios (muy satisfecho 41,1%; sa-
tisfecho 52,6 %); de 45 y mas (muy satisfecho 36,8 %; satisfecho
54,8%); las de los amigos de 12 a 17 afios (muy satisfecho
19,5%; satisfecho 71,5%); de 18 a 44 afios (muy satisfecho
17,2 %; satisfecho 73,4 %); de 45 y mas (muy satisfecho 14,1 %;
satisfecho 76,7 %).
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Tabla 5.16. Satisfaccion en las relaciones en poblacién colombiana de 12 afos en adelante

Hombre Mujer Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
12 a 17 afos
Relaciones con familia
Muy satisfecho 43,5 39,8-47,4 44,8 41,1-48,6 44,2 41,5-46,9
Satisfecho 514 47,6-55,3 49,4 45,6-53,2 50,4 47,7-53,1
Relaciones con pareja
Muy satisfecho 255 17,8-350 41,0 32,8-49,7 339 28,0-40,3
Satisfecho 68,2 58,5-76,5 48,7 40,2-57,2 57,6 51,1-63,8
Relaciones con amigos
Muy satisfecho 18,4 156-21,7 20,6 17,7-239 195 17,4-21,8
Satisfecho 74,3 70,8-77,6 68,7 65,0-72,2 71,5 69,0-739
Poco satisfecho 6,7 5,0-89 10,4 8,3-13,0 8,6 7,1-10,2
Relaciones con comparieros de trabajo
Satisfecho 789 68,9-86,3 69,1 56,3-79,6 751 67,4-815
Relaciones con compaiieros de estudio
Muy satisfecho 16,1 13,2-19,3 17,0 14,1-20,4 16,5 14,5-18,8
Satisfecho 73,2 69,4-76,7 70,2 66,3-73,8 71,7 69,0-74,3
Poco satisfecho 97 7,5-12,5 11,7 92-14,6 10,7 9,0-12,6
Relaciones con jefes o maestros
Muy satisfecho 133 10,8-16,3 152 12,4-185 14,2 12,3-164
Satisfecho 73,1 69,3-76,5 70,2 66,2-739 71,7 69,0-74,2
Poco satisfecho 129 10,5-159 138 11,1-17,0 133 11,5-155
Relaciones con vecinos
Muy satisfecho 8,5 6,6-10,9 8,7 6,8-11,2 8,6 7,2-10,3
Satisfecho 68,7 65,0-72,2 60,6 56,8-64,3 64,7 62,0-67,2
Poco satisfecho 193 16,4-22,5 269 23,7-30,5 231 209-255
18 a 44 anos
Relaciones con familia
Muy satisfecho 44,8 42,5-47,0 38,5 36,7-40,4 411 39,7-42,6
Satisfecho 50,5 48,2-52,8 54,2 52,2-56,1 52,6 51,1-54,1
Poco satisfecho 4,1 3,3-51 63 54-7,3 54 4,8-6,1
Relaciones con pareja
Muy satisfecho 42,8 40,1-45,5 36,8 34,6-39,1 39,3 37,6-41,1
Satisfecho 54,1 51,4-56,8 549 52,6-57,2 54,6 52,8-56,3
Poco satisfecho 29 2,1-39 69 58-8,2 52 45-6,0
Relaciones con amigos
Muy satisfecho 18,0 16,3-19,8 16,6 15,2-18,1 17,2 16,1-18,4
Satisfecho 734 71,3-754 734 71,6-75,1 73,4 72,0-74,7
Poco satisfecho 81 6,9-9,5 9.1 8,1-10,3 87 79-9,6
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Hombre Mujer Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Relaciones con compafieros de trabajo
Muy satisfecho 157 139-17,7 171 15,0-19,4 163 149-17,8
Satisfecho 77,6 754-79,6 755 72,9-77,9 76,7 75,0-78,2
Poco satisfecho 64 53-7,8 63 51-79 64 55-74
Relaciones con compaiieros de estudio
Muy satisfecho 234 19,7-27,6 19,1 16,0-22,6 21,1 186- 23,7
Satisfecho 699 654-74,0 73,5 69,7-77,1 719 69,0- 74,6
Poco satisfecho 59 41-86 52 36-74 55 43-71
Relaciones con jefes o maestros
Muy satisfecho 18,6 16,5-209 199 17,7-22,2 19,2 17,7-209
Satisfecho 72,2 69,6-74,6 719 69,3-74,4 72,1 70,2-73,8
Poco satisfecho 8,6 7,2-10,4 74 6,1-9,1 8,1 7,0-92
Relaciones con vecinos
Muy satisfecho 88 7,6-10,2 83 7,3-9,5 8,5 7,7-9,4
Satisfecho 74,6 72,6-76,6 713 69,5-73,1 72,7 71,4-74,0
Poco satisfecho 14,3 12,7-16,0 17,2 15,8-18,7 16,0 14,9-17,1
Insatisfecho 23 1,7-31 31 25-39 238 23-33
45 anos en adelante
Relaciones con familia
Muy satisfecho 38,7 36,2-41,2 355 33,6-37,6 36,8 352-38,4
Satisfecho 54,2 51,7-56,8 552 53,1-57,3 54,8 53,2-56,4
Poco satisfecho 54 4,3-6,7 71 6,1-8,2 6,4 57-73
Relaciones con pareja
Muy satisfecho 39,8 36,9-42,8 33,2 30,6-36,0 36,2 34,3-38,3
Satisfecho 55,6 52,5-58,6 56,5 53,7-59,3 56,1 54,0-58,2
Poco satisfecho 3,7 2,7-5,0 7.4 6,1-9,0 5,7 4,8-6,7
Relaciones con amigos
Muy satisfecho 149 13,2-169 136 12,2-151 14,1 13,0-15,3
Satisfecho 77,1 74,9-79,2 76,5 74,6-78,2 76,7 753-781
Poco satisfecho 71 59-85 89 7,8-10,2 82 7391
Relaciones con compaiieros de trabajo
Muy satisfecho 155 13,3-17.9 17,6 14,7-209 16,3 14,5-18,3
Satisfecho 78,7 76,0-81,2 752 71,5-785 773 751-79,3
Poco satisfecho 49 3,7-6,5 6,2 4,5-85 54 4,4-6,7
Relaciones con compaiieros de estudio
Muy satisfecho 22,8 16,6-30,4 28,2 21,8-356 257 21,1-309
Satisfecho 74,6 66,9-81,1 67,4 59,9-74,2 70,8 65,4-75,6
Contintia
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Hombre Mujer Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %

Relaciones con jefes o maestros

Muy satisfecho 16,1 13,4-19,3 189 15,6-22,8 17,4 15,2-19,8
Satisfecho 76,9 73,3-80,1 70,6 66,3-74,6 74,0 71,3-76,6
Poco satisfecho 57 4,0-80 74 53-10,2 6,5 51-82
Relaciones con vecinos

Muy satisfecho 11,0 9,5-12,7 9,0 7,9-10,3 9,8 89-10,8
Satisfecho 76,5 74,3-78,6 76,5 74,7-78,3 76,5 751-77,9
Poco satisfecho 10,2 88-11,9 12,2 10,9-13,6 11,4 10,4-12,5
Insatisfecho 22 1,6-3,1 22 1,7-29 22 18-28

Nota: la informacién de los niveles de “poca satisfaccion” e “insatisfaccion” en las relaciones de familia y pareja en el rango de edad de 12 a 17 afos se suprimié dado que

contenian informacién imprecisa y por lo mismo no comparable. Igualmente en el los diferentes grados de satisfaccion suprimidos de los diferentes tipos de relaciones en

los respectivos grupos de edad

Entre 18 y 44 afios el primer lugar es para la relacion de
pareja, diferenciada por sexo con menor satisfaccion para las
mujeres; para las personas de 45 y mas afios, la satisfaccion
mayor deriva de los compareros de estudio o trabajo, segui-
das por la pareja valoradas de manera distinta por sexo como
en el caso anterior.

Si se toma la categoria de muy satisfecho para comparar
las respuestas de las personas que estan en condicion de po-
breza con las de las que no lo estan, se encuentran diferencias
importantes para todas las relaciones (con excepcion de los
nexos con los vecinos en el grupo de 45 y mas afos), dado
que porcentajes mas pequerios de las primeras seleccionan
este item. Por ejemplo, en el grupo de 12 a 17 afios, 36,5%
(1C95%: 31,3-42,1) de las personas en pobreza se sienten muy
satisfechos con las relaciones familiares, y 46,5 % (1C95 %: 43,5-
49,6) de los clasificados como “no pobres”. Entre 18 y 44 afos
muy satisfechos con su pareja esta el 26,4 % (IC95 %: 22,4-30,8)
de las personas pobres, y el 41,5% (IC95 %: 22,4-30,8) de los
que no lo son. Diferencias notorias pueden asumirse también
en la contrastacion para los de 18 y mayores de las areas ur-
banas y rurales.

Son los nexos con los vecinos los peor valorados por to-
dos los grupos de edad, sobre todo si se aprecian los bajos
porcentajes que seleccionan la opcién muy satisfecho: de 12
a 17 aflos: muy satisfecho 8,6 %, satisfecho 64,7 %; de 18 y 44
aflos: muy satisfecho 8,5 %, satisfecho 72,7 %; de 45 y mas afios;
muy satisfecho 9,8 % vy satisfecho 76,5 %.

Con una excepcion, la region Atlantica revela los mayores
porcentajes (si se agregan los de muy satisfecho y satisfecho)

de agrado en todas las relaciones y en todos los grupos de
edad. Los porcentajes menores son mas frecuentes en Bogo-
ta. Al ampliar la consideracién de satisfaccion para incluir al
pais, en el grupo de 12 a 17 afios se manifiesta muy satisfecho
24,2 %, satisfecho 64,4 %; en el de 18 a 44 afios muy satisfecho
24,3%, satisfecho 60,5%; y en el de 45 y mas aflos muy satis-
fecho 22,5 %, satisfecho 62,2 %. Para todos los grupos de edad,
en las regiones Atlantica (159 %; IC95 %: 12,3-20,4) y Pacifica
(17,5 %; 1C95 %: 13,2-22,7) se observan los porcentajes mas ba-
josalarespuesta de muy satisfecho. Para el grupo de 45y mas
afios, desciende la valoracion de satisfaccion con el aumento
de la escolaridad.

Nuevamente la categoria de muy satisfecho es Gtil para
establecer distinciones entre las respuestas de las personas
en condicién de pobreza o no, por ejemplo, con respecto a
su hogar, en el grupo de 12 a 17 afos 27,4 % frente a 40,2 %;
de 18 a 44 afios: 24,2 % frente a 37,8 %; en el de 45 y mas afios:
23,6 % frente a 30,8 %. Si se cotejan las respuestas obtenidas
en los ambitos urbanos o rurales para los de 18 y mas afos,
se obtiene lo siguiente: 38,6 % (urbano) y 26,9% (rural) para
el grupo de 18 a 44 afhos; 32,1% (urbano) y 23,3 % (rural).

En la linea de lo subjetivo-relacional, entre las distintas
opciones que podrian definir las formas de ser, porcentajes
altos de las personas encuestadas elijen las que dan cuenta
de una autopercepcion deseable: apreciar la vida a pesar de
las dificultades, pensar antes de actuar, disfrutar de lo coti-
diano, ayudar a los que sufren, gozar igualmente de dar o re-
cibir ayuda, refrse de si mismo y de los otros. De las restantes
se destacan:
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Si no logro lo que quiero, insisto. No importa el precio:
80,3% (hombres 84,6 %; mujeres 76,1%) de 12 a 17 afos;
78,3% (hombres 80,9 %; mujeres 76,5%) de 18 a 44; 80,0%
(hombres 84,0 %; mujeres 77,4 %) de 45 y mas. Comparando
el conjunto de personas en condicién de pobreza con el que
no presenta esta condicion segtn los grupos de edad, se en-
cuentra: de 12 a 17 afos: 81,6 % y 80,0%; de 18 a 44: 80,7 % y
779 %; de 45y mas: 82,8 %y 79,7 %. Por region para los grupos
etarios las diferencias apreciables se dan entre la Atlantica:
83,4% y Bogota 77,2 %, para los adolescentes de 12 a 17 afios.

Cuando las cosas se ponen feas o tristes, prefiero hacer lo
que sea para olvidarlas: 81,4 % de 12 a 17 afios; 78,6 % de 18
a44; 84,2 % de 45 y mas. Comparando el conjunto de perso-
nas en condicién de pobreza con el que no presenta esta
condicion seguin los grupos de edad, se encuentra: de 12 a 17
afos: 871%y 79,6 %; de 18 a 44:83,5% y 77,8 %; de 45 y mas:
86,6%y 83,9 %. Por region para los grupos etarios las diferen-
cias apreciables se dan entre la Atlantica: 80,4 % (1C95 %: 75,7-
84,4) y Pacifica 86,7 % (1C95 %: 82-90,4) (12 a 17 afios); la
Pacifica: 81,6 % (IC95 %: 78,8-84) y Bogota: 73,1% (1C95 %:
69,4-76,5) (18 a 44 anos).

Uno debe resignarse y aceptar las cosas como vienen:
66,6 % (hombres 68,5 %; mujeres 64,6 %) de 12 a 17 anos;
55,0% (hombres 55,9 %; mujeres 54,4 %) de 18 a 44; 64,2%
(hombres 68,2 %; mujeres 61,6 %) de 45 y mas. Comparando
el conjunto de personas en condicién de pobreza con el que
no presenta esta condicion segtn los grupos de edad, se en-
cuentra: de 12 a 17 aflos: 77,8 %y 63,2 %; de 18 a 44: 72,4 % y
52,2 %; de 45y mas: 79,5 % y 62,4 %. Por regién para los grupos
etarios las diferencias apreciables se dan entre la Atlantica:
74,8 % y Bogota: 59,2% (12 a 17 afios); la Atlantica: 65,6% y
Bogota: 44,3 % (18 a 44 ahos); la Atlantica: 70,3 % y Bogota:
58,9 % (45 y mas anos).

Pienso que cada cual tiene que solucionar sus propios pro-
blemas: 62,5 % (hombres 63,5 %; mujeres 61,5%) de 12 a 17
afos; 59,1% (hombres 60,2 %; mujeres 58,3 %) de 18 a 44;
66,6% (hombres 679 %; mujeres 65,7 %) de 45 y mas. Com-
parando el conjunto de personas en condicién de pobreza
con el que no presenta esta condicion segun los grupos de
edad, se encuentra: de 12 a 17 afios: 69,7 % y 60,3 %; de 18 a
44:69,5% Yy 57,4 %; de 45 y mas: 76,9% y 65,3 %.

La gente puede hacer lo que quiera, pero yo solo me rela-
ciono con gente parecida a mi: 42,6 % (hombres 46,0 %; mu-
jeres 39,3 %) de 12 a 17 afios; 35,9 % (hombres 379 %; mujeres
34,4 %) de 18 a 44; 49,0 % (hombres 51,9 %; mujeres 47,1 %) de

45y mas. Comparando el conjunto de personas en condicién
de pobreza con el que no presenta esta condicion segtn los
grupos de edad, se encuentra:de 12 a 17 afos: 46,7 % y 41,4 %;
de 18 2 44:50,2% y 33,5%; de 45y mas: 55,6 % y 48,2 %. Por
region para los grupos etarios las diferencias apreciables se
dan entre la Pacifica: 38,5% y Bogota: 32,5% (18 a 44 afos).

Las tnicas personas que me interesan son las de mi fami-
lia: 37,2 % (hombres 39,6 %; mujeres 34,9 %) de 12 a 17 afios;
273 % (hombres 29,0 %; mujeres 26,1%) de 18 a 44; 31,7 %
(hombres 34,6 %; mujeres 29,8 %) de 45 y mas. Comparando
el conjunto de personas en condicién de pobreza con el que
no presenta esta condicion segln los grupos de edad, se en-
cuentra: de 12 a 17 afos: 47,7 % vy 34,0 %; de 18 a 44: 42,4% y
24,8%; de 45 y mas: 42,6 % y 30,4 %. Por region para los gru-
pos etarios las diferencias apreciables se dan entre la Atlanti-
ca: 31,1% y Bogota 22,4 % (18 a 44 afos); Atlantica: 371% y
Bogota: 27,4 % (45 y mas afhos).

La vida me ha vuelto tan duro que a mi ya no me duele
nada:16,1% (hombres 17,1 %; mujeres 15,2 %) de 12 a 17 afos;
20,5% (hombres 22,0 %; mujeres 19,4 %) de 18 a 44; 27,7 %
(hombres 32,2 %; mujeres 24,7 %) de 45 y mas. Comparando
el conjunto de personas en condicion de pobreza con el que
no presenta esta condicion segtn los grupos de edad, se en-
cuentra: de 12 a 17 afos: 21,6 % y 14,5%; de 18 a 44:321% y
18,6 %; de 45 y mas: 37,8 % y 26,5%. Por region para los gru-
pos etarios las diferencias apreciables se dan entre la Atlanti-
ca:23,7% y Bogota: 17,8 % y la Central: 17,0% (18 a 44 afos).

Si alguien busca pelea conmigo, la encuentra: 30,0 %
(hombres 32,7 %; mujeres 274 %) de 12 a 17 afios; 23,0%
(hombres 24,5 %; mujeres 21,9 %) de 18 a 44; 20,4 % (1C95 %:
19,2-21,8) de 45 y mas. Comparando el conjunto de personas
en condicién de pobreza con el que no presenta esta condi-
cion segln los grupos de edad, se encuentra: de 12 a 17 afios:
33,6%Yy289%; de 182 44:27,6 %y 22,2 %; de 45y mas: 22,6 %
y 20,2 %. Por region para los grupos etarios las diferencias
apreciables se dan entre la Central: 34,3 %y la Pacifica: 25,0 %
(12 a 17 ahos); la Oriental: 24,0 % v la Pacifica: 21,9 % y Bogota:
21,8% (18 a 44 anos).

Ahora bien, dando continuidad al tema de las relaciones
humanas, la paz esta asociada para la mayoria de los adultos
encuestados con la posibilidad de convivencia social (68,3 %,
en los de 18 a 44 afios; 69,2 % en los de 45 y mas); seguida por
el desarrollo social y humano (47,4 % y 47,7 %); y por la ausen-
cia de violencia (33,7 % y 36,5 %) (tabla 5.17).
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Tabla 5.17. Afirmaciones asociadas con la definicion de paz para la poblacion colombiana de 18 afos en adelante

Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
18 a 44 afnos
Ausencia de violencia 322 301-343 324 306-342 323 309-337
Poder vivir y compartir juntos dentro de la sociedad 655| 633-677 680 | 662698 670 | 656-683
eDCe;a:g:ql:’ao‘ se?]ctirael th;s:ﬁano en aspectos de educacion, salud, 79 456502 446 427-465 W60 445474
45 anos en adelante
Ausencia de violencia 339 315-363 356 | 337-377 349 | 334-365
Poder vivir y compartir juntos dentro de la sociedad 66,1 63,6-68,4 688 | 669-70,7 67,7 | 66,2-69,2
(I';)Ceosligsql:z secilctL:ael Ztl:cl),lsmano en aspectos de educacion, salud, 481 455506 448 427-468 461 445477

2.1.5. Cognicion social y reconocimiento
de los otros

Aun cuando para los seres humanos y muchas especies ani-
males la supervivencia dependié de una efectiva actividad
social, como la de facilitar la proteccion, el sustento y la com-
presion de las criaturas de su propia especie, entre otros, la
interaccion social de los seres humanos evolucioné de ma-
nera mas compleja: orienté comportamientos que se torna-
ron automaticos evolutivamente y requirieron procesos
cognitivos que modularon la conducta humana social. La me-
moria inmediata, la atencion, la planeacién y organizacion de
la informacion para tomar decisiones y la motivacion son
algunas de las funciones cognitivas actualmente llamadas
funciones ejecutivas, que sirvieron para fortalecer evolutiva-
mente la cognicion social. Asi, estas habilidades cognitivas
facilitaron el poder percibir las emociones de los otros, los
estados mentales de los otros y ponernos en el lugar del otro,
habilidades cognitivas aparentemente exclusivas al ser huma-
no, que orquesta cuidadosamente lo requerido para organi-
zar los estimulos sociales relevantes que particularizan el
comportamiento del ser humano.

La cognicion social es entonces la disciplina que se estu-
dia cobmo comprendemos, recordamos y predecimos la con-
ducta de otras personas; como elaboramos juicios e inferencias
a partir de lo que percibimos en los demas, y como tomamos
decisiones con base en esa informacion. Ademas, permite
identificar como son influenciados dichos procesos por la
presencia de los otros (de forma implicita o explicita), nues-

tra motivacion y nuestro estado emocional en cada situacion
concreta (19).

El concepto de funcion ejecutiva, por otro lado, es relati-
vamente reciente dentro del campo de estudio de las fun-
ciones cerebrales y el término, ya sugerido por Lezak (20), lo
comienza a utilizar Fuster desde 1985 (21,22); pero probable-
mente es el propio Luria (23) quien lo menciona en su libro
Higher Cortical Functions in Man (1966). Luria fue el primer
autor que, sin nombrar el término, conceptualizé las funcio-
nes ejecutivas, al referirse a un grupo de funciones regulado-
ras del comportamiento humano vy al sefialar que “cada
actividad humana comienza con una intencién definida, di-
rigida a una meta y regulada por un programa especifico que
necesita de un tono cortical constante”. Pero es a Lezak,
como ya hemos comentado, a quien se debe el concepto de
funcion ejecutiva del cerebro: planificacion, programacion,
regulacion y verificacion de la conducta intencional: “las fun-
ciones ejecutivas comprenden las capacidades mentales ne-
cesarias para formular metas, planificar la manera de lograrla
y llevar adelante ese plan de manera eficaz”. A su vez, Shol-
berg y Mateer consideran que las funciones ejecutivas abar-
can una serie de procesos cognitivos entre los que destacan
la anticipacion, la eleccion de objetivos, la planificacion, la
seleccion de la conducta, la autorregulacion, el autocontrol
y el uso de retroalimentacion.

Las funciones ejecutivas hacen, entonces, referencia a una
constelacion de facultades de la cognicién necesarias para
formular metas, disefiar planes o facultades implicadas en la
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planificacion de los procesos y las estrategias para lograr los
objetivos (24). Asi mismo, poder reconocer el logro o el fra-
caso; la necesidad de modificar una actividad, detenerla y
generar nuevos planes de accion o inhibir cuando sea nece-
sario respuestas inadecuadas y seleccionar correctamente
conductas apropiadas por la integracion, no solo sensorial,
sino de aquello que conjuga lo sensorial con lo que sucede
en el entorno.

Por lo tanto, esas funciones permiten generar estrategias,
supervisar conductas en funcion de estados motivacionales
y afectivos para poder llegar a la toma de decisiones. Estas
funciones son primordiales en todos los comportamientos
necesarios para mantener la autonomia personal. Asi mismo,
fundamentan la personalidad y el mantenimiento del com-
portamiento: la conciencia, la empatia y la sensibilidad social
(25). Un adecuado funcionamiento de todos estos procesos
depende de la actividad de ciertas estructuras cerebrales
como la corteza prefrontal-dorsolateral, cingulada, premoto-
ra ventral derecha, parietal inferior, orbitofrontal, insular y la
amigdala (23,24).

2.1.5.1. Factores asociados
La conducta social puede estar influenciada por la impronta
genética, por las experiencias tempranas de cada individuo y
la propia cultura que modelan la estructura y el funciona-
miento cerebral durante su desarrollo, y ello condiciona la
forma en que este responde al entorno posteriormente. La
conducta social, a su vez, puede verse afectada por dafios
cerebrales causados por traumatismos, enfermedades dege-
nerativas, autoinmunes, carenciales, infecciosas, metabdlicas
0 toxicas, asi como por enfermedades psiquiatricas (26,27).
Modelos actuales del estudio de la personalidad recono-
cen la importancia de los factores innatos y bioldgicos, y re-
saltan como esta depende de todas formas del contexto
cultural y social en el cual el sujeto va creciendo. En suma,
enfoques evolutivos y de desarrollo de la comprension de la
cognicion social resaltan que los seres humanos desarrollan
habilidades cognitivas que no existen en otras especies don-
de, alrededor de los 3 o0 4 afos de edad, el nifio ya puede
adoptar el punto de vista de otra persona cuando ningtn
otro primate parece poder ser capaz de tal proceder. Tal ca-
pacidad, incluso, tiene sus fundamentos en la capacidad del
recién nacido para imitar algunos gestos faciales, destreza que
a su vez puede ser catalizadora de la misma cultura.

2.1.5.2. Impacto

El estudio de la cognicién social aporta amplios conocimien-
tos sobre la conducta humana y permite lograr avances im-
portantes en practicamente todas las areas que tienen como
objeto de estudio al ser humano y sus relaciones (28). La vida
social implica la puesta en marcha de una serie de procesos
que permiten la organizacion de diversas observaciones e in-
ferencias para proporcionar de forma coherente un modelo
predictivo de los otros y asi poder formar relaciones estables,
evitar enemigos, alcanzar objetivos, crear leyes y culturas, en-
tre otros (29).

La disciplina de las neurociencias sociales se fundamenta
en la explicacion de diferentes niveles (neurales, hormonales,
moleculares y genéticos) de la cognicion social en psiquiatria.
En particular, desarrolla la investigacion cientifica evaluando
a) la cognicién social comportamental sensible a la discapa-
cidad psiquiatrica, b) las redes neuronales implicadas en los
comportamientos sociales, ) los fundamentos genéticos de
los fendmenos sociales y d) la influencia del entorno social
en los procesos biologicos (30).

Las alteraciones en cualquiera de estos procesos pueden
resultar en dificultades personales y problemas interpersona-
les, que entorpecen la vida en comunidad o que pueden apa-
recer como manifestaciones de varios trastornos mentales;
por ejemplo, los trastornos del espectro autista, la esquizo-
freniay los trastornos afectivos, asi como el trastorno de per-
sonalidad antisocial, el trastorno esquizotipico y el trastorno
limitrofe de personalidad (31). Por otro lado, existen condi-
ciones neuroldgicas que presentan un grave deterioro de la
cognicion social como en la variante comportamental del
trastorno neurocognitivo mayor, debido a degeneracion lo-
bar frontotemporal (32,33).

2.1.5.3. Estudios previos

Tal y como se anotd, las funciones ejecutivas supervisan, por
decirlo de alguna forma, los procesos que coordinan las fun-
ciones cognitivas, conductuales y emocionales que optimi-
zan el desarrollo y la ejecucion de metas particulares. Abarcan
habilidades cruciales como la planificacion, el recuerdo inme-
diato de informacién que permiten mantener una flexibilidad
cognitiva e inhibir elementos irrelevantes, por ejemplo. Te-
niendo en cuenta que en una encuesta poblacional la eva-
luacion de funciones tan complejas tomarfa mucho tiempo,
la disponibilidad de herramientas con fines de tamizaje que
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involucren estas funciones es limitada. Una adaptacion del
Test de Tamizaje de Funciones Frontales (Ineco), desarrollado
en Argentina, forma parte de lo evaluado en la presente En-
cuesta de Salud Mental. Torralva y colaboradores (30) desa-
rrollaron un instrumento con fines de tamizaje en el
Instituto de Neurologia Cognitiva, con el objetivo de dispo-
ner de una medida mas sensible para describir alteraciones
disejecutivas, o alteraciones en las funciones ejecutivas, es-
pecialmente en las enfermedades neurodegenerativas o en
trastornos neuropsiquiatricos.

La administracion de la prueba no tarda mas de 10 mi-
nutos y en la adaptacion para esta encuesta tarda incluso
menos. En general, abarca tres dominios cognitivos: 1) capa-
cidad de inhibir respuestas automaticas y cambios reversibles
de conducta, 2) abstraccion y 3) memoria de trabajo.

Este instrumento ha sido utilizado en varios estudios en
los cuales su especificidad y sensibilidad ha sido ampliamen-
te definida en poblaciones con enfermedades neurodegene-
rativas y neuropsiqiatricas (30,32,34). Hasta el momento no
hay un estudio poblacional que incluya medida alguna en
relacion con la cognicion de funciones ejecutivas, dado que
en general la evaluacion de la cognicion en los estudios po-
blacionales se limitan al examen mental minimo (35) o al Exa-
men Cognitivo de Montreal (MOCA) (36). Adicional al
estudio de estas complejas funciones cognitivas, la ENSM
incluye a su vez tareas de cognicion social donde se evalla el
reconocimiento facial de varios estados emocionales (adap-
tacion del TASIT [37]) y una tarea de empatia por dolor en el
contexto de un dafo intencional y accidental a otro, tareas
ampliamente estudiadas en patologias que implican dificulta-
des tempranas en estas areas, como el sindrome de Asperger,
la esquizofrenia, los trastornos bipolares y las enfermedades
neurodegenerativas, principalmente corticales.

Los estudios realizados con este tipo de instrumentos se-
falan la necesidad de poder contar con instrumentos breves
y mas ecoldgicos en relacién con situaciones contextuales
asociados a escenarios sociales de la vida real. La investigacion
ha estado encaminada a definir como se afecta la cognicion
social en patologias neuropsiquiatricas que comparten, inde-
pendientemente de la etiologia de dichos trastornos, no solo
las disfunciones sociales, sino alteraciones neuronales selec
tivas. Por ejemplo, el estudio de estas funciones en pacientes
con el sindrome de Asperger ha sugerido que podria tratarse
de una fenocopia de una demencia degenerativa frontotem-
poral, por cuanto sin ser progresivo el funcionamiento de es-

tos sujetos, imita una afectacion similar en relacion con las
funciones ejecutivas, reconocimiento de emociones y habi-
lidades empaticas. Los hallazgos, a su vez, evidencian, median-
te estudios de imagenes cerebrales, funciones anormales en
areas comunes cerebrales que incluyen las estructuras ante-
riores cerebrales en ambas patologias.

Hasta el momento, la interpretacion de dichos estudios
puede extenderse a otras patologias; pero el control de cier-
tas variables contextuales deberan estudiarse en poblaciones
no necesariamente enfermas. La ENSM prevé definir la carga
que representan muchas de las variables que pueden influir
en el momento de interpretar emociones y situaciones em-
paticas contextuales o planear, abstraer, recordar o inhibir si-
tuaciones automaticas, como la educacion y condicién
sociodemografica, entre otras.

2.1.5.4. Resultados

2.1.5.4.1. Funciones ejecutivas
Los dominios valorados en relacién con la cognicién social
incluyeron, en primer lugar, habilidades o funciones ejecuti-
vas de un instrumento de tamizaje de funciones frontales
(IFS-Ineco). Se presentan los resultados de cada dominio exa-
minado dado que la prueba agrupa varias funciones ejecuti-
vas, por lo que esta dividida diversas subpruebas (tabla 5.18).

Respuestas de Inhibicion, y posibilidad de cambio de pro-
cesamiento de respuestas. Los resultados indican que para la
poblacién colombiana mayor de 18 afos las funciones de
coordinacion y secuenciacion de respuestas motoras simples
(series motoras) fueron la instruccién con mayor dificultad
(repita esta serie de movimientos), pues el 19,1% (IC95 %: 17,1-
21,4) obtuvo una puntuacion de cero. No obstante, seguir
instrucciones conflictivas motoras (si doy dos golpes golpee
uno, si golpeo uno dé dos golpes), se realizé sin dificultades
(todas las series) por el 71,8 % (1C95 %: 69,7-73,9) y mas de la
mitad de la serie (2 puntos) fue completado por el 21,1%
(IC95 %: 19,3-23). Realizar una inhibicion motora (si doy dos
golpes absténgase de golpear y si doy un golpe o golpee con-
migo) fue realizado por el 63,2 (IC95%: 60,9-65,6) y 24,9 %
(IC95 %: 22,9-27), respectivamente. En suma, la ejecucion mo-
tora basada en érdenes de simples y de moderada comple-
jidad se completé en la mayoria de casos.

Estas habilidades se presentan diferente en relacién con
la edad y situacion de pobreza; para las series motoras el
69,2 % (IC95 %: 65,8-72,5) de las personas entre 18 y 44 afios
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que no se encuentran en esta condicion tienen el mejor pun-
taje y solo el 12,6 % (1C95 %: 10,1-15,7) tienen el peor, relacion
que se va invirtiendo y para las personas de 45 afos en ade-
lante en situacion de pobreza ocurre lo opuesto: el 28,7 %
(1C95 %: 20,9-37,9) tienen el mejor puntaje, y el 37,5 % (IC95 %:
27,5-48,7), el peor (grafica 5.10). Se presenta el mismo fend-
meno para las respuestas de instrucciones conflictivas, don-
de el 81,6 % (1C95 %: 79,1-83,9) de las personas entre 18 y 44
aflos no pobres tienen el mejor puntaje y solo el 2,58 %
(IC95 %: 1,88-3,54) tienen el peor; entre tanto, para las perso-
nas pobres de 45 afios en adelante el 48,1 % (IC95 %: 37,7-58,7)

tienen el mejor puntaje, y el 24,0% (IC95 %: 16-34,3), el peor
(grafica 5.11). Y el mismo cambio de un mejor puntaje para
las personas mas jovenes que no estan en situacion de po-
breza y el peor para las personas mayores en esta condicion
también se mantiene para control inhibitorio motor; el 76,4 %
(IC95%: 73,6-79) de las personas entre 18 y 44 afios tienen el
mejor puntaje, y el 5,09 % (IC95 %: 3,91-6,61), el peor; mientras
que el 36,4% (IC95 %: 27,3-46,6) de las personas de 45 afos
en adelante en situacion de pobreza tienen el mayor punta-
je, v el 27,6 % (1C95 %: 19,4-37,5), el peor (grafica 5.12).

Tabla 5.18. Subpruebas agrupadas en las diferentes funciones evaluadas en el IFS-Ineco

Funciones ejecutivas

Subpruebas (nombre en la base de datos)

Respuestas de inhibicion
y posibilidad de cambio de procesamiento de respuestas
(set-shifting®)

« Programacion motora (series motoras)
- Instrucciones conflictivas

- Control inhibitorio motor

« Control inhibitorio verbal

Abstraccion

Interpretaciones refranes (refran)

Memoria de trabajo

Recuerdo de digitos en orden inverso (repeticion de digitos hacia atras)

*Set-shifting, expresion a menudo utilizada en inglés, y se refiere a una habilidad para cambiar procesamientos durante tareas cognitivas particulares: por ejemplo invertir

instrucciones u operaciones mentales en respuesta a la necesidad de un cambio de metas o experiencias del entorno.
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Grafica 5.10. Series motoras en la poblacién colombiana de 18 afios en adelante seglin edad y situacion de pobreza
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Grafica 5.11. Instrucciones conflictivas en la poblacion colombiana de 18 afios en adelante
seglin edad y situacion de pobreza

Nota: el estimador para instrucciones conflictivas de un punto en personas pobres entre 18 y 44 afos es impreciso,
dado que tiene un CVE mayor a 20.
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Grafica 5.12. Control inhibitorio motor en la poblacién colombiana de 18 afios en adelante
seglin edad y situacion de pobreza

Nota: el estimador para instrucciones conflictivas de un punto en personas pobres entre 18 y 44 afios es impreciso,
dado que tiene un CVE mayor a 20.
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Al analizar de acuerdo con el nivel educativo, estas mis-
mas habilidades son diferentes seglin la edad y la escolaridad.
Las personas entre 18 y 44 afios tienen una mejor puntuacion
que las personas de 45 afios en adelante y es mejor en aque-
llas con una escolarizacion de por lo menos bachillerato com-
parado con las que no tienen ninguna o solo primaria. Para
series motoras el mejor puntaje lo presentan el 78,9 % (1C95 %:
68,8-86,4) de las personas entre 18 y 44 afos que han alcan-
zado un titulo universitario que es menor al compararlo con
el 35,6% (1C95%: 30,9-40,6) de las personas de 45 afos en
adelante que maximo tienen primaria completa (grafica 5.13).

En relacién con las instrucciones conflictivas, el mejor pun-
taje lo obtiene el 91,6 % (IC95 %: 84,4-95,7) de las personas
entre 18y 44 afos que han culminado estudios universitarios
que también es menor al 45,1% (IC95 %: 39,9-50,4) de las per-
sonas de 45 afos en adelante que han maximo han termina-
do primaria (grafica 5.14). Y se observa el mismo fenémeno
para el control inhibitorio motor, donde el 85,4 % (1C95 %:
77,5-90,9) de las personas entre 18 y 44 afos tienen el mejor
puntaje, pero solo el 34 % (1C95 %: 29,1-39,4) de las personas
de 45 anos en adelante que han terminado primaria (grafi-
ca5.15).
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Grafica 5.13. Series motoras en la poblacién colombiana de 18 afios en adelante segtin edad y escolarizacion
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Grafica 5.15. Control inhibitorio en la poblacion colombiana de 18 afios en adelante segtin edad y escolarizacion
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Los resultados referidos a la inhibicién verbal (controlar
la emisién correcta de una palabra que completa una frase,
al tener que reemplazarla por una palabra incorrectas: si digo,
el bebé no paro de llorar toda la... complete la frase con una
palabra sin sentido, por ejemplo grises) sugieren una mayor
dificultad (gréfica 5.16). En la encuesta primero se dan 3 fra-
ses para que digan la correcta y después 3 donde deben dar
una palabra incorrecta, para estas se califican 2 puntos por

cada palabra completamente incorrecta y un punto si la pa-
labra era moderadamente cercana a la automatica (por ejem-
plo, ojo por ojo, diente por... cabeza, es incorrecta pero
cercana semanticamente a la frase). A pesar de que un poco
mas de la mitad de los encuestados pudo realizar al menos
dos inhibiciones (15,2 % [1C95 %: 13,5-17]): 4 puntos; 12,6 %
[1C95 %: 11,1-14,2]: 5 puntos; 27,2 % [IC95 %: 24,9-29,7]: 6 puntos).

60,0% B 0 puntos
50,0% 1 punto
40,0% B 2 puntos
30,0% 3 puntos
20,0% B 4 puntos
10,0% 5 puntos

0,0% I B 6 puntos

Puntaje de control inhibitorio verbal

Grafica 5.16. Control inhibitorio verbal en la poblacion colombiana de 18 afios en adelante

En relacién con la escolaridad para el grupo de 18 a 44
afos obtienen 6 puntos (52,8 %; 1C95 %: 41,6-63,7) una mayor
proporcion de las personas que han completado estudios
universitarios, y esta descienda a menor escolaridad siendo

de 18,0% (1C95 %: 13,3-23,8) para los que no tienen ninguna
escolarizacion o solo hasta primaria (grafica 5.17). No se pre-
sentan los datos para la poblacion de 45 afios en adelante por
ser imprecisos.
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Grafica 5.17. Control inhibitorio en la poblacién colombiana entre 18 y 44 afios segtin escolarizacion
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En relacién con el estado de pobreza el 33,6 % (IC95 %: 30,3-
37]1) de las personas que no estan en estado de pobreza entre
18 y 44 afos obtienen 6 puntos y el 25,8 % (IC95 %: 17,6-36,1) en
los que estan en este estado, para el grupo de 45 afios en ade-
lante los estimadores son imprecisos, por lo que no se presentan.

Al analizar el tiempo que la poblacién colombiana de 18
a 44 afos emplea para emitir la palabra incongruente, no hay
diferencias en el andlisis por regiones para las respuestas co-
rrectas, ni para el tiempo de respuesta en cada frase (tabla 5.19).

Tabla 5.19. Procesamiento-inhibicién verbal. “No diga la palabra que complete la frase, sino genere una palabra inapropiada”

en poblacién entre 18 'y 44 afios seglin region

Central Atlantica Bogota Oriental Pacifica
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Mayores puntajes
4 puntos 148 | 10,4-20,6 1351 10,1-178 160 | 108-23,1 13,0 9,2-18,0 182 | 13,7-237
5 puntos 184 | 13,8-24,1 10,8 79-14,6 * * 182 | 132-247 10,0 6,9-14,2
6 puntos 285 | 22,7-351 320 269-375 34,4 | 256-44,5 353 287-426 336 269-41,1
Tiempo de respuesta menor a 3 segundos
Frase 1 726 63,2-803 643 | 564-715 64,6  503-76,7 594 489-69,2 651 | 554-738
Frase 2 77,4 68,6-843 753 685-81,1 709 | 56,2-822 670 | 57,7-751 735 64,6-808
Frase 3 653 | 584-715 61,8 | 563-67,1 61,5 509-711 57,51 505-64,2 681 617-738
Frase 4 581 479-676 615 535-689 682 554-786 51,7 42,5-608 616 | 523-70,1
Frase 5 673 570-761 684 | 609-751 704 57,0-81,0 586 493-673 699 | 613773

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por tener un CVE mayor al 20 %.

2.1.5.4.2. Abstraccion

Los refranes permiten evaluar la capacidad de interpretar el
significado del proverbio a partir de una frase simple con alto
contenido cultural. La abstraccion lleva a pensar cémo un
refran puede aplicarse a diferentes situaciones cotidianas y
se calificé si podia realizar una interpretacion global (general
2 puntos) o parcial (1 punto) que califica el entender al me-
nos la mitad del refran; pero con dificultades para explicar la
otra mitad. Por ejemplo a mal tiempo buena cara: que en las
adversidades, hay que tener buena cara, seria una interpre-
tacion parcial. Asi, 49,9 % (1C95 %: 47,4-52,5) realiza una abs-
traccion global.

Dado que no siempre es posible que una persona llegue
alaabstraccion general, se concede que puede entender par-
cialmente el concepto como ocurre en el 25% del total de
encuestados quienes logran una abstraccion parcial el 25,4 %
(1C95%: 23,4-27,7) abstraccion parcial y el 24,6 % (1C95 %: 22,5-
26,9) repite el refran o da una explicacion errada.

Cuando se analiza la capacidad de abstraccion segun la
escolaridad se observa que a mayor escolaridad se tiene un
mejor puntaje si se compara con las personas con menor es-
colaridad. Esto sucede en los dos grupos etarios: el 64,5% de
las personas de 18 a 44 afios y el 599 % de las de 45 en ade-
lante que han completado estudios universitarios hacen abs-
traccion global que es mayor comparada con el 299 % de las
personas de 18 a 44 y 38,5% de las de 45 en adelante que no
tienen ninguna escolaridad o han completado la primaria y
logran hacer este mismo tipo de abstraccion (tabla 5.20).

Al 'hacer la discriminacion seglin pobreza se encuentra el
mismo fendmeno en el que el 50,7 % (IC95 %: 47,1-54,3) de las
personas entre 18 y 44 afos y el 53,8 % (1C95 %: 49,7-57,8) de
las personas de 45 afios en adelante hacen una abstraccion
global del refran que tiende a ser menor al compararse con
las personas en estado de pobreza donde lo hacen el 40,2 %
(IC95%: 31,5-49,7) de las personas entre 18 y 44 afios v el
30,7 % (1C95 %: 21,9-41) de las personas de 45 afios en adelan-
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te. Y de las personas que no estan en estado de pobreza solo
el 21,9% (IC95 %: 19,1-25,0) de los de 18 a 44 vy el 23,2%
(1C95%: 19,8-27,0) de los de 45 en adelante repiten el refran
o dan una explicacion errada, que es menor si se compara

con el 36,5% (IC95 %: 28,7-45,1) de las personas entre 18y 44
anos y el 46,4 % (1C95 %: 36,1-57,0) de las personas de 45 arios
en adelante que hacen este tipo de interpretaciones (grafi-
ca5.18).

Tabla 5.20. Abstraccion en la poblacion colombiana de 18 afios en adelante seglin edad y situacion de pobreza

Ninguno/Primaria Secundaria Técnico/Tecnodlogo Universitario
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
18 a 44 afos
Abstraccion global 299 245-359 51,4 47,1-558 56,5 459-66,4 64,5 | 53,5-742
Abstraccion parcial 2421 19,1-30,2 265 | 23,0-302 29,7 21,1-40,0 279 192-388
Otro 4591 394-526 22,1 187-260 * * * *
45 anos en adelante
Abstraccion global 38,5 33,7-436 62,1 | 557-680 708 | 54,7-829 599 | 43,7-741
Abstraccion parcial 225 186-269 24,4 | 19,6-30,0 * * * *x
Otro 390 339-443 13,51 10,1-17,9 * * * *

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por tener un CVE mayor al 20 %.
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Grafica 5.18. Abstraccion en la poblacién colombiana de 18 afios en adelante segin edad y situacion de pobreza

Nota: las columnas no suman el 100 %, porque no se presentan los datos de abstraccion parcial.
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2.1.5.4.3. Memoria de trabajo

Los resultados de las capacidades que demandan una aten-
cién mas compleja, como la memoria de trabajo o la habilidad
de mantener el orden mentalmente, se evalla haciendo que
las personas recuerden y digan en orden inverso de 2 hasta 4
digitos. E1 42,9 % (1C95 %: 40,4-45,5) de la poblacion colombia-
na de 18 afios en adelante los dice de la forma indicada; el
21,3% (1C95 %: 19,3-23,5) dice 3 digitos; el 29,3% (1C95 %: 27,1-
31,6) solo 2,y el 6,41% (1C95 %: 5,46-751) no dice ninguno.

Al analizar segtin escolaridad se observa que a mayor es-
colaridad se tiene un mejor puntaje si se compara con las per-
sonas con menor escolaridad; esto sucede en los dos grupos
etarios: el 66,0 % de las personas entre 18 y 44 afos y el 51,8 %

de las personas de 45 en adelante obtienen 4 puntos mientras
solo el 32,5% y el 24,6 % de las personas que maximo han al-
canzado la primaria para los mismos grupos (tabla 5.21).

En relacion con el nivel educativo para los dos grupos
etario es mayor la proporcion de personas que han comple-
tado estudios universitarios y realizan los 4 digitos 66,0 % de
18 244y 51,8 % de 45 en adelante que las que lo hacen en las
que han completado la primaria, 32,5% para la personas de
18 a 44y 24,6 % para las de 45 en adelante. Igualmente hay
una tendencia a que las personas menores tengan mejores
respuestas y también a medida que aumenta la escolaridad
(tabla 5.22).

Tabla 5.21. Repeticion de digitos en orden inverso en la poblacion colombiana de 18 afios en adelante seglin edad y escolaridad

Ninguno/Primaria Secundaria Técnico/Tecnologo Universitario
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
18 a 44 anos
Ningun digito hacia atras 14,6 10,7-19,6 * * * * * *
Solo 2 digitos bien 36,6 30,6-43,1 24,5 21,3-28,1 * * * *
3 digitos bien 163 12,4-21,0 23,3 19,6-27,4 256 18,4-34,5 * *
4 digitos bien 325 26,3-39,4 49,4 45,0-53,8 579 47,6-67,5 66,0 55,7-75,0
45 afos en adelante
Ningln digito hacia atras 16,0 12,8-19,8 * * * * * *
Solo 2 digitos bien 41,0 359-46,4 35,1 28,7-42,2 38,5 259-52,8 * *
3 digitos bien 18,4 14,8-22,6 25,0 19,6-31,4 * * * *
4 digitos bien 24,6 20,6-29,1 351 29,3-41,3 42,7 29,5-57,0 51,8 36,8-66,6

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por tener un CVE mayor al 20 %.

Tabla 5.22. Repeticion de digitos en orden inverso en la poblacién colombiana de 18 afios en adelante

Ninguno/Primaria Secundaria Técnico/Tecnologo Universitario
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
18 a 44 anos
Ningun digito hacia atras 14,6 10,7-19,6 * * * * * *
Solo 2 digitos bien 36,6 30,6-43,1 24,5 21,3-28,1 * * * *
3 digitos bien 16,3 12,4-21,0 23,3 19,6-27,4 256 18,4-34,5 * *
4 digitos bien 32,5 26,3-39,4 49,4 45,0-53,8 579 47,6-67,5 66,0 55,7-75,0
45 en adelante
Ningun digito hacia atras 16,0 12,8-19,8 * * * * * *
Solo 2 digitos bien 41,0 359-46,4 351 28,7-42,2 385 259-52,8 * *
3 digitos bien 18,4 14,8-22,6 25,0 19,6-31,4 * * * *
4 digitos bien 24,6 20,6-29,1 351 29,3-41,3 42,7 29,5-57,0 51,8 36,8-66,6

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por tener un CVE mayor al 20 %.
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2.1.5.4.4. Empatia
Para el segundo dominio evaluado dentro de la cognicion
social se presentaron cinco situaciones: hay dos acciones in-
tencionales; dos accidentales y una situacion que no implica
nada o situacién neutra. El encuestado debe observar la ac
cién, en la que no se ve la expresion facial, pero se espera que
la expresion corporal y las posturas indiquen la intencion de
quien la realiza. Se evalua si las personas reconocen la inten-
cionalidad de la accion, ademas sobre aspectos afectivos, mo-
rales y empaticos de estas.

El 75,1 % (1C95 %: 73-77,1) de la poblacion colombiana de
18 afos en adelante reconocen la accién intencional como
tal; el 64,4 % (1C95 %: 62-66,7), laaccidental, y el 73,2 % (1C95 %:
71,1-75,3) de las neutras como corresponden. En relacion con
los aspectos afectivos se encuentra que las personas tienden

a sentirse mas tristes por la persona cuando a esta se le lasti-
ma intencionalmente (el 24,5% se siente muy triste) que
cuando es accidentalmente (el 17,1% se sienten muy triste);
de igual forma, mucha mas gente se molesta mucho (el
28,2 %) cuando la accién es intencional, que cuando es acci-
dental (el 16,2 %) (tabla 5.23).

Al analizar qué tan incorrecta es la accion para la secuen-
cia accidental el 21,6 % (IC95 %: 18,9-24,5) no la consideran; el
23,8% (1C95 %: 21-26,9), poco; el 23,2% (IC95%: 20,5-26,1),
moderado, y el 31,4 % (1C95 %: 28,4-34,5), muy incorrecta. Esto
es diferente a la accién donde hay intencién de dario, en la
cual el 65,2 % (1C95 %: 62,1-68,2) la consideran muy incorrec
ta; el 173% (1C95%: 15,1-19,7), moderadamente; el 11,6 %
(1C95%:9,9-13,4), poco, y solo el 5,96 % (IC95 %: 4,05-8,7), nada
(grafica 5.19).

Tabla 5.23. Aspectos afectivos percibidos por la poblacién colombiana de 18 afios en adelante

Tristeza sentida hacia el lastimado Malestar generado por la situacion
Intencional Accidental Intencional Accidental
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %

Nada 17,0 14,7-19,5 17,9 15,4-20,6 15,1 129-17,6 20,0 17,4-229
Poco 289 26,1-31,9 31,5 28,6-34,6 27,6 24,8-30,7 29,6 26,5-32,9
Moderado 29,7 26,9-32,6 335 30,3-36,9 29,1 26,4-31,8 34,1 31,1-37,3
Mucho 24,5 22,0-27,0 171 15,0-19,5 28,2 25,5-31,0 16,2 14,1-18,6
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
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Grafica 5.19. Juicio moral percepcién de rectitud en la poblacién colombiana de 18 afos en adelante
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En relacién con el castigo que debieran recibir segln la
accion, para la accidental mas de la mitad de las personas
consideran que no debiera recibir nada o poco (37,2 %; 1C95 %:
34-40,6'y 20,7 %; 1C95 %: 18,1-23,6, respectivamente) y para la
accion de dafo intencional mas de la mitad consideran que
debe recibir mucho o un castigo moderado (42 %; IC95 %: 39-
45,1y 36,3%; 1C95%: 33,3-39,4, respectivamente) (grafica
5.20). Al reflexionar sobre qué tan mala es la persona que co-

mete la accion, en la intencional mas del 70% la consideran
muy o moderadamente mala (58,3 %; 1C95 %: 55,2-61,3 y
19,8 %; 1C95 %: 17,3-22,5 respectivamente), y en la secuencia
accidental llama la atencion que un poco més del 40 % con-
sideran muy o moderadamente mala a la persona que la co-
mete (21,8 %; 1C95 %: 19,2-24,5 y 22,6 %; 1C95%: 19,9-254,
respectivamente).
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Grafica 5.20. Juicio moral, castigo que debe recibir la persona que realiza la acciéon

seglin la poblacion colombiana de 18 afios en adelante

2.1.5.4.5. Reconocimiento de emociones
El Ultimo componente de la cognicion es el reconocimiento
de emociones, que se indaga mostrando 2 rostros de cada
emocion. Se encuentra que para la poblacion colombiana de
18 afios en adelante el 91,5 % puede identificar la emocion de
alegria; un 65 % identifica rostros neutros o ninguna emocion
y un 55% la emocion de sorpresa. En relacion con las emo-
ciones negativas, solo el 19,7 % reconoce los rostros de miedo,
el 21,8 % de asco y 27,4 % de tristeza (tabla 5.24).

Al analizar el reconocimiento de rostros segln la escola-
ridad, el mejor sigue siendo para alegria, rostros neutros y sor-

presa; ademas, tiende a haber un mejor reconocimiento de la
alegria en las personas con mayores afios de estudio: el 96,6 %
(IC95%: 92,5-98,5) de las que estan entre 18 y 44 afios y el
95,3 % (1C95 %: 88,0-98,3) de 45 en adelante con estudios uni-
versitarios lo hacen, con una disminucién progresiva a menor
escolaridad hasta que el 879 % (IC95 %: 83,5-91,3) de las per-
sonas entre 18 y 44 afos y el 87,6 % (1C95 %: 83,9-90,5) de 45
en adelante lo hace (grafica 5.21). Esta misma tendencia se
observa para los rostros neutros y la sorpresa. En relacion con
las emociones negativas (miedo, asco y tristeza) las estimacio-
nes son imprecisas y no se observa una tendencia particular.
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Tabla 5.24. Identificacion de emociones en la poblacion colombiana de 18 afios en adelante

Identifica % 1C95 % Identifica % 1C95 %
Rostros de tristeza Rostros de asco
2 rostros 274 25,3-29,5 2 rostros 21,8 19,8-23,8
1 rostro 529 50,4-55,5 1 rostro 42,0 39,4-44,6
Ningln rostro 19,7 17,6-22,0 Ningun rostro 36,3 33,9-387
Rostros de miedo Rostros neutros
2 rostros 19,7 17,7-21,8 2 rostros 659 63,6-68,1
1 rostro 40,0 37,5-42,5 1 rostro 21,2 19,4-23,1
Ningun rostro 40,4 37,8-42,9 Ningun rostro 129 11,5-14,5
Rostros de alegria Rostros de sorpresa
2 rostros 91,5 89,6-93,0 2 rostros 55,2 52,7-57,7
1 rostro 6,6 51-84 1 rostro 31,3 29,1-33,6
Ningln rostro 20 15-2,6 Ningun rostro 135 12,0-15,1
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Grafica 5.21. Reconocimiento de los rostros de alegria en poblacién colombiana de 18 afios en adelante

seglin nivel educativo alcanzado
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Segln si las personas se encuentran en situacion de po-
breza o no, el reconocimiento de la alegria tiende a ser simi-
lar para ambos; no obstante, hay una tendencia a un mejor
reconocimiento de los rostros de neutros, donde el 72,7 %
(1C95 %: 69,7-75,5) de las que tienen entre 18 y 44 afos y el
61,1% (1C95 %: 57,1-64,8) de las de 45 en adelante que no es-
tan en condicién de pobreza reconocen los rostros compa-
rados con el 53,6% (1C95%: 44,8-62,2) y el 40,1% (1C95 %:
30,2-51) de los mismos grupos etarios que si estan en esta
condicién. Y en relacion con los rostros de sorpresa se en-
cuentra la misma tendencia. En cuanto a las emociones ne-
gativas (miedo, asco y tristeza) no se observa una tendencia
particular (grafica 5.22).

2.1.6. Apoyos, familia y capital social

El apoyo social se refiere a los intercambios entre los miem-
bros de una red o entramado de relaciones. Lo que se entre-
ga en las transacciones se denomina transferencias o apoyos,
y pueden ser de diversos tipos: materiales (dinero, alojamien-
to, comida, ropa y pago de servicios), instrumentales (cuida-
do, transporte y labores del hogar), emocionales (afectos,
compafiia, reconocimiento y escucha) y cognoscitivos (expe-

riencias, informacion y consejos) (38). Al conjunto de quienes
participan en este flujo bidireccional se le denomina red de
apoyo social, para diferenciarla de la red social, mucho mas
amplia, pues esta conformada por todos los contactos de
cada persona.

La nocion de capital social suele utilizarse con distintas
acepciones que se mueven en dos extremos: una centrada
en el individuo, sus nexos de parentesco, vecindad y con la
organizacién comunitaria y social, que pueden brindarle ayu-
da basica. Otra mas amplia la ubica en el marco de la accion
colectiva, particularmente en el abordaje de problemas de
interés para las politicas publicas (39). En esta misma linea, se
habla de las relaciones entre personas y de estas con las ins-
tituciones sociales, del flujo de recursos materiales o psico-
sociales, considerandolo un bien publico e inmaterial, que
contempla la solidaridad, asi como los comportamientos
prosociales y civicos que reflejan cohesion social (40). En el
otro extremo se incluye en el concepto, ademas de la familia,
“las redes sociales, las asociaciones locales, las ‘redes de redes),
las formas de relacion entre el Estado v la sociedad, el marco
institucional formal (Constitucion, leyes, regulacion, politi-
cas), las normas sociales y los valores” (41).
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Grafica 5.22. Reconocimiento de rostros neutros en poblacion colombiana de 18 afios en adelante seglin pobreza
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La definicion de familia atafie a dos grupos: la familia con-
sanguinea, que es el conjunto de miembros unidos por vin-
culos de parentesco y que comparten un apellido, y la familia
de residencia, en la que el conjunto de personas con un vin-
culo de amistad, parentesco o afinidad comparten un espacio
llamado hogar. La familia se configura alrededor de dos fun-
ciones basicas que definen su estructuray le dan continuidad:
la conyugalidad y la reproduccion de la especie. De acuerdo
con esto se organizan las dos tipologfas existentes, segin pa-
rentesco y segin funciones. La primera incluye ser uniperso-
nal, nuclear y extendida; la segunda se basa en las funciones
de conyugalidad, reproduccion y supervivencia.

En el pais, los fenébmenos sociales han generado cambios
en las formas convencionales de organizacion familiar, roles
y organizaciones de poder. La familia nuclear ha disminuido
gradualmente; mientras ha aumentado la organizacion uni-
personal y las familias extendidas. Adicionalmente, la familia
nuclear completa ha disminuido y han aumentado los hoga-
res con un solo progenitor a causa de separaciones mas fre-
cuentes, viudez y madres solteras. La gran mayoria de las
familias colombianas estan construidas sobre las funciones
de conyugalidad y reproduccion; sin embargo, ahora hay una
diferencia entre estas dos, dado que hay hogares con un solo
progenitor y parejas que conviven sin hijos (38).

La familia es un sistema relacional con caracteristicas pro-
pias. Al mismo tiempo, este subsistema social se encuentra
en permanente relacion coevolutiva con otros sistemas so-
ciales (pais, economia, medios de produccion y comunica-
cién, politicas estatales y mundiales, etc.) (38); incluye lazos
de parentesco con convivencia o sin esta, con conexiones
que incluyen compafia social, apoyo emocional, guia cogni-
tiva, consejos, regulacion social, ayuda material y de servicios,
acceso a nuevos contactos, entre otros (38,39). Adicional-
mente, incluye también ser red de apoyo en situaciones tan
complejas como la enfermedad mental, el filicidio (40) o el
secuestro (41).

2.1.6.1. Factores asociados

Altruismo, solidaridad, cooperacion, complementariedad de
papeles y funciones y reciprocidad estan en la base de estas
conductas. Esto es especialmente cierto para las familias y las
redes informales en las cuales se da y se recibe ayuda en el
marco de un sistema compartido por grupos, comunidades
y culturas, de obligaciones y derechos, referido a multiples
formas de apoyo. Entre tanto, en las redes formales el apoyo

es especializado, esta sujeto a normas y procedimientos, su
dispensa supone criterios de selecciény tramitesy se realizan
seguimientos y evaluaciones de su utilizacion y efectos (42).
El capital social esta directamente asociado con la estructura
de la red social, que consta de un nucleo fuerte compuesto
por un grupo reducido de personas con quienes se da un
trato frecuente, y otra serie de integrantes, los conocidos, con
lazos mas débiles, encuentros ocasionales y relaciones espe-
cificas (43).

“El apoyo familiar definido como proceso psicosocial im-
plica considerar que las formas en las que este se dé y los sig-
nificados y valores que se le atribuyan, solo podran ser
comprendidos a la luz de un contexto sociohistérico especi-
fico” (39). Una constante en distintos estudios es que la fun-
cion del cuidado, como apoyo directo, esta en manos
femeninas, por ejemplo, la atencién continua y permanente
de las personas con trastornos de larga duracion y discapa-
cidad lo realizan generalmente los propios familiares, con
gran predominio de las mujeres, quienes asumen esas tareas
durante su transcurso vital. Asi, se ha planteado que las redes
sociales pueden constituir en ocasiones una fuente de exi-
gencias para las mujeres.

2.1.6.2. Impacto

En el ambito de la salud y de la salud mental es frecuente alu-
dir a las bondades del apoyo social. En lo que concierne al
vinculo entre capital social y salud mental, se afirma que esta
mas sustentado tedricamente que por resultados concretos,
pues sefiala una mayor asociacion con el componente estruc
tural de participacion que con el cognoscitivo de confianza y
reciprocidad (44). El capital social asociado con la organiza-
ciéon formal de los vecinos o con la organizacion informal en
tiempos de crisis mejora la calidad de vida de la poblacién y
la salud mental, al igual que propicia el desarrollo individual,
el crecimiento personal y el acceso a oportunidades (44). La
investigacion sobre el apoyo social sostiene que su presencia
o0 ausencia afecta diferencialmente la salud de los individuos,
porque favorece a aquellos con relaciones de sostén, debido
a los beneficios en términos de recursos que estas les brindan
(45). Algunas investigaciones con personas mayores resaltan
esa funcion, asociando la red, el apoyo social y la salud mental
(46); también vinculan el bienestar psicolégico con el apoyo
social percibido, particularmente en las personas casadas o
con pareja estable (47). Debe destacarse para las personas ma-
yores la reciprocidad de los apoyos, lo cual desvirtla las ideas
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de dependencia e incapacidad ligadas al envejecimiento. De
la misma manera, reconocer que el provecho emocional vin-
culado al apoyo funciona igualmente para quien lo brinda.

En el nivel macro, las relaciones estables de confianza, re-
ciprocidad y cooperacion pueden contribuir a tres tipos de
beneficios: reducir los costos de transaccién, producir bienes
publicos y facilitar la constitucion de organizaciones de ges-
tién de base efectivas, de actores sociales y de sociedades
civiles saludables (48). Si bien se ha discutido el impacto del
capital social en la superacion de la pobreza, se plantea que
este permite destacar variables socioculturales en los proce-
sos de desarrollo y los aportes del patrimonio cultural de las
comunidades a los programas e intervenciones estatales (49).
En el terreno publico, el capital social es un factor relevante
para alcanzar cohesion social, concepto mas amplio que su-
pone ausencia de conflicto social latente y presencia de fuer-
tes lazos sociales, confianza y normas de reciprocidad (como
capital social), las asociaciones que superan las divisiones so-
ciales (sociedad civil) y las instituciones dedicadas a manejar
los conflictos (respuesta democratica, poder judicial inde-
pendiente y otros) (50). Sin embargo, algunos autores han
sefialado un lado oscuro del capital social, debido a las posi-
bilidades de exclusion y marginacién, fomento de rivalidades
y conflictos intragrupales, explotacion y dominacion por ma-
fias y sistemas autoritarios (48). En el pais, a esta faceta se le
ha denominado capital social perverso. Se refiere a las prac
ticas corruptas de redes, contactos, relaciones de poder y a
las pautas informales de comportamiento que aprueban ac
tividades ilegales (51).

En el mismo sentido, la familia es promotora de salud
mental, pero también de inseguridades, tensiones, vulnera-
bilidad y trastornos psiquiatricos (38). Ante las crisis, las fami-
lias pueden fragmentarse (39). Se debe anotar que hay
sistemas directos e indirectos, establecidos por quienes par-
ticipan de una accion determinada (43): la comprension del
problema, la evaluacién y la terapia especifica, que se dirigiran
posiblemente a los subsistemas implicados. La disfuncién fa-
miliar se asocia con resultados negativos durante la adoles-
cencia, como embarazos no planeados, consumo de
sustancias, enfermedades de transmision sexual y trastornos
depresivos (44). Cerca de un 40 % de cuidadores familiares de
personas con demencia tienen depresion o ansiedad clinica-
mente significativas (45). Se han disefiado estrategias de in-
tervencion con efectividad clinica para los cuidadores en el
corto plazo, aunque se necesitan estudios de seguimiento

posterior en aspectos como calidad de vida, afecto y maltra-
to, ademas de intervenciones que sean costoefectivas (45).
En situaciones sociales, como el secuestro, se aprecia un im-
pacto familiar transgeneracional, cuyos efectos pueden per-
manecer incluso después del desenlace (41).

2.1.6.3. Estudios previos

El Estudio Nacional de Salud Mental de 1993 reporté “mucho
apoyo” de jefes o maestros, en el 43,9 %; de companeros de
trabajo y de amigos, en el 38 %; de vecinos, en el 23 %; preo-
cupacién y apoyo a otros en las dificultades, en el 95 %; tole-
rancia ante las ideas de los demas, en el 93%; no ser
indiferente ante los problemas del pais, en el 90 %, y conside-
rar seguro el entorno, en el 87 %. Los mayores porcentajes en
el item de "mucha confianza” en autoridades los obtuvieron
meédicos (73,2 %), educadores (70,3 %) y religiosos (50,4 %);
desciende progresivamente ante el Ejército, la Policia, los fun-
cionarios publicos y los politicos (8).

En 1997, interpretados a la luz de factores de riesgo espe-
cificos, se plantearon, verbigracia, desintegracion familiar, de-
terioro delasrelaciones de apoyo social, marcada insatisfaccion
por la situacion del pais y desconfianza hacia las autoridades
politicas, lo cual sefiala la alta probabilidad de buena parte
de la poblacién colombiana de sufrir alglin tipo de alteracién
mental y riesgo exponencial en la poblacién infantil (52). En
2003, las preguntas por el apoyo de familiares y amigos, al
igual que la religién profesada y su incidencia en las decisio-
nes, se relacionaron con cada una de las patologias (10).

Ademas, se han realizado tres mediciones globales del
capital social colombiano (en 1997, 2005 y 2011), basadas en
la metodologia del barémetro de capital social con tres di-
mensiones desplegadas en variables asi: 1) Ksocial: solidaridad
y mutualidad; relaciones horizontales; jerarquia o articulacion
vertical. 2) Confie: participacion civica, participacion politica,
confianza institucional control social; control indirecto de la
sociedad al Estado; tejido social que mide la relacion con la
institucionalidad. Y 3) Fenoval (fuentes de informacion no
validada): informacién y transparencia, republicanismo civico
y medios de comunicacion. Sus resultados sefialan una dis-
minucion del capital social entre 2005 y 2011, particularmen-
te por reduccion de la mutualidad y solidaridad, debido a la
atomizacion y el oportunismo, pérdida de la confianza inter-
personal, mengua de los aportes entre vecinos y del trabajo
conjunto para, mas bien, buscar soluciones en agentes exter-
nos. Por otro lado, aumenté la percepcion de corrupcion y
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descendio la participacion en organizaciones voluntarias y el
trabajo voluntario. Se identifica una sociedad civil cada vez
mas débil, posiblemente por la pérdida del sentido de comu-
nidad e incremento de la necesidad de logro (40).

En el estudio poblacional de Medellin, dentro de las varia-
bles demograficas estuvieron las de sexo, edad, estrato social,
lugar de residencia, presencia de figuras paternas en la nifiez
y otra informacién sobre los padres. Se incluyo la escala de
eventos vitales, diversos aspectos sobre sexualidad, pareja, fi-
nanzas, red de apoyo, situacion laboral, funcionamiento en los
30 dias previos y resiliencia, ademas de la utilizacion de servi-
cios de salud, el régimen de afiliacion a la seguridad social en
salud y otras del campo psicosocial (11). En el Estudio Nacio-
nal de Salud Mental de los Adolescentes, el 52,7 % valoré la
calidad de las relaciones con los hermanos de excelente y muy
buena; el 30,9 %, como buena y se destacé en las conclusiones
la excelente cohesion familiar. Ademas, el 78 % le concede im-
portancia a las creencias religiosas (12).

Por su parte, en la composicion de los hogares en Colom-
bia, se ha observado con cifras crecientes la feminizacion de
la jefatura del hogar, que corresponde a un 34 %, tanto en
zonas rurales como en zonas urbanas y con mayor porcen-
taje en las zonas de Quindio y Casanare, seguidos por San
Andrés y Providencia, Caldas, Antioquia y Chocd: mientras
que el menor porcentaje es en Amazonasy Vichada, Guainfa,
Cordoba y Atlantico. Los hogares de 5y mas personas han
disminuido y han aumentado los de 1, 2, 3 y 4 personas; los
de mayor tamario estan en la region Caribe. En el pais, el 10%
corresponde a hogares unipersonales; el 35%, a nucleares
completos; el 12%, a nucleares incompletos (sin alguno de

Tabla 5.25. Percepcion de apoyo por edad y sexo

los padres); el 8 %, a parejas sin hijos; el 14 %, a familias exten-
sas, y el 4%, a compuestas. Por regiones, los hogares uniper-
sonales se presentan mas en Amazonia, Orinoquia, regiones
Pacifica y Central; los nucleares son menos frecuentes en re-
giones costeras, y los extensos son los que mas se presentan
en region Caribe. En zonas urbanas predominan familias in-
completas, y Bogota es donde mas se encuentran familias
nucleares incompletas (53).

2.1.6.4. Resultados Apoyos, familia y capital social

2.1.6.4.1. Apoyos
Al contemplar globalmente todas las respuestas que supo-
nen encontrar alguin grado de apoyo en caso de dificultades
o problemas, se observa un descenso porcentual sostenido
acorde con la edad: de 12 a 17 afios: siempre 36,0 %, casi siem-
pre 18,1 %, algunas veces 37,0 %; de 18 a 44 afos: siempre
26,7 %, casi siempre 14,9 %, algunas veces 44,7 %; de 45 a 59:
siempre 26,3 %, casi siempre 14,7 %, algunas veces 42,9 %; y, de
60 y mas: siempre 26,4%, casi siempre 12,7 %, algunas veces
38,8 %. Asi mismo, se evidencia que la categoria mas frecuen-
temente sefialada es la de algunas veces. El item de siempre
en la poblacion en pobreza de 18 a 44 afos alcanza un por-
centaje de 33,7 % frente a un 25,5% de quienes no lo estan.
Para todos, en los grupos de los extremos (12 a 17 y de 60
y mas anos), las mujeres afirman recibir apoyo siempre y casi
siempre en mayor porcentaje que los hombres. En el caso de
gastos imprevistos o catdstrofe, la certeza de recibir apoyo se
incrementa observada globalmente con respecto a los resul-
tados anteriores, para todos los grupos de edad (tabla 5.25).

Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Poblacion entre 12 y 17 afios

Apoyo con dificultades o problemas
Siempre 348 304-395 37,1 32,5-42,0 360 328-394
Casi siempre 1511 12,2-18,5 21,0 | 17,5-250 18,1 157-20,7
Algunas veces 40,3 | 359-45,0 33,8 29,6-382 37,0 339-402
Nunca 97| 75-125 81| 59-109 89| 73-108

Continlia
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Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Apoyo con gastos en imprevisto o catastrofe
Siempre 41,3 36,7-46,0 446 | 40,0-49,4 43,0 39,7-46,3
Casi siempre 164 | 13,3-200 182 | 14,4-226 173 | 148-20,1
Algunas veces 354 312-399 304 26,3-348 329 299-360
Nunca 69 5292 6,8 4,9-94 63 55-85
Personas a quienes pide ayuda
Miembros de su familia 93,3 | 90,3-954 954 | 93,5-96,8 94,4 | 92,7-957
Amigos 21,1 17,3-255 17,11 139-20,7 1911 165-21,9
Poblacion entre 18 y 44 afios
Apoyo con dificultades o problemas
Siempre 269 | 242-29.8 26,5 24,3-288 26,7 | 250-285
Casi siempre 156 | 13,7-17,8 14,2 | 12,5-16,2 14,9 | 13,6-164
Algunas veces 432 40,3-46,3 46,2 | 43,7-48,7 44,7 | 42,8-46,7
Nunca 142 12,1-16,7 130 11,4-149 13,6 | 12,2-15/1
Apoyo con gastos en imprevisto o catastrofe
Siempre 24,6 | 22,0-27,4 23,8 | 21,8-259 242 | 22,5-259
Casi siempre 17,7 1 15,6-20,0 156 | 13,8-17,6 16,6 | 152-18,1
Algunas veces 47,8 | 44,7-50,8 51,0 485-53,5 49,4 | 47,4-514
Nunca 99| 84-117 96| 83-111 98| 87-109
Personas a quienes pide ayuda
Miembros de su familia 82,2 | 80,0-84,3 80,6 | 78,6-825 814 | 799-828
Amigos 24,6 | 219-275 179 | 159-20,1 21,2 195-230
Vecinos 6,2 50-7,8 6,5 53-7.9 6,4 55-7,4
Pareja 282 | 256-31,1 358 | 33,3-383 32,1 302-340
Compafiero de trabajo o estudio 7,7 6,2-9,6 3,7 2,8-5,1 5,7 4,8-6,8
Poblacion entre 45 y 59 afios
Apoyo con dificultades o problemas
Siempre 268 | 22,5-316 259 22,8-291 263 | 23,7-29,2
Casi siempre 144 10,7-189 150 | 12,2-182 14,7 1 123-173
Algunas veces 42,6 | 380-473 43,2 | 39,6-469 42,9 | 40,0-45,8
Nunca 163 | 13,3-198 160 | 13,7-186 16,1 | 142-182
Apoyo con gastos en imprevisto o catastrofe
Siempre 266 | 223-314 26,1 23,0-294 264 | 23,7-29,2
Casi siempre 14,41 10,8-189 129 | 10,7-15,5 13,6 | 11,5-16,1
Algunas veces 44,0 39,4-487 47,5 | 43,8-51,1 458 | 42,8-488
Nunca 150 | 12,0-186 136 | 11,4-160 143 124-164
Personas a quienes pide ayuda
Miembros de su familia 756 71,4793 786 750-817 771 | 745-796
Amigos 194 | 16,0-232 14,3 | 12,1-17,0 168 14,7-190
Pareja 370 323-420 303 | 268-340 335 306-366
Compafiero de trabajo o estudio 63 4,5-838 30 2,1-43 4,6 3,6-59
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Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Poblacion mayor de 60 afios
Apoyo con dificultades o problemas
Siempre 244 | 20,2-292 28,5 250-323 264 | 23,6-294
Casi siempre 124 93-165 13,0 | 10,7-157 12,7 | 10,7-15,1
Algunas veces 415 | 36,3-47,0 36,1 32,2-40,1 388 | 355-42,2
Nunca 21,6 | 17,9-259 224 189-264 22,0 | 194-249
Apoyo con gastos en imprevisto o catastrofe
Siempre 20,8 | 17,1-25,1 305 | 268-344 256 | 229-285
Casi siempre 13,0 102-163 143 | 12,0-17,0 136 11,8-157
Algunas veces 479 | 42,6-533 37,7 | 338-41,7 42,8 | 39,5-463
Nunca 183 | 146-22,7 17,51 142-21,4 179 | 154-20,8
Personas a quienes pide ayuda
Miembros de su familia 80,7 | 751-853 87,5 84,6-900 84,1 | 80,9-8638
Amigos 198 | 149-258 138 11,1-17,0 169 | 139-202
Vecinos 88| 62-123 101 7,8-130 95| 76-11,7
Pareja 30,1 | 249-358 16,7 | 13,8-20,1 235 20,4-269

"

"o

Nota: la informacién correspondiente a personas a quienes acude el item de “vecinos”, “pareja’, “comparieros de trabajo” y “otro” fue suprimida

en el grupo de edad de 12 a 17 aftos dado, que contenia informacion imprecisa y, por lo mismo, no comparable. Igualmente, se retiré informa-
cion de las personas a quienes se les pedia ayuda en los diferentes grupos de edad por dicha imprecisién de informacién.

Son de resaltar los porcentajes relativos a la afirmacion
de que nunca se contaria con un apoyo en caso de dificulta-
des o problemas, y que estos aumentan con la edad: 8,9 % (12
a 17 afos); 13,6 % (18 a 44 anos); 16,1% (45 a 59 afos) y 22,0%
(60 afos y mas). La contrastacion entre las personas en situa-
cién de pobreza y quienes no lo estan, da como resultado en
el grupo de 18 a 44 afios, un 17,7 % para las primeras y un
12,9 % para las segundas.

A los miembros de la familia a quienes mayoritariamente
se les solicitarfa la ayuda, hasta en un 94,4 % para el grupo de

12 a 17 afios, seguido por el de los amigos. Ese porcentaje dis-
minuye gradualmente para los siguientes grupos de edad, al
distribuirse las solicitudes de ayuda entre la pareja, los vecinos
y compaferos.

Dado el papel que se le reconoce a la religién como apo-
yo, se solicitd estimar la importancia en su vida, la respuesta
al item de mucha, es mas frecuente en las mujeres y se eleva
para todos con la edad, como se expone en la tabla 2.26.

Tabla 5.26. Mucha importancia de la religion en la vida por edad y sexo

Hombre Mujer Total
Edad (afios)

% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
12a17 60,7 56,1-65,1 66,6 62,1-70,8 63,7 60,5-66,7
18a44 614 58,3-64,4 744 72,0-76,6 68,0 66,0-69,9
45a59 70,8 65,8-75,4 83,5 80,6-86,1 774 74,5-80,1
60y mas 72,5 67,0-77,5 86,7 83,6-89,4 79,5 76,2-82,5

CAPITULO 5. RESULTADOS




2.1.6.4.2. Funcionalidad familiar

Para la evaluacion de funcionalidad familiar se utilizé el Ap-
gar familiar, instrumento que ha sido traducido y validado en
Colombia, incluye las dimensiones de adaptabilidad, coope-

racion, desarrollo, afectividad, capacidad de resolucion y
compromiso. En la tabla 2.27 se muestran los resultados de
funcionalidad familiar en poblacién colombiana segtin edad,
sexo y region.

Tabla 5.27. Disfuncion familiar segiin edad y sexo-Apgar familiar

APGAR Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
12 a 17 aios
Algln grado de disfuncion 338 29,1-39,0 286 24,3-333 31,1 27,9-34,6
Disfuncion leve 22,6 18,5-27,3 17,3 139-21,5 199 17,2-23,0
Disfuncion moderada 77 53-11,0 638 47-96 72 56-93
18 a 44 aios
Alglin grado de disfuncion 337 30,8-36,6 34,0 31,6-36,4 338 32,0-357
Disfuncion leve 199 17,5-224 19,0 17,0-21,1 193 17,8-21,0
Disfuncion moderada 838 7,2-10,7 9.8 84-114 94 83-10,6
Disfuncion severa 50 3,8-6,6 52 4,2-6,4 51 4,3-6,1
45 anos en adelante
Alglin grado de disfuncion 325 29,4-358 351 32,4-378 34,1 32,0-36,2
Disfuncion leve 17,4 15,0-20,2 18,0 15,9-20,2 17,8 16,2-19,5
Disfuncion moderada 79 63-99 103 87-121 93 8,1-10,7
Disfuncion severa 7.2 56-9,2 6,8 55-8,4 7,0 59-8,2

Nota: no se presenta el estimador de disfuncién severa para adolescentes por ser impreciso.

Se encuentra algiin grado de disfuncion en un tercio de la
poblacion, siendo del 31,1% para los que tienen entre 12 y 17
afios, del 33,8 % para los de 18 a 44 afios y de 34,1% para los
de 45 afos en adelante. De los anteriores en adolescentes el
19,9 % presentan disfuncion leve y el 7,22 % moderada; el esti-
mador de severa es impreciso por lo que no se presenta. El
19,3% de la poblacién entre 18 y 44 afios presenta leve, el 9,4 %
moderadada y el 5,1% severa. Para las personas de 45 afios en
adelante son 17,8%, 93 %y 7,0 %, respectivamente. No hay di-
ferencias seguin el sexo para los grados de disfuncion familiar.

Al analizar algiin grado de disfuncion familiar es similar
para todas las regiones; en adolescentes varia entre el 34,8 %
(1C95 %: 28,3-41,8) en la regién Oriental y el 25,4 % (IC95 %:
19,3-32,8) de la region Central, para las personas entre 18 y
44 anos entre 37,8 % (IC95 %: 31,7-44,3) para Bogota y 28,9 %
(1C95%: 25,1-33,1) para la Pacifica y para las personas de 45

afios en adelante es de 44,0 % (1C95 %: 37,8-50,4) en Bogota y
un poco menor, de 30,2 % (1C95 %: 26,0-34,8) para la region
Pacifica (gréfica 5.23).

Al analizar segun la escolarizacion de los adolescentes, el
30,4 % (1C95 %: 26,9-34,1) de los que estan estudiando descri-
ben alguin grado de disfuncion familiar, que es similar al 35,1 %
(IC95 %: 26,7-44,4) de los que no lo estan haciendo. Y seglin
el maximo grado alcanzado se ve una tendencia a reportar
menor grado de disfuncién a mayor escolarizacion, donde el
39,6 % (IC95 %: 35,6-43,8) de las personas entre 18 y 44 afos
y el 36,8 % (1C95 %: 34,0-39,6) de las de 45 afhos en adelante
sin ninguna escolaridad o con primaria completa reportan
alguin grado de disfuncion familiar que es mayor al 23,1%
(1C95%: 17,4-30,0) y el 24,3 % (IC95 %: 17-33,5) de la reportada
para los mismos grupos etarios en quienes completaron es-
tudios universitarios (grafica 5.24).
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Respecto a la disfuncion familiar segiin el estado de po-
breza se encuentra que el 40,6 % (IC95 %: 33,5-48,0) de los
adolescentes en esta situacion refieren algiin grado de dis-
funcién familiar mientras que el 28,2 % (IC95 %: 24,6-32,0) de
los que no estan la presentan. Esta tendencia se mantiene

para las personas de 18 a 44 anos, 37,6 % (IC95 %: 32,6-42,8)
comparado con 33,2 % (IC95 %: 31,3-35,3) de los que no estan
en esta condicion, y en los de 45 en adelante el 36,9 %
(1C95 %: 31-43,2) y el 33,7 % (IC95 %: 31,5-35,9) de los que no
(gréfica 5.25).
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Grafica 5.25. Alglin grado de disfuncion familiar segtin situacién de pobreza

2.1.6.4.3. Participacion y confianza

Mucho mas de la mitad de los colombianos no participa en
grupos de ningln tipo, no lo hace el 53,7 % de las personas
de 12 a 17 afios; el 65,3 % de las de 18 a 44 afios; el 60,5% de
las de 45 a 59 afios y el 60,0% de las de 60 y mas afios. Las
mujeres participan menos que los hombres en los dos prime-
ros grupos, y mas que ellos en los segundos (tabla 5.28). El
porcentaje de no participacion en todas las edades es mayor
en las personas en condicion de pobreza respecto a las que
no lo estan: 64,3% a 50,2% (12 a 17 afos); 71,9% a 64,2 %
(18 a 44 afos); 65,8 % a 59,7 % (45 afos y mas).

En todos los grupos de edad se observa un incremento
de la participacion concomitante con la escolaridad, en el de
12 a 17 afos la no participacion es de 68,7 % en los desesco-
larizados, y de 51,3 % en los escolarizados; en el de 18 a 44 es
de 71,1 % en las personas con ninguna escolaridad o primaria,
y de 475% en los de grado universitario. Diferencias pareci-
das se dan para esas dos categorizaciones en el de 45 a 59

afios, de 62,8% a 459 %, y en el de 60 y mas afios, de 64,1%
49,6 %.

La participacion frecuente del encuestado o de alguien
de su hogar en alguna actividad en beneficio de la comuni-
dad, es admitida por el 39,5% entre 12 y 17 afos; el 39,6 %
entre 18'y 44; el 43,6 % entre 45y 59,y el 43,7 % de 60 y mas.

La confianza en la mayoria de sus vecinos es afirmativa
para el 52,4 % del grupo de 12 a 17 afos; 49,9 % para el de 18
a 44; 599 % para el de 45 a 59, y 66,8 % para el de 60 afios y
mas. En la regién Atlantica se encuentra el mayor porcentaje
de personas que expresan este tipo de confianza, especial-
mente en los grupos de 60 y mas afos (81,3%), y de 18 a 44
afos (68,2 %). Las personas en condicion de pobreza superan
porcentualmente a quienes no lo estan: 59,8% a 50,0% (12 a
17 afos); 57,8 % a 48,6 % (18 a 44 anos); y de 671% a 58,8 %
para las personas de 45 a 59 afios.

Menores que los anteriores son los porcentaje de quienes
piensan que les devolverian la billetera si la perdieran fuera

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD MENTAL 2015



de su casa: 27,6 % (12 a 17 anos); 30,4 % (18 a 44 anos); 29,4 %
(45 a 59 afos); 28,3 % (60 y mas anos).

También en esta afirmacion las personas en condicion de
pobreza arrojan porcentajes mayores que quienes no lo es-
tan: 358% a 25,0% (12 a 17 anos); 39,3% a 28,9% (18 a 44
anos); 38,5% a 28,1% (de 45 a 59 anos).

La discriminacién o rechazo ha sido percibida por los pa-
dres o cuidadores para el 14,8 % del grupo entre 7 y 11 afios,
en gran medida en la escuela y debido a la condicion fisica o
de discapacidad no mental; la exclusion la refiere un 12,1%
de los encuestados, entre 12 'y 17 afios, también en la escue-
la; un 19,8 % del grupo de 18 a 44 afos, sefala su acaecer pri-

Tabla 5.28. Participacion de grupos por edad y sexo

mordialmente en los ambitos familiares, laborales, escolares,
en la calle y en los servicios de salud, ligada a la condicion
socioecondmica, la condicion fisica o de discapacidad no
mental y la etnia. Ese porcentaje es de 21,3 % para las perso-
nas de 45 a 59 afos, ubicada la segregacion en los espacios
laborales, familiares, en la calle y en los servicios de salud, por
razones socioecondémicas y de condicion de discapacidad.
Para los de 60 afios y mas, disminuye con respecto al anterior
(14,6 %), y ocurre, en orden decreciente, en la familia, el tra-
bajo y la calle, asociandolo con la edad y la condicién socioe-
condmica. En todos los grupos de edad son las mujeres
tienden a sentirse mas discriminadas (tabla 5.29).

Hombres Mujeres Total
% 1C95 % 1C95 % % 1C95 %
Poblacion entre 12 y 17 afios
Ninguno 49,1 44,5-53,7 582 53,4-62,8 537 50,4-57,0
1grupo 42,2 37,7-46,8 34,5 30,0-39,2 383 351-41,6
2 grupos 7,2 52-99 50 3,4-7,11 6,1 4,7-7,7
Poblacion entre 18 y 44 afios
Ninguno 63,5 60,6-66,4 67,1 64,6-69,5 653 63,4-67,2
1 grupo 30,2 27,5-33,0 27,4 25,2-29,8 288 27,0-30,6
2 grupos 4,7 3,5-6,4 37 2,8-4,9 42 3,4-52
Poblacion entre 45 y 59 afios
Ninguno 63,0 58,1-67,6 582 54,5-61,8 60,5 57,5-63,4
1grupo 30,5 26,2-35,2 354 31,9-390 330 30,2-36,0
Poblacion mayor de 60 afios
Ninguno 63,6 58,3-68,6 56,2 52,1-60,2 60,0 56,6-63,2
1 grupo 320 27,1-373 379 34,1-41,9 349 31,7-382

Nota: la informacién correspondiente al nimero de grupos “mas de 3 grupos” se retir6 en los grupos de edad de 12 a 17 arios, asi como de 18 a 44 arios, dado que con-
tenian informacion imprecisa y, por lo mismo, no comparable. Igualmente, en los casos de la informacién de “2 grupos” y “mas de 3 grupos” en los otros grupos de edad.
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Tabla 5.29. Percepcién de discriminacion por edad y sexo

Hombres Mujeres Total

% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %

Poblacion de 12 a 17 afios

Se ha sentido discriminado o rechazado 11,7 9,0-15,2 12,5 9,8-15,8 1211 10,1-14,4

En donde ha sido discriminado o rechazado

En la escuela 635| 493-757 713 587-813 67,6 | 582-757

Por qué lo han discriminado o rechazado

Otro motivo 43,7 | 30,3-58,0 455 33,3-583 44,6 | 354-54,2

Poblacion entre 18 y 44 afios
Se ha sentido discriminado o rechazado 187 | 16,4-21,1 21,0 1 19,0-232 198 | 183-215

En donde ha sido discriminado o rechazado

En la familia 20,0 152-26,0 304 256-357 256 22,1-295
En la escuela 25,0 18,7-32,5 26,3 21,6-31,7 257 | 21,7-301
En el trabajo 257 199-32,4 23,4 18,6-29,0 245 20,7-287
En la calle 29,5 23,5-36,2 20,4 16,8-24,6 24,6 21,1-285
En el vecindario 9,7 6,5-14,1 10,1 7,0-14,4 99 76-129

Por qué lo han discriminado o rechazado

Etnia o raza 13,6 9,29-19,5 8,54 6,09-11,8 109 8,37-14,1
Su Estrato socio-econémico 24,7 1 192-31.2 180 | 14,6-220 21,1 179-24,8
Otro motivo 38,2 31,7-45,2 41,5 359-47,3 40,0 35,7-44,4

Poblacion entre 45 y 59 afios
Se ha sentido discriminado o rechazado 200 | 162-243 22,6 | 19,7-257 213 189-239

En donde ha sido discriminado o rechazado

En el trabajo 375 275-486 303 236-380 336 27,7-400

En la calle 229 154-326 151 11,3-19,8 186 14,5-236

Por qué lo han discriminado o rechazado

Su Estrato socio-econémico 340 23,0-471 212 162-273 27,0 209-34,1
Otro motivo 34,2 24,4-45,5 34,2 279-41,2 34,2 28,4-40,5

Poblacion mayor de 60 aiios

Se ha sentido discriminado o rechazado 129 | 10,1-16,3 164 | 13,7-194 146 | 126-169

En donde ha sido discriminado o rechazado

En el trabajo 443 | 324-568 198 | 133-285 30,7 | 24,0-383

Por qué lo han discriminado o rechazado

Otro motivo 256 | 17,0-36,7 374 287-469 321 256-394

"o "o X 0o

Nota: la informacién correspondiente a si ha sido discriminado “en la familia’, “en el trabajo’, “en la calle”, “en servicios de salud”, “en el vecindario” y “otro” fue suprimida en
el grupo de edad de 12 a 17 afos, dado que contenia informacién imprecisa y, por lo mismo, no comparable. Igualmente, se retir6 la informacién de los lugares y las causas
de discriminacion los respectivos grupos de edad donde se manifestd dicha imprecision de informacion.
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A su vez, alos encuestados no les gustaria tener como ve-
cinos en primer lugar a personas con problemas de adiccion
a drogas o alcohol, en un porcentaje que va de 65,9 % en el
grupo de 12 a 17 aflos a 59,6 % en los de 60 y mas afios; luego,
a personas desmovilizadas de grupos armados, sefaladas en
mayor porcentaje (22,2 %) en el grupo de 18 a 44 afos y en
menor (18,5 %) por el grupo de 12 a 17; seguidas de personas
con enfermedades infectocontagiosas (de 20,7 %; del grupo
de 12 a 17 anos, a 17,5 %; del de 60 y mas afos); y de personas
con trastornos mentales (de 17,6 %; de los grupos de 12 a 17,
el 17,6 %; de 18 a 44 afos, a el 13,8 %; de 60 y mas afos). Por
otra parte, las diferencias relacionadas con religion, idioma,
orientacion sexual, condicion de victimas, entre otras, gene-
ran poca exclusion.

2.2. Salud mental y sufrimiento emocional

La vida humana esta sujeta a distintas situaciones que gene-
ran sufrimiento y tensién emocional; algunas comunes a to-
das las personas y que se inscriben como sucesos esperados
0 normativos, otras que trascienden esta caracteristica y lle-
gan a condiciones extremas o traumaticas, tanto por las ca-
racteristicas del evento como por la imposibilidad de los
sujetos y grupos para asimilarlas y elaborarlas. Sin embargo,
la angustia o el sufrimiento no constituyen en si trastornos
psicolégicos (54). Ante hechos traumaticos graves son mas
las personas que los superan de manera espontanea y con
sus propios recursos, e incluso relatan aprendizajes positivos
y fortalecimiento personal (55), lo que da muestras de lo que
se ha denominado resiliencia, es decir, la capacidad de adap-
tarse y sobrellevar los eventos negativos de la vida. Las bases
psicoldgicas de esta son: apego seguro, experiencia de emo-
ciones positivas, propositos de vida y gratificaciones (56).

Lo anterior no supone olvidar que la guerra, la violencia, el
despojo y la persecucion trastocan las formas de convivencia,
los recursos de pensamiento y simbolizacion y el cuidado de si
mismo, de los demas y del entorno. La pérdida de las relaciones
significativas, de los vinculos sociales y culturales, de las redes
de apoyo y del reconocimiento puede conducir a mecanismos
de sobrevivencia, contrarios a los valores y principios culturales
y éticos presentes en las condiciones de estabilidad y armonia.

2.2.1. Eventos criticos y curso de vida
Durante todo el curso vital, los seres humanos estamos ex-
puestos a demandas y sucesos provenientes de fuentes varia-

das que causan inquietud malestar, dolor, incomodidad o
sufrimiento, ante las cuales son necesarios ajustes para paliarlas
o superarlas. Son eventos que, en su mayoria, giran alrededor
de las pérdidas, del duelo consecutivo y de los padecimientos
para enfrentar tales circunstancias. Estos incidentes no son
solo individuales, pueden involucrar a grupos o a poblaciones
(por ejemplo, desastres, guerras y persecuciones, conflicto
armado o desplazamiento forzoso).

A estas situaciones se les ha calificado como eventos vi-
tales estresantes, perturbadores, criticos o generadores de ten-
sion y sufrimiento emocional, algunos frecuentes o esperados
en la cotidianidad, asociados con las caracteristicas del am-
biente y de las interacciones con los demas, otros sorpresivos
y generalmente devastadores, entre estos el abandono, el
maltratoy el abuso sexual; asi mismo, las condiciones menes-
terosas de carencias continuadas.

En este contexto, se han planteado las crisis en términos
de hechos que alteran las condiciones establecidas y requie-
ren ajustes para adaptarse a los cambios ocurridos; a las vin-
culadas con el curso de vida se les llama evolutivas, y a las
restantes, inesperadas o accidentales. Por laimportancia para
la salud mental, los acontecimientos derivados de conductas
de dario intencional directo, se exponen en el apartado si-
guiente correspondiente a violencias.

2.2.1.1. Factores asociados
En las crisis evolutivas se conjugan demandas ambientales y
personales mas o menos comunes. Entre estas se pueden
considerar, por ejemplo, la separacion formal entre el nifio y
su madre o cuidadores para ser ubicado en instituciones o
para empezar la escuela, lo que determina la forma en que
afronta los comparieros, el aprendizaje, los profesores, la ins-
titucion, las dificultades, las frustraciones y los temores ante
el aprendizaje. Posteriormente, conflictos con los padres y
con los pares fuentes de exigencia y de critica en la juventud
y adultez, igualmente decisiones y condiciones académicas o
laborales, de pareja, cambios de residencia, embarazo...
Pero no se contemplan dentro de lo usual la muerte o el
abandono temprano de los padres o cuidadores, el maltrato
y abuso en la infancia, el trabajo y la explotacion infantil, el
desempleo prolongado en la vida adulta o la violencia de pa-
reja. Tampoco las situaciones de padecimiento extremo de-
rivadas de la guerra o los desastres ya mencionadas.
También deben tenerse en cuenta dentro de los factores
relacionados, la repeticién y el mantenimiento de las condi-
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ciones; entre estas precariedad econdmica, discapacidad o
enfermedad crénica no transmisible, situacion permanente
de maltrato o amenazas y la exposicion a eventos de manera
sucesiva o revictimizacion. Por otra parte, acontecimientos
que para la mayoria de las personas serian o indiferentes o
levemente dafinos, se vuelven desequilibrantes cuando les
ocurren a personas con una estructura constitucional ansiosa.

2.2.1.2. Impacto

Aun cuando se han listado mas de 60 experiencias vitales ge-
neradoras de estrés o tension emocional y varian segtn el
contexto sociocultural, el sexo y la edad, en general, se reco-
noce un impacto mayor a las que se producen fundamental-
mente en el ambito familiar, junto con las cuestiones
personales (particularmente las propias de la relacion de pa-
reja); con pérdidas (muerte, abandono, separacion y las que
reconfiguran los papeles, relaciones y tareas: matrimonio, em-
barazo, etc)) (57).

La ausencia de los padres es un factor para considerar, pues
el cuidado de los padres desempenia un papel fundamental en
la salud mental del hijo, ya que regula la mayoria de las inte-
racciones con el ambiente, ayuda en el proceso de adaptacion,
en la configuracion de redes neuronales, comportamiento y
habilidades académicas, e incluso en el mercado laboral pos-
teriormente (42). Eventos como la muerte de un familiar se
asocian con desenlaces en la salud como la no adherencia al
tratamiento antirretroviral en personas con VIH (44).

Los sucesos vitales negativos tienen una influencia tempo-
ral mayor que la de los positivos, pues en la afectividad refuer-
zan, sobre todo, el bienestar psicologico y la integracion social.
Esta relacion se mantiene aun controlando por edad y sexo
(58). El hecho de ser mujer y haber vivido alguin suceso vital
estresante se asocia con un mayor puntaje de sintomas de de-
presion, por ejemplo; pero también en el campo de la salud se
han vinculado las circunstancias de sufrimiento emocional
temprano y severo con problemas y patologias diversas psi-
quidtricas y no psiquiatricas, algunas graves como las psicosis.
Los eventos vitales reportados por los propios nifios y por sus
padres predijeron confiablemente la frecuencia con la que los
nifios sufrieron diferentes sintomas fisicos y psicologicos. Este
resultado es similar a los de investigaciones anteriores (59).

Las respuestas ante los eventos criticos dependen de la
situacion y la interpretacion que se haga de esta, la fuerza del
evento, el estado de salud, el apoyo familiar y comunitario y
las formas usuales de relacionarse. El momento vital, los re-

cursos, la posibilidad de modificar la situacion y el significado
atribuido a la vivencia pueden agravar estas reacciones (60).
Las situaciones anotadas trascienden el impacto individual
para reflejarse o compartirse con las personas cercanas y, en
general, con la familia y la red de apoyo social

2.2.1.3. Estudios previos
En el Estudio Nacional de 2003, experiencias como haber te-
nido que cuidar a otra persona, antecedentes personales de
una situacion grave o conflictos en la infancia con las perso-
nas que lo criaron se analizaron para cada una de las patolo-
gias evaluadas (10). En el Estudio Poblacional de Medellin
20112012 se encontro que las figuras parentales durante la
mayor parte de la nifiez correspondieron en el 91,9 % a la ma-
dre biologica y el 69,6 % al padre bioldgico, diferencia desta-
cable en lo que respecta a la figura parental masculina.
Ademaés, un alto porcentaje de los encuestados (88,9 %) alu-
di6 a la estabilidad econdmica del hogar en el cual crecid. En
ese mismo estudio se valoraron los eventos vitales actuales
con los resultados que se exponen en la tabla 5.30, distribui-
dos seguin sexo (11).

En el mismo estudio, otro aspecto de especial importan-
cia abordado fue el de la negligencia por parte de padres o
cuidadores, cuya expresion mas frecuente fue la de enco-
mendarle a los nifios responsabilidades superiores a sus po-
sibilidades. Destaca que en todas las situaciones presentadas
fueron las nifas quienes mas las sufrieron, seglin se aprecia
en la tabla 5.31.

2.2.1.4. Resultados: eventos criticos y curso de vida
Se presentan enseguida los resultados correspondientes a si-
tuaciones generadoras de estrés y sufrimiento emocional,
ocurridas en los Ultimos doce meses (eventos criticos actua-
les) indagadas para todos los grupos etarios, o sucedidas an-
tes de los doce afios de edad (eventos criticos sufridos en la
infancia), para los de 18 y mas afos.

2.2.1.4.1. Eventos criticos actuales

En lo que respecta a los nifios, el 51,5% (IC95 %: 49,3-53,7) en-
tre los 7 y 11 afos vive con sus padres bioldgicos; por regiones
se distribuyen asf: 57,1% en la region Atlantica; 48,0% en la
Central; 54,8 % en la Oriental; 46,4 % en la Pacifica, y 474 % en
Bogota. De los nifios que viven con sus padres, 52,2 % habitan
en hogares en situacion de pobreza, y 51,4 %, no.
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Tabla 5.30. Eventos vitales seglin sexo. Estudio Salud mental Medellin 2011-2012

Evento vital Total (%) F (%) M (%)
La muerte de un amigo cercano o de un familiar de segundo grado (tios, primos o abuelos) 14,8 14,3 155
Crisis financiera grave o problemas econémicos importantes 14,7 14,6 14,8
Ha estado desempleado o buscando trabajo durante mas de un mes, sin éxito 14,4 12,7 16,7
Alguna enfermedad o herida grave en algin familiar cercano 11,1 11,9 10,1
Alguna enfermedad, herida o agresion grave 71 5.2 9,7
La ruptura de una relacion muy estrecha con alguien muy cercano 5,4 57 50
La muerte de un familiar de primer grado (pareja, padres, hermanos o hijos) 51 57 42
Problemas serios en su relacion con un amigo cercano, vecino o familiar 49 53 43
El divorcio o separacién de su pareja por problemas de convivencia 41 37 4,5
Pérdida o robo de algo que considera de mucho valor 41 33 52
Ha sido despedido de su trabajo 2,5 23 29
Problemas con la policia o legales de otro tipo 13 0,6 23
Alguna otra circunstancia que le haya sucedido 09 09 038

Fuente: a partir de Galvis Y, editor. Primer Estudio Poblacional de Salud Mental Medellin 2011-2012. Medellin: Grupo de Investigacion en Salud Mental, Universidad CES,

Secretarfa de Salud de Medellin; 2012.

Tabla 5.31. Negligencia padres o cuidadores segtin género hijo(a). Estudio Salud Mental Medellin 2011-2012

Respuestas: siempre y algunas veces (%)

item: sus padres o cuidadores
F M
Le asignaban tareas dificiles o peligrosas 14,0 85
Lo dejaban solo o sin supervision 85 42
Lo privaban de elementos necesarios 49 42
Le hacfan pasar hambre o no le preparaban alimentos 36 29
No le daban tratamiento médico a enfermedad o lastimaduras 67 638

Fuente: datos tomados deTorres de Galvis Y, editor. Primer Estudio Poblacional de Salud Mental Medellin 2011-2012. Medellon: Grupo de

Investigacion en Salud Mental, Universidad CES, Secretaria de Salud de Medellin; 2012.

Para los que no viven con ambos padres, en el 59,8% de
los casos el progenitor ausente es solo el padre bioldgico, en
el 274 % es solo la madre bioldgica, y en el 12,4 % ambos pa-
dres. El 31,0% de los nifios ha vivido con otro adulto que ha
actuado como un padre o una madre. El 68,5 % mantiene co-
municacion con el padre biologico y 92,8 % con la madre bio-
logica; el 58,1% de los padres bioldgicos contribuye con los
gastos del nifio, y el 79,7 % de las madres o hace. Es en la re-
gion Atlantica donde esta el menor porcentaje de padres
(50,7 %) y madres (71,1 %) bioldgicos que colabora con los

gastos del hijo, y el mayor para ambos (66,6 % y 89,8 %) en la
Pacifica. Este comportamiento ocurre diferencialmente al
comparar seglin condicién de pobreza o no, para la primera
el 43,6 % de los padres biologicos lo asume, y 61,7 % de las se-
gundas; para las madres bioldgicas los porcentajes son estos:
74,7 % y 80,9 %.

Para todos los restantes grupos de edad, los eventos cri-
ticos sufridos en los Ultimos doce meses, y no relacionados
con situaciones de violencias directas, se distribuyen ast:
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« De 12 a 17 afios: un cambio importante en la vida: 29,8 %
(26,5% hombres, 33,1 % mujeres); enfermedad o muerte de
un familiar o alguien muy cercano: 25,2 %; problema grave
de la familia: 12,8 % (11,5 % hombres, 14,2 % mujeres); pro-
blema serio de salud o un accidente: 6,4% (tabla 5.32).

« De 18 a 44 afos: un cambio importante en la vida: 32,2 %
(30,3% hombres, 33,6 % mujeres); problemas econémicos
graves: 24,7 %; enfermedad o muerte de un familiar o al-

Tabla 5.32. Eventos criticos en los tltimos 12 meses

guien muy cercano: 24,0% (21,1% hombres, 26,1% muje-
res); problema grave de la familia: 13,5 % (tabla 5.32).

De 45 afos y mas: enfermedad o muerte de un familiar o
alguien muy cercano: 26,0 %; problemas econdmicos graves:
24,5%; un cambio importante en la vida: 16,3 %; problema
serio de salud o un accidente: 14,5% (15,4 %, hombres,
13,8 % mujeres) (tabla 5.32).

Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
12 a 17 afios
Su familia ha tenido algtin problema grave en los Ultimos 12 meses 11,51 9.2-14,2 142 1 11,7-171 12,8 | 11,1-14,8
Ha tenido algtin problema serio de salud o un accidente 6,6 49-89 6,1 4,5-82 6,4 52-7,8
i:rfcwznegl;e:in;;zlo 0 muerto algin miembro de su familia o alguien muy 252 219287 252 221286 252 | 229276
Ha tenido un cambio importante en su vida 265 233-30,0 331 29,6-3638 29,8 | 27,4-324
Adultos (18 a 44 afnos)
Se ha divorciado o separado 7.9 6,8-9,3 12,31 11,0-13,6 105 | 96-11,4
Ha perdido el trabajo o se ha jubilado 11,8 | 104-134 74 6,5-85 93| 85-102
Ha tenido problemas econdmicos graves 248 228-268 24,7 | 231-26/4 24,7 | 23,5260
Su familia ha tenido algin problema grave en los Gltimos 12 meses 13,1 11,6-147 13,8 | 12,5-152 135 12,5-145
Ha tenido algiin problema serio de salud o un accidente 79 6,8-9,2 79 69-9,0 79 7,2-88
izriznegt;el;r;'lzio o muerto algin miembro de su familia o alguien muy 211 193230 261 244278 240 228253
Ha tenido un cambio importante en su vida 30,3 | 282-324 336 | 31,8-354 322 | 309-336
45 afos en adelante
Se ha divorciado o separado 107 | 92-124 86 7,5-99 94| 85-104
Ha perdido el trabajo o se ha jubilado 99| 85-11,6 51 4,3-6,1 7,0 6,2-79
Ha tenido problemas econémicos graves 24,8 | 22,7-27,1 24,4 | 22,6-26,2 24,5 | 23,2-26,0
Su familia ha tenido algtin problema grave en los Ultimos 12 meses 103 | 89-119 129 11,6-144 11,9 1 109-13,0
Ha tenido algiin problema serio de salud o un accidente 154 | 13,6-174 13,8 | 125-153 145 | 13,4-156
Se ha muerto su esposo(a), su pareja o su compafero(a) sentimental 18 1,2-26 24 1,8-3,1 2,1 1,7-2,7
izr}gznegie:le;io o muerto algin miembro de su familia o alguien muy 259 237282 260 243279 260 246274
Ha tenido un cambio importante en su vida 16,0 14,2-18,0 16,5 | 15,0-18,1 16,3 | 1522-17,5

Nota: no se presenta la informacién “Se ha muerto su esposo(a), su pareja o su compariero(a) sentimental’, porque los estimadores son imprecisos.

2.2.1.4.2. Eventos criticos sufridos en la infancia

Las respuestas a continuacion corresponden a situaciones
acaecidas antes de los 12 afios de edad de las personas en-
cuestadas (graficas 5.26 a 5.28). Vivié con sus dos padres:

54,4% (IC95 %: 51,6-57) (55,5% hombres, 53,2 % mujeres) de
las personas de 12 a 17 afios; 59,5 % (1C95 %: 58-60,9) (63,0 %
hombres, 57,0% mujeres), de las de 18 a 44,y 62,7 % (1C95 %:
61,1-64,3) (66,6 % hombres, 60,2 % mujeres) de las de 45 y mas
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afios. Para quienes no vivieron con ambos padres, lo hicieron
con papd o mama mds otros 31,2 % (1C95 %: 28,7-33,7) de los
adolescentes; 26,9 % (1C95 %: 25,6-28,2) del grupo de 18 a 44
anos, y 24,0% (IC95 %: 22,7-25,4) del de 45 y mas afios.

La expresion afectiva continuada por parte de los adultos
es reconocida por porcentajes mayores en los dos primeros
grupos de edad, y menor en el grupo restante: de 12 a 17 afios:
siempre 75,8 % (1C95 %: 73,4-78), casi siempre 11,2 % (1C95 %:
9,63-13,1); de 18 a 44 afios: siempre 69,3 % (IC95%: 68-70,7),
casi siempre 12,6 % (1C95%: 11,7-13,7); y de 45 y mas: siempre
61,7% (IC95 %: 60,1-63,2), casi siempre 12,2% (1C95 %: 11,2
13,3). Lo ocasional de esta conducta por parte de los adultos
presenta un resultado inverso: a veces 9,2 % (1C95 %: 7,71-10,8)
(12 a 17 afos); 10,9 % (IC95 %: 10,0-11,9) (18 a 44 afos); 14,1 %
(1C95 %: 13,0-15,2) (45 y mas). Para estos dos ultimos grupos,
se encuentran datos con incremento para los mayores, en los
items de casi nunca 3,8 % (IC95 %: 3,25-4,38) (18 a 44) y 5,8 %
(1C95 %: 5,08-6,59) (45 y mas), y de nunca 3,3 % (1C95 %: 2,86-
3,9) (de 18 a 44) y 6,2% (IC95 %: 5,49-7,07) (45 y mas).

También la autorizacién para jugar y divertirse ofrece res-
puestas afirmativas que decrecen con la edad; por ejemplo,
el item de siempre alcanza un porcentaje de 79,5% (1C95 %:
77,2-81,6) (12 a 17 afos); 72,7 % (1C95 %: 71,4-74) (18 a 44 ahos);
60,5% (1C95 %: 58,9-62,1) (45 y mas afos). Para estos dos Ulti-
mos grupos también aqui se encuentran datos en los ftems
de casi nunca 2,7% (1C95%: 2,28-3,25) (18 a 44) y 6,6%
(1C95 %: 5,82-7,44) (45 y mas), y de nunca 2,1 % (1C95 %: 1,76-
2,6) (de 18 a44) y 5,8 % (1C95 %: 5,07-6,59) (45 y mas), con in-
cremento para los mayores. Exhiben un comportamiento
parecido los datos relativos a:

« lLaidentificacién del maltrato sufrido, pues si se observa el
ftem de nunca lo escoge el 72,2 % (IC95 %: 69,6-74,5) de los
de 12 a 17 anos, el 59,8 % (1C95 %: 58,4-61,3), de los de 18 a
44 ahos, y el 48,4% (1C95 %: 46,8-50), de los de 45 y mas.
Los porcentajes de casi siempre y siempre para estos dos
Ultimos grupos son: 4,5 % (1C95 %: 3,9-5,2) y 7,6 % (IC95 %:
6,8-8,5); 4,7 (1C95%: 41-53) % y 7,8 % (1C95 %: 6,9-8,7).

« El'hacerse cargo de hermanos o parientes, nunca lo esco-
ge el 73,1% (IC95%: 70,7-75,5) de los de 12 a 17 ahos, el
65,6 % (IC95 %: 64,2-67) de los de 18 a 44 afnos, y el 54,0 %
(IC95%: 52,4-55,6), de los de 45 y mas. Y siempre, de 18 a
44:8,8% (1C95%: 798-9,67) (6,3 % hombres, 10,6 % muje-
res); de 45y mas: 14,8 % (1C95 %: 13,7-15,9) (10,3 % hombres,
17,6 % mujeres).

« Tener que trabajar para ayudar a la familia: nunca lo es-
coge el 91,9 % (IC95%: 90,3-93,3) de los de 12 a 17 afios; el
76,8 % (1C95 %: 75,5-78) de los de 18 a 44 afos; y el 59,0 %
(IC95%: 574-60,6), de los de 45 y mas. Y siempre, de 18 a
44:5,8% (1C95 %: 5,13-6,5) (6,9 % hombres, 5,0 % mujeres);
de 45 y mas: 14,2% (1C95 %: 13,1-15,4) (16,9 % hombres,
12,4 % mujeres). Entre las personas en condicion de pobre-
zay los que no lo estan, el item nunca obtiene los porcen-
tajes de: 82,4% (1C95%: 77,7-86,4) para las primeras y
94,8 %(1C95 %: 93,2-96) para las segundas (12 a 17 anos);
58,6 % (1C95 %: 54,6-62,4)y 79,8% (IC95 %: 78,5-81) (18 a 44
afos); 34,6 % (IC95 %:30,1-39,5) y 62,0 % (1C95 %: 60,3-63,6)
(45 y mas afnos).

« Pasé muchos trabajos o dificultades: nunca 81,2 % (IC95 %:
78,9-83,2) (12 a 17 ahos); 62,3 % (1C95 %: 60,9-63,7) (18 a 44
anos); 47,5 % (IC95 %: 45,9-49,1) (45 y mas).

« En el hogar tenfan para comer, de 12 a 17 afios: siempre
84,8% (IC95%: 82,8-86,7), casi siempre 7,2 % (1C95 %: 5,9-
8,66), a veces 5,0% (IC95%: 3,9-6,3), nunca 2,1% (IC95 %:
1,45-3,01); de 18 a 44 afos: siempre 78,9 % (1IC95 %: 77,6-80),
casi siempre 9,5 % (1C95 %: 8,63-10,4), a veces 8,8 % (1C95 %:
797-9,62), casi nunca 1,1% (1C95 %: 0,8-1,39), nunca 1,9%
(1C95%: 1,49-2,3); de 45 y mas: siempre 72,0 % (1C95 %: 70,5-
73,4), casi siempre 12,5% (IC95%: 11,5-13,6), a veces 11,9%
(1C95%: 10,9-13), casi nunca 1,3 % (IC95 %: 0,97-1,69), y nun-
ca 2,3 % (IC95 %: 1,89-2,89). Entre las personas en condicion
de pobrezay los que no lo estan, el item siempre se encuen-
tran los datos siguientes: 73,8 % para las primeras y 88,2 %
para las segundas (12 a 17 afios); 65,5% (1C95 %: 79,8-82,3)
y 81,0% (IC95%: 79,8-82,3) (18 a 44 anos); 58,4 % (IC95 %:
53,5-63,2) y 73,6 % (IC95 %: 72,1-75,1) (45 y mas ahos).

« Vivir temporalmente en la calle o pedir limosna, es repor-
tado por un 2,5% (IC95 %: 2,11-3,06) de las personas entre
18'y 44 afos, y por un 3,1 % (1C95 %: 2,56-3,68) (4,0 % hom-
bresy 2,5% mujeres) de los de 45 y mas afos.

« Por ultimo, sufrio un accidente o enfermedad grave: de 12
a 17 anos 16,7 % (1C95 %: 14,7-18,8), (19,8 % hombres; 13,5 %
mujeres); de 18 a 44 afios 15,9 % (IC95 %: 14,9-17), (18,8 %
hombres, 13,8 % mujeres); de 45y mas afios 14,2 % (IC95 %:
13,1-15,3), (16,5 % hombres; 14,7 % mujeres). Murio alguno
de sus padres o persona muy cercana: obtiene un resulta-
do alrededor del 37,0 % para todos los grupos de edad.
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Grafica 5.26. Eventos criticos en la infancia en poblacion colombiana de 12 a 17 afios

Nota: las barras no suman el 100% dado que no se presentan las frecuencias con CVE > 20.
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Grafica 5.27. Eventos criticos en la infancia en poblacion colombiana de 18 a 44 afios

Nota: algunas de las barras que no suman el 100 % dado que no se presentan las frecuencias con CVE > 20.
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Grafica 5.28. Eventos criticos en la infancia en poblacion colombiana de 45 afios en adelante

Nota: algunas de las barras que no suman el 100 % dado que no se presentan las frecuencias con CVE > 20.

2.2.2. Violencias
De acuerdo con el Informe mundial sobre la violencia y la sa-
lud, de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la violen-
cia es “el uso intencional de la fuerza fisica o el poder, real o
por amenaza, contra la persona misma, contra otra persona,
o contra un grupo o comunidad que puede resultar en o tie-
ne alta probabilidad de resultar en muerte, lesion, dafo psi-
coldgico, problemas de desarrollo o deprivaciones” (61). A su
vez, en la Declaracion sobre los Principios Basicos de Justicia
para las Victimas del Crimen y Abuso de Poder, la ONU de-
fine victima de un acto violento como “toda persona que
individual o colectivamente ha sufrido dafio fisico, mental,
emocional, pérdida econémica o sustancias desmejora de sus
derechos fundamentales, a través de actos u omisiones que
son violatorios de las leyes que operan en ese Estado” (62).
La OMS, en su Asamblea de Salud Mundial en 1996, tipi-
ficé la violencia en tres grupos generales: autoinflingida, in-
terpersonal y colectiva. La primera esta dividida en conducta
suicida y maltrato autoinflingido sin fines suicidas como las
conductas automutilatorias. La violencia interpersonal com-
prende las subcategorias de violencia intrafamiliar y la violen-

cia ejercida por otra persona de la comunidad, que puede ser
conocida o extrafa para la victima. Finalmente, la violencia
colectiva, que incluye violencia social (acciones del crimen
organizado, pandillas, racismo), violencia politica (asociada
con guerras o conflictos armados) y violencia econdmica (im-
posibilidad de acceso a servicios esenciales, alteracion de la
actividad econdmica, etc.) (63). Asi mismo, cada acto violento
dentro de cualquiera de estas categorfas y subcategorias pue-
de clasificarse de acuerdo con su naturaleza en fisico, sexual,
psicolégico, o que involucra deprivacion o negligencia (64). Es
importante tener en cuenta que en la presente seccion no se
incluira el andlisis de la violencia autoinflingida, ya que este
tipo de conductas se abordara de manera independiente en
la seccion de suicidio.

2.2.2.1.
La violencia se entiende universalmente como un fenébmeno

Factores asociados

determinado por multiples factores que podrian ser agrupa-
dos en distintos planos: social, economico, cultural, familiar e
individual. En cuanto a lo social, se ha sefalado la falta de
controles para el porte y acceso a armas de fuego; la poca
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eficacia o la corrupcion institucional como en el sistema ju-
dicial o la policia, responsables estas de regular la convivencia
ciudadana, alto nivel de impunidad y la pérdida de la confian-
za de los ciudadanos; la ausencia y funcionamiento del Esta-
do; la presencia de actores armados y el narcotrafico (63,65).

En lo que respecta a los factores econémicos, no es di-
recta la relacion entre pobreza y niveles de violencia, pero si
con la desigualdad (63). El incremento de un punto en el co-
eficiente de Gini, medida que refleja la desigualdad social, se
correlaciona con un aumento del 1,5% en las tasas de homi-
cidio y del 2,6 % en las tasas de robos, llegando hasta 3,7 %y
4,3% los homicidios y el robo, respectivamente, si esta des-
igualdad social es mantenida en el tiempo (66). Ademas, debe
considerarse la falta de oportunidades de trabajo y educa-
cién, la rapida urbanizacion sin planificacion y los acelerados
cambios en la distribucion demografica de la poblacion (des-
plazamiento o urbanizacion) (63). Dentro de los factores cul-
turales se aprecian las creencias acerca de la educacion de los
hijos que legitiman la violencia; igualmente, la observacion y
laimitacion de la conducta violenta; los vacios y desfases éti-
cosy ladoble moral, o moral multiple, la cual se ha vinculado,
por ejemplo, con las actitudes que se han asumido en el pais
ante el fendbmeno del narcotrafico (63).

La familia también desempena un papel fundamental,
pues el tipo de educacion impartida, el antecedente de violen-
cia intrafamiliar, la victimizacion durante la nifiez, el consumo
de alcohol y drogas, el ejercicio de actividades delincuenciales
por parte de los padres y la disponibilidad de apoyo emocio-
nal entre sus miembros determina de manera significativa la
probabilidad de conductas violentas de las personas involu-
cradas en un futuro (63,65,67). Por Ultimo, los factores indi-
viduales que aumentan el riesgo de una conducta violenta
son: el consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas, el
poseer un arma, el ser varén, el tener un bajo nivel educativo,
el haber sido victima previamente de actos violentos, la zona
de residencia y las creencias religiosas (64,65,68).

2.2.2.2. Impacto

Cada afio en el mundo mas de un millén de personas pier-
den su vida y muchos mas sufren de heridas no fatales como
resultado de violencia autoinflingida, interpersonal o colec
tiva. Asi, la violencia mundial es la primera causa de muerte
alrededor en personas entre los 15 y los 44 afos de edad (64).
Aunque el costo humano de los duelos y el dolor no puede
ser valorado, se calcula que en América Latina el 14,2 %

(US$168.000 millones) del producto interno bruto (PIB) se
invierte en atender los costos directos, indirectos o por trans-
ferencia de la violencia (69).

En Colombia, distintas investigaciones muestran un au-
mento continuado sustancial de los costos del conflicto arma-
do, que va del 1,5% al 4% del PIB en el periodo 1990-1998
hasta el 9% en el de 2005-2006. Los costos directos son los
generados por dafios a la infraestructura fisica, secuestro, ex-
torsion, abigeato, desplazamiento, minas antipersona, gastos
en defensay seguridad nacional. Y los costos indirectos son los
derivados de las pérdidas en la productividad (de las tierras,
fuga de capitales, disminucion de la inversion, impacto en la
distribucion, aumentos de los costos de transaccion, etc.) (68).

Por su parte, un 4% del PIB se ha estimado para los cos-
tos anuales de la violencia intrafamiliar (69). Los costos glo-
bales de la violencia intrafamiliar remiten a cinco categorias:
directos (bienes y servicios usados para su prevencion y tra-
tamiento), no monetarios (dolor, sufrimiento, morbilidad y
mortalidad), efectos multiplicadores econémicos (impacto
en el mercado laboral y educativo en el caso de nifios), efec
tos multiplicadores sociales (impacto en calidad de vida y
relaciones interpersonales) y efectos de transmision interge-
neracional (70).

Aunque estar expuesto a cualquier tipo de violencia au-
menta el riesgo que un individuo presente trastorno de estrés
postraumatico, trastorno depresivo, consumo de sustancias
psicoactivas y deterioro de su salud general (70,71), lo mas
dramatico en lo que respecta a la salud mental en relacion
con el conflicto armado es la vulneracion psicolégica de las
victimasy los victimarios, en términos del “encuentro con un
horror psiquicamente no asimilable”, encuentro que no tiene
solucion de continuidad (72). Asi mismo, los efectos se ob-
servan en toda la poblacion, pues la guerra impulsa un pro-
ceso de deshumanizacion que empobrece las capacidades
de pensar lucidamente; la voluntad y capacidad de comuni-
carse con veracidad vy eficacia, la sensibilidad ante el sufri-
miento y el sentido solidario y la esperanza (73). Se alude,
igualmente, a una “banalidad del desplazamiento”, expresada
en un acostumbramiento a la presencia constante y creciente
de personas desplazadas, cuya presencia visual se hace cotidia-
nay normal (74). Un fendmeno similar es el de una progresiva
desensibilizacion colectiva ante los hechos de la violencia.

Sin embargo, es importante destacar que, sin restarle im-
portancia al impacto de estas dolorosas experiencias, algunos
estudios realzan las posibilidades de individuos, familias y co-
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lectivos para afrontarlas y para a pesar de estas, o debido a
estas, fortalecerse. Asi, la posicion del Programa de Salud
Mental de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
sobre la atencion a la salud mental en situaciones de conflic
tos, con énfasis en la poblacion desplazada, deja en claro que
si bien pueden presentarse algunos cuadros clinicos, lo prio-
ritario es entender que comdnmente se encuentran manifes-
taciones provocadas por el contexto psicosocial y no
procesos psicopatologicos; por lo tanto, deben evitarse las
etiquetas diagnosticas, al igual que el uso de farmacos y las
hospitalizaciones, acudiendo a estos solo en casos especificos
previa evaluacion cuidadosa (75).

Teniendo en cuenta la informacion anterior, la violencia
es un problema de salud publica actualmente, pues: 1) pro-
duce alta carga de mortalidad y morbilidad evitable; 2) de-
manda un elevado valor humano y econémico en la atencion
meédica; 3) afecta no solo a la victima, sino también a su fa-
milia y su entorno, ya que genera repercusiones negativas en
la comunidad de tipo econdmico, social y psicolégico; 4) in-
fluye de manera negativa el desarrollo social y economico del
pais, y 5) perturba la cotidianidad de la comunidad, el dere-
cho a disfrutar, a movilizarse, a hacer uso de los bienes publi-
cos, entre otros (65).

2.2.2.3. Estudios epidemiologicos

De acuerdo con el informe entregado por la OMS sobre el
Proyecto de Carga Global de Enfermedad en 2000, un esti-
mado de 1,6 millones de personas murieron ese afo por cau-
sas violentas, con una tasa de mortalidad general de 28,8 por
cada 100.000 habitantes. De estos eventos, el 91,1 % sucedio

en paises de bajos ingresos, y sus causas en el 49,1% fueron
el suicidio; en el 31,1 %, homicidios, y en el 18,6 %, relaciona-
dos con guerras o conflictos armados (64). Por otro lado, los
eventos violentos no fatales en el mundo tienen una alta va-
riabilidad de acuerdo con cada pals. Por ejemplo, las mujeres
reportan haber sido victimas de violencia fisica por parte de
su compafiero sentimental en un 10% en Paraguay v las Fili-
pinas, en un 22,1 % en Estados Unidos de América, en un 29 %
en Canaday en un 34,4 % en Egipto (72-74,76). Asi mismo, el
porcentaje de mujeres que reportan haber sido victimas de
violencia sexual alguna vez en su vida es del 15,3 % en Toron-
to, Canada; en un 21,7 % en Ledn, Nicaragua; en un 23% en
Londres, Inglaterra, y en un 25 % en una provincia de Zimba-
bue (74,75,77-79). Por otra parte, los adolescentes de sexo
masculino reportan haber estados involucrados en agresio-
nes fisicas en el Ultimo afio en un 22 % en Suecia y hasta un
76 % en Jerusalén, Israel (80,81).

En Colombig, las cifras recolectadas por el Instituto Na-
cional de Medicina Legal sobre las distintas conductas vio-
lentas interpersonales en 2013 se registran en la tabla 5.33.
Asi mismo, se calcula que el conflicto armado en nuestro pais
ha causado la muerte de aproximadamente 220.000 perso-
nas desde 1958 hasta el 31 de diciembre de 2012, de los cua-
les el 81,5% son pertenecientes a la poblacion civil (82). Se
estima, ademas, que para el 31 de marzo de 2013 habrian
25.007 desaparecidos, 1754 victimas de violencia sexual, 6421
nifos, nifas y adolescentes reclutados por grupos armados
y 4.744.046 personas desplazadas, que nos convierte, despues
de Siria, en el pais con mayor nimero de desplazados inter-
nos en el mundo (83).

Tabla 5.33. Incidencia de eventos violentos no interpersonales segiin Informe del Instituto Nacional de Medicina

Legal y Ciencias Forenses para el afio 2013 (84)

Eventos violentos Tasa x 100.000 habitantes
Homicidios 3033
Violencia interpersonal fisica (persona de la comunidad distinta a la familia) 337,00
Violencia familiar 144,80
Violencia sexual 44,01

Violencia intrafamiliar. El fenébmeno de la violencia intra-
familiar, como se conoce en la actualidad, se empez6 a desa-
rrollar tematicamente a partir de la década de los sesenta con

la reflexion sobre el maltrato infantil, seguido por el recono-
cimiento de la violencia contra las mujeres que realizo el mo-
vimiento feminista (85). A pesar de que en el pasado se
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consideraba un fenémeno infrecuente y ligado a personas
con trastornos psicopaticos, las estadisticas actuales sefialan
que cerca del 50% de las familias lo experimentan (85). De
hecho, el reporte del comportamiento de la violencia intra-
familiar en Colombia muestra que el Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses realizd 68.230 peritacio-
nes por violencia intrafamiliar durante 2013 (86).

Segln Corsi, la violencia familiar “alude a todas las formas
de abuso que tienen lugar en las relaciones entre los miem-
bros de una familia” (85). Para este autor, una relacién de abu-
so corresponde a unainteraccion marcada por el desequilibrio
del poder entre las partes, en la que la parte poderosa, ya sea
por accion u omision, genera dafo fisico o psicologico a la
otra parte (85). Esta relacién de abuso solo define la violencia
intrafamiliar si se presenta de forma cronica, ya sea perma-
nente o periddica (85).

La violencia intrafamiliar comprende: el maltrato infantil,
la violencia conyugal y el maltrato a los ancianos. El reporte
del comportamiento de la violencia intrafamiliar en Colom-
bia sefiala que de los peritajes realizados durante 2013, el
14,2 % correspondia a maltrato contra nifos, nifas y adoles-
centes; el 65,6 %, a violencia de pareja; el 2 %, a violencia con-
tra el adulto mayor, y el 18,2%, a violencia contra otros
familiares (86). En el tltimo caso, los responsables del hecho
son en su mayorfa parientes en segundo grado, bien sea de
consanguinidad o afinidad, seguidos por familiares consan-

guineos en primer grado (86). Las personas sometidas a rela-
ciones de abuso intrafamiliar presenta mayores problemas
de salud (somatica y psicologica), ademas de una marcada
disminucion en el rendimiento laboral y escolar, asi como
mayor riesgo de presentar conductas delictivas (85).

La prevalencia de actos violentos contra la poblacién ma-
yor en los ultimos doce meses se ha estimado entre el 16 %
y el 30% en algunos estudios (87,88). Adicionalmente, se ha
observado que aun cuando en esta poblacion los actos vio-
lentos de caracteristicas fisicas o sexuales tienden a disminuir
en comparacion con la poblacion general, hay mayor tenden-
cia a los actos violentos psicolégicos, econdomicos y de negli-
gencia (87).

2.2.2.4. Resultados

2.2.2.4.1. Nifios y nifias (7-11 afios)

En Colombia, el 13,7 % (1C95 %: 10,6-174) de la poblacion en
este grupo etario ha sido victima alguna vez en su vida de des-
plazamiento forzado por violencia de cualquier tipo 'y el 10,9 %
reporta que el tltimo cambio se relacionado con el conflicto
armado o inseguridad. Asi mismo, el 40,7 % de los nifos y el
29,8 % de las nifias entre 7 y afios presentan comportamientos
violentos, y el 30,8 %y 25,5 % comportamientos de retaliacion
violenta, respectivamente; igualmente, ellos presentan mas
juegos (174 vs. 10,5 en ellas) (tabla 5.34 y gréfica 5.29).

Tabla 5.34. Exposicion y comportamientos asociados a la violencia en la poblacion colombiana de 7 a 11 afios segiin sexo

Hombre Mujer Total
Indicadores
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %

Desplazamiento por conflicto armado o inseguridad

La dltima vez 121 82-17,5 98 6,6-14,3 109 8,3-14,3
Comportamientos violentos 40,7 | 37,1-445 298 | 263-335 352 | 326-378
Comportamientos de retaliacion violenta 308 | 27,5-34,3 255 | 22,2-29,1 28,1 258-30,6
Juego brusco 17,41 14,5-20,7 10,5 8,4-13,1 139 | 12,1-16,0
Juegos relacionados con arma o guerra 1371 112-16,6 * * 7.8 6,5-9,5

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por tener un CVE mayor al 20 %.
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Grafica 5.29. Desplazamiento debido al conflicto armado
o inseguridad alguna vez en la vida en poblacion
Colombiana infantil de 7 a 11 afios

Al comparar por regiones, los comportamientos relacio-
nados con violencia varian en estas, la mayor prevalencia se
encuentra en la Pacifica, donde el 38,9% (IC95 %: 33,5-44,7)
de la poblacion infantil presenta comportamientos violentos,

y la menor, en Bogota, donde el 27,6 % (IC95 %: 20,9-35,3) los
presentan. Para comportamientos de retaliacion violenta el
34,1% (1C95 %: 29,5-38,9) de esta poblacién en la region At-
lantica, siendo el mayor y el menor en el 18,7 % (1C95 %: 13,3-
25,8) en Bogotd, y para juego brusco va de 19,7 % (IC95 %:
14,8-25,8), en la region Central, al menor, reportado 7,76 %
(1C95 %: 5,69-10,5) en la Atlantica.

2.2.2.4.2. Adolescencia (12-17 arios)

El 29,3% de la poblacién colombiana de 12 a 17 afios ha te-
nido al menos una experiencia traumatica a lo largo de su
vida. La prevalencia de movilizacion forzada a lo largo de la
vida en la poblacion adolescente por cualquier tipo de vio-
lencia es del 18,3y el 13,2 % reportan haber sido movilizados
la Ultima vez por violencia relacionada con el conflicto arma-
do o inseguridad (tabla 5.35). Y en la region Pacifica el 34,7 %
(IC95 %: 24,4-46,5) de los adolescentes refieren haber cambia-
do de municipio debido al conflicto armado alguna vez en la
vida y el 35,6 % (IC95 %: 29,7-41,9) describen haber experimen-
tado por lo menos un evento traumatico.

Tabla 5.35. Exposicion y experiencias asociadas a la violencia en la poblacién colombiana de 12 a 17 afios seglin sexo

Sexo masculino Sexo femenino Total
Indicadores
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Desplazamiento por conflicto armado o inseguridad
Toda la vida 14,5 10,2-20,1 22,0 17,0-28,0 183 149-22,4
La dltima vez * * 16,5 12,1-22,0 13,2 10,3-169
Al menos una experiencia traumatica 307 | 27,3-344 279 | 247-315 293 269-318

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por tener un CVE mayor al 20 %.

2.2.2.4.3. Adultos (18-44 afios)

El 10,7 % de los adultos entre 18 y 44 afos reportan haber te-
nido una experiencia traumatica relacionada con delincuen-
ciacomun, el 7,9 % con conflicto armado, el 7,7 % de violencia
intrafamiliar (de las cuales el 57,6 % corresponden a violencia

psicologica, el 69,5% a fisica y el 24,5% a sexual) y el 3,3% a
violencia fisica no originada en el ambito intrafamiliar. Ade-
mas, el 18,7 % de las personas han sido desplazadas por con-
flicto armado o inseguridad; el 13,5% corresponde al tltimo
cambio que hicieron (tabla 5.36).
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Tabla 5.36. Exposicion, comportamientos y experiencias asociadas a la violencia en la poblacién colombiana de 18 a 44 afos seglin sexo

indicadores Sexo Masculino Sexo Femenino Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Experiencias traumaticas
Experiencia traumatica debida a violencia intrafamiliar 53 4,4-6,4 94 83-106 7,7 69-8,5
Violencia psicologica 619 41,0-79,1 56,7 47-66,0 57,6 48,8-659
Violencia fisica 64,7 43,5-81,3 70,5 61,2-78,3 69,5 61,1-76,8
Abuso sexual * * 26,5 19-357 24,5 179-326
Experiencia traumatica debida a delincuencia comun 116 10,2-13,1 10,1 9,0-11,3 10,7 98-11,6
Experiencia traumatica debida a conflicto armado 8,4 7,2-9,8 7.5 6,6-8,6 7.9 7,1-87
Desplazamiento por conflicto armado o inseguridad
Toda la vida 17 14,7-19,6 199 17,7-222 18,7 17,1-20,4
La Ultima vez 12,2 10,2-14,5 14,5 12,6-166 135 12,1-15,1
Comportamientos
Aceptacion de la retaliacién como método de crianza 11,2 9,9-12,8 10,5 9,3-11,7 10,8 9,9-11,7
Aceprtacion de la violencia como método de crianza 229 21,0-249 24,7 231264 239 22,7-252
f;z;ztic;érr;ijii \;z?;iaiomo meétodo para obtener 47 38.57 34 2842 40 3446
Violencia fisica entre los padres durante la infancia 159 14,3-17,6 19,2 17,8-20,8 17,8 16,7-19,0
:\Scceupetlzcic’m de la agresion fisica entre comparieros en la 241 222261 137 124151 181 170-192
Aceprtacion de agresion fisica de profesores en la escuela 7.8 6,7-9,1 62 53-7,1 6,8 6,1-7,6
Experiencia de violencia escolar 26,7 24,7-287 17,0 15,6-18/4 21,0 19,8-22,2

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por tener un CVE mayor al 20 %.

El 21,0% de la poblacién adulta en este rango de edad
reporta haber experimentado algin tipo de violencia en el
ambito escolar, siendo mas frecuente este tipo de experien-
cias entre los hombres (26,7 % vs. 17,0%). El 17,8 % presencio
actos de violencia fisica entre los padres, el 18,1% ha sido vic
tima de agresion fisica por otros comparieros de la escuela y
el 6,8% describe haber experimentado agresion fisica por
parte de sus profesores durante su infancia; la retaliacion o la
violencia como métodos de crianza alcanza son aceptados
por el 10,8% y el 23,9% respectivamente, mientras que el
4,0% de los adultos acepta la violencia como método para
obtener respeto o mediar problemas (tabla 5.36).

Al realizar el analisis por regiones, para las personas que
han tenido algln tipo de experiencia traumatica, el 14,3 %
(1C95%: 11,7-17,3) de las personas de Bogota reportan que
han estado expuestas a algun tipo de violencia intrafamiliar,
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siendo el que mas la presenta, y el 3,37 % (IC95 %: 2,4-4,6) de
las personas de la region Atlantica, siendo los que menos re-
portan. De este mismo grupo de personas, el 9,47 % (IC95 %:
7,6-11,7) de la region Pacifica y el 9,4 % (IC95 %: 7,5-11,6) de la
region Central reportan que han estado expuestas a conflic
to armado; este disminuye para las otras regiones y el menor
es en la region Atlantica, siendo del 5,46 % (1C95 %: 4,2-7,0) la
poblacion en este grupo etario.

2.2.2.4.4. Adultos (45 aos en adelante)

El 10,4 % de los adultos de 45 afos en adelante reportan ha-
ber tenido una experiencia traumatica relacionada con de-
lincuencia comun, el 79% a conflicto armado, el 6,11% a
violencia intrafamiliar (de las cuales 69,8 % corresponden a
violencia psicologica, el 759% a fisica 'y el 25,7 % a sexual) y
el 3,2% % a violencia fisica no originada en el ambito intrafa-
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miliar. Ademas, el 15,8 % de las personas han sido desplazadas
por conflicto armado o inseguridad; el 12% corresponde al
Ultimo cambio que hicieron (tabla 5.37).

El 20,3% de la poblacion adulta en este rango de edad
reporta haber experimentado algun tipo de violencia en el
ambito escolar, siendo mas frecuente este tipo de experien-
cias entre los hombres (24,0% vs. 17,8 %). El 21,0 % presencio
actos de violencia fisica entre los padres, el 12,9 % fue victima

de agresion fisica por otros comparieros en la escuela y el
12,5% describe haber experimentado agresion fisica por
parte de sus profesores durante su infancia; la retaliacion o la
violencia como métodos de crianza alcanza son aceptados
porel 6,4 %Yy el 22,0 %, respectivamente, mientras que el 4,7 %
de los adultos acepta la violencia como método para obtener
respeto o mediar problemas (tabla 5.37).

Tabla 5.37. Exposicion, comportamientos y experiencias asociadas a la violencia en la poblacién colombiana de 45 o mas afios seglin sexo

NS Sexo Masculino Sexo Femenino Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Experiencias traumaticas

Experiencia traumatica debida a violencia intrafamiliar 451 354-571 715 6,16-829 611 538693

Violencia psicologica * x> 723 608-815 698 | 593-786

Violencia fisica 720 | 445-89,2 768 653-854 759 65,4-84

Abuso sexual * *x 31,6 21,2-441 257 17,1-368
e s
Experiencia traumatica debida a delincuencia comin 10,1 8,6-11,7 10,6 9,4-11,9 10,4 9,4-11,4
Experiencia traumatica debida a conflicto armado 8,1 6,8-9,6 7.8 6,8-9,1 7,9 7,1-89
Desplazamiento por conflicto armado o inseguridad
Toda la vida 14,3 12-169 168 | 14,7-19,1 158 1 14,2-17,5
La dltima vez 11,1 9,05-135 126 108-14,6 120 106-135
Comportamientos
Aceptacion de la retaliacion como método de crianza 63 51-7,6 6,4 55-7,5 6,4 56-7,2
Aceptacion de la violencia como método de crianza 212 191-233 226 209-244 220 207-234
éizi;lépi:;l;\gjlenda como método para obtener respeto 55 4468 41 3.4:5,1 47 4054
Violencia fisica entre los padres durante la infancia 193 174-214 22,1 204-239 21,0 19,7-224
Aceprtacion de la agresion fisica entre compafieros en la escuela 17,8 159-19,8 9,7 8,5-11,0 129 11,8-14,0
Aceprtacion de agresion fisica de profesores en la escuela 13,6 119-154 11,8 10,5-13,3 125 11,5-136
Experiencia de violencia escolar 240 219-263 17,8 16,3-19,5 203 | 19,0-21,6

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por tener un CVE mayor al 20 %.

Al analizar por regiones, para las personas que han tenido
alglin tipo de experiencia traumatica el 11,3 % (1C95 %: 9,01-
14,1) de las personas de Bogota reportan que han estado ex-
puestas a alguin tipo de violencia intrafamiliar, siendo el que
mas la presenta y el 4,3 % (IC95 %: 3,04-6,07) de las personas

de la region Pacifica, siendo el menor de los reportados. De
este mismo grupo de personas, el 10,8 % (IC95 %: 8,88-13,1)
de la region Oriental reportan que han estado expuestas a
conflicto armado, este disminuye para las otras regiones y el
menor es del 532 % (IC95 %: 3,7-7,5) en Bogota.
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2.3. Discusion

2.3.1. Estar bien individual y colectivo,
asunto de relaciones

Los resultados obtenidos ofrecen informacion valiosa acerca de
la categoria subjetiva-relacional, es decir, la experiencia tal y
como es vivida por cada persona en relacion con los otros y
consigo misma, las interpretaciones y los valores que pueden o
no emerger en el mundo personal-relacional, teniendo en cuen-
ta la concepcion y estimacion que las personas hacen de su sa-
lud mental, la percepcion de bienestar emocional vinculada con
el sentimiento de felicidad y con la satisfaccién derivada de las
relaciones con los demas y con el medio, las opiniones acerca
de simismas y de las formas de interactuar con otros, y los con-
dicionantes para una convivencia pacifica en el pais.

La salud mental para las personas adultas encuestadas se
relaciona principalmente con buena salud fisica, dormir, des-
cansar; sensacion de paz y bienestar individuales, superacion
de obstaculos sin que éstos impidan avanzar, y ausencia de
estrés y sufrimiento; las personas en condicién de pobreza
entre 18 y 44 afios anotan dentro de las respuesta prioritarias
el contar con todas las comodidades. Ser productivo trabajar
y estudiar, llevarse bien con los demas, o pensar y aprender
de la vida, son respuestas seleccionadas por porcentajes de-
crecientes con respecto a los anteriores.

La autovaloracion de la salud mental es, por lo general,
muy positiva para todos los grupos de edad. Los padres o los
cuidadores perciben, a la casi totalidad de los nifios, como
muy saludables mentalmente (excelente: 49,8 %; muy buena:
30,8%; y buena: 17,8 %). En los adolescentes y adultos es un
poco mayor para los de 12 a 17 afios y de 18 a 45 afios, que
para los de 45 a 59 y de 60 y mas afios, particularmente al
apreciar la calificacion de excelente, que para los dos primeros
grupos es de 36,6 % y 35,8 %, y para los dos Ultimos de 30,5 %
y 23,8 %. Se observa un descenso en el mismo sentido para
la calificacién de muy buena. Por sexo las diferencias se dan
por una estimacion favorable mas alta de los hombres de 45
a 59 afios, y de las mujeres de 60 y mas afos.

La autovaloracién positiva se incrementa con el mayor
grado de escolaridad, particularmente en la calificacion es-
pecifica de excelente. La asociacion con el estado conyugal
varfa seglin los grupos de edad, asi mismo cuando se com-
para por regiones. La situacién de pobreza no se asocia con
diferencias en la estimacién positiva global, mas si con la dis-
minucion en el item excelente.

Lasituacion de pobreza no parece modificar la valoracion
positiva de la salud mental propia con respecto a la pobla-
cion restante (teniendo en cuenta los porcentajes para exce-
lente, muy buena y buena), pero si lo hace para cada uno de
esos items en todos los grupos etarios, especialmente en el
de excelente: 30,3 % (12 a 17 afios) de las personas en pobre-
23, 38,5 % de quienes no se encuentran en tal sicuacion; 31,3 %
a36,5%, (18 a 44 anos); 18,3% a 32,2%, en el de (45 a 59); v,
en el de buena 41,5% a 29,8% (12 a 17 afos); 41,3% a 34,2 %
(18 a 44 anos); 44,8 %a 41,2 %, (45 a 59).

Una investigacion realizada en el pais en salud mental,
con una muestra de adolescentes, arrojé datos parecidos,
pues el total de las categorias de excelente (38,2 %), muy bue-
na (21,1%), buena (34,8 %), fue 94,1% (12). Otros estudios no
son comparables debido a diferencias en el enfoque y en los
instrumentos utilizados. Para los nifios, el Analisis Situacional
de Salud (ASIS) 2002-2007, consigna el dato global de la per-
cepcién muy favorable de los cuidadores (17).

En cuanto al bienestar subjetivo, el porcentaje mas bajo
de las personas que se perciben felices (considerando los in-
dicadores muy feliz, bastante feliz y feliz) corresponde al gru-
po de 60 afos y mas, el mas alto al de 12 a 17 afios, pero hay
un decremento sostenido especialmente para los indicadores
de muy feliz y bastante feliz asociado con la edad (menor fe-
licidad extrema a mayor edad) y con el sexo (mas evidente
en las mujeres). También estos dos indicadores fueron selec
cionados por porcentajes menores, en todos los grupos de
edad, por las personas en situacion de pobreza comparadas
con aquellas que no presentan tal situacion.

Ahora bien, ladominante apreciacién de buena salud men-
tal podria explicarse por su consistencia con las expresiones
con las cuales se le asocia, dado que esta privilegia necesidades
basicas individuales y la posibilidad de mantenerse animado a
pesar de las dificultades; es decir, estaria mas vinculada con
conductas de sobrevivencia, lo que en un contexto real de pre-
cariedad y de violencias indiscriminadas para una buena parte
de la poblacion, mantenerse vivo dia a dia constituye una meta
a lograr. Tendrfa que anotarse también, con respecto a estas
formas de concebir la salud mental, el énfasis que versiones
imperantes acerca de la salud o el bienestar depositan en el
descanso, el ejercicio, la alimentacion y la evitacion del estrés
o la incomodidad. Pero todas distarian de la definicion plan-
teada en la Ley 1616 de 2013, en cuanto esta asocia la salud
mental con el despliegue de recursos emocionales, cognitivos
y mentales para transitar por la vida cotidiana.
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En este mismo orden de ideas, puede analizarse el senti-
miento de felicidad, que si bien globalmente es compartido
por todos los encuestados, desciende en sus indicadores fa-
vorables extremos con el incremento la edad y con el género,
y se distribuyen diferencialmente en todas las edades para las
personas en situacion de pobreza, dando cuenta de algin
efecto generado por el transcurrir vital y por la inequidad.

En cuanto a las relaciones con los demas y el entorno, las
de los adultos con los nifios son descritas como muy buenas,
pero asi mismo se encuentran diferencias por menores por-
centajes en el indicador mas favorable para las personas en
situacion de pobreza, también para algunas de las conductas
vinculadas con el cuidado: hablar con los nifios, contarles
cuentos. Estos comportamientos aumentan con la edad de
los cuidadores y, manteniendo diferencias por sexo, son com-
partidas por porcentajes importantes de hombres. Aunque
mas de una cuarta parte de los cuidadores admite que ante
los problemas con el nifo tienden a actuar reactivamente.

Si bien no son comparables, vale la pena sefialar que la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud, se refiere a las ac
tividades de jugar (89 %), pasear (78 %), cantar (74 %) y leer
cuentos (38 %) de los cuidadores de los nifios y las nifas (di-
ferentes a los padres o madres) en sus tiempos libres (53).

Las relaciones de los adultos con los demas y con el medio
son consideradas una fuente muy importante de satisfaccion
para la casi totalidad de los encuestados, especialmente las
interacciones con la familia, que ocupan el primer lugar para
los adolescentes; para los otros grupos lo obtienen la pareja
o los compareros de estudio o trabajo; en todos los casos
son los vecinos la fuente mas restringida de satisfaccion. En
Bogota se presentan los porcentajes mas bajos de agrado en
las relaciones y en la region Atlantica los mas altos. El item de
muy satisfecho arroja diferencias para todas las relaciones
cuestionadas, con porcentajes menores en las personas de 12
y mas anos en situacion de pobreza, también para los de 18y
mas afos de las areas rurales.

Con respecto al pais, se obtienen en todos los grupos
porcentajes parecidos indicando que mas del 80 % de las per-
sonas se considera entre muy satisfecho y satisfecho. Frente
al indicador de muy satisfecho se repiten aqui disparidades
como las mencionadas antes para la situacién de pobreza y
el area rural,

El analisis de los datos relativos a la autopercepcion resul-
ta iluminador para comprender los alcances de las perspec
tivas anteriores, asf:

Se encuentran en este aspecto altos puntajes para ciertas
conductas deseables, algunas similares a las del analisis secun-
dario del Estudio Nacional de 1993, que sefialé: gusto por lo
que hace (80 %), disfrute de lo cotidiano (82 %), agrado por la
vida (92 %) (9). En la ENSM, las respuestas a la vida es agrada-
ble, a pesar de tener tristezas y dificultades es de 95,5% en el
menor de los casos a disfruto las cosas de todos los dias 94,7 %
(menor porcentaje). Afirmaciones que van en el mismo sen-
tido anotado de la valoracion de la salud mental y del senti-
miento de felicidad. Sin embargo, ciertos sefialamientos en
otros resultados son necesarios.

Por ejemplo, un alto nimero de personas elige las afirma-
ciones siguientes (mayor y menor porcentajes): Me siento
igual de contento cuando recibo ayuda de los demds, que
cuando les ofrezco mi ayuda (90,6 % de 45 y mas afios-88,5 %
de 12 a 17 afios). Cuando estoy en dificultades pido ayuda
(91,6 de 122 17-87,9 % de 45 y mas). Me duele cuando alguien
sufrey trato de ayudarlo (94,2 % 95,1 % de 45 y mas-90,0% de
122 17).

Pero, asi mismo, son seleccionadas aseveraciones contra-
rias: Pienso que cada cual tiene que solucionar sus propios pro-
blemas (66,6 % de 45y mas-59,1% de 18 a 44). La gente puede
hacer lo que quiera, pero yo solo me relaciono con gente pa-
recida a mi (49,0 % de 45y mas-35,9 % de 18 a 44). Las unicas
personas que me interesan son las de mi familia (37,2 % de 12
a17-273% de 18 a 44)

O del tipo de Cuando las cosas se ponen feas o tristes,
prefiero hacer lo que sea para olvidarlas (84,2 % de 45y mas-
78,6 % de 18 a 44). La vida me ha vuelto tan duro que a mi ya
no me duele nada (27,7 % de 45 y mas-16,1% de 12 a 17).

Aunada a la plausible afirmacion de No siempre se puede
lograr lo que se busca, pero vale la pena intentarlo (98,1% de
45y mas-97,8% de 12 a 17 y de 18 a 44), aparecen las de: Si
no logro lo que quiero, insisto. No importa el precio (80,3 % de
122 17-78,3% de 18 a 44), 0 uno debe resignarse y aceptar las
cosas como vienen (66,6 % de 12 a 17-55,0% de 18 a 44).

Asi mismo, la mayoria de los encuestados elije para auto-
definirse: Prefiero pensar las cosas antes de actuar (96,3 % de
45y mas-92,0% de 18 a 44 afios), pero un poco mas de la
cuarta parte de los padres y cuidadores aseveraba reaccionar
sin pensar cuando tenian dificultades con el nifio; asi mismo,
hasta un 30% de los encuestados de 12 a 17 afios, sostiene
estar dispuesto a pelear si alguien lo reta. Aunque la convi-
vencia social, es la primera asociacion que los entrevistados
hacen con la paz.
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Una primera explicacion de la situacion global delineada
es la de un esfuerzo por responder “pensando con el deseo”
para adecuarse a las caracteristicas esperadas y deseables en
las interacciones con los otros, alternativa que puede actuar
también para acomodarse ante las realidades dificiles. Pero,
esas representaciones ideales se resquebrajan por distintas
vias, la primera con los intentos por transformar la situacion
y obtener lo que se pretende sin importar las consecuencias
y a todo costo; la segunda, inmovilizando las posibilidades de
cambiar el pensamiento y la accion, estableciendo una dis-
tancia emocional a través de la resignacion, el olvido y la in-
diferencia. £l desconocimiento de estas fracturas limita el
examen critico de las posibilidades y limitaciones propias, y
de las transformaciones individuales y colectivas requeridas.

Una comprension desde otros enfoques de lo planteado
lo ofrecen las discusiones relativas a la cognicion social y a los
apoyos y el capital social, que aparecen enseguida.

2.3.1.1. Cognicion social y reconocimiento
de los otros

Las neurociencias sociales han logrado importantes avances
en el estudio de la neurobiologia del cerebro social (8-11). Se
inicia a investigar su contribucion a la psiquiatria (13,19) y se
mantiene aln en espera el estudio en condiciones ambiguas:
alteraciones de posibles cambios del comportamiento social
que afectan la salud mental, aun cuando dichos cambios, en
ocasiones graves, no son enfermedades mentales.

La cognicion social (CS) incluye varios dominios cogniti-
vos como la comprension de las emociones propias y de
otros, como se toman decisiones, qué lleva a otro poder asu-
mir y entender estados emocionales e intenciones de otros
o teorfa de la mente (ToM). Incluye, adicionalmente, la em-
patfa, los juicios morales y las normas sociales en contextos
particulares, entre otros. Su demanda el uso de instrumentos
complejos y observaciones clinicas cuidadosas que, en el tra-
bajo clinico, permiten tempranas intervenciones y diagnos-
ticos diferenciales oportunos. Para hacer mas sencillo su
evaluacion para la ENSM 2015 se afiade de manera abreviada
una valoracion que destaca:

En primer lugar, en relacion con algunas funciones que
facilitan poner en marcha el pensamiento, aqui descritas
como ejecutivas, se concluye que siendo un area de cogni-
cién compleja, solo ciertas categorias estudiadas se afectan,
dadas las condiciones educativas y de pobreza. En particular,
recordar inmediatamente una informacién motora e inhibir

conductas motoras automaticas parece ser mejor en las per-
sonas con mayor escolaridad y en las que no estan en condi-
cién de pobreza. En segundo lugar, los resultados asociados
a la conceptualizacién y la autonomia para detener respues-
tas automaticas, funciones verbales, parecieran también re-
lacionarse con la educacion y pobreza. Finalmente, lo que
corresponde a las funciones complejas ejecutivas, la concep-
tualizacién también parece relacionarse con la educacion y
situacion de pobreza.

En relacién con la empatia, por lo expuesto, alrededor de
los resultados de los juicios morales, la preocupacion empa-
tica y los castigos hipotéticos asociados a las acciones acci-
dentales o intencionales, llama la atencion aquellos que
piensan como una accion accidental puede ser catalogada
como intencional, que quien la realiza es malo y merece cas-
tigo, es necesario considerar que situaciones influyen en estas
interpretaciones, que pudieran llegar a ser tendencias cultu-
rales donde hay una significativa dificultad para contextuali-
zar las intenciones que deberian generan respuestas
empaticas particulares.

Por ultimo, el reconocimiento facial de distintas emocio-
nes primarias, ponen en evidencia la mayor dificultad en el
reconocimiento del miedo, asco y tristeza. Mientras que la
alegria puede reconocerse sin aparentes dificultades en todos
los grupos, y considerando todas las variables, pareceria que
la sorpresa y los rostros neutros son mejor reconocidos En re-
lacion con mayor escolaridad y no estar en condicion de po-
breza y habria que investigar si hay algtin tipo de diferencia para
las emociones negativas En relacion con estas condiciones.

2.3.1.2. Apoyos, familia y capital social
En este acapite se enfatizd en la busqueda de informacion
acerca de la categoria social-colectiva, teniendo en cuenta el
contexto y las interacciones en término de emergencia de
principios igualitarios, de consenso que no elimina la plurali-
dad y la posibilidad de inclusion, pero que construye formas
de pertenencia y sentido para todos los que forman parte de
este proceso.

La certeza de contar con apoyo en caso de dificultades
o problemas exhibe diferencias importantes en relacion con
laedad, de 12 a 17 anos: siempre (36,0 %), casi siempre (18,1 %),
algunas veces (37,0 %); de 18 a 44 anos: siempre (26,7 %), casi
siempre (14,9 %), algunas veces (44,7 %); de 45 a 59: siempre
(26,3%), casi siempre (14,7 %), algunas veces (42,9 %); y de 60
y mas: siempre (26,4 %), casi siempre (12,7 %), algunas veces
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(38,8 %). Debe sefialarse que dentro de esta categoria, el apo-
yo ocasional (algunas veces), arroja porcentajes destacados,
es previsto desde por un 33,8 % de las mujeres entre 12 y 17
afios, hasta por un 46,2 % de las mujeres entre 18 y 44 afos.

Resulta de especial atencion, la respuesta de nunca encon-
trar soporte en tales sitcuaciones, esta se hace mayor con la
edad, siendo escogida por el 22,0% de 60 afos y mas (26,9 %
en Bogotd, e incluso ante gastos imprevistos o catdstrofes:
25,4 %). Esto supone que el soporte no siempre es accesible
cuando se requiere y, en algunos casos, no ocurre en ninguna
circunstancia, especialmente para los adultos mayores, sefalan-
do que se ha asociado el apoyo social percibido y el bienestar
psicologico; también con una afectacion diferencial del mismo,
seglin presencia o ausencia, en la salud de los individuos (45).

En todos los grupos la fuente primera de ayuda es la fa-
milia, de la cual se obtiene también, como se anoto antes, la
satisfaccion mayor en las relaciones, particularmente en el
grupo de 12 a 17 afos. Esto refuerza su papel de promotora
de salud mental, pero no puede desconocerse, asi mismo, su
potencial de generadora de dificultades, por cuanto los datos
muestran algun grado de disfuncion familiar con incremento
en funcion de la edad: 31,1% de 12 a 17 afios; 33,8 % de 18 a
44 anos, y 34,1% de 45 y mas afios. Asi mismo, la disfuncion
familiar moderada y severa, como grupo, aumentan de un
11,2% (12 a 18 afos), a un 14,5% (18-44 anos) y 16,3% (45 y
mas), anotando que a mayor escolaridad de los encuestados
de 18 afos y mas, se asocia menos disfuncion familiar. Las
solicitudes de ayuda contemplan posteriormente a los ami-
gos, pareja, vecinos y compafieros de trabajo.

Estos datos, por los instrumentos utilizados y otras razo-
nes, no son directamente comparables con los del Estudio
Nacional de Salud Mental de 1993; por lo tanto, solo se ano-
ta que encontro mucho apoyo de jefes o maestros 43,9 %; de
compafieros de trabajo y de amigos, 38 %; de vecinos, 23 %.
(8) De la misma forma puede citarse lo obtenido por el Estu-
dio Nacional de Salud Mental de los Adolescentes, que des-
taco la excelente cohesion familiar, y la valoracion de
excelente y muy buena que hizo el 52,7 %y, la de buena, del
30,9 %. (12). En tanto que en la investigacion nacional de 1997
se planted la desintegracion familiar como un factor de ries-
go para problemas y trastornos mentales.

Tampoco es factible contrastar el 63,7 % de los jovenes
de 12 a 17 afos que considera importante la religién con el
78 % de este Ultimo estudio (12). En 1997, interpretados a la
luz de factores de riesgo especificos, deterioro de las relacio-

nes de apoyo social, marcada insatisfaccion por la situacion
del pais (52). El haber analizado en el estudio nacional de 2003,
vinculado con cada una de las patologias, el auxilio de fami-
liares y amigos y la incidencia de la religion en las decisiones,
constituye otro impedimento para la contrastacion con los
resultados actuales (10). En la ENSM, la estimacion significa-
tiva de la religion se incrementa con la edad y lo es mas para
las mujeres en todos los grupos etarios.

Mucho mas de la mitad de las personas encuestadas no
participa en grupos, los que menos lo hacen son los adultos
de 18 a 44 afios (65,3 %), y las mujeres de 122 17 y de 18 a 44
afos. La conducta de concurrencia tiende a hacerse mas fre-
cuente con el incremento de los grados de escolaridad. Re-
sultados similares se encuentran para la participacion
frecuente en beneficio de la comunidad, con el menor por-
centaje 39,5% en el grupo de 12 a 17 afios y el mayor 43,7 %
en el de 60 y mas. Y son las personas de este grupo de edad
las que mas confian en sus vecinos (66,8 %); por regiones para
todos los grupos de edad, es en la Atlantica donde los por-
centajes de confianza son mayores: 81,3 % en el de 60 y mas
afios, y de 68,2 % en el grupo de 18 a 44. Pero son los de 12 a
17 afos quienes menos confiarian en que les devuelvan la bi-
lletera si la pierden fuera de la casa (27,6 %).

Estos datos guardan consistencia con las evaluaciones
globales del capital social colombiano (1997, 2005 y 2011), es-
tableciendo su disminucion entre 2005 y 2011, debida pri-
mordialmente, al descenso en la cooperacion, en la solidaridad,
en la confianza interpersonal. Esto supone un desmedro de
los aportes entre vecinos y en la participacion en organiza-
ciones voluntarias. Da cuenta de una sociedad civil debilitada,
que va perdiendo el sentido comunitario a merced de la ne-
cesidad individual de logro (40).

Lo anterior debe analizarse a la luz de las afirmaciones
acerca de la contribucién de las organizaciones de vecinos en
la mejoria de la calidad de vida, de la salud mental y el acceso
a oportunidades en tiempos de crisis (44), y de la funcién del
capital social para lograr cohesion colectiva traducida en
fuertes lazos sociales, confianza y reciprocidad (50).

En ese marco se inscribe el hecho de que 14,8 % de los
nifos, seglin sus padres o cuidadores, ha sido discriminado
primordialmente en la escuela. Lo ha sido también un 12,1%
entre 12y 17 aflos, un 19,8 % del grupo de 18 a 44 afos, 21,3 %
para las personas de 45 a 59 afios y 14,6 % los de 60 afios y
mas. La condicion socioecondmica, la discapacidad fisica o
mental (no psiquiatrica) y la edad son algunas de las razones
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para explicar la exclusion. En todos los grupos de edad son
las mujeres las mas discriminadas.

A su vez, las personas que mas rechazan los encuestados
son en su orden: las adictas a drogas o alcohol (el mayor por-
centaje 659 %, en el grupo de 12 a 17 afos); desmovilizadas
de grupos armados (el mayor porcentaje 22,2 % en el grupo
de 18 a 44 afos); con enfermedades infectocontagiosas (20,7 %
del grupo de 12 a 17 afos); y con trastornos mentales (el ma-
yor porcentaje 17,6 % en los adultos de 18 afos y mas). Todas
las cuales constituyen poblaciones de interés en el campo de
la salud mental.

En resumen, estos resultados contrastan con el PDSP, en
cuanto la dimensién de salud mental la refiere a la conviven-
cia, las relaciones interpersonales respetuosas, equitativas y
solidarias, el sentido de pertenencia, el reconocimiento de la
diferencia, la participacion en el logro de acuerdos, el ejercicio
de los derechos humanos que buscan el bien comun, el de-
sarrollo humano y social (5).

2.3.2. Salud mental y sufrimiento emocional
La discusion en este tema se concentra en los resultados vin-
culados con situaciones o eventos vitales estresantes, pertur-
badores, criticos, en todo caso, generadores de tension y
sufrimiento emocional, tanto en el momento vital actual (Ul-
timos 12 meses) como durante la infancia de los adolescentes
y adultos encuestados; asi mismo, en el marco de una expe-
riencia individual o colectiva, asociada o no con la intencién
directa de dafo.

2.3.2.1. Eventos criticos y curso de vida

2.3.2.1.1. Eventos criticos actuales

Solo un poco mas de la mitad de los nifios entre 7 y 11 afios
vive con sus padres bioldgicos; esta proporcion es menor en
las regiones Pacifica, Central y Bogota, mayor en la Atlantica
y Oriental. Asi mismo, un poco mas de la mitad de los hoga-
res en los que crecen estos nifios se encuentra en situacion
de pobreza.

Es el padre biologico la figura ausente, para las dos terce-
ras partes de aquellos niflos que no conviven con los dos pro-
genitores, la madre lo es en menos de la tercera parte.
También es mucho mayor el porcentaje de las madres que
mantiene comunicacion con los hijos sin convivir con ellos,
que el de los padres que lo hace; y el de las que aportan a los
gastos del nifo en contraste con los padres. Estos compor-

tamientos, para ambas figuras se diferencian, asi mismo, por
regiones (porcentajes mas bajos en la Atlantica y mas altos
en la Pacifica), y por situacion de pobreza (porcentajes mas
bajos paraambos padres en condicion de pobreza de los que
no lo estan, padres 43,6 % frente 61,7 %; madres 74,7 % vy
80,9 %). Es importante sefialar que un 31, 0% de estos nifios
ha contado con un padre o madre sustituta.

El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) ex-
pone una situacion similar al anotar que 56,1% de los nifios
menores de 15 afios vive con ambos padres, 32,3 % solamen-
te con la madre, 3,1% con el padre y 7,1 % con ninguno de los
dos. 4,4 % de los nifios son huérfanosy el 7,1 % de crianza (89).

Dos aspectos resultan de especial relevancia al analizar
esos datos: el primero el hecho de que un poco menos de la
mitad de los nifios conviva con ambos padres, y aunque debe
reconocerse el papel sucedaneo de otros adultos, no puede
obviarse el desapego a las funciones de comunicacién y so-
porte de los padres biologicos ausentes del hogar, con mas
peso esta anotacion para los hombres. El segundo, es que la
presencia de ambos progenitores coincide, también para la
mitad de los nifios, con situaciones de pobreza. Por tanto, se
estarfan planteando carencias afectivas y econémicas para la
poblacion infantil, (sefialadas ya por diversos estudios), pero
cuyo impacto global en el curso de vida debe ser considerado.

Las personas de 12 afos y mayores comparten entre los
sucesos generadores de sufrimiento y tensién emocional mas
frecuentes, en el Ultimo afo, los relacionados con enfermedad
o muerte de alguien muy cercano, y con una modificacion
vital significativa. Las de 12 a 44, un problema familiar grave,
los de 18 a 45 afios dificultades econdmicas seria, y los de 12
a 17 y de 45y mas un inconveniente de salud o un accidente.

2.3.2.1.2. Eventos criticos sufridos en la infancia

En cuanto a eventos criticos ocurridos antes de los 12 afios,
el reporte de la muerte de alguno de los padres o una perso-
na muy cercana obtiene un porcentaje mas alto que el de las
situaciones actuales, a pesar de que la afirmacion en ese caso
inclufa la enfermedad de algunas de esas personas. Son tam-
bién mayores los porcentajes de quienes aceptaron haber te-
nido un menoscabo en su salud o un accidente.

Haber vivido con ambos padres en su infancia (antes de
los 12 afios) es una proporcion que se incrementa con la edad
de los encuestados (54, 4% de 12 a 17 afos; 59,5 % de 18 a 44
afnos; 62,7 % de 45 y mas afos).
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En todas las conductas de los padres o adultos cercanos,
referidas a limitaciones en la expresion afectiva, en el cuida-
do, en la posibilidad de jugar, o de maltrato, delegaciéon de
responsabilidades no concordantes con la edad, o condicio-
nes de precariedad, permiten observar diferencias asociadas
con la edad, ya que son mucho mas frecuentes en el grupo
de 45 afios y mas que en el de 18 a 44, y mas infrecuentes aun
en los 12 a 17 afos.

Algunas de esas varfan ademas con el género, siendo mas
comun para las mujeres el responder por el cuidado de her-
manos y parientes, y en los hombres el apoyo a la familia de-
rivado de su trabajo. Igualmente, la situacién de pobreza
incide en diversas restricciones, por ejemplo, en el acceso a
los alimentos.

Las circunstancias descritas apuntan todas a la reiterada
violacion de los derechos de los nifios, colocandolos en po-
sicion de gran vulnerabilidad, no necesariamente en términos
del desarrollo de problemas o trastornos mentales, sino de
sus modalidades de relacion con los demas y con el entorno.

Sibien persisten las situaciones descritas para un porcen-
taje de la poblacién, los datos obtenidos permiten inferir,
también, modificaciones en las pautas de crianza, en el sen-
tido de mayor cuidado de los nifios, de favorecer su desarro-
llo psicoldgico vy social, y de evitar condiciones adversas,
vinculado seguramente con transformaciones en las condi-
ciones globales de vida y del contexto y de las representacio-
nes sociales, que lo facilitan, en contraste con las de décadas
pasadas en las cuales vivieron su infancia las personas mayores.

2.3.2.2. Violencias

Este andlisis de las violencias como parte de la salud mental
tiene importantes fortalezas. Se indagod sobre la exposicion a
diferentes eventos violentos tanto interpersonales como co-
lectivos, intrafamiliares, sociales, politicos y econémicos. Den-
tro de la violencia intrafamiliar se evaluaron los eventos de
violencia fisica, psicolégica, sexual y de negligencia de forma
independiente. Asi mismo, se encuestd las personas sobre
creencias y actitudes personales sobre la violencia, dado que
las violencias tienen un importante componente de cons-
truccion social. A los cuidadores de nifios entre los 7 y los 11
afos se les pregunto, ademas sobre los comportamientos
violentos que exhibian los nifios tanto en la escuela como en
sus hogares.

En cuanto a los resultados encontrados es importante
mencionar que los tipos de violencias mas experimentados
por la poblacién general son las relacionadas con el despla-
zamiento forzoso y la delincuencia comin. Adicionalmente,
en la actualidad un porcentaje muy alto de la poblacion co-
lombiana de todas las edades ha sufrido desplazamiento for-
zado por cualquier tipo de violencia, siendo este porcentaje
uno de los mas altos a nivel mundial. Paraddjicamente, estas
altas tasas de exposicion a eventos violentos pueden estar
relacionadas con el hecho de que la violencia sea aceptada
por casi un cuarto de la poblacién nacional como método
de crianza o mediacion de problemas. Es posible también
que esta alta tolerancia hacia la violencia como método de
crianza pueda estar relacionada con el bajo reporte de vio-
lencia intrafamiliar en los adultos mayores de 18 afos al com-
pararlo con la literatura internacional.

2.4. Conclusiones

2.4.1. Generales del componente
de salud mental

La inclusion de este componente en la ENSM-2015 permitio
recabar informacién y analizarla desde la 6ptica de lo saluda-
ble, identificando necesidades, posibilidades y recursos indi-
viduales y colectivos en pro de la “buena vida” personal y
colectiva, desde criterios éticos que orienten la accién per-
manente de su promocién y cuidado.

La identificacion de la necesidad de realizar nuevas inves-
tigaciones que permitan un analisis mas minucioso de los re-
sultados que aqui se han puntualizado y que llamaron la
atencion, que faciliten una comprension mas profunda y
compleja de la que permite una encuesta poblacional.

La determinacion de una brecha clara, que demarca un
camino para la promocién de la salud mental, entre las rea-
lidades abordadas y las intenciones de convivencia social del
PDSP,y de la Ley 1616 de 2013. El reconocimiento del efecto
de lo social en la salud mental a través de la exploracion de
sus determinaciones, destacando diferencias de generacion,
genero, condiciones socioecondmicas y de los contextos so-
cioculturales.
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2.4.1.1. Especificas acerca de los temas considerados

2.4.1.1.1. Estar bien individual y colectivo,
asunto de relaciones

La vinculacion mayoritaria de la salud mental con la satisfac
cion de necesidades individuales, particularmente de tipo
corporal y con una dimensién temporal en la inmediatez,
apuntando a conductas de sobrevivencia, podria estar en
consistencia con el predominio de los altos porcentajes de
respuestas que esbozan un panorama positivo en este cam-
po: autovaloracion muy favorable de la salud mental de los
nifos y de la propia, sentimiento global comun de felicidad,
armonia con los nifos descrita por los cuidadores y satisfac
cion generalizada en las relaciones con los demas, particular-
mente con la familia, la pareja, amigos y comparieros, aunque
son los vecinos una fuente menor de complacencia. Estas
respuestas parecen afectarse por la edad, el género y la situa-
cién de pobreza, dando cuenta del efecto del transcurrir vital
y delainequidad, en la reduccion de las apreciaciones anotadas.

En el mismo sentido, porcentajes altos de las personas
encuestadas ofrecen una autopercepcion deseable: aprecian
la vida a pesar de las dificultades, piensan antes de actuar,
disfrutan de lo cotidiano, ayudan a los que sufren, gozan
igualmente de dar o recibir ayuda, pero esas representaciones
ideales muestran fisuras al elegir, a la par, respuestas de obte-
ner lo que se pretende sin importar las consecuencias y a
todo costo; o vinculadas con la anulacion de los sentimientos,
la desconfianza y la distancia emocional.

A manera de comprensiones iniciales, puede plantearse
que todo esto se debe a la necesidad general de ajustarse, de
dar respuestas que se acomoden a lo esperado, a la forma de
decires o repeticiones automaticas de lo que se supone o se
espera como formas de vivir y que facilitan acomodarse a
ciertas situaciones. Puede hablarse, asi mismo, de una limita-
cion del examen critico de las posibilidades y limitaciones
propias, y por ende de las modificaciones individuales y so-
ciales requeridas, favoreciendo la inmovilidad.

Pero cabe la hipotesis de que en principio se esta hablando
de una salud mental que se ancla en la sobrevivencia bioldgica
de hoy, relegando el interés por asuntos de tipo simbdlico,
cultural, social, ambiental, por valores o consideracion de los
otros Y, en este sentido, interrogarfa las formas de produccion
de sociedades que se centran en la subsistencia, sobre todo
cuando las condiciones de la mayoria son precarias.

En resumen, los resultados aparentemente favorables
acerca de la salud mental, si bien son similares a los de otras
encuestas que han indagado sobre bienestar y felicidad de
los colombianos, deben mirarse con cuidado, y dan lugar a
mas preguntas al contrastarlos con otros aspectos indagados
en el componente, como se aprecia a continuacion.

2.4.1.1.2. Cognicion social y reconocimiento
de los otros

La capacidad de responder en las funciones ejecutivas eva-
luadas se presenta diferente en relacién con la edad y situa-
cion de pobreza donde el mejor desempefio lo tiene el grupo
etario mas joven que no se encuentra en esta condicion y el
peor las personas del grupo etario mayor que se encuentran
en condicién de pobreza. En las series motoras para las per-
sonas entre 18 y 44 afos que no estan en condicion de po-
breza el 69,2 % (IC95 %: 65,8-72,5) obtienen el mejor puntaje
y para las personas de 45 afos en adelante en situacion de
pobreza solo el 28,7 % (IC95 %: 20,9-379) tienen el mejor pun-
taje. Se presenta el mismo fendmeno para las respuestas de
instrucciones conflictivas donde el 81,6 % (1C95 %: 79,1-83,9)
de las personas entre 18 'y 44 afios no pobres tienen el mejor
puntaje, mientras que para las personas pobres de 45 afios
en adelante en situacién de pobreza solo el 48,1% (IC95 %:
37,7-58,7) tienen el mejor puntaje. E igualmente pasa para el
control inhibitorio motor donde el 76,4 % (1C95 %: 73,6-79)
de las personas entre 18 y 44 afios que no estan en situacion
de pobreza tienen el mejor puntaje, mientras el 36,4 %
(IC95 %: 27,3-46,6) de las personas de 45 afios en adelante en
situacion de pobreza tienen el mayor. La misma tendencia se
observa para estas tres funciones segln el grado de escolari-
dad, donde el mayor puntaje lo obtienen las personas mas
jovenes que han completado estudios universitarios y el me-
nor las personas del grupo etario mayor que no tienen nin-
guna escolaridad o han alcanzado primaria.

También tiende a haber una diferencia en la capacidad
de abstraccion en las personas con mayor escolaridad, donde
el 64,5% (IC95 %: 53,5-74,2) de las personas entre 18 y 44 afios
que han completado estudios universitarios lo hacen mien-
tras el 38,5% (1C95 %: 33,7-43,6) de las personas de 45 afos
en adelante que maximo han terminado la primaria. Ello pa-
rece estar también relacionada en el mismo sentido en las
personas que no estan y estan en condicion de pobreza.
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En el ejercicio de memoria de trabajo se encuentra la mis-
ma tendencia a un mejor resultado en las personas mas jo-
venes que han completado estudios universitarios (66 %;
IC95 %: 55,7-75) comparado con las personas mayores que
tienen la menor escolaridad (24,6 %; 1C95 %: 20,6-29,1).

En relacion con la empatia el 75,1 % (IC95 %: 73-771) de la
poblacion colombiana de 18 afios en adelante reconocen una
accion en la que hay intencion de dafiar como tal, el 64,4 %
(IC95 %: 62-66,7) reconoce una accidental y el 73,2 % (1C95 %:
71,1-75,3) de las neutras cémo corresponden. Al considerar
que tan mala es la persona que comete la accién, en la inten-
cional mas del 70% la consideran muy o moderadamente
mala (58,3 %; 1C95 %: 55,2-61,3 y 19,8 %; IC95 %: 17,3-22,5, res-
pectivamente), y en la secuencia accidental llama la atencién
que un poco mas del 40 % consideran muy o moderadamen-
te mala a la persona que la comete (21,8 %; 1C95 %: 19,2-24,5
y 22,6 %; 1C95 %: 19,9-25,4 respectivamente). Y en relacién con
el castigo que debieran recibir segtin la accion, para la acci-
dental mas de la mitad de las personas consideran que no
debiera recibir nada o poco (37,2 %; 1C95 %: 34-40,6 y 20,7 %;
IC95 %: 18,1-23,6 respectivamente) y para la accion de dafo
intencional mas de la mitad consideran que debe recibir mu-
cho o un castigo moderado (42 %; 1C95 %: 39-45,1'y 36,3 %;
IC95 %: 33,3-39,4, respectivamente).

Los resultados vinculados al reconocimiento de emocio-
nes muestran que es mas sencillo identificar ciertas emocio-
nes; el 91,5% (IC95%: 89,6-93) de la poblacién puede
identificar laemocion de alegria; un 65,9 % (IC95 %: 63,6-68,1)
identifica rostros neutros o ninguna emocion y un 55,2 %
(IC95%: 52,7-57,7) la emocion de sorpresa. Sin embargo, en
las emociones negativas, solo el 19,7 % (1C95 %: 17,7-21,8) re-
conoce los rostros de miedo, el 21,8 % (1C95 %: 19,8-23,8) de
asco'y 274 % (1C95 %: 25,3-29,5) de tristeza. Hay una tenden-
cia a un mejor reconocimiento del primer grupo de emocio-
nes segln la escolaridad y no pobreza; sin embargo, no es
posible establecer alglin tipo para las emociones negativas
seglin estas condiciones dado que los datos son imprecisos.

Valorar los aspectos de CS en una encuesta poblacional
resulta una tarea novedosa en el campo de la salud mental,
mas alin en una encuesta poblacional de esta magnitud. Mas
alla de la necesidad de profundizar variables que expliquen
algunos de los resultados detallados, se resaltan los complejos
dominios cognitivos aqui afrontados, que aproximan hipote-
sis generales contextuales en relacion con el comportamiento
social en el pais.

2.4.1.1.3. Apoyos de la familia y capital social

El apoyo social ante dificultades o problemas se presume en
menor proporcion en la medida en que se avanza en edad,
anotando que el item de algunas veces es seleccionado por
porcentajes importantes de los encuestados y, que el de nun-
ca, se hace mayor con la edad, siendo escogido hasta por el
22,0% (1C95 %:19,4-24,9) de 60 afios y mas (26,1%; 1C95 %:
18,3-35,7, en Bogoty, e incluso ante gastos imprevisto o catds-
trofes: 25,4 %, 1C: 17,1-36,1).

La fuente primera de ayuda es la familia, luego los amigos,
la pareja, vecinos y comparieros de trabajo. Se reitera asi la fun-
cién del soporte familiar, destacado antes por la satisfaccion
en las relaciones de parentesco, pero a la par surgen indicios
de elementos perturbadores, al observar algiin grado de dis-
funcién familiar con incremento en funcion de la edad. Asi
mismo, la disfuncion familiar moderada y severa, como grupo,
aumentan de un 11,2 % (12 a 18 anos), a un 14,5 % (18-44 anos)
y 16,3% (45 y mas). A mayor escolaridad de los encuestados
de 18 afios y mas, se asocia menos disfuncion familiar.

Es limitada la participacion en grupos (no participa 53,7 %;
IC95 %: 50,4-57,0, de las personas de 12 a 17 afos; 65,3 %;
IC95 %: 63,4-67,2 de las de 18 a 44 afios; 60,5 % 1C95 %: 57,5-
63,4 de las de 45 a 59 afios, y 60,0 %; 1C95 %: 56,6-63,2, de las
de 60 y mas), o en actividades de beneficio comunitario
(39,5% de 12 a 17 ahos; 39,6 % de 18 a 44; 43,6 % de 45 a 59, y
43,7% de 60 y mas). Las personas en condicion de pobreza
de todas las edades participan menos alin que quienes no se
encuentran es esa condicion. Es igualmente escasa la con-
fianza en los vecinos que va de 49,9 % (IC95 %: 47,9-51,9) (18
a 44 anos) a 66,8 % (1C95 %: 63,4-70,1) (60 afos y mas), pero
las proporciones de cordialidad aumentan en condicién de
pobreza. Resultados que dan cuenta de una restriccion glo-
bal de la solidaridad, la cooperacién y el sentido comunitario,
por ende de la cohesion social.

Hasta un 14,8 % de los nifios de 7 a 11 afios, y un 21,3%
de las personas de 45 a 59 afios se han sentido discriminadas,
siendo las mujeres las que perciben mayor exclusion. La se-
gregacion se da en orden decreciente, en la familia, el trabajo
y la calle, asociandola con la edad, la condicién socioecono-
mica y de discapacidad. Esta conducta es admitida frente a
personas con problemas de adiccion a drogas o alcohol hasta
por un 65,9 % (IC95 %: 62,7-69,0) del grupo de adolescentes,
y que cobija, aunque con porcentajes menores, a desmovili-
zados de los grupos armados, personas con patologia infec
ciosas, y con trastorno mental.
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2.4.1.1.4. Eventos criticos y curso vital

Dentro de las situaciones actuales, 51,5% de los nifios entre
los 7'y 11 afos vive con sus padres bioldgicos (la mitad en
hogares en condicién de pobreza); cuando alguno de ellos
esta ausente, en el 59,8% de las veces es el padre biologico;
en el 274 %, la madre bioldgica, y en el 12,4 % ambos padres.
El 31,0% de estos nifios ha contado con figuras sustitutas. La
comunicacion con el nifio y el aporte para su sostenimiento
es menor en los hombres que en las mujeres, y a su vez de-
crece con la situacion de pobreza. Se perciben asi carencias
afectivas y econémicas para la poblacion infantil, cuyo im-
pacto negativo debe ser considerado.

Para los de 12 afos y mas, los sucesos provocadores de
sufrimiento emocional en los Ultimos 12 meses, han estado
ligados con la enfermedad o muerte de alguien muy cercano,
una modificacién vital significativa, un problema familiar gra-
ve, dificultades econdmicas serias, y un inconveniente de sa-
lud o un accidente.

Los eventos criticos acaecidos antes de los 12 afios de
edad de los encuestados, relacionados con limitaciones por
parte de los adultos en la expresion afectiva, en el cuidado,
en la posibilidad de jugar o de maltrato, delegacion de res-
ponsabilidades no concordantes con la edad, o condiciones
de precariedad, arrojan diferencias asociadas con la edad, ya
que son mucho mas frecuentes en el grupo de 45 afios y mas
que en el de 18 a 44, y mas infrecuentes atin en los 12 a 17
afos. Estas situaciones, que inciden en las posteriores moda-
lidades de relacién con los demas y con el entorno, parecen
ser hoy menos frecuentes dados algunos cambios en los pa-
trones de crianza, en las representaciones sociales de la infan-
ciay en las condiciones globales de vida y del contexto.

2.4.1.1.5. Violencias

En relacion con experiencias relacionadas con la violencia que
experimentan mas frecuentemente los adultos (poblacion
mayor de 18 afios) a nivel nacional son el desplazamiento for-
20s0. E113,7 % (1C95 %: 10,6-17,4) de la poblacién infantil entre
7y 11 anos, el 18,3% (IC95 %: 14,9-22,4) de los jovenes entre
12 y 18 afios y el 18,7 % (IC95%: 171-20,4) de la poblacion
adulta entre 18 y 44 afos ha sufrido desplazamiento forzado
por algln tipo de violencia. Ademas, el 7,9 % (IC95 %: 7,1-8,7)
de las que tienen entre 18 y 44 afios y el 79 % (1C95 %: 7,1-8,9)
de las de 45 afios en adelante reportan eventos percibidos
como traumaticos relacionados con el conflicto armado.

El 768 % (IC95%: 6,93-8,51) de la poblacién de 18 a 44
anosy el 6,11% (1C95 %: 5,38-6,93) de 45 en adelante han ex-
perimentado eventos consideren traumatico de violencia in-
trafamiliar, y el 10,7 % (IC95 %: 9,8-11,6) de los de 18 a 44 afos
y el 10,4 % (IC95 %: 9,43-11,4) de 45 afos en adelante reportan
eventos de violencia organizada.

E121,0% (1C95 %: 19,8-22,2) de las personas de 18 a 44 afios
y el 20,3% (1C95 %: 19-21,6) de la poblacion de 45 afos en ade-
lante reportan haber experimentado algtn tipo de violencia
en el ambito escolar, siendo en ambos casos mayor la frecuen-
cia en hombres. El 17,8 % (1C95 %: 16,7-19) del grupo etario de
menor edad y el 21 % (IC95 %: 19,7-22,4) de los de 45 presencio
actos de violencia fisica entre los padres, el 12,9 % (IC95 %: 11,8-
14,0) y fue victima de agresion fisica por otros comparieros en
la escuela; el 18,1% (1C95%: 17-19,2) de los adultos entre 18 y
44 anos y el 12,5% (1C95%: 11,5-13,6) de los del grupo etario
de mayor edad describen haber experimentado agresion fisica
por parte de sus profesores durante su infancia; la retaliacion
o la violencia como métodos de crianza alcanza son aceptados
por el 10,8 % (IC95%:99-11,7) y el 23,9 % (IC95 %: 22,7-25,2) de
las personas menores y el 6,4 % (1IC95%: 5,6-7,2) y el 22,0%
(IC95 %: 20,7-23,4) de los de 45 afos en adelante, mientras que
el 4,0% (1C95 %: 3,4-4,6) y el 4,7 % (1C95 %: 4,0-5,4) de los adul-
tos en cada grupo etario acepta la violencia como método
para obtener respeto o mediar problemas.

2.5. Recomendaciones

Las recomendaciones en este componente se orientan a refor-
zar y complementar objetivos, estrategias y acciones promo-
cionales de la salud mental y la convivencia en la linea del PDSP
y de la ley 1616 de 2013. Se encaminan a una transformacion
cultural de largo plazo con el concurso de todos haciendo va-
lida la afirmacién de que la salud mental es una tarea comun.

Sin desconocer las necesidades derivadas de los proble-
mas y trastornos mentales, se requiere un giro para brindarle
un espacio efectivo conceptual y operativo a la salud mental,
COmMO una apuesta permanente que involucre a todos los
agentes en su promocion, en la de los recursos psicosociales,
el crecimiento emocional y ético de sujetos y colectivos, in-
sistiendo en los vinculos reciprocos entre salud mental y de-
rechos humanos.

Considerando que las formas de pensar inciden en la con-
formacion de realidades e interacciones humanas, deben rea-
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lizar propuestas contrastantes que hagan resistencia a las
|6gicas de exclusion, que promuevan un cambio hacia la con-
sideracion de los vinculos, del otro como semejante y digno
de respeto basado en la valoracién de las diferencias, con
acento en el cuidado personal y colectivo.

La violencia es un asunto que le compete a la salud men-
tal, no solo en la atencion de sus victimas, sino también en la
prevencion de esa conducta, requiere entonces de interven-
ciones dirigidas no solo a quienes la padecen o la han padeci-
do, sino también a quienes las provocan, partiendo de develar
la naturalizacion y aceptacion social de la inequidad, la explo-
taciéon y la discriminacion.

En la misma linea: exposicion publica permanente, en to-
dos los ambitos, de diversas posturas en el analisis de las situa-
ciones cotidianas, subrayando su complejidad, para fomentar
la critica, la autocritica y la reflexion ante las representaciones
e imagenes estereotipadas, superando visiones parciales y pre-
juicios que impiden un acercamiento genuino a las realidades.

Esta primera aproximacion al estudio de la cognicion social
sugiere la necesidad de profundizar en las variables posible-
mente asociadas con los diferentes componentes de la empa-
tia y las emociones. Solo con lo expuesto seria importante
emprender acciones selectivas que faciliten reconocer, identi-
ficary contextualizar situaciones emocionales, empaticas y pu-
nibles, entre estas, presentar contextualmente situaciones que
a diario se interpretan de manera vertical (bueno, malo), pues
la empatia y las emociones dependen de variables mas com-
plejas que trascienden las asociaciones sociodemograficas.

Por ultimo, es imprescindible desarrollar, dentro de lineas
de investigacion claras derivadas de los hallazgos de la ENSM
y otros, investigaciones nuevas y diversas que amplien su
comprension y sustenten las intervenciones.

2.6. Acciones promocionales de la salud
mental. Promocion de la salud mental,
la convivencia ciudadanay la calidad
de vida

Estas acciones se encaminan a una transformacion cultural de
largo plazo con el concurso de todos, haciendo valida la afir-
macion de que “la salud mental es una tarea comun”. La con-
tribucion, primordial, del sector salud en esa tarea se concreta
en las intervenciones individuales, familiares, sociales y comu-
nitarias de promocion de la salud en todos los entornos, pro-
puestas por el Modelo Integral de Atencion en Salud y las

Rutas Integrales de Atencion. Asi mismo, en facilitar la partici-
pacion intersectorial y de otros actores con propdsitos comu-
nes para el cumplimiento de las recomendaciones siguientes.
2.6.1. Estrategia: generacion de espacio
conceptual y operativo a la salud
mental

« Brindar un espacio efectivo conceptual y operativo a la
salud mental, como una apuesta permanente que involu-
cre a todos los agentes en su promocion, en recursos psi-
cosociales y en crecimiento emocional y ético de sujetos
y colectivos. Se insiste en los vinculos reciprocos entre sa-
lud mental y derechos humanos.

« Incrementar los esfuerzos parala inclusion del componen-
te de salud mental en todos los programas y acciones en
salud; esto implica considerar aspectos emocionales, sim-
bolicos, psicolégicos y sociales, en la idea de un enfoque
integral que trascienda el énfasis en los aspectos biologi-
cos como fundamentos de la salud.

« Realizar promocion de la salud mental desde la nifiez en-
focando el tema del autocuidado, la autoestima y las ha-
bilidades para la vida (OMS).

2.6.2. Estrategia: salud mental con enfoque
diferencial

Llevar a cabo, de manera continuada, a través de todas las for-
mas de comunicacién interpersonal o masiva, propuestas con-
trastantes que hagan resistencia a las logicas de exclusion; que
promuevan un cambio hacia la consideracion de los vinculos
y del otro como semejante y digno de respeto basado en la
valoracion de las diferencias, con acento en el cuidado per-
sonal y colectivo.

2.6.3. Estrategia: movilizacion social y
comunitaria frente a las situaciones
de violencia y riesgo

« Las violencias son asuntos que le competen a la salud
mental, no solo en la atencién de sus victimas, sino tam-
bién en la prevencion de esas conductas. Se requieren in-
tervenciones dirigidas no solo a quienes la padecen o la
han padecido, sino a quienes las provocan, partiendo de
develar la naturalizacion y la aceptacion social de la inequi-
dad, la explotacion y la discriminacion.
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« Laprimeraaproximacion al estudio de la cognicion social, el analisis de las situaciones cotidianas, subrayando su

realizada en la ENSM, sugiere la necesidad de profundizar complejidad, para fomentar la critica, la autocritica y la
en las variables posiblemente asociadas con los diferentes reflexion ante las representaciones e imagenes estereo-
componentes de la empatia y las emociones. Solo con lo tipadas, que superen visiones parciales y prejuicios que
expuesto serfa importante emprender: impiden un acercamiento genuino a las realidades.

- Acciones selectivas que faciliten reconocer, identificar

y contextualizar situaciones emocionales, empaticas y
punibles. Entre estas presentar contextualmente situa-
ciones que a diario se interpretan de manera vertical
(bueno o malo), pues la empatia y las emociones de-
penden de variables mas complejas que trascienden
las asociaciones sociodemogrificas.

En la misma linea, exposicion piblica permanente en
todos los entornos y ambitos de diversas posturas en
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3. Problemas en salud mental

En este capitulo se presentan el contexto introductorio, los
resultados, la discusion y las conclusiones de los problemas
o0 sintomas que no constituyen un trastorno psiquiatrico en
nifos, adolescentes y adultos explorados en la encuesta. Para
cada grupo se presentan los sintomas generales, los proble-
mas relacionados con alcohol y sustancias psicoactivas y las
consecuencias psicologicas de las experiencias traumaticas.
Especificamente en adolescentes y un grupo de adultos se
describen sintomas especificos de alteraciones de la conduc
ta alimentaria.

3.1. Problemas de salud mental
en poblacion infantil

3.1.1. Sintomas generales que dan indicios
de problemas mentales

La salud mental en la poblacién infantil se consigue cuando
“se alcanzan los niveles esperados en el desarrollo cognitivo,
social y emocional” (1), y al desarrollar las habilidades de
afrontamiento que le permitan llevar una vida adecuada en
su casa, en la escuela y en su comunidad, lo que comprende
incluso el poder jugar con otros nifos. Los trastornos men-
tales corresponden, por el contrario, a “serias desviaciones de
lo esperado” (2-4). El estado de afectacién o no de la salud
mental se relaciona con otros factores como maltrato, fun-
cionalidad familiar, violencia, desplazamiento y el desarrollo
del pais (5). En este apartado se describen diferentes proble-
mas que pueden ser causa de malestar emocional para el
nifo y su familia. Los sintomas relevantes (posibles proble-
mas) fueron medidos mediante el Cuestionario de Reporte
de Nifos (RQC) utilizado en Colombia (6-8), cuya lista fue
ampliada teniendo en cuenta algunos de los sintomas repor-
tados como relevantes en la literatura (Lista de Conductas
delos Nifos [CBCL-P] de Achenbach y Cuestionario Breve de
Tamizaje y Diagnostico [CBTD]) (9-11), asi como otros se in-

corporaron algunos basados en la experiencia del grupo. Es
de resaltar que el estudio realizado por Climent y Arango y
con el cuestionario RQC en area periurbana de Cali (Colom-
bia) reportd una sensibilidad del 98,8% y una especificidad
del 62,7% (8).

3.1.1.1. Factores asociados

Los factores asociados o de riesgo para desarrollar problemas
y enfermedades mentales son condiciones relacionadas con
la problematica de la familia, el individuo, la sociedad, la eco-
nomia y el ambiente, los cuales, si interacttian en el mismo
individuo vulnerable, pueden dar lugar a un problema de sa-
lud mental 0 a un trastorno. Dentro de estos factores de ries-
go encontramos la pobreza, la guerra y la desigualdad, y
determinantes asociados con la familia, por ejemplo, el abu-
so sexual, el maltrato, el poco apoyo social, la violencia, el an-
tecedente de experiencias traumaticas o consumo abusivo
de alcohol en los padres (5).

3.1.1.2. Impacto

Aunque en el mundo los problemas y trastornos mentales
en nifosy adolescentes se presentan entre un 10%y un 15 %,
yentreun 12,7 %y un 15% en América Latinay el Caribe, esto
se asocia en algunos casos con problemas como la malnutri-
cion, falta de estimulacion psicosocial adecuadayy las lesiones
ocurridas en el nacimiento (12-14). Su impacto se puede es-
perar en las dificultades que pueden presentar esta poblacién
infantil en su familia, crianza, escuela, con pares y en la rela-
cién consigo mismo.

3.1.1.3. Estudios epidemioldgicos

La Encuesta Nacional de Salud Mental de México aplicada a
1068 padres de nifos en centros de consulta especializada,
consulta general y escuelas para las edades entre 3 y 12 afos
reporto posibles casos, esto es, prevalencia de posibles tras-
tornos mentales en 20,7 % de la poblacién infantil con el pun-
to de corte de uno o mas sintomas y del 16,4 % en aquellos
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con 2 o mas sintomas. En el grupo de 6 y 9 afios, el 26,2 %
reportod uno o0 mas sintomas, siendo mayor en nifios que ni-
fas (32 % vs. 17,7 %), entre tanto que con 2 0 mas sintomas la
prevalencia se invierte siendo mayor en nifas que nifios
(23,8% vs. 17,4%). Para el grupo de edad de 10 a 12 arfios la
prevalencia de uno o mas sintomas es 24,6 % y con 2 0 mas
sintomas el 22,9 %, manteniéndose la relacion de nifios y ni-
fas reportada para el grupo de 6 a 9 afios. Los sintomas mas
frecuentemente encontrados entre 6 y 12 afios fueron len-
guaje anormal, nerviosismo (miedo), lentitud para aprender
y cefaleas frecuentes (15). En una poblacién general de 241
nifos iraquies se hallé que el 59,7 % de nifos presentaba al
menos un sintoma, y dentro de los mas frecuentemente re-
portados estaban dolores de cabeza frecuentes, ansiedad,
problemas en el habla y aislamiento (16).

En Etiopia se encontrod que problemas como la enuresis
o encopresis, el escaparse de casa y el estar retrasado con res-
pecto a los demas fueron mas frecuentes en nifos. En las ni-
fas el item mas frecuente fue estar nervioso sin razén todos
ellos con valores de p < 0,05 (17).

En el primer estudio hecho en Colombia en la década de
los ochenta con una muestra de 286 de poblacion infantil
entre 5y 14 afios, evidencié un 40 % de nifos con por lo me-

nos un sintoma positivo, y en una entrevista con psiquiatra
de nifios reportaron que un 29 % tenian un sindrome clinico
psiquiatrico, un 10% un problema intelectual y ambas mor-
bilidades fueron detectadas en el 29 % de la poblacion infan-
til reportados con un sintoma en el RQC (6).

Por otra parte, en Colombia se ha usado este instrumen-
to en poblacion desplazada, donde se aplico el RQC a 4572
nifios entre 5y 15 afios en 12 departamentos (18), y en el Es-
tudio Nacional de Salud Mental y Consumo de Sustancias
Psicoactivas de 1993, en el que se preguntd si alguno de los
nifios u adolecentes entre 5y 15 afios de edad del hogar pre-
sentaba los sintomas, lo cual puede incrementar las frecuen-
cias esperadas al tener hogares con mas de un nifio/a sobre
el cual se responde la misma encuesta, a diferencia del pre-
sente estudio en que se selecciona al azar solamente una per-
sonaentre 7y 11afos (7). Las prevalencias de los dos estudios
se presentan en la tabla 5.38. Es de anotar que las prevalencias
de sintomas en la poblacion desplazada son en su gran ma-
yorfa 2 a 4 veces mayores de aquella reportada en el Estudio
Nacional de Salud Mental y Consumo de Sustancias Psicoac
tivas del 1993, y los sintomas mas frecuentes fueron lengua-
jeanormal, asustarse o ponerse nervioso sin razon, jugar poco
con otros nifos, y dormir mal.

Tabla 5.38. Prevalencia de sintomas en sujetos entre 5y 15 afios de edad en Colombia

Prevalencia de sintomas
Pregunta Poblacion desplazada Estudio Nacional de Salud Mental y Consumo
(18) de Sustancias Psicoactivas, Colombia, 1993 (7)
Lenguaje anormal 189 92
Dormir mal (pesadillas o temores nocturnos®) 13,0 7.4
Convulsiones o caidas al suelo sin razén (o temblores*) 9,1 3,7
Dolores frecuentes de cabeza 36,0 No se reportod
Haber huido de la casa frecuentemente 34 13
Haber robado cosas de la casa 49 12
Asustarse o ponerse nervioso sin razéon 337 13,4
Parecer retardado o lento para aprender 214 29
Jugar poco con otros nifios 279 93
Orinarse o defecar en la ropa (cama®*) 63 76

* Con alguna diferencia lingtistica entre una y otra encuesta.

128 ENCUESTA NACIONAL DE SALUD MENTAL 2015




3.1.1.4. Resultados
Es de anotar que el RQC y los otros sintomas preguntados
en este instrumento se contestaron por la cuidadora, en su
mayoria la madre, refiriéndose al nifio/a seleccionado al azar
para la encuesta. En este cuestionario los sintomas represen-
tan posibles problemas.

Respecto al RQC observamos una prevalencia de por lo
menos un sintoma en 44,7 % de la poblacion infantil de 7 a
11 afos, de 2 0 mas sintomas en el 1771% y de 3 0 mas sinto-

mas en 6,6 %. Respecto al género, las nifias presentan uno o
mas sintomas 45 %y 2 o mas sintomas en el 16,5 % de los ca-
sos; entre tanto los nifios en un 44,3% y 17,6 %, respectiva-
mente, esto es, un porcentaje similar al de nifios para el corte
de dos preguntas positivas. Dicho de otra forma, el 27,6 %
(IC95%: 25,2-30,1) de la poblacion infantil presenta un sinto-
ma; el 10,5% (IC 95 %: 8,9-12,3), 2 sintomas; el 3,4 % (IC 95 %:
2,7-4,3), 3 sintomas, y el 3,2% (IC 95%: 2,3-4,5), 4 0 mas sin-
tomas (grafica 5.30).

60,0%

Ninguno 1 problema

50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
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00% u N -
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2 problemas 3 problemas 4 problemas
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Grafica 5.30. Nimero de sintomas mentales en nifios de 7 a 11 afos seguin sexo en Colombia

Nota: barras ausentes por resultados imprecisas, no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20 %.

Los sintomas mas frecuentemente reportados fueron:
lenguaje anormal (19,6 %), asustarse 0 ponerse nervioso sin
razén (12,4 %), presentar cefaleas frecuentes (9,7 %) y jugar
poco con otros ninos (9,5%). Los dolores de cabeza fueron
mas frecuentes en nifias que nifos (11,2 % vs. 8,2 %), en tanto
que los nifios reportaron con mayor frecuencia aprender mas

lento o parecer retardado para aprencer (9,2 vs. 55%). Los
otros sintomas no parecen tener gran diferencia entre géne-
ro. Se describié un 2,9 % de la poblacion infantil con convul-
siones o caidas al suelo sin razon que podrian sugerir
trastornos de tipo convulsivo o epiléptico (tabla 5.39).
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Tabla 5.39. Sintomas mas frecuente en poblacion infantil segiin sexo en Colombia

Hombres Mujeres Total
Sintomas en nifos segun el RQC
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Lenguaje anormal 1911 16,4-22,2 202 17,2-235 196 | 17,6-219
Dormir mal 63 4,4-89 56 38-8,1 59 4,6-7,7
Convulsiones o caidas al suelo sin razén 24 1,7-3,5 * * 26 2,0-35
Dolores frecuentes de cabeza 82 6,4-10,4 11,2 9,1-13,8 97 83114
Haber robado cosas de la casa * * * * 2,1 1,4-3,0
Asustarse 0 ponerse nervioso sin razon 11,2 9,1-13,8 135 11,0-164 124 107-143
Parecer retardado o lento para aprender 92| 70-120 55 42-7,3 73 6,0-89
Jugar poco con otros nifios 10,0 7,7-12,8 9,0 7,1-11,5 9,5 8,0-11,3
Orinarse o defecar en la ropa * * * * 29 2,0-4,2

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE

mayor al 20 %.

Nota 2: no se presenta la estimacién de haber huido de la casa por ser imprecisa.

Al desagregar por regiones observamos que la region
Oriental y Pacifica reportaron un menor porcentaje de po-
blacion infantil con uno o mas sintomas, 36,2 %y 37,2 % res-
pectivamente, entre tanto Atlantico y Central presentaron
cada una 54,3 %, y Bogota un 53,4 % (tabla 3). Con dos o mas
problemas la relacion se mantiene teniendo Atlantico y Cen-
tral un 23,2% de poblacion infantil con presencia de estos
problemas, la Oriental (11,5%), Pacifica (18,4 %) y Bogota
(15,2%). De esta manera, en la grafica 5.31 observamos que

las regiones Atlantica y Central poseen una mayor prevalen-
cia para 1y 2 sintomas, seguidos de Bogots, Pacifica y Orien-
tal (resultados detallados en tablas anexas). El lenguaje
anormal fue la queja mas frecuente en todas las regiones con
una oscilacion de 26,2 % en la poblacion infantil de Bogota a
12,9% en la region Oriental, el segundo sintoma en frecuen-
cia en todas la regiones fue asustarse o ponerse nervioso sin
razon con mayor frecuencia en Bogota del 17,8 % y la menor
en la Pacifica, con 10,4 % (tabla 5.40).

70,0%

60,0%

50,0%

40,0% B Adlantica
30,0%  + Central

20,0% M Oriental
10,0% - . . Pacifica

0,0% B Bogota

Ninguno
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Grifica 5.31. NUmero de sintomas mentales (posibles problemas) en poblacion colombiana de 7 a 11 afios por region

Nota: Barras ausentes por resultados imprecisas, no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20 %.
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Tabla 5.40. Sintomas mentales y posibles problemas en poblacién colombiana infantil de 7 a 11 afos por regién

RQC Atlantica Central Oriental Pacifica Bogota
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Lenguaje anormal 23,7 187-296 | 237 187-296 | 129 99-16,7 | 135 102-17,6 | 262 19,6-34,0
Dolores frecuentes de cabeza * * * 1104 7,7-13,8 1 10,7 7,9-14,2 * *
Asustarse 0 ponerse nervioso sin razon 156 115209 | 156 11,5209 | 11,1 85-14,5 104 78-139 | 178 | 122-253
Ndmero de sitomas
Ningln problema 457 396-520| 457 396-520| 638 | 587-685| 628 | 572681 | 466 383-551
1 problema 31,1 257-37,1 | 311 257-370 247 207-293 188 150-23,4 | 382 | 302-469
2 problemas 14,3 98-204 | 143 98-204 85 6,1-11,6 | 103 7,2-14,5 * *

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20 %.
Nota 2: no se presentan los datos de dormir mal, convulsiones, haber huido de la casa frecuentemente, haber robado de la casa, parecer retardado o lento para aprender,
jugar poco con otros nifios, orinarse o defecar en la ropa ni los que presentan 3, 4 0 mas sintomas por ser imprecisos los estimadores para todas las regiones.

En la tabla 5.41 se observan las prevalencias para uno, dos,
tres y cuatro o mas problemas, para la poblacién infantil en
situacion o no de pobreza, con una prevalencia ligeramente
mayor para la poblacién infantil en situacion de pobreza:
26,7 % vs. 27,8 % para un problemay de 13% vs. 9,8 % para

dos o mas problemas respectivamente. Las prevalencias para
tres problemas y mas son imprecisas por lo cual no se discu-
ten. Estas prevalencias si bien son un tanto mas altas para dos
problemas o mas en poblacion pobre, los intervalos de con-
fianza se sobreponen.

Tabla 5.41. Sintomas mentales en poblacién infantil de 7 a 11 afios segtn situacion de pobreza de acuerdo

con el indice multidimensional en Colombia

, Nifios en situacion de pobreza Nifios en situacion de no pobreza
RQC-Numero de problemas
% CVE 1C95 % % CVE 1C95 %
Ninguno 54,8 56 48,8-60,7 555 28 52,4-585
Uno 26,7 99 21,8-32,2 27,8 50 25,1-30,6
Dos 130 17,3 9,20-18,1 9,8 9,6 8,14-11,9
Tres 24 27,7 1,39-411 36 13,2 2,81-4,70
Cuatro o mas 31 335 1,58-5,85 33 204 2,17-4,84

CVE: coeficiente de variacion estimado. Un CVE mayor al 20% puede ser impreciso.

Acerca de otros sintomas no contemplados en el RQC e
investigados en el estudio (tabla 5.42), se encuentra que aque-
llos referidos al ambito de posibles problemas del aprendiza-
je o de retardo mental tienen la mayor frecuencia: aprender
matematicas (19,4 %), con una frecuencia en nifas hasta del
21,1%; aprender a leer o escribir (13,1%), siendo en hombres
hasta de un 15,6 %, y problemas para fijar, mantener la aten-
ciéon o concentrarse de un 15,9 % (llegando en los hombres
hasta un 171 %). Estos 3 sintomas asociados al 7,3 % del item

parece lento o retardado para aprender y el item sobre len-
guaje anormal (19,6 %) del RQC, podrian sugerir una impor-
tante problematica en el area escolar, que se podria ver
sustentada por los reportes de incidencias de retardo mental
de cualquier severidad de 12,6 por 1000, con 5,5 por 1000
para retardo mental leve, 7,4 por 1000 para moderado y se-
vero. Sus prevalencias globales oscilan desde 5,6 por 1000 a
14 por 1000 (19-22). Asi mismo, a la alta frecuencia de tras-
tornos del aprendizaje (por ejemplo, dislexia, disgrafia, dis-
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calculia, déficits en procesamientos auditivos, visuales, entre
otras) que en el aula escolar se han calculado de un 5 al 14 %
y en la poblacion general en un 1,7 % (23,24), asi como por
las dificultades que relatan los maestros y orientadores esco-

lares (25,26). Por otra parte, las condiciones familiares adver-
sas y los impedimentos en el aprendizaje se han reportado
como unos de los principales factores de riesgo para presen-
tar trastornos psiquiatricos (27).

Tabla 5.42. Otros sintomas mentales en poblacion infantil de 7 a 11 afos seguin sexo en Colombia

EI S Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Problemas para aprender matematicas 17,7 150-208 21,1 18,1-24,4 194 173-216
Problemas para fijar y mantener la atencién o concentrarse 17,1 | 14,5-20,1 14,7 1 12,0-17,8 159 | 14,0-18,0
Problemas para aprender a leer o escribir 156 | 12,8-188 106| 86-130 13,1 11,3-150
Comer en exceso 971 77121 6,6 4,9-89 8,2 6,8-9,7
Comer muy poco 67 51-881 93 72-119 8,04 | 6,67-9,66
Dificultad para seguir normas, limites o respetar figuras de autoridad 10,0 7,9-12,5 59 4,5-7,7 79 6,6-9,4
gsfce:;;;clijzf\:iecrzzwjecilz ZE;S;ZO maltrato, fisico o psicoldgico, 71 55.9,1 62 47-83 67 55-80
Molestar o agredir repetidamente a otros nifio 7.8 5,9-10,1 * * 53 4,2-6,8
Dificultad en hacer amigos de su misma edad 44 3,1-6,2 438 33-68 46 3,5-59
Permanecer solo * * * * 4,5 33-6
Negarse a ir a la escuela 57 41-79 2,7 19-39 42 3,3-54
Cambio de institucion escolar mas de 3 veces * * * * 3,1 2,3-4,2
Comportamientos extrafios * * * * 2,0 1,3-29

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20 %.

El 8% de la poblacion infantil refiere comer poco o mu-
cho, siendo ligeramente mayor para los nifilos comer en ex-
ceso (9,7 % vs. 8,2 %),y comer poco mas frecuente en las nifias
con 8% vs. 6,7 % (tabla 5). Estos aspectos son significativos
ante el incremento de trastornos de alimentacion (anorexia,
bulimia, sobrepeso y obesidad) tan relevantes hoy en dia. Asi
mismo, se observan prevalencias de alrededor del 4,5% de
tendencia a permanecer solo y dificultades para hacer ami-
gos de la misma edad, que pueden sugerir trastornos fébicos,
del desarrollo u otros de mayor gravedad. Alrededor de estos
también es llamativo que el 10% de los nifios presentan pro-
blemas para seguir normas, limites o respetar figuras de au-
toridad, lo cual puede ser un indicativo de problemas y
trastornos de conducta y que el 5,9 % de la poblacién infan-
til duermen mal (tabla 5.42).
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Acerca de maltrato y el acoso escolar, el 7,1 % de los nifios
describe haber sido victima de abusos o maltrato fisico o psi-
colégico por comparieros de la escuela. El 7,8 % describe mo-
lestar o agredir repetidamente a otros nifios, y un 3,1% de la
poblacién infantil ha cambiado la institucion escolar mas de
3 veces (tabla 5.42). Esto haria pensar en la necesidad de inter-
venciones tendientes a mejorar el buen trato y la adecuada
relacion entre compafieros. En este punto se ha incrementado
el nimero de orientadores escolares, pero se requiere un ma-
yor trabajo sobre la comunidad escolar en su conjunto.

Un 8,7 % de la poblacién infantil relata dolores de esto-
mago, dolor en extremidades, mareos, ganas de vomitar u
otras dolencias sin explicaciéon médica estudio (tabla 5.42),
este sintoma puede ademas de representar procesos gas-
trointestinales; sin embargo, en otras ocasiones puede reflejar
trastornos afectivos y de ansiedad.
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3.1.2. Consumo de sustancias psicoactivas

en poblacion infantil
El uso de sustancias en nifios menores de 11 afios ha sido
poco estudiado en las encuestas poblacionales de nifos
(28,29), aun cuando, en general, se ha encontrado que el con-
sumo de alcohol, tabaco y drogas ilicitas ha aumentado de
forma significativa en la poblacion menor de edad (a partir
de los 12 afos). Los programas de prevencién estan dirigidos
predominantemente a esta poblacién, ya que durante esta
etapa del ciclo vital se encuentra descrito el inicio del consu-
mo Yy es una poblacion que permite una mayor oportunidad
para intervenir (30). Hablamos entonces de un fenémeno
complejo que se debe a multiples factores que amerita un
abordaje integral, donde se analice la problematica y con po-
liticas que promuevan estilos de vida saludables (30,31).
3.1.2.1. Factores asociados
Dentro de los factores de riesgo para iniciar consumo de al-
cohol, cigarrillos y sustancias psicoactivas se han identificado
la vulnerabilidad genética, el entorno familiar (padres consu-
midores de alguna sustancia que predispone al inicio tem-
prano de consumo), la falta de informacién y documentacién
frente al riesgo de iniciar el consumo, la limitada percepcion
de riesgo acerca del consumo, el ser victima de maltrato fisi-
co o psicologico, el abuso sexual o la influencia que ejerce el
grupo de amigos. Asi mismo, factores ambientales que esti-
mulen el consumo (la disponibilidad v el facil acceso a las
sustancias), los trastornos psiquiatricos (como la depresion o
antecedentes de intentos de suicidio) o las alteraciones en el
neurodesarrollo (32-35). Dentro de los factores protectores
se encuentran un hogar en el que se permita la comunica-
cion, el apoyo parental positivo, un concepto personal posi-
tivo, el autocontrol, los logros académicos, entre otros (34).

3.1.2.2. Impacto

En grandes proporciones, el impacto que tiene el consumo
de sustancias en nifios se evidencia en los ambitos social, eco-
nomico y en la salud en general. Esta etapa de la vida trae
consigo cambios no solo fisicos, sino adaptaciones psicologi-
casy sociales, ademas de constantes conflictos y condiciones
contradictorias, las cuales una vez superadas son la prepara-
cion para la siguiente etapa (34). El inicio del consumo de al-
guna bebida alcohdlica, cigarrillo o cualquier sustancia
psicoactiva en algiin momento de la vida y de forma repeti-
tiva es el determinante para presentar patrones de abuso, in-

toxicacion aguda, dependencia fisica y psicologica, tolerancia
y alto riesgo de sindromes de abstinencia. Todos estos confi-
guran, a su vez, patrones de conductas mal adaptativas, con
consecuencias que ponen en peligro la integridad fisica del
individuo, hasta incluso enfrentar situaciones de violencia,
conflictos interpersonales y problemas legales (34).

3.1.2.3. Estudios epidemiologicos

No hay estudios en la poblacion infantil menor de 11 afios
en Colombia, el Estudio Nacional de Consumo de Sustancias
Psicoactivas involucra a poblacion escolar entre 11y 18 afios
de edad; para la poblacion entre 11y 12 afios la prevalencia
de consumo se muestra en la tabla 5.43. Las sustancias mas
frecuentemente usadas son las licitas, y es mas frecuente el
uso de alcohol que el de cigarrillo (30). La edad de inicio de
consumo calculada en este estudio para alcohol o cigarrillo
fue de 12,4 afos, para marihuana de 13,65 afios, para cocaina
de 14 afos, para basuco de 13,2 afios, para pegantes y solven-
tes de 12,2 afios y para dick de 13,7 afios.

Tabla 5.43. Prevalencia de consumo de sustancias psicoactivas en
el Ultimo afno en poblacion escolar entre 11y 12 afios de edad
en el afio 2011 en Colombia

Prevalencia de
. Intervalo de
Sustancia consumo en el
o . confianza
ultimo afio (%)
Cualquier sustancia ilicita 3,1 2,7-35
Cigarrillo 28 2/4-32
Alcohol 19,5 18,3-20,7
Marihuana 12 09-1,5
Tranquilizantes 0,1 0,1-0,2
Cocaina 04 0,3-0,5
Basuco 03 0,2-0,4
Extasis 03 0,2-0,4
Pegantes o solventes 13 11-15
Dick 038 0,6-0,9

Nota: datos se aproximan a 1 decimal.
Fuente: adaptado de (30)

En el Estudio Nacional de Comorbilidades de Estados Uni-
dos 1990-1992 se estimé que el consumo de marihuana a los
10 anos fue del 0,02 %. El consumo de cocaina a los 10 afos
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fue del 0%, y a los 15 afios fue del 0,85 %. El consumo de alco-
hol a los 10 arios fue del 0,02 %, y a los 15 afos del 1,39 % (35).

3.1.2.4. Resultados
Considerando que este es el primer estudio poblacional re-
lacionado con problemas mentales en nifos se crearon algu-

nas preguntas para indagar si el cuidador conocia sobre
consumo de tabaco, alcohol u otras sustancias psicoactivas
en el menor encuestado. Se encuentra que los estimadores
para consumo en la poblacién son imprecisos dada su baja
prevalencia, cercana a cero en la mayoria de los casos (ver ta-
bla 5.44).

Tabla 5.44. Sustancias psicoactivas y problemas indagados en poblacién entre 7 y 11 afios

Consumo o problemas por consumo

Consumo de tabaco

Consumo de bebidas alcohélicas

Problemas por consumo de cigarrillo o tabaco

Consumo de marihuana, inhalantes, pegantes, basuco, cocaina, heroina, pastillas u otra sustancia psicoactiva

Problemas por consumo de marihuana, inhalantes, pegantes, basuco, cocaina, heroina, pastillas u otra

sustancia psicoactiva

3.1.3. Consecuencias psicologicas de la
exposicion a eventos traumaticos
en poblacion infantil

Aligual que en las personas mayores, los descenlaces después
de vivir una experiencia traumatica incluyen cambios en el
afecto, en el comportamiento, en las relaciones e, incluso, en
el aprendizaje (36-38). Sin embargo, el trastorno de estrés
postraumatico (TEPT) es la entidad mas estudiada en el con-
texto de la vivencia de un trauma; para los nifios tiene la mis-
ma definicion y caracteristicas que para adolescentes y
adultos (39), con presencia de intrusiones del evento, que en
nifios menores se puede presentar en el juego, sintomas afec
tivos, sintomas fisiologicos, conductas de evitacion, hipera-
lertamiento y vigilancia (40,41). En la nifiez también son muy
importantes factores estresantes como el maltrato fisico, el
abuso sexual, el haber sido testigo de serias lesiones o el fa-
llecimiento inesperado de los padres, cuidadores u otro ser
querido (42). En este capitulo se tienen en cuenta varios as-
pectos sintomaticos que pueden llegar a presentar la pobla-
cion infantil y que no siendo TEPT pueden configurar un
riesgo de presentarlo.

3.1.3.1. Factores asociados

Presentar el estresor extremo y amenazante en la infancia es
unimportante factor de riesgo para padecer TEPT y para una
mayor severidad de los sintomas (43,44). Esta susceptibilidad
en los nifios se relaciona con una mayor vulnerabilidad a las
agresiones traumaticas en un cerebro en desarrollo y a la me-
nor madurez psicolédgica defensiva en comparacion con los
adultos (45). También se encuentran dentro de los factores
de riesgo la experiencia repetida del trauma (cominmente
presentada en el maltrato fisico o el abuso sexual), pertene-
cer al género femenino, traumas previos, la gravedad de la
experiencia traumatica, la historia de problemas de conduc
ta o comorbilidades psiquiatricas, el antecedente de TEPT en
los padres o cuidadores (43,46), la disfuncién familiar y el po-
bre apoyo social (47).

3.1.3.2. Impacto

La década pasada registro al menos dos millones de nifios
victimas mortales de conflictos armados, cuatro millones
tuvo alguna herida producto del conflicto y un millén mas
quedd huérfano o separado de sus familias, lo cual represen-
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ta la gran vulnerabilidad de los nifios a ser victimas de estre-
sores asociados con conflictos armados (48,49). Teniendo en
cuenta que los cuidadores con TEPT representan un impor-
tante factor de riesgo en los nifos, estudios han mostrado
que las madres de niflos menores de 5 afios expuestas a la
guerra tienen una prevalencia de TEPT del 29,8 % (43).

Asi mismo, la poblacion infantil tiene un riesgo mayor de
padecer el TEPT posterior a un desastre natural como hura-
canes, inundaciones, terremotos, incendios, tsunamis, se-
quias, recrudecimiento de los inviernos, etc. (50).

A pesar de no tener el diagnostico de TEPT, muchos ni-
Aos expuestos a situaciones amenazantes presentan sinto-
mas similares que interfieren en su calidad de vida vy
desemperio académico y social (46).

3.1.3.3. Estudios epidemiologicos

En Colombia, en el estudio de poblacién desplazada como
victimas del conflicto armado se encontré para nifios y ado-
lescentes entre 5y 15 afios (no se hizo diferenciacion por
edad) que el 70% presentaba algiin problema que requerfa
atencion, de los cuales el mas frecuente era tener dolores de
cabeza, en el 36 %; seguido por sentirse nervioso, en el 33 %;
no jugar con otros nifios, en el 28 %; entre otros (18).

La prevalencia del TEPT en los nifios y adolescentes ex-
puestos a situaciones traumaticas como conflictos armados
es alrededor del 47 % (51), con una prevalencia similar en el
trastorno relacionado a desastres naturales. En Colombia se
realizé un estudio sobre la prevalencia del trastorno en tres
municipios de Cundinamarca, dos de ellos expuestos a situa-
ciones de conflicto armado y uno sin experiencias armadas
relacionadas con el conflicto. Se encontré una prevalencia de
TEPT en nifos del 23,2% en un municipio que habia sufrido
un hostigamiento armado reciente y del 16,8 % en un muni-
cipio que habia experimentado la exposicion cronica a la gue-
rra, en comparacion con una prevalencia de 1,2% en el
municipio que no habia tenido esas experiencias. Adicional-
mente, se encontro que la proximidad al evento, un repetido
numero de experiencias traumaticas y una alteracion emo-
cional intensa en el momento del trauma aumentaron el ries-
go en los nifios y adolescentes de sufrir el TEPT (52).

Otro estudio realizado en una poblacion de nifios y ado-
lescentes desplazados del Caribe colombiano encontré que
era mas frecuente el diagndstico de TEPT en comparacion
con los no expuestos a ese trauma. En esa poblacion, las mu-
jeres resultaron tener una mayor prevalencia del trastorno en

comparacién con los varones. Asi mismo, presentaron con
mayor frecuencia sintomas depresivos y ansiosos (53).

En la tabla 545 se presentan las prevalencias de TEPT en ni-
fios y adolescentes en algunos paises, donde es llamativo que la
mayoria de estudios no reportan el marco temporal de los sin-
tomas, aunque es frecuente que se pregunte por sintomas en el
Ultimo mes (54,55) y las diferencias pueden estar relacionadas
con la exposicion a eventos traumaticos segun las regiones.

Tabla 5.45. Prevalencia de TEPT en diferentes paises en nifios
y adolescentes

Pais Edad (afos) Prevalencia

Palestina, Franja de Gaza (47) 6-11 40,6*
Iraq (56) 10,3, en promedio 14,0
Guatemala (57 5-13 32,0*
Puerto Rico (28) 4-17 0,8**
Sri Lanka (58) 9-15 30,4*
Gran Bretafa (55) 5-10 0,0
11-15 04*

* Tipo de prevalencia no especificada. ** Prevalencia en los dltimos 12 meses.

3.1.3.4. Resultados

En la poblacién infantil también se utilizé el PCL-C modifica-
do de adolescentes y adultos; ademas, se hicieron unas pre-
gunta de revivicencias durante el juego y sobre ideas de
culpa; todas las preguntas eran respondidas por el cuidador
principal. Los resultados hacen referencia a presencia de sin-
tomas y a problemas mentales que aparecen como conse-
cuencia dela exposicidon a un evento traumatico, que pueden
sugerir pero no hace diagnostico de TEPT. Sin embargo, los
sintomas indagados se semejan a los reportados en las esca-
las diagnosticas psiquiatricas para TEPT.

Se encuentra que el 11,7 % de la poblacion infantil ha pre-
sentado por lo menos un evento traumatico, el 10,3 % pre-
sentan un evento y el 1,4% dos o mas eventos. El cuidador
considera que el 38,6% de la poblacion infantil que sufrid
eventos traumaticos, manifiestan secundariamente a este un
trauma psicolégico (tabla 5.46). De aquellos que han tenido
por lo menos un evento traumatico, casi la mitad (46,8 %)
presenta, por lo menos, un sintoma secundario a este: 24,8 %
presentan uno o dos sintomas y el 22,0% restante presenta
tres 0 mas (tabla 5.47).

CAPITULO 5. RESULTADOS 135




Tabla 5.46. Eventos traumaticos y percepcién de trauma en poblacién infantil entre 7 y 11 afios en Colombia

Hombres Mujeres Total
Eventos reportados y percepcion de trauma
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %

Por lo menos un evento 1321 11,2-154 | 10,1 84-122 | 11,7 | 104-13,2
Un evento 11,5 97-136 | 91 74-11 1 103 9,1-11,7
Dos 0 mas eventos * * * 1140 09820
Reﬁerg posible trauma psicologico secundario al evento 387 | 309471 385 | 295484 386 | 326450
traumatico

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE

mayor al 20 %.

Tabla 5.47. Nimero de sintomas presentes después de un evento traumatico en poblacion infatil de 7 a 11 afios

en Colombia
Hombres Mujeres Total
Namero de sintomas
% 1C95% % 1C95% | %  1C95%
Por lo menos uno 495 411578 431 337-529 | 468 405-532
T1o2 282 | 21,2-363 | 199| 13,2-288 | 248 | 19,6-30,7
3,405 * * * *1141 0 10,2-19,1

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por tener un CVE mayor al 20 %.

Nota 2: los estimadores para 6,7,8 0 mas sintomas no se presentan por ser imprecisos y suman alrededor de 7,9 %

El 20% de la poblacion infantil se encuentra mas preve-
nida o se alerta frente a lo que pasa a su alrededor; el 14,1%
tiene pensamientos o imagenes molestas acerca del evento;
el 12,7 % evita hablar o expresar sentimientos acerca de este;
el 12,3 % reacciona con molestia, temor, irritable, triste, bravo
o con culpa cuando alguo se lo recuerda; el 11,2 % tiene ata-
que de ira o pataletas; el 10,6 % tiene suefios malos o pesadi-
llas; el 10,5% evita actividades, personas o lugares; el 10,3%
tiene problemas para concentrarse, y el 8,8 % se sobresalta o
se pone nervioso con facilidad (tabla 5.48).

A continuacion se presentan los datos emanados del
PCL-C modificado que podrian sugerir personas en riesgo de
TEPT. En este evidenciamos un 9,2 % de poblacién infantil en
riesgo de TEPT con una prevalencia ligeramente mas alta para
nifias 10,6 % vs. 8,2 %, con intervalos de confianza que se so-
breponen (no es un diferencia significativa) (tabla 5.49). Por
otra parte, el riesgo de TEPT es mayor en poblacion infantil
en situacion de pobreza, con 9,5% vs. 7,2 %; no obstante, la
prevalencias son imprecisas (tabla 5.50). Finalmente, el riesgo
de TEPT es mayor en zona urbana que en rural, pero estas es-
timaciones en especial la de zona rural esimprecisa (tabla 5.51).
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Tabla 5.48. Prevalencia de sintomas en poblacion intantil entre 7 y 11 afios en Colombia

Sintomas presentes en los tltimos 12 meses % Total 1IC95 %
Estar mas prevenido o alerta frente a lo que ocurre a su alrededor 20,0 15,5-255
Pensamientos o imagenes molestas acerca del evento 14,1 10,4-19,4
Evitar hablar o expresar sentimientos acerca del evento 12,7 89-17,7
Reaccionar con molestia, temeroso, irritable, triste, bravo o con culpa, cuando alguien o algo le recuerda el evento | 12,3 838-17
Tener ataques de ira o pataletas a causa de situaciones sin importancia o sin ninguna provocacion 11,2 7,7-159
Suefios malos o pesadillas mas a menudo 106 7,4-15
Evitar actividades, personas o lugares que le recuerden el evento 105 73-15
Tener problemas para concentrarse 10,3 6,9-14,9
Se sobresalta o se siente nervioso con facilidad 838 6-129

"o

Nota: los estimadores seglin sexo, de actuar o haber dicho que se siente como si estuviera viviendo la situacion nuevamente, decir cosas como “soy malo’, “es mi culpa’,

“no se puede confiar en mi” o “el mundo es un lugar muy peligroso’, reacciones como dificultad para respirar, sentir que el corazén late muy rapido, sudoracién o temblor,

cuando algo o alguien le recuerda el evento, dificultad en recordar partes importantes del evento, tener juegos en los que revive el evento o que se relacionen de alguna
manera con el, disminuir su rendimiento académico o quejas de sus maestros, perder el interés en juegos o actividades que antes disfrutaba, se aleja o aisla de personas
cercanas a €l, le cuesta trabajo expresar sentimientos positivos o parece desconectado de sus emociones, volverse negativo con respecto a sus capacidades o al futuro,

dificultad en quedarse dormido o se despertarse con facilidad, se ha afectado desemperio en el colegio, en deportes, pasatiempos o en la relacion con los amigos o familia

y el conjunto de sintomas que puedan sugerir un trastorno de estrés postraumatico no se presentan por ser imprecisos.

Tabla 5.49. Riesgo de TEPT en poblacion infantil de 7 a 11 afos por género en Colombia

, Nifios Nifas Total
Género
% CVE 1C95 % % CVE 1C95 % % CVE 1C95 %
Riesgo de TEPT 82" 27,3 4,7-13,7 10,6 299 5,79-18,6 9,2* 20,2 6,11-13,5
Nota: Estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas por tener un CVE mayor al 20 %.
Tabla 5.50. Riesgo de TEPT en poblacién infantil de 7 a 11 afios por situacion de pobreza en Colombia
Pob Poblacion infantil en situacion de pobreza Poblacion infantil en situacion de no pobreza
obreza
% CVE 1C95 % % CVE 1C95 %
Riesgo de TEPT 9,5* 211 6,21- 14,2 772" 66,8 1,9- 24,2
Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas por tener un CVE mayor al 20 %.
Tabla 5.51. Riesgo de TEPT en poblacion infantil de 7 a 11 afios por zona urbana-rural en Colombia
Urbano Rural
Zona
% CVE 1C95 % % CVE 1C95 %
Riesgo de TEPT 94" 223 6,01-14,4 81" 46,8 3,1-19,3
Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas por tener un CVE mayor al 20 %.
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3.1.4. Discusion

En la primera parte se describen sintomas mentales con po-
sible valor psicopatologico mediante el cuestionario RQC,
este instrumento validado en Colombia ha reportado una
buen sensibilidad y aceptable especificidad como herramien-
ta de tamizaje (6,14). El instrumento desde entonces ha sido
utilizado por otros estudios poblacionales en Colombia
(15,16) que presentan una comparabilidad limitada con el
presente estudio, puesto que uno de ellos fue realizado en
poblacion desplazada por la violencia donde de espera en-
contrar mayores prevalencias (15) y con el ENSM y Consumo
de Sustancias Psicoactivas de 1993, que a pesar de tener una
muestra grande de personas de 5 a 15 afios, interrogd para
entonces los sintomas presentes en todos los nifios que vi-
vian en el hogar, esto es, no se hizo como en este estudio
donde un nifio de 7 a 11 afos fue seleccionado al azar para
interrogar a la cuidador, lo cual limita comparaciones por
cuanto no sabemos si el cuestionario hace referenciaa 1,2 o
mas nifos y ello pudo haber aumentado las prevalencias en-
contradas.

A lavez, en ninguno de los estudios reporta la proporcion
de poblacion infantil con uno o mas sintomas que pensamos
podria servir de alguna manera a la representacion de seve-
ridad del cuadro y su posibilidad trastornos mentales como
lo sugiere el cuestionario. A pesar de estas diferencias, el es-
tudio de desplazamiento muestra una distribucién similar en
prevalencia de sintomas al estudio actual. En el presente len-
guaje anormal (19,6 %), asustarse 0 ponerse nervioso sin razon
(12,4 %), presentar cefaleas frecuentes (9,7 %) y jugar poco con
otros nifios (9,5 %) figuran dentro de los mas frecuentes. Ello
es similar en el tipo de sintomas con el estudio en poblacion
desplazada (15) donde se reportan como primer sintoma do-
lor de cabeza (36 %), seguido de asustarse con facilidad (33 %),
jugar poco (27 %), retardo en el aprendizaje (21 %) y lenguaje
anormal (18 %).

Esta comparacién, mostraria el incremento que se obser-
va de posible psicopatologia en nifios en situacion de despla-
zamiento con un predominio de sintomas somaticos (dolor
de cabeza, asustarse con facilidad y jugar poco) donde cono-
cemos se representan afectos de naturaleza ansiosa, depresi-
va u otras en esta poblacion y que llevan a pensar en la
necesidad de reconocer estos problemas y establecer inter-
venciones efectivas a nivel de esta poblacion vulnerable. Aho-
ra, ello no significa que las prevalencias que se encuentran
para poblacién infantil en este estudio sean despreciables y

que se sustentan por en algunas similaridades, aun en las res-
tricciones de una comparacion directa, con los tipos de sin-
tomas que fueron encontrados hace 22 afios y que ocupan
los primeros lugares en la ENSM-Consumo PSA (1993), don-
de figuran como mas frecuentes: asustarse sin razon, lengua-
je anormal y jugar poco con otros nifos. En el presente
estudio, asi mismo, se establecié el porcentaje de nifios con
1,2,3y 4 0 mas sintomas, encontrandose un 44,7 % de la po-
blacién infantil de 7 a 11 afos con por lo menos un sintoma.
Esto es una cifra cercana a la mitad de la poblacion infantil,
lo cual advierte una problematica de gran importancia en
términos de salud publica. Distribuyéndose en el 27,6 % de
quienes manifiestan la presencia de 1 sintoma, 10,5 % con 2
sintomas, 3,4 % con presencia de 3 sintomas y 3,2% con 4 o
mas sintomas. Ahora de acuerdo con los lineamientos del RQC
se requeriria por lo menos una valoracién por profesionales de
la salud entrenados en todos los nifios con por lo menos 1 sin-
toma (RQC positivo), aspecto que tenemos que pensar en tér-
minos de requerimientos, competencias e intervenciones
eficaces en los casos requeridos. Es llamativo a la vez que el
171% de la poblacién infantil tiene por lo menos 2 sintomas
positivos y ellos tendrian una mayor probabilidad de presentar
un problema mental y un 6,6 %. Al tener por lo menos 3 sin-
tomas positivos que sugeririan alin una mayor probabilidad de
tener un trastorno mental. Con estos datos es evidente la ne-
cesidad de intervenciones de diverso indole a nivel del sistema
de salud y el sistema educativo, teniendo en cuenta que una
gran mayoria de la poblacion esta escolarizada.

Ahora, es evidente que muchos de estos nifios estan es-
colarizados y al respecto existen experiencias que muestran
la necesidad de entrenar a maestros y orientadores escolares
en el area de salud mental (59,60), asi mismo se requiere pen-
sar en actividades de verdadera articulacion entre los sectores
salud y educacion con el fin de brindar una atencion mas a
esta problematica. En congruencia con ello y teniendo en
cuenta el desgaste que en algunos casos implica el manejo
de problematicas en la poblacion infantil, se debe pensar en
intervenciones de promocion y prevencion en salud mental
de cuidadores y personas que tengan a cargo la poblacion
infantil (23,24).

De otra parte se realizaron una serie de preguntas tenien-
do en cuenta los items trazadores de otras encuestas en po-
blacion infantil (CBCL-P de Achenbach, Cuestionario Breve
de Tamizaje y Diagnostico [CBTD] y otras del emanadas de
la experiencia del grupo). Al respecto vale la pena resaltar que
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se reportan por las cuidadoras sintomas sugestivos de psico-
patologia que sugieren una alta frecuencia de aparicion de
posibles trastornos del aprendizaje o de retardo mental como
lo son: 19,4% problemas para aprender matematicas, 13,1%
problemas para aprender a leer o escribir 13,1%, 15,9 % pro-
blemas para fijar, mantener la atencién o concentrarse y 7,3 %
para el del item parece lento o retardado para aprender. Estas
preguntas si bien son trazadoras, pensamos que tiene un alto
poder discriminatorio, por cuanto son las habituales quejas
por las cuales la poblacion infantil accede al sistema de salud.
Ahora, si estos sintomas trazadores se asocian al 19,6 % de
respuesta positiva al item sobre lenguaje anormal del RQC,
estamos triangulando una informacion que sugiere la nece-
sidad de establecer tamizajes y evaluaciones apropiadas para
detectar problematicas de esta indole en la poblacion infan-
til, que se reflejan en los bajos rendimientos escolares y las
dificultades para el aprendizaje. Asi mismo corren de la mano
las intervenciones con probada eficacia que de ser realizadas
en los lugares y momentos adecuados, evitarian una carga
mayor a futuro, asi como innecesarios sufrimientos a los ni-
fios/nifias que presentan estas dificultades. Al respecto es
necesario plantear estudios sobre desercion escolar en este
grupo de personas, asi como modelos de deteccion en salud
y de inclusién en educacién que contemplen claramente
adaptaciones necesarias para el manejo idéneo y equitativo
de esta poblacion.

Acerca del consumo de sustancias psicoactivas en pobla-
cién infantil, los resultados se semejan a aquellos descritos en
el Estudio Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psi-
coactivas en Poblacion Escolar Colombia-2011, el el cual las
prevalencias para personas de 11-12 afios son muy bajas ex-
cepto por el consumo de alcohol del 19,5% de la poblacion
y 2,82 % para cigarrillo. Sin embargo, en este mismo estudio
describen que la edad de inicio para consumo de cigrarillo y
alcohol fue de 12,4 afos, para pegantes 12,2 afos y para otras
sustancias mas de 13 afios. Al respecto pensamos que los re-
sultados de este estudio son congruentes con los resultados
del estudio de escolares y que brindan una primera alarma
respecto a consumos incipientes de drogas licitas e ilicita an-
tes de los 11 afos.

Los resultados muestran que un 11,7 % (1C95 %: 10,4-13,2)
de la poblacion infantil entre 7 y 11 afos ha estado expuesta
aalglin eventro traumatico, lo cual muestra la proporcion de
este tipo de eventos en la poblacion colombiana. De este
grupo, refieren las cuidadoras que alrededor del 38,6 % ma-

nifiesta sintomas que sugieren tener problemas en esta po-
blacion. Ello significa alrededor de 4,5% de la poblacion
infantil manifiesta sintomas psicolégicos secundarios al even-
to traumatico. Estas cifras (11,7 % eventos o 4,5 % sintomas)
son un tanto menores a las reportadas de TEPT en munici-
pios victimas de hostigamiento armado reciente y pasado
(41),16,8 y 23,2 % respectivamente, y mayor al de municipios
sin violencia con 1,2%. Ello puede explicarse por cuanto se
investiga poblacion general y a la vez sujeta a diferentes tipos
de violencias. Sin embargo de manera general se puede pen-
sar que unacifra de 11,7 % para eventos traumaticos, de 9,2 %
de poblacién infantil con algin riesgo de presentar TEPT o
en el peor escenario un 4,5% de los reportados como con
sintomas psicolégicos por la cuidadora, denotan la necesidad
de realizar intervenciones de prevencidn, promocion e inter-
vencion en esta area.

Los resultados del cuestionario RQC, las preguntas traza-
doras de otros sintomas mentales, inicio de consumo de sus-
tancias psicoactivas, las respuestas a eventos traumaticos y
el riesgo de TEPT denotan importantes dificultades de la po-
blacion infantil entre 7 y 11 afios, que requieren seguimiento,
prevencion, promocion e intervencion sobre estos posibles
problemas, en un momento en el cual lo realizado podria te-
ner menos dificultades que aquellas que se realizan cuando
se detecta un diagnostico psiquiatrico.

Finalmente, las problematicas discutidas llevan necesaria-
mente a procurar una accion articulada e integrada entre las
diferentes instituciones que velan por el bienestar de la po-
blacion infantil como lo son: el Ministerio de Salud y Protec
cién, Ministerio de Educacion, el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF), comisarias de familia, entre otras.
De no ser de esta manera, se podria dar una acciéon de menor
efectividad a la que se podria tener de actuar integradamen-
te, por cuanto muchas de las acciones requieren una articu-
lacion intersectorial.

3.1.5. Conclusiones

3.1.5.1. RQCy preguntas tamizaje problemas

« Los datos sugieren una problematica marcada a nivel de los
nifios de 7 a 11 afos, que requiere de su intervencién antes
de suscitarse un trastorno psiquiatrico. Los resultados

muestran la magnitud del problema y sirven para planear
acciones en salud dirigidas a disminuir las problematicas, a
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detectar tempramanente los posibles casos y brindar una
atencion oportuna.

« Por lo menos un 44,7 % de la poblacién infantil de 7 a 11
anos requieren de una evaluacion formal por parte de un
profesional de la salud mental para descartar problemas
o posibles trastornos.

« Un171% dela poblacion infantil por tener 2 sintomas po-
sitivos tendria una mayor probabilidad de presentar un
trastorno mental y un 6,6 %. al tener 3 sintomas positivos
sugerirfan mayor probabilidad aun mayor de tener un tras-
torno mental.

« Lasnifias presentan RQC con uno o mas sintomas positi-
vos en 45% y 2 0 mas sintomas positivos en el 16,5% de
los casos, similar a la de los nifios con un 44,3% y 17,6 %
respectivamente.

« Engeneral, de acuerdo con el RQC, 27,6 % de la poblacién
infantil (7-11 afos) manifiesta 1 sintoma, 10,5% (2 sinto-
mas), 3,4 % (3 sintomas) y 3,2 % (4 o mas sintomas).

« Lossintomas mas frecuentemente reportados fueron: len-
guaje anormal (19,6 %), asustarse o ponerse nervioso sin
razon (12,4 %), presentar cefaleas frecuentes (9,7 %) y jugar
poco con otros nifnos (9,5 %).

« EIRQC Yy los sintomas sugestivos de psicopatologia que
no pertenecen a este, demuestran alta frecuencia de apa-
ricion de posibles trastornos del aprendizaje o de retardo
mental con 19,4 % problemas para aprender matematicas;
13,1% problemas para aprender a leer o escribir; 15,9 %
problemas para fijar, mantener la atencién o concentrarse;
7,3 % para el del item parece lento o retardado para apren-
der,y 19,6 % el {tem sobre lenguaje anormal.

« laregion Atlantica y la Central poseen una mayor preva-
lencia tanto para la presencia de 1y 2 sintomas, seguidos
de Bogota, Pacifica y Oriental.

« Laprevalencia de RQC positivo es ligeramente mayor para
la poblacion infantil en situacion de pobreza con 26,7 %
vs. 27,8 % (sin pobreza) para un problema y 18,6 % vs.
16,7 % para 2 0 mas problemas.

3.1.5.2. Consumo de sustancias psicoativas

« La prevalencia de consumo de cigarrillos, alcohol y otras
sustancias psicoactivas es bajo en la poblacion infantil co-
lombiana entre 7 y 11 afios de edad.

« Laedad de inicio de consumo las sustancias reportadas:
alcohol, cigarrillo, y las sustancias ilicitas reportadas inicia

en algunos a los 11 aflos o antes en algunas de las perso-
nas encuestadas.

3.1.5.3. Consecuencias psicologicas de la exposicion

a eventos traumadticos en poblacion infantil

El 11,7 % (IC95 %: 10,4-13,2) de la poblacion infantile entre
7y 11 anos ha estado expuesta a alguin eventro taumatico,
de ellos el 38,6 % (IC95 %: 32,6-45,0) podrian tener alglin
problema psicologico secundario.

Al evaluar la escala PCL modificada el 46,8 % (1C95 %: 40,5-
53,2) presentan por lo menos un sintoma, el 20 % (IC95 %:
15,5-25,5) de la poblacién infantil se encuentra mas pre-
venida o se alerta frente a lo que pasa a su alrededor, el
14,1% (1C95 %: 10,4-19,4) tiene pensamientos o imagenes
molestas acerca del evento, el 12,7 % (IC95 %: 8,9-17,7) evi-
ta hablar o expresar sentimientos acerca de este, el 12,3 %
(1C95 %: 8,8-17,0) reacciona con molestia, temor, irritable,
triste, bravo o con culpa cuando alguno se lo recuerda, el
11,2% (IC95 %: 7,7-15,9) tiene ataque de ira o pataletas.
Un 9,2% de poblacion infantil presenta algun riesgo de
TEPT con una prevalencia ligeramente mas alta para nifias
10,6 % vs. 8,2%.

El riesgo de TEPT es mayor en poblacién en situacion de
pobresa y en zona uraba. Sin embargo estas estimaciones
podrian ser imprecisas por tener CVE mayores a 20.

3.1.6. Recomendaciones

La magnitud de los problemas sugeridos por el cuestiona-
rio RQC, las preguntas trazadoras de otros sintomas men-
tales, el inicio de consumo de sustancias psicoactivas, las
respuestas a eventos traumaticos y el riesgo de TEPT su-
gieren la necesidad de disefar e implementar acciones
eficaces para detectar y prevenir la instalaciéon de un cua-
dro psicopatoldgico en poblacién infantial en riesgo, asi
como de una intervencién temprana y oportuna en aque-
llos que ya hayan desarrollado un trastorno. Igualmente
se requiere evaluar el riesgo psicosocial de los cuidadores
de los niflos y nifias con posibles problemas y trastornos.
Con los presentes datos sobre posible psicopatologia en
la poblacion infantil se evidencia la necesidad de fortale-
cer las competencias del personal y los profesionales de
salud, especialmente en el nivel de atencion primaria, para
atender adecuadamente la potencial demanda de servi-
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cios por parte de este colectivo, asi como el desarrollo de
guias o protocolos sobre deteccion temprana y manejo a
las diversas problematicas de la poblacion infantil.
Serequiere la implementacion de intervenciones integra-
les con acciones de educacion en el entorno familiar,co-
munitario e instituciones escolares, asi como formacion a
los profesionales de otras areas con el fin de lograr una
efectiva promocion, prevencion, deteccion temprana y
enrutamiento a los servicios de salud de la poblacion in-
fantil que evidencien los problemas estudiados.

Los resultados en materia de posibles problemas de apren-
dizaje y posibles problemas mentales suponen un reto
para el sector educativo de capacitar a orientadores esco-
lares y maestros en salud mental, asi como de involucrar
sistemas de deteccion e intervencion de problemas de
aprendizaje, atencion y lenguaje que mejoren la capacidad
de aprendizaje y la calidad de la educacion.

Es deseable regular y estandarizar la forma y el momento
en el cual se deben practicar valoraciones cognoscitivas y
de aprendizaje al interior del sector salud y coordinar las
mismas con aquellas estrategias del sector educativo y el
ICBF. Una sola forma de evaluar el desarrollo de las capa-
cidades de atender, comunicarse, aprender y adquirir co-
nocimiento deberia estandarizarse brindando acceso a
instrumentos de tamizaje estandarizados que sirvan al
sector salud y educativo.

Si bien es cierto, los instrumentos de este apartado no ha-
cen diagnostico clinico, llama la atencion la alta prevalen-
cia de indicadores de trastornos de lenguaje, posible
retardo mental y dificultad de socializacion, que hace de-
seable un sistema de deteccion temprana de alteraciones
en estas funciones incluidos otros como los trastornos del
espectro autista.

Serequiere fortalecer las redes de referencia de salud men-
tal y dotar al sector salud de mas personal capacitado en
deteccion en el nivel de atencién primario. Si bien los sin-
tomas reportados no suponen en todos los entrevistados
un trastorno mental, si reflejan sintomas o sufrimiento
psicoldgico que deben ser atendidos.

Se requiere continuar trabajando en la construccion de
paz con el fin de disminuir los riesgos asociados a la apa-
ricion y desarrollo de problematicas derivadas de la pre-
sencia y sufrimiento de eventos traumaticos por parte de
la poblacion infantil y sus familias.

3.1.7. Acciones

3.1.7.1. De prevencion frente a los problemas
y trastornos de salud mental

Aun cuando los instrumentos de este apartado no hacen
diagndstico clinico, llama la atencién la alta prevalencia de
indicadores de posibles trastornos. Ello lo confirman los gru-
pos de riesgo de trastornos psicosociales, del comportamien-
to y mentales, y hace necesario, en el marco del modelo
integral de atencion en salud y de las rutas integrales de aten-
cién, estrategias dirigidas a los diferentes grupos etarios.

La estrategia mas importante en poblacién infantil es el
fortalecimiento de las competencias del personal de salud y
de educacion (especialmente de los equipos bdsicos), para que:

« Enlavaloracién integral, se puedan detectar alteraciones
de lenguaje, trastornos del aprendizaje, posible retardo
mental y dificultad de socializacion, otros sintomas men-
tales, inicio de consumo de sustancias psicoactivas, tras-
tornos del espectro autista, asi como problemas sugeridos
por el cuestionario RQC y de problemas.

« Seidentifique y atienda el sufrimiento ante eventos trau-
maticos por parte de la poblacion infantil y de sus familias,
al igual que el riesgo de TEPT.

« Se prevenga la instalacion de cuadros psicopatolégicos,
realizando intervenciones tempranas y oportunas en
aquellos que hayan desarrollado un trastorno, apoyados
en protocolos o guias de practica clinica sobre deteccion
temprana y manejo.

« Se evalle el riesgo psicosocial de los cuidadores de los ni-
fos y nifas con posibles problemasy trastornos mentales.

3.1.7.2. Intersectoriales que apunten a la
promocion de la salud mental y a
la prevencion de la enfermedad mental

« Estrategia: capacitacion al personal educativo. Dentro de las
acciones intersectoriales, las del entorno educativo deben
contemplar la capacitacion en salud mental a orientadores
escolares y docentes, en la deteccidn e intervencion de pro-
blemas de aprendizaje, atencion y lenguaje que mejoren las
posibilidades de desempefio y la calidad de la educacion.

« Estrategia:implementacion de mecanismos de evaluacion
educativa y laboral con enfoque diferencial. Regular y es-
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tandarizar la forma y el momento para las valoraciones
cognoscitivas y de aprendizaje en conjunto con el sector
educativo y el ICBF, adoptando instrumentos de tamizaje
comunes para evaluar el desarrollo de las capacidades de
atender, comunicarse, aprender y adquirir conocimiento.
Estrategia: intervenciones integrales en lacomunidad edu-
cativa. Reforzar las intervenciones integrales con acciones
de educacién en el entorno familiar, comunitario e insti-
tuciones escolares, asi como formacion a los profesionales
de otras areas, con el fin de lograr una efectiva promocion,
prevencion, deteccion temprana y enrutamiento a los ser-

vicios de salud de la poblacién infantil que evidencie los
problemas estudiados.

3.1.7.3. Que favorezcan la generacion de una ruta
integral de salud mental dirigida a toda
la comunidad
Fortalecer las redes integradas de servicios garantizando la
oferta de atencion en salud mental para todos los problemas
de salud mental expuestos, limitando los cuellos de botella
entre los servicios educativos y los servicios de salud.
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3.2. Problemas de salud mental
en adolescentes y adultos

3.2.1. Problemas en general

El bienestar mental hace parte del concepto de salud; sin em-
bargo, la presencia de eventos estresantes puede generar ma-
lestar y problemas en la interaccién con otros (1), que no sean
tan graves como un trastorno mental. Los adolescentes son
una poblacion con alta prevalencia de sintomas psicopato-
l6gicos (2). Entre las explicaciones que se han dado para este
hecho son los cambios propios de esta poblacion como el
inicio de la pubertad, la identificacién con sus pares, el inicio
de sus actividades sexuales, etc. (3). En cuanto a la poblacion
adulta, se ha visto que uno de los mayores determinantes para
presentar estos sintomas son los problemas econémicos (4),
los problemas de pareja y de familia y los aspectos laborales,
aunados a las situaciones propias del pais.

3.2.1.1. Factores asociados

Estan la exposicion a eventos estresantes, que incluyen una
amplia gama eventos como la presencia de alguna enferme-
dad (5), haber sobrevivido a un desastre natural (6), haber
estado expuesto a alguin tipo de maltrato fisico o psicolégico
(7), el vivir en condiciones de pobreza (2,8,9), el vivir con una
personas que padece algin tipo de enfermedad mental (10)
e, incluso, eventos en el ambiente laboral (17).

3.2.1.2. Impacto

La ausencia de bienestar psicoldgico se ha visto relacionada
con aumento del riesgo de padecer de alguna enfermedad
mental (9), disminucion del desempefio laboral (12) y enfer-
medades fisicas (13-15).

3.2.1.3. Estudios epidemioldgicos

En Vietnam, al evaluar la relacion entre la salud mental de
los cuidadores y la prevalencia de problemas en los adoles-
centes, se relacionaban la presencia de sintomas en el cuida-
dor con la de los adolescentes (10). En un estudio realizado
en adolescentes en Iran aplicando el Self-Reporting Ques-
tionnaire (SRQ), que es una escala que evaltia problemas de
salud mental, se encontré que las mujeres eran las que mas
puntaje tenian en el cuestionario aplicado, pero la prevalen-
cia de los problemas psicoldgicos no presentaba ninguna
diferencia, pues los problemas de conducta fueron los mas

prevalentes en esta poblacion, al presentarse en el 34,7 % de
ellos (2).

En Colombia, en 11.596 personas desplazadas se encon-
tré que los sintomas mas frecuentes fueron dolor de cabeza
(64,4 %); sentirse triste, nervioso o aburrido (62,8 %); sentir
que es una persona mucho mas valiosa de lo que piensan los
demas (62 %), y pensar en acabar con su vida (19 %) (8).

3.2.1.4. Resultados

Se obtienen los resultados de este ftem de los puntajes ob-
tenidos en el cuestionario del SRQ. Este es un intrumento
disefado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como parte de un estudio colaborador sobre estrategias para
extender los servicios de salud mental (16). El instrumento
sefala psicopatologia probable sin esbozar el diagnéstico. Ello
permite situar de mejor manera la problematica en salud
mental sin basarse exclusivamente en el diagnodstico de pa-
tologias (17). Consta de dos partes: un bloque con 20 pregun-
tas (SRQ-20): para sindrome ansioso (10 preguntas) y
depresivo (13 preguntas), algunas preguntas son compartidas
(tres), en este blogue once 0 mas respuestas positivas de las
20 sugieren una alta probabilidad de trastorno mental (de-
presion, ansiedad o ambas); no obstante, para este trabajo
consideramos 8 o mas sintomas positivos, lo cual es compa-
tible con tener al menos un problema.

Por otra parte, enunciamos las subescalas de ansiedad y
depresion de acuerdo con el niimero de sintomas planteados
en las recomendaciones originales del cuestionario; un segun-
do segmento de 4 preguntas que hacen referencia a sintomas
mentales de tipo psicético, donde una sola pregunta positiva
sugiere posible trastorno psicotico, para este segmento se
decidio tener 1 de 2 preguntas (1. ;Ha notado interferencias
o algo raro en su pensamiento?, 2. ;Oye voces sin saber de
donde vienen o que otras personas no pueden oir?), la terce-
ray cuarta preguntas (3. ;Usted es mucho mas importante
de lo que los demas piensan?, 4. ;Siente que alguien ha trata-
do de herirlo de alguna forma?) se evaltian y describen, pero
no incluyen para el puntaje final del SRQ, puesto que es muy
posible que un nimero muy alto de personas la responden
de forma positiva suscitado por las circunstancias de violen-
cia e inseguridad del pais, mas que por sintomas de psicosis.
Esta desicion habia sido ya tomada igualmente en el analisis
secundario del ENSM de 1993; el tercer segmento tiene una
pregunta sobre convulsiones, que sugiere sindrome convul-
sivo o epilepsia y, en algunos casos, un cuarto segmento que
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indaga mediante cinco preguntas acerca del consumo de al-
cohol, que en este caso no se realizaron por haber sido eva-
luado el uso del mismo con el AUDIT Ay C (18-20).

En el presente estudio se aplica el SRQ en adolescentes
entre 12 y 17 afos, adultos de 18 a 44 y adultos mayores de
45 anos. Llamaremos SRQ a todo el instrumento (depresion,
ansiedad, psicosis y epilepsia) y un SRQ positivo si cualquiera
de estas subescalas es positiva. El SRQ-20 aquel que pregun-
ta sobre ansiedad y depresion.

3.2.1.4.1. SRQ-Adolescentes

En este grupo de edad el SRQ fue positivo para el 12,2% de
las personas, siendo mayor en mujeres (13,2 %) que en hom-
bres (11,2 %). Por otra parte, de los items que hacen referencia
a problemas depresivos o ansiosos (20 preguntas) el 13,2 %
de las mujeres y el 11,2% de los hombres tenfan 8 o mas sin-
tomas (tabla 5.52).

Tabla 5.52. SRQ seglin tipo de sintomas en poblacién colombiana de 12 a 17 afios

SRQ como indicador de trastorno mental Hombre Mujer Toeal
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
SRQ positivo para algun trastorno mental 11,2 9,0-13,9 132 109-159 122 | 106-14,1
SRQ ansiedad
Ningun sintoma 536 | 497-574 40,7 | 370-445 4710 444-49.8
NUmero bajo de sintomas ansiosos (1a 2) 336 30,1-374 405 | 368-443 371 345-397
Numero medio de sintomas ansiosos (3 a 4) 10,1 79-12,8 130 | 10,7-15,8 11,6 9,9-13,5
Numero alto de sintomas ansiosos (mas de 5) * * 58 4,4-7,7 43 3,3-54
SRQ depresion
Ndmero bajos de sintomas bajo depresion (1 a 3) 816 | 784-84,4 790 | 758-819 80,3 | 780-824
Ndmero medio de sintomas depresion (4 a 6) 150 12,5-180 166 | 140-196 158 | 14,0-179
Ndmero alto de sintomas depresion (mas de 7) * * 44 3,1-6,1 39 3,0-51
SRQ psicosis
Uno de dos sintomas indicadores de psicosis positivo ‘ 89 ‘ 69-11,3 ‘ 14 ‘ 9,2-14,0 ‘ 10,1 ‘ 86-11,8
SRQ epilepsia
Un sintoma indicador sugestivo de epilepsia positivo ‘ * * * * 20 ‘ 1,4-29

Nota: Estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un coeficiente de variacion expandido

(CVE) mayor al 20 %.

Acerca del nimero de sintomas ansiosos por lo menos
un 52,9 % de las personas tienen uno o mas sintomas de an-
siedad, siendo 59,3 % de las mujeres y 46,4 % de los hombres.

Manifiestan tres o cuatro sintomas de ansiedad el 13% de las
mujeres y el 10,1% de los hombres (tabla 5.53).
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Tabla 5.53. NUmero de sintomas depresivos o ansiosos reportados en el SRQ en la poblacion de 12 a 17 afios seglin sexo

Hombre Mujer Total
Numero de problemas (sintomas)
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
2 299 265-335 232 20,1-26,6 26,5 24,2-29,0
3 234 | 204-268 22,2 | 192-256 22,8 20,6-25,2
4 168 | 14,1-199 169 | 143-199 16,8 149-19,0
5 82 6,3-106 10,8 8,7-13,5 9,5 8,0-11,2
6 69 52-9,2 79 6,0-10,1 7,4 6,1-9,0
7 4,7 33-6,8 48 3,4-6,7 48 3,7-6,1
8 0 mas 9,8 7,8-12,2 142 | 11,8-17,0 12,0 10,4-13,8

Nota 1: Estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE

mayor al 20 %.

Nota 2: Estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontrd ninguna frecuencia.

Nota 3: Las estimaciones de los indicadores de ningin problem y un problema a no se incluyen en la tabla porque no se encontré ninguna

frecuencia.

De manera general, un 2% de los adolescentes poseen
sintomas sugestivos de convulsiones o epilepsia y un 10,1%
sintomas sugestivos de algln tipo de psicosis (tabla 5.53). Res-
pecto al nimero de sintomas depresivos, todos los adolecen-
tes presentaron por lo menos un sintoma, de los cuales
alrededor de 80 % de los hombres y mujeres tienen de 1a 3
sintomas. EI 16,6 % de las mujeres y el 15% de los hombres
manifiestan de 4 a 6 sintomas. Respecto al niumero de sinto-
mas depresivos 0 ansiosos tenemos que tiene 8 0 Mas son
reportados por 9,8 % de los hombres y 14,2 % de las mujeres.

Por regiones vemos de manera general que el SRQ es po-
sitivo entre el 11,7 %y el 13,8 % de los adolescentes en las re-
giones sin diferencias que resaltar entre ellas. Al realizar el
analisis para 3 a 4 sintomas sugestivos de ansiedad se obtiene
que las regiones Pacifica (17,7 %; IC 95 %: 8,7-17,3) y Central

(16,8 %, 1C 95 %: 12,5-22,1) presentan las mayores prevalencias.
Para depresion de 4 a 6 sintomas tenemos el 20,9 % (IC 95 %:
16,2-26,5) de los adolescentes en la regién Central y el 16,2%
(IC 95%: 12,5-20,9) de las personas entre los 12 'y 17 afios de
edad en la regién Oriental. En psicosis la regién pacifica (15,7 %;
IC 95 %: 10,9-20,2) tiene la mayor prevalencia (grafica 5.32). Al
analizar la prevalencia de problemas segtn la situacion de
pobreza el SRQ es positivo como indicador de posible psico-
patologia en el 12,2% (IC 95%: 9,1-16,3) en las personas con
esta condicion y del 12,2 % (IC 95 %: 10,4-14,4) en las que no.
Respecto a posible psicosis son similares los datos con 8,8 %
(IC 95%: 6,1-12,4) en el grupo de pobreza y 10,5% (IC 95 %:
8,8-12,5) los que no tiene esta condicién. Los sintomas depre-
sion, ansiedad y posible epilepsia son impresisos por lo que
no se presentan.
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Grafica 5.32. Prevalencias de sintomas por positividad para posible trastorno mental y tipo del SRQ

por regiones en personas entre 12 'y 17 afos

Nota: no se grafica Bogotd para SRQ positivo porque su estimador es impreciso.

Globalmente se observa que mas del 50,5 % de las perso-
nas tiene por lo menos 4 sintomas referidos en las subescalas
depresion y ansiedad del SRQ, siendo la proporcion mayor
en mujeres (54,5 %) que en hombres (46,4 %) (tabla 5.54). Los
sintomas mas frecuentemente reportados son: Usted es mds
importante de lo que los demds piensan (46,5 %), con una pre-
valencia en mujeres de 49,4 % y en hombres de 43,5; seguido

por se asusta con facilidad (24,6 %), con una prevalencia en
mujeres del 30,4 % y en hombres 18,7 %; lo siguen dolores fre-
cuentes de cabeza (20,5 %) siendo hombres el 15,1% y las mu-
jeres el 25,8 %; sentir que alguien trata de herirlo de alguna
forma (16,2%), y sentirse nervioso, tenso y aburrido (14,4 %).
Laidea de acabar con su vida es del 6,2 % para todo el grupo,
siendo 7,4 % para las mujeres y 4,9 % para los hombres.

Tabla 5.54. Descripcion de sintomas en la poblacién de 12 a 17 afios seglin sexo

Hombre Mujer Total
Sintomas mentales
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Dolores de cabeza frecuentes 151 125-182 258 | 22,7-292 205 184-227
Mal apetito 103 8,1-13,0 150 12,5-180 12,71 11,0-146
Duerme mal 63 47-85 75 58-9,8 69 5,7-84
Se asusta con facilidad 187 159-219 304 | 27,0-340 246 223-270
Sufre de temblor en las manos 4,7 3,3-6,6 6,3 4,8-84 55 4,4-6,9
Se siente nervioso, tenso o aburrido 1431 11,8-173 145 12,1-173 14,4 12,6-164
Sufre de mala digestion * * 6,1 4,5-82 4,7 3,7-6,0
Tiene problemas para pensar con claridad 85| 66-109 100 79-124 92| 78109
Se siente triste 838 6,8-11,2 10,5 8,5-13,0 9,7 82-11,4
Llora con mucha frecuencia 6,1 4,5-8,3 134 11,0-162 98| 83115
Tiene dificultad para disfrutar sus actividades diarias 49 3,5-69 43 3,0-6,1 4,6 3,6-59
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Hombre Mujer Total
Sintomas mentales
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Tiene dificultad para tomar decisiones 13 971-140 147 | 122-175 130 11,3-149
Tiene dificultad para hacer su trabajo 4,7 3,3-66 3,7 2,5-54 42 3,2-54
Es incapaz desempefiar un papel util en su vida * * * o 2,1 1,5-31
Ha perdido interés en las cosas 11,1 88-13,8 92 7,3-11,5 10,1 8,6-11,9
Siente que usted es una persona inutil * * * o 29 2,1-40
Ha tenido la idea de acabar con su vida 49 3,5-68 74 57-96 62 50-7,5
Se siente cansado todo el tiempo 54 39-75 62 4,6-8,3 58 47-72
Tiene sensaciones desagradables en su estomago * * 53 38-7,2 43 3,3-55
Se cansa con facilidad 12,1 9,7-14,9 145 12,1-174 133 11,6-152
Siente que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma 151 12,5-180 173 14,6-203 162 | 14,3-182
Usted es mucho mas importante de lo que los demas piensan 435 397-474 494 | 456-532 465 | 43,8-492
Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento 4,8 3,4-6,7 73 56-9,5 6,1 49-7,5
nogf)::;:;i?rsaber de dénde vienen o que otras personas 56 4176 60 4579 58 4772
Ha tenido convulsiones o atagues * * * = 20 14-29

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20 %.

3.2.1.4.2. SRQ-Adultos entre 18 y 44 arios

Para este grupo el SRQ global fue positivo para el 9,6 % de las
personas, siendo mayor en mujeres (10,8 %) que en hombres
(79 %). De los items que hacen referencia a problemas depre-

sivos 0 ansiosos,alrededor del doble de las mujeres lo repor-
tan con el 17,2 % de las mujeres y 9,1% de los hombres con 8
0 mas sintomas (tablas 5.55 y 5.56).

Tabla 5.55. Nuimero de problemas (sintomas) depresivos o ansiosos reportados en el SRQ en la poblacion de 18 a 44 afios

Hombre Mujer Total
Numero de sintomas
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
2 34,6 32,4-36,8 20,2 18,7-21,8 26,2 249-27,5
3 26,4 24,4-28,4 209 19,4-22,5 23,2 22,0-24,4
4 131 11,7-14,7 155 14,1-169 14,5 13,5-156
5 84 7,298 11,1 10,0-12,4 10,0 9,1-10,9
6 57 4,7-6,8 83 7,3-9,4 7,2 6,5-8,0
7 2,8 2,1-3,6 6,6 57-7,6 50 4,4-5,7
8 0 mas 91 7,8-10,5 17,2 15,8-18,7 138 12,8-14,8

Nota: las estimaciones de los indicadores de ninguin sintoma y de uno no se incluyen en la tabla porque no se encontré ninguna frecuencia.
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Tabla 5.56. SRQ seguin tipo de sintomas en personas entre 18 y 44 afios segin sexo

Hombre Mujer Total
Sintomas de SRQ
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
SRQ indicador de trastorno mental 7,9 6,7-92 10,8 9,7-12,1 9,6 8,8-10,5
SRQ ansiedad
Ningun sintoma 625| 60,2-64,6 396 | 37,7-415 49,2 | 47,7-50,6
Ndmero de sintomas bajo de ansiedad (1 a 2 sintomas) 264 | 245-285 358 | 34,0-37,7 319 | 305-333
Numero de sintomas medio de ansiedad (3 a 4 sintomas) 7,8 6,6-9,1 156 | 14,3-170 123 114-133
SRQ depresion
Numero de sintomas bajo depresion (1 a 3 sintomas) 849 | 832-865 769 | 752-785 802 | 790-814
Numero de sintomas medio depresion (4 a 6 sintomas) 11,9 | 10,5-13,5 182 16,8-19,8 156 14,6-16,7
Numero de sintomas alto depresion (mas de 7 sintomas) 3.2 2,5-4,1 49 4,1-5,8 4,2 3,6-4,8
Numero de sintomas alto de ansiedad (mas de 5 sintomas) 33 2,6-4,3 9,0 8,0-10,2 6,7 6,0-7,4
SRQ psicosis
1 de 2 sintomas indicadores de psicosis positivo ‘ 6,2 ‘ 5274 ‘ 77 ‘ 6,8- 8,8 ‘ 7,1 ‘ 6,4-7,9
SRQ epilepsia
Un sintoma indicador sugestivo de epilepsia positivo ‘ * * 13 ‘ 09-18 ‘ 12 ‘ 1,0-16

Nota 1: Estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20 %.
Nota 2: Las estimaciones de los indicadores de ninguin sintoma dentro de SRQ depresion no se incluyen en la tabla porque no se encontré ninguna frecuencia

Los sintomas ansiosos estan presentes en por lo menos
un 52,9 % de las personas con uno o mas sintomas de ansie-
dad, siendo 59,3 % de las mujeres y 46,4 % de los hombres.
Tienen 5 0 mas sintomas de ansiedad el 9% de las mujeres y
el 3,3% de los hombres, esto es alrededor de 3 veces menos.

Respecto al nimero de sintomas depresivos, el 80,2 % de
los adultos del grupo manifiestan de 1 a 3 sintomas, el 49 %
de las mujeres y el 3,2% de los hombres manifiestan mas de
7 sintomas. El 1,2% de los adultos de este grupo poseen sin-
tomas sugestivos de convulsiones o epilepsia y un 7,1 % sinto-
mas sugestivos de algun tipo de psicosis (tabla 5.56).

Por regiones el SRQ es positivo en aproximadamente el
11% de las personas en estre grupo etario en Bogota, region
Pacifica y Central y del 7% en Atlantico y region Oriental. Al
realizar el analisis para 5 0 mas sintomas sugestivos de ansie-
dad tenemos la mayor prevalencia en Bogota (9,8 %) y la me-

nor en region Atlantica con 4,4 %. Para depresion manifiestan
la mayor prevalencia, de 7 0 mas sintomas en Bogota (5,5 %)
y la menor en Atlantico con 2,3%. Para sintomas sugestivos
de psicosis presentan la mayor frecuencia Bogota (9,2 %) y
region Oriental (8,7 %) (gréfica 5.33). Al analizar la prevalencia
de problemas segn la situacion de pobreza el SRQ es posi-
tivo cémo indicador de posible psicopatologia con el 9,9 %
(IC 95%: 7,8-12,5) en las personas con esta condicion vy del
9,5% (IC 95%: 8,6-11,0) en las que no, también son similares
los datos en ambos grupos para ansiedad 3,3 % (IC 95 %: 2,7-
5,8) comparado con 3,3% (IC 95%: C 2,8-4,0) de los que no
estan en esta condicion, para posible psicosis son 7.4 % (IC 95 %
5,6-9,8) v 70% (IC 95% 6,3-79), los sintomas altos depresidn
49% (IC95%:3,6-6,9) en el grupo de pobreza vs. 4,0% (IC 95 %
3,5-4,7), los indicadores posible epilepsia son impresisos por
lo que no se presentan.
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Grafica 5.33. Tipo de sintomas del SRQ seglin regiones en poblacién Colombiana entre 18y 44 afios

En general, se observa que mas del 50,5 % de las personas
tiene por lo menos 4 problemas referidos en las subesacalas de
ansiedad y depresion SRQ, siendo la proporcion en mujeres
de 58,7% y en hombres 39,0% (tabla 4). Siendo los sintomas
mas frecuentemente reportados: Usted es mds importante de
lo que los demds piensan (51,2 %) con una prevalencia en mu-
jeres de 54,9 % y en hombres de 46,1 %, seguido de dolores
frecuentes de cabeza (24,1%) siendo el doble en las mujeres
con 30,9 % vs. los hombres con el 14,6 %; seguido por se asus-
ta con facilidad (23 %) con una prevalencia en mujeres del
31,7%y en hombres 10,9 %; lo siguen sentir que alguien trata
de herirlo de alguna forma (22,9 %); y sentirse nervioso, tenso

y aburrido (14,7 %). La idea de acabar con su vida es del 6,8 %
para todo el grupo, siendo 7,5 % para las mujeres y 5,8 % para
los hombres.

En las mujeres, el sintoma mas frecuente fue soy mds im-
portante que lo que los demds piensan (54,9 %), seguido de
asustarse con facilidad (31,7 %) y dolores de cabeza frecuen-
tes (30,9 %). Para los hombres el problema mas frecuente es
usted es mds importante de lo que los demds piensan (46,1 %),
seguido de siente que alguien ha tratado de herirlo de alguna
forma (18,0%) y presentar dolores de cabeza frecuentes
(14,6 %) (tabla 5.57).

Tabla 5.57. Descripcién de sintomas en las personas entre 18 y 44 afios seguin sexo

Sintomas mentales Hombre Mujer Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Dolores de cabeza frecuentes 146 131-163 309 292-327 241 229-254
Mal apetito 59 4970 128 116-142 99 91-108
Duerme mal 10,0 87-11,4 144 13,1-158 126 | 116-136
Se asusta con facilidad 109 9,6-12,5 31,7 299-335 230 218-243
Sufre de temblor en las manos 52 42-63 64 5,5-7/4 59 52-6,6
Se siente nervioso, tenso o aburrido 10,7 9,4-12,2 17,6 1 16,22-19,1 14,7 1 13,7-158
Sufre de mala digestion 52 43-63 126 113-139 95| 87-104
Tiene problemas para pensar con claridad 64 54-7,6 93 83-10,5 81 73-90
Continta
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Hombre Mujer Total
Sintomas mentales
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Se siente triste 9,5 8,2-10,9 170 | 156-185 138 129-149
Llora con mucha frecuencia 35 2,7-4/4 141 128-155 96| 88105
Tiene dificultad para disfrutar sus actividades diarias 4,1 3,3-51 55 4,6-6,4 49 43-56
Tiene dificultad para tomar decisiones 6,7 56-7,9 128 1 115-14,1 10,2 9,4-11,2
Tiene dificultad para hacer su trabajo 2,6 1,9-3,4 3,0 2,4-3,8 2,8 2,4-3,4
Es incapaz desempeniar un papel ttil en su vida 16 1,1-23 17 13-23 17 13-2,1
Ha perdido interés en las cosas 68 5,7-81 83 7,3-94 77 69-8,5
Siente que usted es una persona inutil 1,7 1,2-2,4 2,6 2,1-33 2,2 1,8-2,7
Ha tenido la idea de acabar con su vida 58 4,8-7,0 75 65-86 638 6,1-7,6
Se siente cansado todo el tiempo 50 4,1-6,1 8,8 7,8-10,0 7,2 6,5-8,0
Tiene sensaciones desagradables en su estomago 48 39-58 90 79-10,1 72 6,5-8,0
Se cansa con facilidad 81 69-94 156 | 142-171 124 11,5-134
Siente que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma 180 163-19,8 263 | 24,7-281 229 | 21,6-24,1
Usted es mucho mas importante de lo que los demas piensan 46,1 439-484 549 52,9-56,8 512 | 497-527
Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento 4,7 3,8-58 6,0 5.2-7,0 5,5 4,9-6,2
;Dg/;::;zls’]sio?rsaber de donde vienen o que otras personas 28 2137 34 2842 3 2737
Ha tenido convulsiones o ataques 1,1 0,8-1,7 13 0,9-1,8 12 1,0-1,6

3.2.1.4.3. SRQ (45 arios en adelante)

En este grupo el SRQ fue positivo para el 11,2 % de las perso-
nas, siendo mayor en mujeres (13,1 %) que en hombres (8,3 %)
(tabla 5.58). De los items que hacen referencia a sintomas de-

presivos 0 ansiosos, el 22,6 % (IC 95 %: 20,9-24,4) de las muje-
resy 11,8 % (IC 95 %: 10,3-13,6) de los hombres tiene 8 0 mas
sintomas (tabla 5.59).

Tabla 5.58. NUmero de problemas depresivos o ansiosos reportados en el SRQ en la poblacion de 45 afios en adelante

Numero de sintomas Hombre Mujer ot
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
2 335 31,1-36,0 20,2 186-219 254 24,0-26,9
3 24,5 22,4-26,8 19,2 17,6-209 21,3 20,0-22,6
4 12,1 10,5-13,9 14,7 13,3-16,2 13,7 12,6-14,8
5 87 7,3-102 97 85-11,0 93 84-103
6 60 4,9-7,4 8,0 7,0-9,2 7,2 6,4-8,1
7 33 2,5-43 53 4,5-63 45 3,9-52
8 0 mas 11,8 10,3-13,6 22,6 20,9-24,4 184 17,2-19,7

Nota: las estimaciones de los indicadores de ningtin sintoma y de uno no se incluyen en la tabla, porque no se encontré ninguna frecuencia.
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Tabla 5.59. SRQ segln tipo de sintomas en personas de 45 afos en adelante

Hombre Mujer Total
Sintomas mentales
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
SRQ indicador de trastorno mental 83 7,0-9.8 131 11.8-146 11,2 102-123
SRQ ansiedad
Ningdn sintoma 571 | 54,6-596 373 353-393 451 43,5-467
NUmero de sintomas bajo de ansiedad (1 a 2 sintomas) 286 | 264-31,0 334 | 315-354 31,51 300-330
Numero de sintomas medio de ansiedad (3 a 4 sintomas) 89 7,6-10,5 169 | 154-185 13,7 | 12,7-149
Numero de sintomas alto de ansiedad (mds de 5 sintomas) 53 4,3-6,6 1241 11,1-139 9,6 8,7-10,6
SRQ psicosis
1 de 2 sintomas indicadores de psicosis positivo ‘ 5,4 ‘ 4,3-66 ‘ 75 ‘ 6,5-8,7 ‘ 6,7 ‘ 59-7,5
SRQ depresion
Ndmero de sintomas bajo depresion (1 a 3 sintomas) 790 769-810 673 | 653-692 719 704-733
NUmero de sintomas medio depresion (4 a 6 sintomas) 148 13,1-167 221 204-239 19,2 18,0-205
Ndmero de sintomas alto depresion (mas de 7 sintomas) 62 50-7,5 10,6 94-12,0 89 8,0-9,9
SRQ epilepsia
Un sintoma indicador sugestivo de epilepsia positivo ‘ * x> 13 ‘ 09-18 ‘ 12 ‘ 09-1,6

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20 %.
Nota 2: no se presentan los datos de ninglin sintoma para depresién ningun sintoma por ser imprecisos.

Los sintomas ansiosos estan presentes en, por lo menos,
un 54,8 % de las personas con uno o mas sintomas de ansie-
dad. Es mas frecuente en mujeres que hombres la presencia
de por lo menos un sintoma. Tienen 5 o mas sintomas de
ansiedad el 12,4 % de las mujeres y el 5,3% de los hombres,
esto es, alrededor de la mitad (ver tabla 5.59).

Respecto al nimero de sintomas depresivos, el 70,3 % de
los adultos tienen de 1 a 3 sintomas, distribuidos en 10,6 % de
las mujeres y el 6,2% de los hombres. Un 10,6 % de las muje-
res y el 6,2% de los hombres manifiestan 7 o mas sintomas
(ver tabla 5.59). El 1,2% de los adultos de este grupo poseen
sintomas sugestivos de convulsiones o epilepsia y un 6,7 % sin-
tomas sugestivos de alglin tipo de psicosis (ver tabla 5.59).

Por regiones el SRQ es positivo entre el 12y 13 % en Bo-
got, region Pacifica y Central, 10,1% en region Oriental y
8,2% de la Atlantica. Al realizar el analisis para 5 0 mas sinto-
mas sugestivos de ansiedad tenemos la mayor prevalencia en
Bogota (12,1%) y la menor en regién Atlantica con 5,8 %. Para
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depresion manifiestan una mayor prevalencia de 5 o mas sin-
tomas en Bogota (11,5%) y la menor en Atlantico con 6,1%.
Para sintomas sugestivos de psicosis la mayor frecuencia esta
en Bogota (9,2 %) y Pacifico (8,7 %) (ver grafica 5,34). Al ana-
lizar la prevalencia de problemas segtn la situacion de pobre-
za el SRQ es positivo como el indicador de psicopatologia es
del 14,1% (1C 95 %: 11,0-18,0) en las personas con esta condi-
ciony del 109 % (IC 95 %: 9,9-12,0) en las que no; también son
similares los datos en ambos grupos para ansiedad 7,6 % (IC
95%: 5,4-10,7) comparado con 5,8% (IC 95%: 5,1-6,7) de los
que no estan en esta condicion, para posible psicosis son di-
ferentes tieniendo el 10,7 % (IC 95 %: 8,0-14,3) en el grupo de
pobrezay 6,2 % (IC 95 %: 5,4-7,0), los sintomas altos depresién
11,5% (IC95%:8,7-15,1) en el grupo de pobreza y 8,6 % (IC 95 %:
7,7-9,6), los indicadores posible epilepsia son impresisos por
lo que no se presentan.
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Grafica 5.34. Prevalencias de tipo de sintomas y resultado postivo para trastorno mental

por regiones en poblacién Colombiana de 45 afos en adelante

Para este grupo se evidencia que igualmente un 53,1 % de
las personas presentan 4 o mas sintomas en el SRQ-20; el
60,3% de las mujeres los presentan y tan solo el 41,9 % de los
hombres (ver tabla 5.58). Los sintomas mas frecuentes son:
Usted es mds importante de lo que los demds piensan (45 %),
con una prevalencia en mujeres de 48,5% y en hombres de
39,7 %.;y alrededor de un cuarto de la poblacién presenta: Se
cansa con facilidad (24,3 %), se asusta con facilidad (23,9 %),
alguien ha tratado de herirlo de alguna forma (20,3 %) y duer-
me mal (20,1%), siendo este mas frecuente para mujeres
(24,0%) que para hombres (14,2 %). De acuerdo con el géne-

ro, en mujeres los sintomas mas frecuentes son: en alrededor
de la mitad, 45,0 % la sensacion de sentirse mas importante
de lo que los demas piensan, un tercio se cansa con facilidad,
24,3%, y se asusta con facilidad, 23,9 %. Los hombres igual-
mente presentan la sensacion de sentirse mas importante de
lo que los demas piensan (39,7 %), seguidos con 18,4% que
se cansa con facilidad y 16,2% que sienten que alguien ha
tratado de herirlo en alguna forma. La idea de acabar con su
vida es del 6,5%, siendo 7,2 % para las mujeres y 5,4 % para los
hombres (tabla 5.60).

Tabla 5.60. Descripcion de sintomas en la poblacion de 45 afios en adelante

Sintomas mentales Hombre Mujer Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Dolores de cabeza frecuentes 12,7 | 11,1-145 215 199-233 1811 169-19,3
Mal apetito 57 4,6-7,0 11,6 | 103-130 93 8,4-10,3
Duerme mal 142 | 12,5-16,1 240 223-258 20,1 189-215
Se asusta con facilidad 11,61 10,1-133 319 | 300-339 239 226-253
Sufre de temblor en las manos 6,4 53-7,8 73 6,3-8,5 7,0 6,2-7,8
Se siente nervioso, tenso o aburrido 12,2 | 10,6-14,0 19,8 1 18,2-21,6 16,8 | 157-181
Sufre de mala digestion 62 51-7,5 130 11,7-145 103 94-113
Tiene problemas para pensar con claridad 84 7,1-99 120 107-134 106 96-116
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Sintomas mentales Hombre Mujer Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Se siente triste 11,3 9,7-13,0 242 225-26,1 1911 179-204
Llora con mucha frecuencia 54 4,3-6,7 169 154-186 124 11,4-135
Tiene dificultad para disfrutar sus actividades diarias 7,0 58-8,4 113 100-12,7 96| 87-106
Tiene dificultad para tomar decisiones 82 69-9,7 11,3 10,1-127 10,1 9,1-11,1
Tiene dificultad para hacer su trabajo 8,0 6,7-9,5 8,7 7,6-10,0 8,5 7,6-9,4
Es incapaz desempefiar un papel util en su vida 34 2,6-4,4 39 3,2-4,8 3,7 3,1-4,4
Ha perdido interés en las cosas 7.4 6,2-89 11,8 | 10,5-13,2 10,0 9,1-11,1
Siente que usted es una persona inutil 39 3,0-5,0 4,7 3,9-5,7 4,4 3,8-5,1
Ha tenido la idea de acabar con su vida 54 4,4-6,7 7,2 6,2-8,4 6,5 58-7,4
Se siente cansado todo el tiempo 98 8,3-114 159 | 14,5-17,5 13,5 12,4-14,7
Tiene sensaciones desagradables en su estomago 6,4 52-7,7 10,4 9,.2-11,7 838 8,0-9,8
Se cansa con facilidad 184 | 165-20,5 28,1 263-300 243 229-257
Siente que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma 162 | 14/4-182 229 212-247 203 19,0-216
Usted es mucho mas importante de lo que los demas piensan 39,7 37,2-422 485 | 46/4-50,6 450 | 43/4-46,6
Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento 37 2,8-48 49 4,1-58 44 3,8-5,1
E)g/zzce)ccl:s(i)r;rsaber de dénde vienen o que otras personas 30 22-40 42 35.5,1 37 30-44
Ha tenido convulsiones o atagues * * 13 09-1,8 12 0,9-1,6

3.2.2. Problemas con el acto de comer

Para esta Encuesta, teniendo en consideracion la baja preva-
lencia de estos trastornos, se decidio indagar sobre conduc
tas de riesgo con el acto de comer o conductas de riesgo
alimentario. Los problemas estudiados estan intimamente re-
lacionados con los trastornos del comportamiento alimen-
tario (TCA), pues hacen referencia a los sintomas mas
representativos de estos. Los TCA son patologias complejas
y multideterminadas que se caracterizan por una preocupa-
cion excesiva por el peso y la forma del cuerpo o una franca
distorsion de laimagen corporal, acompafnados de restriccion
voluntaria de la ingesta o la presencia de episodios de atra-
cones de comida que causan un gran sufrimiento y afecta-
cion de la salud y la calidad de vida. Basicamente son la
anorexia nerviosa (AN), la bulimia nerviosa (BN), el trastorno
por atracones de alimentacién y las formas incompletas o
atipicas (21). Los TCA suelen aparecer preferencialmente du-
rante la adolescencia y afectan predominantemente a las mu-
jeres; no obstante, la aparicion prepuberal en mujeres en edad
media o en hombres ha cobrado cada vez mas importancia
clinica y epidemioldgica (22). La caracteristica central de la
AN es la busqueda deliberada de pérdida de peso con dietas

restrictivas y evitacion de alimentos que conducen a un peso
por debajo de lo esperado para la talla y la edad. En la BN, la
persona, ademas de restringir, hace episodios de atracones
de comida ingiriendo grandes cantidades de alimentos calé-
ricos en poco tiempo con sensacion de pérdida de control y,
usualmente, comportamientos compensatorios posteriores
como induccion del vomito, abuso de laxantes o diuréticos
o ejercicio. Ambos tipos de trastornos comparten el temor
obsesivo a engordar, los pacientes perciben una imagen cor-
poral distorsionada, esto es, un cuerpo mas voluminoso que
el que realmente poseen y una preocupacion constante por
el contenido calorico de los alimentos. Incursionan en dietas
extremas que eventualmente fracasan y dan paso a las con-
ductas compensatorias como las purgas y el ejercicio com-
pulsivo; sin embargo, los pacientes con BN suelen tener peso
normal o sobrepeso. En el trastorno por atracones de alimen-
tacion, el individuo realiza atracones frecuentemente pero
no compensa restringiéndose o purgandose, por lo cual el
comportamiento conduce a un aumento en el riesgo de obe-
sidad si se mantiene en el tiempo.

Para esta evaluacion se utilizan 5 ftems de la Escala Abre-
viada de Actitudes frente a la Alimentacion (EAT-26) (23),
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ampliamente usada en todo el mundo como instrumento
de cribado y validada en Colombia (24). Fue disefiada para la
evaluacion de las actitudes alimentarias andmalas, en especial
las relacionadas con el miedo a ganar peso, el impulso de
adelgazary la presencia de patrones alimentarios restrictivos.
Incluye algunas preguntas para evaluar comportamientos bu-
limicos. Ademas, se incluye una pregunta de la escala BULIT
para bulimia desarrollada por McSmith y cols. (25) para cuan-
tificar la frecuencia de los vémitos provocados para tratar de
perder peso. El proposito no es realizar diagnostico clinico de
AN, BN o trastorno por atracones, sino identificar conductas
de riesgo en la poblacion para TCA.

Las conductas de riesgo con el acto de comer evaluadas
son: conductas de dieta, esta incluye dos ftems: “Procuro no
comer aunque tenga hambre” y “Noto que las demas perso-
nas preferirian que yo comiese mas”; malestar con el acto de
comer: “Temo comer cualquier cosa por miedo a no poder
parar”; atracones: “A veces me he empachado o llenado de
comida sintiéendome incapaz de parar de comer”, vomitos
después de comer: “vomito después de haber comido”, cada
uno de estos reportado frecuentemente, casi siempre o siem-
pre y vomitos provocados después de comer tratando de
perder peso: “;Con qué frecuencia vomita intencionadamen-
te después de comer?” cuando lo realizan 2 a 3 veces al mes,
una vez a la semana o 2 0 mas veces a la semana
3.2.2.1. Factores asociados
Dado que en la etiologfa de los TCA participan factores ge-
néticos, epigenéticos, neurobioldgicos y socioculturales, los
factores asociados con el riesgo de aparicion son muy varia-
dos. Ser mujer, joven, participar en ciertas actividades que
enfatizan la apariencia y forma del cuerpo y haber sido victi-
ma de abuso sexual o fisico aumentan el riesgo; mientras que
la raza, el nivel educativo, el estado socioeconémico y la ur-
banicidad no parecen alterarlo (26,27). El sexo femenino, el
grupo de edad, las alteraciones alimentarias o el bajo peso
por alta selectividad de alimentos en la infancia y los sinto-
mas depresivos maternos parecen predecir la aparicion de
AN; mientras que una mayor autoestima e indice de masa
corporal confieren proteccién (28).

Se han identificado endofenotipos caracteristicos en TCA:
evitacion de riesgos, perfeccionismo u obsesionalidad, alta re-

actividad al estrés o respuesta al miedo condicionado y emo-
cionalidad negativa. Los tres primeros estan estrechamente
relacionados con la desregulacion del sistema serotoninérgico
y la respuesta del eje hipotalamico-hipofisario-adrenal frente
al estrés. Otros endofenotipos candidatos son de tipo neu-
rocognitivo, dentro de los cuales se han estudiado los sesgos
en el procesamiento de la informacion, como baja coherencia
central y rigidez cognoscitiva presentes tanto en pacientes
con AN como con BN (29). Los procesos de crecimiento y
maduracion rapidos, la presion familiar y social por la delga-
dez, la historia de criticas y burlas por el peso y las dietas res-
trictivas son factores asociados con el riesgo de aparicion de
comportamientos de riesgo alimentario y TCA.

3.2.2.2. Impacto

Los TCA producen una importante morbilidad fisica y men-
tal y tienen un alto riesgo de mortalidad, especialmente la
AN. La tasa de mortalidad estandarizada es de 5,1 muertes
(IC95%: 3,99-6,14) por cada 1000 personas/afio. Uno de cada
5 pacientes con AN muere por suicidio; el resto, por conse-
cuencias fatales derivadas de la inanicion (30). Aunque la in-
cidencia global de la AN 'y BN parecen permanecer estables,
se observa un incremento en grupos de jovenes de ambos
sexos entre 15y 19 afios, nifios y mujeres adultas. Pero lo mas
alarmante ha sido el incremento de comportamientos de
riesgo para TCA en todos los grupos y diversas culturas en
todo el mundo, asi como los sindromes incompletos.

3.2.2.3. Estudios epidemiologicos

Los estudios epidemiolégicos en TCA para estimar la preva-
lencia tienen muchos problemas metodolégicos en razén a
la resistencia de las personas afectadas para reconocer la en-
fermedad. Los estudios comunitarios son escasos y costosos
y pueden subestimar la verdadera prevalencia. En la tabla 5.61
se muestran los resultados de la prevalencia en estudios po-
blacionales realizados en Estados Unidos. En estos se encon-
tr6 una alta comorbilidad con trastornos del animo,
trastornos de ansiedad, riesgo de suicidio e incremento de la
mortalidad; ademas, se evidenci que solo una pequefa pro-
porcién recibe tratamiento especializado, a pesar de ser con-
diciones de alto impacto. La tasa de recuperacion a 5 afos
en AN fue del 69% y del 55 % en bulimia.
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Tabla 5.61. Prevalencia de trastorno del comportamiento alimentario. Estudios internacionales

Estudios Resultados
Ano Prevalencia Lugar Edad Instrumento Mujeres Hombres Total
. 4% AN
2013 (30) De vida EE.UU. Adultos DSM-IV 2% BN
09% AN 0,3%AN
2001-2003 (31) De vida EE.UU. Adultos CIDI 1,5% BN 0,5% BN
35% TA 2,0% TA
0,3% AN
2007 (32) De vida EE.UU. 13-18 afios CiDI 09% BN
1,6% TA

TA: trastorno por atracones; AN: anorexia nerviosa; BN: bulimia nerviosa.

En Colombia existen muy pocos estudios comunitarios,
y la mayorfa se han realizado en muestras de jovenes escola-
resy universitarios en diferentes ciudades del pais que explo-
ran la prevalencia y los factores y las conductas de riesgo
(tabla 5.62). Entre estudiantes de medicina, por ejemplo, se
encuentran factores asociados como el deseo de perder mas
del 10% del peso (33), el alto estrés percibido y el consumo
problematico de alcohol (34). Por otro lado, en la poblacién

Tabla 5.62. Prevalencia de TCA. Estudios en Colombia

escolar se observan antecedentes familiares de TCA, obesi-
dad, insatisfaccion personal y familiar con la figura y peso
corporal, asi como criticas y comentarios negativos sobre el
pesoy la figura (35). Ademas, el 77 % de los encuestados dice
tener “terror ante la idea de ganar peso”, un 33 % presenta
culpa después de comer, un 16% dice que “la comida con-
trola su vida” y un 8% se induce el vomito luego de comer
(36).

Estudios Resultados
Ao Prevalencia Edad Lugar Muestra Instrumento Total
. . 0,0% AN
2003 (37) De vida Adultos Nacional 4544 adultos CiDI 03% (+ 0,1) BN
Otros
ECA 55% AN
2005 (38) De punto 10-19 aflos Bucaramanga 243 escolar o 43% BN
23,0% TCAN
0,8% AN
. " Medelliny area | 474 mujeres 2,3% BN
2 -1 EDI-2
003 (36) De vida 9-19anos metropolitana | Escolar b 14,6 % TCAN
33,0% probabilidad de presentacién
ECA 0,28% AN
1998 (39) De punto 142 + 04 afos | Bogota 2770 escolar SCAN 3,25% BN
33,6% TCAN
ECA 0,48% AN
1994 (40) De punto 19-21 afios Bogota 414 universitaria SCAN 1,2% BN
28,0 TCAN

ECA: Encuesta de Comportamiento Alimentario; SCAN: Schedules Cuestionary in Neuropsychiatry (Cuestionario para la Evaluacion de Neuropsiquiatria del Compor-
tamiento Alimentario); TCAN: Trastorno del Comportamiento Alimentario no Especificado; EDI-2: Eating Disorders Inventory (Inventario de Trastornos Alimentarios).
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En la Encuesta Nacional de Salud Nutricional (ENSIN) de
2005 (41), realizada por el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar (ICBF), se encuestaron 17.740 hogares de areas urba-
nas y rurales de todo el territorio nacional. En todos los gru-
pos de edad hay un porcentaje de personas con indice de
masa corporal normal que se perciben gordas, sobre todo en
el grupo de 13 a 29 afios. Por el contrario, otro grupo de en-
cuestados tiene un indice de masa corporal en sobrepeso y
se percibe normal, situacion que aumenta con la edad. Por

Tabla 5.63. Conductas asociadas y de riesgo ENSIN 2010 (42)

otra parte, hay un grupo de personas con indice de masa
corporal en delgadez que se percibe normal o gordo(a), lo
cual se asocia con menor edad. La realizacién de actividad
fisica no muestra ninguna relacion con la autopercepcién de
peso. Estos datos se confirman en la ENSIN 2010 y se repor-
tan comportamientos de riesgo para TCA y obesidad. En la
tabla 5.63 se resumen los resultados asociados con las con-
ductas de riesgo encontradas (42).

Conducta 1 Conducta 2 Conducta 3
Muestra Edades (afios)
Mujer (%) Hombre (%) Mujer (%) Hombre (%) Mujer (%) Hombre (%)
13-17 32 0,7 08 03 05 01
21.754 personas 18-29 25 12 29 0,5 05 01
30-64 2,0 12 34 11 0,7 01

Conducta 1: haber dejado de comer en las Ultimas 24 horas o mas; conducta 2: consumio algin medicamento o producto para bajar de peso; conducta 3: vomité o tomd

laxantes en el tltimo mes.

3.2.2.4. Resultados

Los problemas relacionados con la conducta alimentaria es-
tan evaluados para los participantes que tienen entre 12 y 44
afios. Los resultados de las prevalencias de punto por sexo y
edad en los contextos nacional se presentan en las tablas 3.13
y 3.4y por regiones en la grafica 4.

Los resultados vistos de forma global en poblacion ado-
lescente muestran que 9,5% de los varones y el 8,8 % de las
mujeres encuestadas reporta alguin tipo de comportamiento
de riesgo alimentario. Sin embargo, la proporcion de adoles-
centes con dos 0 mas conductas alimentarias de riesgo des-
ciende a 2,7 %, es decir, una cifra mas cercana a la prevalencia
de la enfermedad. De manera especifica, los adolescentes de
ambos sexos no reportan en forma significativa comporta-
mientos restrictivos o de dieta ni malestar con el acto de co-
mer. En contraste, y de forma llamativa, los adolescentes
hombres reportan tener mas atracones de comida que las
mujeres (6,8 % y 5,4 %, respectivamente).

Ni los resultados de vomitos después de comer ni la fre-
cuencia con la que se provocan el vomito para perder peso
0 no ganarlo, muestran estimativos confiables por su escasa
precision en este grupo etario (tabla 5.64).

En el grupo de personas entre 18 y 44 afos, se encuen-
tran resultados globales de prevalencia de cualquier compor-
tamiento de riesgo muy cercanos a los de los adolescentes:
8,7 % en los hombresy 9,7 % en las mujeres. Pero en este gru-
po de adultos jovenes son las mujeres las que poseen mayor
riesgo en todas las conductas exploradas: 3,2 % reporta con-
ductas de dieta versus 1,9 % de los hombres; 2,6 % manifies-
tan malestar con el acto de comer, es decir, temor a comer
cualquier cosa por el miedo a no poder parar comparado con
2% de los varones. 5,8 % responde afirmativamente a la pre-
sencia de atracones de comida. Nuevamente, el reporte de
vémitos compensatorios inducidos no arroja resultados pre-
cisos (tabla 5.65).
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Tabla 5.64. Prevalencia de problemas de la conducta alimentaria en poblacion de colombiana entre los 12 'y 17 afios

. . Hombres Mujeres Total
Problemas de la conducta alimentaria
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Prevalencia de cualquier conducta de riesgo alimentario 95| 74-120 88| 69-11,2 91 7,7-10,8
Prevalencia de una conducta de riesgo alimentario 73 55-9,7 64 4,8-8,6 69 56-84
Prevalencia de dos o mas conductas de riesgo alimentario * * * * 22 16-33
Prevalencias de las conductas especificas
Conductas de dieta * * * * 2,7 19-38
Malestar con el acto de comer * * * * 21 1,4-30
Atracones 68 5,0-9,0 54 39-7,3 6,1 49-7,5

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20 %.

Nota 2: los indicadores de prevalencia de: vomitos inducidos como comportamiento compensatorio para evitar la ganancia de peso y prevalencia de vémito inducido no

se presentan en la tabla porque tienen estimativos poco precisos.

Nota 3: estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontré ninguna frecuencia.

Tabla 5.65. Prevalencia de problemas de la conducta alimentaria en poblacién de colombiana entre los 18 y 44 afios

. . Hombres Mujeres Total
Problemas de la conducta alimentaria

% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Prevalencia de cualquier conducta de riesgo alimentario 83 7,0-9,7 97! 86-110 9,1 8,3-10,0
Prevalencia de una conducta de riesgo alimentario 7,2 6,0-8,5 7.4 6,4-8,5 73 6,5-8,1
Prevalencia de dos o mas conductas de riesgo alimentario * * 23 1,8-3,0 18 15-23

Prevalencias de las conductas especificas

Conductas de dieta 19 13-2,7 32 2,5-39 2,6 22-32
Malestar con el acto de comer 20 14-28 26 2,0-33 24 1942-29
Atracones 56 4,6-6,8 59 5,0-7,0 58 51-6,6
Vomitos inducidos como comportamiento compensatorio N N N N 07 05-10
para evitar la ganancia de peso ’ T

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20 %.

Nota 2: los indicadores de prevalencia de: vomitos inducidos como comportamiento compensatorio para evitar la ganancia de peso y prevalencia de vomito inducido no

se presentan en la tabla porque tienen estimativos poco precisos.

Nota 3: estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontré ninguna frecuencia.

Al analizar los resultados por regiones, se observa que los
adolescentes de la zona Central del pais reportan mayores
conductas de riesgo en un 12 % seguidos por la zona Orien-
tal 9,7% y menor en la region Atlantica (7,9 %). Nuevamente,
los estimativos de la zona del Pacifico y de Bogota no son lo
suficientemente precisos para ser considerados en el analisis.
Igual ocurre con los correspondientes a la prevalencia de con-
ductas de dieta, malestar con el acto de comer, vomitos au-
toinducidos o atracones.

Los adultos jovenes de Bogota reportan las mayores pre-
valencias de conductas de riesgo para TCA del 11,4 % (IC 95 %:
9,0-14,4), seguidos por la region Atlantica (10,1 %; 1C 95 %: 8 4-
12,2), Central (9,5 %; 1C 95 %: 7,5-11,8), la Oriental (8,3 %; IC 95 %:
6,7-10,2). Los habitantes de la region Pacifica muestran la me-
nor prevalencia con 6,9% (IC 95 %: 5,4-8,9). El 3,7 % (IC 85 %:
2,5-5,7) de los adultos jovenes de Bogota manifiestan con-
ductas de dieta mientras que 6,8% (IC 95% 5,3-8,6) de los
encuestados de la region Atlantica hacen atracones de ali-
mentacion (grafica 5.35).

160 ENCUESTA NACIONAL DE SALUD MENTAL 2015




12,0%

10,0%

8,0%

6,0%

4,0%

2,0%

0,0%

Atlantica Central Oriental

Pacifica Bogota

Grafica 5.35. Prevalencia de cualquier conducta de riesgo alimentario en poblaciéon Colombiana de 18 a 44 afos de edad

Problemas de conducta alimentaria especificos. Los com-
portamientos de pérdida de control frente al acto de comer,
atracones, son el problema de conducta alimentaria especi-
fico mas prevalente en Colombia tanto en adolescentes
(6,1%) como adultos jovenes (5,8 %), siendo muy llamativa la
alta proporcion de adolescentes hombres que la reportan
(6,8%). En los adultos jovenes en cambio, las mujeres presen-
tan cifras mas altas de todos los comportamientos de riesgo
alimentario que los hombres. Las mujeres tienen mas con-
ductas de dieta (3,2 %) que los varones (1,9 %), expresan ma-
yor malestar con el acto de comer que ellos (2,6 % vs. 2%),
pero son similares las conductas que sugieren atracones de
alimentacion (5,9 % vs. 5,6 %). Sin embargo, resulta llamativo
que las cifras por género no distan tanto entres si sugiriendo
que el riesgo para TCA es alto tanto en mujeres como en
hombres aunque estos Ultimos consulten menos.

Es notorio que el reporte mas alto de conductas de dieta
en adultos jévenes se encuentra en Bogota (3,7 %) y la region
central del territorio nacional (3,1%), y que la region del pa-
cifico muestra cifras menores de riesgo para TCA en casi to-
dos los items evaluados. Este es un aspecto de especial
importancia dado que aunque una dieta drastica no es sufi-
ciente para desarrollar una AN o una BN, suele ser la puerta
de entrada a los sintomas en presencia de otros factores de
vulnerabilidad bioldgicos y de la personalidad. Igualmente,
los atracones de alimentacion pueden ser la antesala de pro-
blemas futuros de sobrepeso y obesidad.

Las estimaciones de prevalencia de vémitos después de
comer y vomitos inducidos intencionalmente para evitar ga-
nar peso carecieron de la precisidon necesaria para ser toma-

dos en cuenta en el andlisis. Es importante sefialar que estos
suelen ser comportamientos secretos que dificilmente se re-
portan en encuestas de este tipo, por lo tanto, no podemos
inferir que no estén presentes.

3.2.3. Consumo de sustancias psicoactivas
en adolescentes y adultos

Los trastornos mentales secundarios al consumo de sustan-
cias psicoactivas son un grupo heterogéneo de condiciones
que abarcan la intoxicacion aguda, el consumo perjudicial, la
dependencia, la abstinencia, la abstinencia con delirium, los
trastornos psicéticos, el sindrome amnésico, entre otros, que
se pueden generar por el uso de una 0 mas sustancias psico-
tropas (21). Para esta encuesta se evallia consumo y proble-
mas asociados a este, sin realizar diagnostico de algtn
trastorno relacionado con estas.

Dentro de las sustancias psicoactivas con mayor consu-
mo se encuentran el cannabis, los opioides, la cocaina y los
estimulantes, dentro de los que se encuentran las anfetami-
nas (42).

3.2.3.1. Factores asociados

Se encuentras factores sociodemograficos como la edad, el
sexo, y la urbanizacion; factores socioecondmicos, como des-
empleo e inequidad, en los que se encuentran en riesgo de
consumo las personas en estas condiciones o las que tienen
facil acceso, factores individuales como los rasgos de perso-
nalidad. Las creencias y las percepciones hacia las sustancias
también influyen en su uso (42,43). En adolescentes, factores
asociados al uso de marihuana encuentran la presencia de
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comportamiento antisocial, baja percepcién de riesgo ante
el consumo, consumo en el grupo de amigos y facil acceso,
y como factores protectores estan la cohesion familiar, las
oportunidades y el compromiso académico (37,44,45).

3.2.3.2. Impacto

El impacto abraca multiples situaciones; unos relacionadas
con la salud de las personas que consumen tanto sustancias
psicoactivas legales, ilegales o medicamentos sin prescrip-
cién, donde ellos tienen mayor prevalencia de vida y en los
Ultimos 12 meses de trastorno depresivo mayor. También son
mas frecuente en los consumidores de cannabis las comor-
bilidades con estrés postraumatico, en los Ultimos 12 meses,
y en la vida, haber presentado fobia social en algiin momen-
to y trastorno de ansiedad generalizada en los ultimos 12
meses. En las personas con consumo de otras sustancias psi-
coactivas hay una mayor prevalencia de vida, trastorno de
estrés postraumatico, y en las personas que consumen me-
dicamentos sin prescripcidon médica hay una mayor preva-
lencia de trastorno de panico en la vida y en los Ultimos 12
meses (46,47). El consumo de cualquier sustancia se asocia
con la presencia de ideacion suicida (48).

En el ambito econdmico, se calcula que se necesitaria gas-
tar el 0,4 % del producto interno bruto (PIB) mundial para cu-
brir el tratamiento relacionado con el uso de sustancias; sin
embargo, menos de una en 5 personas que requieren trata-
miento lo reciben. El impacto en la productividad parece ser
mayor, con una pérdida del 0,9% del PIB en Estados Unidos,
y el costo asociado al crimen equivale al 1,6 % del PIB (42).

3.2.3.3. Estudios epidemioldgicos

En la tabla 5.66 se presentan las prevalencias de consumo,
abuso y dependencia a sustancias psicoactivas en Colombia
en otros afos, y la tabla 5.67, en diferentes paises. Se encuen-
tra una mayor proporciéon de consumo en hombres, y la sus-
tancia ilegal mas consumida es la marihuana, que ha tenido
un aumento progresivo; sin embargo, el alcohol y el cigarrillo
siguen siendo los mas consumidos (44). Respecto a sustancias
legales es mas frecuente el consumo de alcohol que de ciga-
rrillo (44). La OMS identifica que para el afio 2010 el 11,3%
de la poblacion Colombiana entre 15y 24 afios fuma, el 12,2 %
de los que se encuentran entre 25y 39 afios, el 13,3% de los
que tienen entre 40 y 54 afos, el 13,6 % de los que tienen en-
tre 55 y 69 afos (49).

Tabla 5.66. Comparacion de prevalencias de consumo, abuso y dependencia a sustancias psicoactivas en Colombia

Estudios Resultados
Ao Sustancia Prevalencia Categoria diagndstica | Total Hombres Mujeres
x 1000 habitantes
Cocaina Ultimos 12 meses Consumo 28 53 05
Basuco Ultimos 12 meses Consumo 36 69 08
. Marihuana Ultimos 12 meses Consumo 11,0 20,0 3,0
1993 (50) p
Heroina Ultimos 12 meses Consumo 03 0,5 -
Inhalantes Ultimos 12 meses Consumo 0,5 11 0,16
Anfetaminas Ultimos 12 meses Consumo 2,5 6,1 0,26
En porcentaje
. _ _ . Abuso 0,30 060 0,00
2003" (37) Cualquier sustancia Ultimos 12 meses ;
Dependencia 0,20 030 0,20
Cualquier sustancia De vida Consumo 12,98 19,91 6,45
(basuco, cocainay .
. Ultimos 12 meses Consumo 3,60 5,90 143
marihuana)
De vida Consumo 1,82 1,90 1,75
20137 (44) Tranquilizantes -
Ultimos 12 meses Consumo 0,53 0,55 0,51
) De vida Consumo 0,21 0,29 0,14
Estimulantes S
Ultimos 12 meses Consumo 0,04 0,07 0,01
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Estudios Resultados
Ao Sustancia Prevalencia Categoria diagnostica = Total Hombres Mujeres
Opioides De vida Consumo 1,07 096 1,17
) De vida Consumo 11,48 17,69 561
Marihuana P
Ultimos 12 meses Consumo 327 5,36 1,30
) De vida Consumo 323 547 1,12
Cocaina S
Ultimos 12 meses Consumo 0,70 123 0,20
De vida Consumo 1,18 2,12 0,29
Basuco P
Ultimos 12 meses Consumo 0,21 0,40 0,03
P De vida Consumo 0,71 1,07 037
Extasis S
2013 (44) Ultimos 12 meses Consumo 0,19 0,29 0,10
. De vida Consumo 0,14 0,25 0,03
Heroina P
Ultimos 12 meses Consumo 0,03 0,06 0,00
De vida Consumo 191 2,90 097
Inhalantes -
Ultimos 12 meses Consumo 0,26 0,45 0,08
De vida Consumo 42,07 53,61 31,18
Tabaco S
Ultimos 12 meses Consumo 16,21 2290 9,89
De vida Consumo 87,07 91,11 83,27
Alcohol -
Ultimos 12 meses Consumo 58,78 69,03 49,12

* Instrumento usado en la encuesta de Torres y Murrelle, de 1987.

** Evaluacion con CIDI.

*** Bvaluacion con el Sistema Interamericano de Datos Uniformes sobre Consumo de Drogas.

Tabla 5.67. Comparacion de prevalencia anual de consumo

de sustancias psicoactivas en el mundo

Prevalencia (%):

Sustancia minimo y maximo consumo
Cualquier sustancia 34-6,6
Cannabis 2,6-50
Opioides 06-0,8
Cocaina 0,3-0,4
Anfetaminas 03-1,2
Extasis 02-06

Fuente: UNODC. World Drug Report 2012 (42)

3.2.3.4. Resultados

Se indaga en esta Encuesta sobre el patrén de consumo de
diferentes sustancias psicoactivas y problemas relacionados
que puedan haber. El instrumento utilizado fue creado para
la encuesta y se basd en preguntas de la Prueba deteccién de
Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias (ASSIST), donde
se pregunta por consumo de cigarrillo y derivados del taba-
co, alcohol, canabinoides, cocaina, basuco, opioides, alucino-
genos, inhalantes, estimulantes o tranquilizantes, alguna vez
en lavida y aquellos quienes lo reportan se les preguntaba en
los Ultimos 12 meses, por esto el consumo de alguna vez en la
vida puede haber sido solo en los Ultimos 12 meses, también
se pregunta por problemas relacionados al consumo.

3.2.3.4.1. Adolescentes: sustancias legales

El 5,8 % de los adolescentes refieren que han fumado cigarri-
llo 0 alguin derivado del tabaco alguna vez en la vida, de ellos
el 56,7 % lo han hecho durante los tltimos 12 meses (tabla 5.69).
Los estimadores de frecuencia de consumo de cigarrillo y de-
rivados del tabaco en los tltimos 12 meses y los problemas
asociados a este no se presentan por ser imprecisos.
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Tabla 5.68. Prevalencia de consumo de cigarrillo y derivados del tabaco en adolescentes entre 12 y 17 afos

Prevalencia de consumo de cigarrillo Hombres Mujeres Total
o derivados del tabaco % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Consumo en la vida 7,7 5,8-10 4,0 2,7-5,8 58 4,7-73
Contintian consumiendo 634 49,1-757 * * 56,7 | 451-67,6
Consumo en los Ultimos 12 meses 50 3,571 * * 34 2,5-45

Nota: Estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un coefi-
ciente de variacion expandido (CVE) mayor al 20 %.

Ademas, el 20,4 % de este mismo grupo etario han con- vy el patron mas frecuente de consumo es menos de una vez
sumido bebidas alcohdlicas en la vida, siendo mayor la pro-  al mes en el 759% (IC 95 %: 69,7-81,1) de los casos, seguido
porcién de hombres que lo ha hecho 252% vs. 15,6%; de  de 1a 3 veces por mes en el 16,9% (IC 95%: 12,5-22,4) (ver
estos, el 84,7 % lo ha hecho enlos ltimos 12 meses (tabla 5.69)  grafica 5.36).

Tabla 5.69. Prevalencia de consumo de bebidas alcohélicas en adolescentes entre 12 'y 17 afios

Prevalencia de consumo de bebidas Hombres Mujeres Total

alcohdlicas % 1C95% % 1C95 % % 1C95%

Consumo en la vida 252 22-28,7 15,6 13-18,5 204 | 183-226

Contintian consumiendo 85,5 79,3-90 83,6 756-89,3 84,7 | 80,1-88,5

Consumo en los tltimos 12 meses 22,4 | 193-25,8 133 109-162 17,8 15,8-20

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0% B Hombres

10,0% Mujeres

0,0% | B Total

Menos de una vez al mes 1a 3 vecesal mes

Grafica 5.36. Frecuencia de consumo de bebidas alcohdlicas en adolescentes entre 12 y 17 afios

Nota: en el estimador de 1a 3 veces al mes en mujeres el CVE es de 25,4.
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Al comparar el consumo alguna vez en la vida por regio-
nes, en la que los adolescentes presentan el mayor consumo
de alcohol en lavida es la Oriental con el 30,5 % (IC 95 %: 25,6-
35,9), seguido de Bogota en el 29,3% (IC 95 %: 23,5-35,8), la
region Central en el 18,6% (IC 95%: 14,3-23,9), Atlantica
12,5% (IC 95%: 9,4-16,5) y la Pacifica en el 11,1% (IC 95 %:

7,6-16,0). Respecto al consumo al consumo durante los Ulti-
mos 12 meses también es mayor en la regién Oriental 27,7 %
(IC 95%: 22,8 %-33,1), seguido de Bogota 26,7 (IC 95 %: 21,1-
33,3), laregion Central 15,6 % (IC 95 %: 11,5-20,7) y la Atlanti-
ca 9,8% (IC 95%: 7,0-13,5) (ver gréfica 5.37), no se presentan
los datos de la Pacifica por ser imprecisos.

0,35%

0,3%

0,25%
0,2%
0,15%
0,1%
0,05%
0,0% T

I — W Algunavezen lavida
1

En los timos 12 meses

Central Atlantica Bogota Oriental

Pacifica

Grafica 5.37. Prevalencia de consumo de alcohol alguna vez en la vida y en los Ultimos 12 meses

en adolescentes entre 12 'y 17 afios por regiones

Nota: en el estimador de los Ultimos 12 meses en la region del Pacifico el CVE es de 20,3.

3.2.3.4.2. Adolescentes: Sustancias ilegales

El 3,5% (IC 95%: 2,6-4,6) de los adolescentes refiere haber
consumido marihuana en algin momento en la vida, de los
cuales el 48,8 % (IC 95 %: 34,4-63,4) lo han hecho en los ulti-
mos 12 meses.

No se presentan los estimadores de prevalencia de con-
sumo Y frecuencia de consumo en los Gltimos 12 meses para
canabiniodes, basuco, cocaina ni opioides, tampoco la pre-
valencia de problemas médicos, de salud, en el hogar, probel-
mas mentales, econdmicas, en el trabajo, legales para todas
las sustancias, ni los de asociacién entre consumo de sustan-
cias psicoactivas y trastornos mentales por ser imprecisos.

3.2.3.4.3. Personas entre 18 y 44 anos:

sustancias legales
El 15,9 % de la poblacién ha consumido cigarrillo o algun de-
rivado del tabaco en la vida, siendo mayor la proporcién para

hombes que para mujeres (25,0% vs. 9,3% en mujeres); el
6,6% (19,6 de hombres % vs. 5,6 % de mujeres) lo ha hecho
en los Ultimos 12 meses, es decir el 64,1% (tabla 5.70). De los
que han consumido el 47,8 % (IC 95 %: 43,3-52,3) lo consume
diariamente, el 22,8% (IC 95 %: 19,3-26,8) menos de una vez
al mes, el 12,1% (IC 95 %: 9,51-15,2) frecuencia de consumo
mas frecuente es diariamente, el 17,3% lo hacen al menos
cada semana a 2 a 6 veces a la semana (ver grafica 5.38). Res-
pecto a problemas relacionados con el consumo, el 5,7 %
(IC 95%: 4,0-8,1) de las personas que lo han hecho durante
los Ultimos 12 meses el tienen problemas médicos y el 6,8 %
(IC 95 %: 4,8-9,4) problemas en el hogar.
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Tabla 5.70. Prevalencia de consumo de tabaco en personas entre 18 y 44 afios

Prevalencia de consumo de cigarrillo Hombres Mujeres Total
o derivados del tabaco % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %

Consumo en la vida 250 | 23,1-27,1 9,3 8,3-10,5 159 | 14,8-17,0
Contintian consumiendo 72,8 | 68,6-76,7 581 51,8-64,1 67,8 | 64,2-71,1
Consumo en los ultimos 12 meses 196 | 17,8-215 56 4,8-6,6 11,31 104-123
60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0% B Hombres

0,0% ‘ ‘ : u H Total
Menos de una Ta3veces Al menos cada 2 a6 veces Diariamente
vez al mes al mes semana ala semana

Grafica 5.38. Frecuencia de consumo de cigarrillo en personas entre 18 y 44 afios

Nota: en los estimadores para mujeres de al menos cada semana el CVE es 25,6, en 2 a 6 veces a la semana el CVE es de 33,2.

Al analizar el consumo por regiones en la que se encuen-
tra la mayor prevalencia de consumo en los Ultimos 12 meses
para personas de 18 a 44 afios es Bogota con el 22,0 % (IC95 %:
18,7-25,6) que ademas es mayor que para las personas de las
otras regiones, en la Oriental el 13,4 % (1C95 %: 11,5-15,7), en
la Central el 10,9% (1C95%. 9,0-13,2), en la Pacifica el 9,5%
(IC95%: 7,7-11,7) y en la Atlantica en la 5,6 (1C95%: 4,4-7,3)
(grafica 5.39).

El 45,8 % de la poblacion colombiana entre 18 y 44 afios
refiere que ha consumido bebidas alcohdlicas alguna vez en
la vida, siendo mayor la proporcion de hombre a mujeres
(57.6% vs. 373%), el 42,5% lo ha hecho durante los dltimos
12 meses, donde también lo hacen mas los hombres (55,6 %
vs. 32,9 %) es decir el 87,6 % de las personas que han bebido

alguna vez en la vida (tabla 5.71); de ellos el 68,5% (IC 95 %:
66,3-70,7) lo hacen menos de una vez al mes, en este caso las
mujeres tienen una mayor prevalencia de consumo (60 % vs.
79,1% en hombres), el 24,0 % (IC 95 %: 22,1-26,1) de 1 a 3 veces
al mes, el 6,0% (IC 95 %: 5,0-7,2) cada semana (ver grafica 5.40)
y el restante de 2 a diariamente, no se presentan los datos por
ser imprecisos.

De las personas que beben en los Ultimos 12 meses el
2,8% (IC 95 %: 2,1-3,7) tienen problemas médicos, el 1,6 %
(IC95%: 1,2-2,3) algtin problema mental, el 5,5 % (1C 95 %: 4,5-
6,7) problemas en el hogar, el 2,6 % (IC 95 %: 2,0-3,4) proble-
mas econdmicas y el 1,6 % (IC 95 %: 1,1-2,2) problemas en el
estudio o trabajo.
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Grafica 5.39. Prevalencia de consumo de cigarrillo y derivados del tabaco en los dltimos 12 meses

en personas entre 18 y 44 afos por regiones

Tabla 5.71. Prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas en personas entre 18y 44 afos

Prevalencia de consumo de Hombres Mujeres Total

bebidas alcohdlicas % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Consumo en la vida 57,6 553-59.8 37,3 354-39.2 458 | 44,3-47,2
Contintian consumiendo 92,3 | 90,5-93,8 82,4 799-84,7 87,6 1 86,1-89,0
Consumo en los tltimos 12 meses 556 533-579 329 31,0-348 42,5 | 41,0-44,0
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Grafica 5.40. Frecuencia de consumo de bebidas alcoholicas en personas entre 18 y 44 afios

Nota: en los estimadores para mujeres de al menos cada semana el CVE es de 22,1.
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En relacion con la prevalencia de consumo de bebidas
alcohdlicas en personas entre 18 y 44 afos segun region se
encuentra del 58,0 % (IC 95 %: 54,9-61,1) en la region Oriental,

el 54,7 % (IC 95 %. 50,7-58,7) en Bogota, el 39,3 (IC 95 %: 36,0-
42,8) enla Central, el 32,1% (1C 95 %: 29,3-35,1) y el 30,8 (IC 95 %:
27,7-34,0) (ver grafica 5.471).
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Grafica 5.41. Prevalencia de consumo de alcohol en los Ultimos 12 meses en personas

entre 18 y 44 afios por regiones

3.2.3.4.4. Personas entre 18 y 44 aiios:
sustancias ilegales

De las sustancias con potencial de abuso y dependencia, se
encuentra que el 6,3% de la poblacién colombiana entre 18
y 44 afios reporta haber consumido canabiniodes, siendo ma-
yor la proporcién de hombres que lo ha hecho (10,9% vs.
2,9% en mujeres) y el 2,2 % lo ha hecho en los tltimos 12 me-
ses, esto quiere decir que el 38,3 % de los que reportaron ha-
berlo hecho alguna vez en la vida. El 1,3 % de el mismo grupo

etario refieren haber consumido cocaina o un derivado algu-
na vez en la vida, de los cuales el 39,9% lo ha hecho en los
Ultimos 12 meses y el 0,5% de las personas han consumido
inhalantes en algiin momento de la vida (tabla 5.72). Los es-
timadores para consumo de cocaina en los ultimos 12 meses
parala poblacion general, y de consumo alguna vez en la vida
o en los Ultimos 12 meses de inhalantes, basuco, opioides,
alucindgenos, estimulantes ni tranquilizantes no se presentan
por ser imprecisos.
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Tabla 5.72. Prevalencia de consumo de diferentes sustancias en personas entre 18 'y 44 afios

Hombres Mujeres Total
Sustancias prevalencia de consumo
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %

Canabinoides
Consumo en la vida 10,9 9,5-12,4 2,9 2,4-3,7 6,3 5,6-7,0
Contintian consumiendo 366 | 302-436 273 185-383 3471 287-399
Consumo en los Ultimos 12 meses 4,3 3,4-5,4 * o 2,2 1,8-2,7

Cocaina
Consumo en la vida 23 1,7-30 * * 13 1,0-1,7
Contintian consumiendo * * * * 399 | 279-534
Inhalantes

*

* ‘ *

Consumo en la vida ‘ 0,5 ‘ 0,4-0,8

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE
mayor al 20 %.

Nota 2: no se presentan los estimadores consumo en los Ultimos 12 meses de cocaina, de inhalantes, basuco, opioides, alucindgenos, estimu-
lantes ni tranquilizantes por ser imprecisos.

En relacion a la frecuencia de consumo de canabinoides el riamente (grafica 5.42). No se presentan los estimadores para
41,0% (IC 95%: 31,3-51,4) lo hacen menos de una vez al mes, ~ consumo de 1 a 3 veces al mes a 2 a 6 veces a la semana por
siendo esta frecuencia entre hombres 35,3 (IC 95%:24,9-473)  ser imprecisos.

y en mujeres 61,0% (IC 95% 38,9-79,3) y el 27,7 % lo hacen dia-
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Grafica 5.42. Frecuencia de consumo de canabinoides en personas entre 18y 44 afios

Nota: en el estimador de diariamente para mujeres el CVE es de 51,4.
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No se presentan los estimadores de prevalencia de pro-
blemas médicos, mentales, en el hogar, econdémicos, en el
estudio o trabajo o legales para canabinoides, cocaina, basu-
co, opioides, alucindgenos, inhalantes, estimulantes ni tran-
quilizantes por ser imprecisos.

3.2.3.4.5. Personas de 45 arios en adelante:

sustancias legales
E120,9 % de las personas de 45 afios en adelante refieren haber
consumodo cigarrillo o algin derivado del tabaco en la vida,
siendo mayor la proporcion de hombres que lo hacen; 29,6 %

comparado con el 32,0% en las mujeres y el 12,4 % fuman ac
tualmente, siendo también mayor la proporcion de hombres
que lo contintian haciendo 19,8% vs. el 7.9 % (tabla 5.73). El
patrén de consumo mas frecuente es diariamente que lo tie-
nen el 679 % de las personas (ver gréfica 5.43). £l 8,6 % (IC 95 %:
6,2-11,6) de las personas que consumen cigarrillo o algun deri-
vado del tabaco reportan problemas médicos y el 74 %
(IC 95%: 5,3-10,2) problemas en el hogar, no se presentan los
datos para problemas mentales, econémicas, trabajo nilegales
por ser imprecisos.

Tabla 5.73. Prevalencia de consumo de cigarrillo y derivados del tabaco en personas de 45 afios en adelante

Hombres Mujeres Total
Prevalencia
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Consumo en la vida 296 273-320 153 139-169 209 196-223
Contintian consumiendo 58,8 54-63,3 472 42-52,6 536 | 50,1-57,2
Consumo en los Ultimos 12 meses 198 | 17,7-221 79 6,893 124 11,4-136
80,0%
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60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
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Menos de una Al menos cada 2 a6 veces Diariamente
vez al mes semana alasemana

Grafica 5.43. Frecuencia de consumo de cigarrillo y derivados del tabaco
en personas mayores de 45 afios que lo consumen

Nota: no se presenta desagregacion por sexo, dado que los estimadores son imprecisos.
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Para las personas de 45 afios en adelante el consumo de
cigarrillos o derivados del tabaco durante los tltimos 12 me-
sesseglin la region en la que viven lo reportan el 17,5 % (IC 95 %:
14,9-20,4) en la regién Central; 12,4% (IC 95 %: 10,0-15,4) en

Bogotd; 11,7 % (IC 95 %: 9,4-14,4) en la Pacifica; 10,6 % (IC 95 %:
8,5-13,1) en la Atlantica, y 9,9 % (IC 95 %: 8,0-12,3) en la Orien-
tal (ver grafica 5.44).
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Grafica 5.44. Prevalencia de consumo de cigarrillo y derivados del tabaco en los Gltimos 12 meses
en personas de 45 afos en adelante segln region

En las personas de 45 afios en adelante el 33,0 % han con-
sumido alcohol alguna vez en la vida donde es mayor la pro-
porcion de hombres que lo han hecho 46,7 % comparado
con el 24,0% en las mujeres. El 27,2 % de la poblacion lo ha
hecho en los Ultimos 12 meses (tabla 5.74). Para este grupo

etario el patron de consumo mas frecuente es menos de una
vez mes en el 71,7 % (IC 95 %: 68,7-74,5) seguido de 1a 3 ve-
ces por mes en el 18,9 % (IC 95 %: 16,5-21,6) (ver grafica 5.45).
Por otra parte el 2,7 % (IC 95 %: 1,8-3,9) de los que beben re-
portan problemas médicosy 2,8 % (IC 95% 2,0-6,7) en el hogar.

Tabla 5.74. Prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas en personas de 45 afos en adelante

Prevalencia de consumo de bebidas Hombres Mujeres Total
znnellizs % | 1C95% %  IC95% %  IC95%
Consumo en la vida 46,7 | 44,2-49,3 24| 22,3-259 330 315-345
Contintian consumiendo 814 | 783-842 688 | 64,8-72,5 758 | 73/4-781
Consumo en los Ultimos 12 meses 41,6 39-44,3 179 | 163-196 272 257-287
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Grafica 5.45. Frecuencia de consumo de bebidas alcohdlicas en personas de 45 afios en adelante

Nota: en el estimador de al menos cada semana para mujeres es de 37,4.

Seglin las regiones, el 38,4 % (IC 95 %: 35,0-41,9) de las per-  la region Atlantica; el 20,9% (IC 95 %. 18,0-24,1) de la region
sonas de 45 afios en adelante en la region Oriental; el 33,8%  Pacificay el 19,5% (IC 95 %: 16,7-22,5) de la region Central han
(IC95%: 30,1-37,8) de Bogotd; el 22,4 % (IC 95%: 19,3-25,7) de  consumido alcohol en los Ultimos 12 meses (grafica 5.46).
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Grafica 5.46. Prevalencia de consumo de alcohol en los Ultimos 12 meses en personas de 45 afios en adelante
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3.2.3.4.6. Personas de 45 arios en adelante

sustancias ilegales
Las prevalencia de consumo de alguna vez en la vida para este
grupo etario son: 2,6 % de canabinoides, el 0,8 ha consumido
basuco alguna vez en la vida y 0,7 % de opioides (tabla 5.75).

Tabla 5.75. Prevalencia de consumo de vida de sustancias
psicoactivas en personas mayores de 45 afios

Total
Consumo alguna vez en la vida
% 1C95 %
Canabiniodes 2,6 2,1-32
Basuco 08 0,5-1,1
Cocaina 0,7 0,5-1,1

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican
por carecer de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20 %.

Nota 2: no se presentan los estimadores por sexo, ni de opioides, alucindgenos,
inhalantes, estimulantes, ni tranquilizantes, por ser imprecisos.

No se presentan los estimadores de prevalencia de con-
sumo y frecuencia de consumo en los Ultimos 12 meses para
canabinoides, basuco, cocaina ni opidoides; tampoco la pre-
valencia de problemas médico, de salud, en el hogar, probel-
mas mentales, economicas, en el trabajo, legales para toas las
sustancias, ni los de asociacion entre consumo de sustancias
psicoactivas y trastornos mentales, por ser imprecisos.

3.2.4. Problemas relacionados con
consumo de alcohol

El consumo de alcohol —incluso en poca cantidad— se aso-
cia con riesgos asociados como accidentes de transito (51) o
diferentes tipos de lesiones (52). Como trastorno, para la OMS
el alcoholismo es una condicion crénica, debida al consumo
de bebidas alcohdlicas en cantidades superiores a lo previsto
o durante un tiempo prolongado, que provoca deterioro e
interfiere con la salud y el funcionamiento social, laboral, per-
sonal y econdémico del individuo (53). Los trastornos relacio-
nados con consumo de alcohol incluyen una amplia gama de
condiciones que van desde la intoxicacién aguda, pasando
por el consumo problematico, la dependencia, la abstinencia
y trastornos secundarios, hasta cuadros como el delirium tre-
mens, episodios psicoticos y demencia (21).

La gravedad del problema con el consumo de alcohol
depende las alteraciones generadas en los dominios descri-
tos. Por ejemplo, el consumo problemético se define como
un consumo habitual de 20 a 40 g diarios de alcohol en mu-
jeres, y de 40 a 60 g diarios en hombres (53). Los sujetos que
presentan este tipo de consumo pueden manifestar un deseo
intenso por conseguir la bebida o, incluso, un fracaso en los
intentos por controlar el consumo, a pesar de conocer su uso
problematico (54). A continuacion se presentan algunas defi-
niciones pertinentes con respecto a efectos fisiologicos y psi-
coldgicos que puede generar el abuso de esta sustancia (55):

« Consumo de riesgo: se refiere al uso inadecuado y persis-
tente de alcohol, donde se evidencia riesgo para presentar
alguin efecto adverso sobre la salud.

« Consumo perjudicial: presencia de consecuencias para la
salud fisica y también para la salud mental.

« Intoxicacién aguda: alteraciones encontradas en el lengua-
je, la marcha, la memoria y el estado de conciencia secun-
darias al consumo reciente de bebidas alcohdlicas.

« Tolerancia: hace referencia a la necesidad que tiene el in-
dividuo de consumir cantidades cada vez mayores para
conseguir el efecto deseado.

« Dependencia al alcohol: enmarca fendmenos de la conduc
ta, cognitivos y fisiologicos donde el sujeto invierte mucho
tiempo en las actividades relacionadas con el consumo.

« Abstinencia: se produce cuando hay una interrupcion
abrupta o disminucion significativa en el consumo de al-
cohol, presentada en individuos con patrones crénicos de
consumo.

3.2.4.1. Factores asociados

Dentro de los factores de riesgo para presentar un trastorno

por consumo de alcohol se encuentran: antecedente personal

de patologia mental (trastornos depresivos, ansiosos, de per-
sonalidad, esquizofrenia, entre otros), uso de otra sustancia
psicoactiva, tabaco; problemas durante la infancia, dinamica
familiar y modelos de crianza, experiencias emocionalmente
perturbadoras y enfermedades crénicas. También hay facto-
res ambientales como el desarrollo de una poblacion, la cul-
tura y la disponibilidad de alcohol. Entre mas vulnerable sea
el individuo y mas factores de riesgo retina, habra mayores
posibilidades de presentar problemas relacionados con el con-
sumo de alcohol (53).
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En varios estudios se ha concluido la importante asocia-
ciéon entre la depresion y los trastornos del estado de animo
con el consumo problematico de alcohol. Hay un riesgo en-
tre dos y tres veces mayor de presentar depresion si existe
dependencia al alcohol; por lo tanto, es una comorbilidad
bidireccional. De los sujetos con antecedente de trastornos
de ansiedad, hasta el 12 % tiene trastorno por el consumo de
alcohol, que llegan a empeorar también los trastornos del
suefio. Cuando los pacientes con diagnostico de esquizofre-
nia tienen consumo de alcohol con patron de riesgo, los sin-
tomas de la enfermedad psiquiatrica de base empeoran y
dicha situacion altera su mejoria clinica. En las personas con
esquizofrenia, las prevalencias en los ultimos 12 meses para
abuso de alcohol es del 9,7 % y del 24-33 % al afo en los casos
dependencia (55). La prevalencia de alcoholismo (abuso o
dependencia) puede aumentar al 76 % en personas con per-
sonalidad antisocial (56).

3.2.4.2. Impacto

El alcohol es la segunda sustancia psicotrépica activa mas
usada en el mundo (después de la cafeina); es un factor de
riesgo para muerte y discapacidad temprana (53). Los tras-
tornos relacionados con el uso cronico tienen una alta pre-
valencia de asociacién con enfermedades mentales y
enfermedades organicas, como coronariopatias, cirrosis he-
patica, epilepsia, cancer (hepatico, colorrectal, seno, laringe,
faringe y esdfago), inmunosupresion, disminucion de adhe-
rencia a tratamientos de otras patologias, etc. También es
frecuente encontrar que se vean afectados el funcionamien-
to familiar, econdmico y social de los individuos (57), relacio-
nado con agresiones y situaciones de violencia, ejecucion de
actos criminales, intentos de suicidio, suicidios consumados
y el uso de otro tipo de sustancias psicoactivas. Se ha encon-
trado un mayor riesgo de presentar accidentes de transito si
se esta bajo los efectos de alcohol y, asi mismo, las concen-
traciones plasmaticas elevadas de la sustancia estan relacio-
nadas con la gravedad (55).

En el mundo, el consumo de alcohol es el responsable de
3,3 millones de muertes al afio, es decir el 5,9 % de todas las
defunciones (57). Adicionalmente, suimpacto en los afos de
vida ajustados a discapacidad es muy alto, pues representa el
0,7% del total y el 0,5% de los afios de vida perdidos. Se ha
visto que el consumo de esta sustancia tiene predominio
masculino y mayor carga de enfermedad en las personas con
edades entre los 25 y los 50 afos.

3.2.4.3. Estudios epidemiologicos

En la Encuesta Nacional de Salud Mental en Colombia (2003)
se establecio que la prevalencia de vida de abuso de alcohol
es de 6,7 % y dependencia 2,3%, la cual se disminuye a pre-
valencia de Ultimos 12 meses de abuso a 1,1 % y dependencia
1,1% (37). Segun el Estudio Nacional de Consumo de Sustan-
cias, para 2013, el rango de edad en el cual se concentra el
mayor consumo de alcohol fue el de los 18 a 24 afios, hallaz-
go similar a estudios de abuso de alcohol realizados en el res-
to del mundo. Otro hallazgo significativo fue que el 5,2 % de
jovenes entre 12 y 17 afios tienen consumo perjudicial en el
Ultimo mes. En cuanto a los valores dependencia, y al igual
que en los criterios de consumo y de consumo perjudicial o
de riesgo, se encontrd que el grupo de 18-24 afos es el mas
comprometido, con un valor de 2,06 % (44).

En este estudio también se observo que la edad prome-
dio de inicio de consumo de alcohol es de 16 afios para hom-
bres y de 18 afos para las mujeres. Se practico la prueba
AUDIT para evaluar el consumo riesgo y perjudicial de alco-
hol y se encontré que el 11% de la poblacion encuestada te-
nia algin problema con el patron de consumo de alcohol,
que se concentra en los rangos de edad de mayor consumo
(18-24 afos) y predominantemente en los hombres (44). La
tabla 5.76 describe las diferentes encuestas nacionales y las
prevalencias de consumo, riesgo de abuso y dependencia.
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Tabla 5.76. Comparacion de prevalencias de consumo, abuso y dependencia a sustancias psicoactivas en Colombia

Estudios y afo Prevalencia Categoria diagnostica Resultados (%)
Total Hombres Mujeres

1993* (50) De punto Riesgo de alcoholismo 96 14,2 53
Alcoholico 71 12,4 21

2003** (44) De vida Abuso 6,7 13,2 16
Dependencia 23 47 03

Ultimos 12 meses Abuso 11 2,1 04

Dependencia 1,1 2,5 0,0

Ultimos 30 dias Abuso 02 04 0,1

Dependencia 0,5 12 0,0

2013*** (44) De vida Consumo 87,7 91,1 833
Ultimos 12 meses Consumo 5838 69,0 49,1

Consumo de riesgo o perjudicial 11,1 17,0 55

Dependencia 12 19 05

Ultimos 30 dfas Consumo 358 46,2 259

Consumo de riesgo o perjudicial 30,1 36,8 21,2

* Evaluacion con CAGE; ** Evaluacion con CIDI; ** Evaluacién con el Sistema Interamericano de Datos Uniformes sobre Consumo de Drogas (SIDUC) y AUDIT, en personas

de 12 a 65 afos de edad.

3.2.4.4. Resultados

Se usan como instrumentos deteccion de consumo de alco-
hol el AUDIT-C, que consta de tres preguntas e identifica a
personas con consumo excesivo de esta sustancia, aquellas
con puntaje mayor o igual a 4 realizan el AUDIT-A (10 pre-
guntas) que identifica consumo de riesgo y posible depen-
dencia al alcohol (53). De acuerdo con la Guia de practica
clinica para Colombia sobre deteccién temprana, diagnostico
y tratamiento de la intoxicacion aguda de pacientes con abu-
so o dependencia de alcohol para Colombia (53) el instru-
mento AUDIT ha demostrado una adecuada validez de
constructo y consistencia interna. Es Util para tamizar y eva-
luar la severidad del abuso y dependencia, donde un punto
de corte de 8 en adelante para hombres y 7 para mujeres, ha
demostrado en repetidos estudios una sensibilidad entre 61-
96 % y una especificidad entre 85-96 %, con valores predicti-
vos positivos entre 38-81% y negativo entre 93-100 %.

De acuerdo con la aplicacion del instrumento en adoles-
centes (12 a 17 afos) y adultos (18-44 y 45 o mas) se presen-
tan los resultados de las prevalencias de problemas de abuso
o dependencia de alcohol en la poblacion colombiana segln
edad, sexo y region (tabla 5.77).

Paralos adolescentes colombianos se encuentra una pre-
valencia de 5,2% de consumo excesivo de alcohol, siendo
mayor en hombres, 7.7 %; sin embargo, el estimador esimpre-
ciso para las mujeres, y son bebedores en riesgo-abuso de al-
cohol el 2,8% de personas de este grupo de edad. Respecto
a las personas entre 18 y 44 afios se encuentra una prevalen-
cia de consumo excesivo de alcohol del 21,8 %, que represen-
ta una mayor proporcion en hombres que en mujeres (36,3 %
vs. 11,4 %); son bebedores en riesgo-abuso de alcohol el 12%
de esta poblacion, también con una mayor proporcién de
hombres que mujeres (16 % vs. 9,1%). Y en las personas de 45
afios en adelante los problemas relacionados con el consumo
de alcohol tienen una menor prevalencia que en el grupo
etario anterior, sin embargo es mayor la diferencia entre hom-
bresy mujeres; en este grupo el consumo excesivo se presen-
ta en el 12,3%, pero para hombres es mas de 7 veces mas
frecuente que en las mujeres (25,5 % vs. 3,8 %); son bebedores
en riesgo el 6,0% de esta poblacion, 10,3 % de los hombres 'y
3,2 % de las mujeres (ver tabla 5.53). Las estimaciones depen-
dencia al alcohol son imprecisas para los 3 grupos etarios por
lo que no se reportan.
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Tabla 5.77. Prevalencia de problemas relacionados con consumo de alcohol en la poblacién colombiana de 12 afos en adeltante

AUDIT Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
12 a 17 afios
Consumo excesivo (AUDIT-C) 77 5,9-10,1 * * 52 4,1-6,6
Consumo de riesgo-abuso (AUDIT-A) * * * * 2,8 2,0-39
18 a 44 afnos
Consumo excesivo (AUDIT-C) 36,3 34,1-385 11,4 10,2-12,7 21,8 20,6-23,0
Consumo de riesgo-abuso (AUDIT-A) 16,0 14,4-17,8 9,1 8,0-10,3 12,0 11,0-13,0
45 anos en adelante
Consumo excesivo (AUDIT-C) 252 23,1-27,5 38 3,1-4,7 12,3 11,2-13,4
Consumo de riesgo-abuso (AUDIT-A) 10,3 89-12,0 32 2,5-4,0 6,0 53-6,8

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20%.

Para las personas entre 18 y 44 afios de edad hay variabi-
lidad segtin las regiones, la poblacién que presenta el mayor
consumo excesivo de alcohol es la de Bogota con un 31,2%
(IC95%:27,7-35,0) de las personas, seguido de la regidn orien-
tal 26% (IC 95 %: 23,4-28,7), Atlantica 23,4 % (IC 95 %: 21,0-26,1),
Central 16,6 % (IC 95 %: 14,2-19,3) y presentan la menor pre-
valencia de consumo excesivo son los de la region Pacifica
con el 13,2% (IC 95%: 11,1-19,1) de ellas. Para consumo de
riesgo-abuso de alcohol la prevalencia es alrededor de la mi-
tad que la encontrada para consumo excesivo en todas las
regiones. Este consumo de riesgo-abuso es mas prevalente
en Bogota, en la que el 20,5% (IC 95 %: 1,74-23,9) de la pobla-
cién tiene abuso de alcohol; seguidos de la region Oriental,
con 13,9% (IC 95 %: 12,0-16,2); la Atlantica, con 10,5 % (IC 95 %:
8,8-12,5); la Central, con 10,4 % (IC 95 %: 8,5-12,7), y la Pacifica,
con la menor prevalencia, con 7,1% (IC 95 %: 5,6-9,1) (ver gra-
fica 5.47). Al analizar seg(in situacion de pobreza, medida con
el IMP, se encuentran prevalencias similares de consumo exe-
sivo, presentandose en el 22,7 % (IC 95%: 19,6-26,2) de las
personas en esta condicion, y en el 21,6 % (IC 95 %: 20,3-23,0)
en las que no; y bebedores en riesgo en el 12,4% (IC 95 %:
10,0-15,3) de los del primer grupoy 11,9 % (IC 95 %: 10,9-13,0).

Para el grupo de edad de personas de 45 afios en adelan-
te las prevalencias consumo excesivo o de riesgo de alcohol
son similares entre las regiones, aunque sistematicamente me-
nores que en el grupo etario anterior. En este grupo el patrén
de consumo excesivo es un poco mayor en la Atlantica, que
se presenta en el 153 % (IC 95 %: 12,8-18,2), seguido de la re-
gion Oriental 14,1% (1C 95 %: 12,0-16,6), Bogota 14 % (IC 95 %:
11,5-16,9) y la menor en la region Pacifica, donde el 8,1%
(IC 95%: 6,3-10,3) lo tiene. El patrén de consumo de ries-
go-abuso de alcohol es mayor en Bogota 7,6 % (IC 95%: 5,8-
10,0), entre 6,3% (IC 95 %: 4,8-8,1) y 5,6 % (IC 95 %: 4,2-7,5) para
las regiones Oriental, Atlantica y Central, siendo la menor en
la region Pacifica 4,9 % (IC 95 %: 3,5-6,7) (ver gréfica 5.48). Para
el consumo seglin situacion de pobreza, se encuentra consu-
mo excesivo en el 17,7 % (IC 95 %: 14,2-21,7) en las personas en
esta condicion, siendo mayor al 11,6 % (IC 95 %: 10,6-12,7) en
las personas que no lo estan, pero es similar la prevalencia de
riesgo de abuso, en el primer grupo la prevalencia es del 59 %
(IC95%: 4,0-8,7) comparado con el 6,0% (IC 95 %: 5,3-6,9). Las
estimaciones de consumo de alcohol son imprecisas al desa-
gregar por region y pobreza para los adolescentes y en los
adultos para problable dependencia por lo que no se reportan.
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3.2.5. Consecuencias psicologicas de
las experiencias traumaticas

Se define como evento o suceso traumatico una situacion
que pone en peligro la vida o constituye una amenaza para
la integridad fisica de una persona. La exposicion al evento
traumatico puede darse de forma directa, en el que la perso-
na la experimenta, o indirecta, cuando es testigo o le ocurre
a alguien cercano. En respuesta a esta situacion, las personas
pueden presentar manifestaciones psicologicas con un am-
plio rango de caracteristicas y gravedad. Por diversos factores,
es posible que las consecuencias psicolégicas (sintomas) ten-
gan una mayor intensidad y adquieran un valor psicopatolo-
gico cuando comprometen la funcionalidad de los sujetos
que las padecen (21). Por esto algunos de los sujetos que ex-
perimentan los eventos traumaticos pueden desarrollar tras-
tornos mentales, especificamente el trastorno de estrés
postraumatico (TEPT). De igual forma, se han encontrado
asociaciones de los eventos traumaticos con el desarrollo de-
presion y abuso de sustancias (58-61).

Las consecuencias o reacciones psicolégicas, descritas
como sintomas en el TEPT, incluyen: reviviscencias del even-
to —que pueden ser en forma de pesadillas—, ansiedad, hi-
pervigilancia, evitacion de situaciones o cosas que recuerden
el evento, pensamientos incontrolables sobre este, entre otras
alteraciones.

Las multiples consecuencias después de eventos trauma-
ticos han sido menos estudiadas en adolescentes que en los
adultos, incluido el TEPT en cual tiene caracteristicas clinicas
similares en ambos grupos. En los adolescentes con TEPT son
frecuentes las ideas suicidas, el consumo de sustancias psico-
trépicas o alcohol que, ademas, son factor agravante de los
sintomas (21). Ademas, los sintomas en este grupo poblacio-
nal pueden variar de acuerdo con la naturaleza de la expe-
riencia y pueden ser influenciados por el grado desarrollo, los
factores culturales, las experiencias previas, la disponibilidad
de recursos y el funcionamiento familiar (62).

Dado el contexto de violencia, de multiples origenes, en
Colombia (63), una persona esta expuesta a multiples even-
tos de este orden, y por esto se considerd til conocer, en el
marco del estudio, en qué medida las personas pueden llegar
a presentar problemas mentales, mediante la determinacion
de la frecuencia de los sintomas en términos de consecuen-
cias psicoldgicas que se dan ante las experiencias traumaticas
tanto en adolescentes como en los adultos.

Para determinar cuales son los efectos psicoldgicos de las
experiencias traumaticas en esta encuesta se emplea como
instrumento el PostTraumatic Stress Disorder CheckList-
Civilian Version (PCL-C) modificado, en el que se tomé como
marco temporal de los sintomas los Ultimos 12 meses y se
utilizaron las mismas preguntas del instrumento traducidas
al espafiol. Aunque esta escala es ampliamente utilizada para
orientar el diagnéstico clinico, por las modificaciones realiza-
das para la encuesta no se pretende utilizarla como herra-
mienta diagnostica del TEPT y se emplea con el objetivo
determinar cuales son las consecuencias psicologicos de la
exposicion a experiencias traumaticas y las personas en ries-
go de TEPT. Sin embargo, los sintomas indagados ante expe-
riencias traumaticas son los que se presentan en la categoria
diagnostica de TEPT.
3.2.5.1. Factores asociados
Se estima que entre el 50% y el 80% de la poblacion general
ha sufrido una experiencia traumatica lo suficientemente in-
tensa como para generar un TEPT. Solo un porcentaje de es-
tos individuos desarrollara esta condicion (64-67). Entre los
factores de riesgo para que esto suceda después de haber
experimentado un evento traumatico se han descrito la sus-
ceptibilidad genética, haber experimentado previamente
eventos traumaticos, bajo nivel académico y que el individuo
sea de sexo femenino. Asi mismo, una experiencia traumati-
ca inesperada, muy intensa, repetitiva, COmo un escaso apo-
yo social o familiar puede incrementar el riesgo de presentar
esta condicion (68-71).

Entre los factores de riesgo para desarrollar un TEPT es-
pecificamente en adolescentes, luego de exponerse a un
evento traumatico, se han descrito: el sexo femenino, la ex-
posicion a un evento traumatico previo, la presencia de tras-
tornos del comportamiento previos, el trastorno afectivo
bipolar o el abuso de sustancias (72).

3.2.5.2. Impacto

En el estudio norteamericano National Comorbidity Survey
Replication Adolescent Supplement (NCS-A) se encontrd que
la probabilidad desarrollar en algiin momento en la vida un
TEPT en los adolescentes expuestos a alguna experiencia
traumatica era del 7,6 % y oscilaba entre el 6%y el 37 %, se-
gun el tipo de evento. De los participantes que desarrollaron
el TEPT, la posibilidad de recuperacion disminuia con la po-
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breza, asi como la presencia de experiencias previas al peor
evento y el antecedente de trastorno afectivo bipolar (72).
Por otro lado, si se considera que aproximadamente el 50 %
de los casos de TEPT, en general, se hacen cronicos y persis-
ten durante varios ahos (73,74); por esto se considera que el
impacto de esto en la salud publica es significativo.

Por otro lado, en los adultos, tanto de la poblacién gene-
ral como en poblaciones clinicas, que sufren TEPT tienen un
mayor riesgo de presentar otros problemas en salud mental
como trastornos depresivos, trastornos de ansiedad, trastor-
nos por consumo de sustancias psicoactivas y suicidio (75,76).
Adicionalmente, esta condicién produce una importante dis-
capacidad en los planos laboral, familiar y social, lo cual afec
ta de manera significativa la calidad de vida del sujeto y
genera grandes repercusiones econdémicas en los sistemas de
seguridad social y salud (75,77).

3.2.5.3. Estudios epidemiologicos

En Colombia, en el Estudio de Salud Mental en Adolescentes,
la prevalencia de estrés postraumatico en la vida fue del 1,4 %;
en los Ultimos 12 meses, de 0,8 %, siendo mas frecuente en
mujeres, en ambos casos, y del 0,1% en los tltimos 30 dias,

Tabla 5.78. Prevalencia de TEPT en Colombia y otros paises

siendo mas frecuente en hombres (78). En Puerto Rico, en
nifos y adolescentes (4-17 afos) la prevalencia en los Ultimos
12 meses fue del 0,8 % (80). En Estados Unidos se ha descrito
que el 61% de los adolescentes ha llegado a experimentar un
potencial evento traumatico; en ellos, la prevalencia del TEPT,
basado en los criterios del DSM-1V, fue del 4,7 %, y fue signi-
ficativamente mayor entre las mujeres (7,3 %) en relacion con
los hombres (2,2 %). La exposicion a un potencial evento trau-
matico, particularmente a violencia interpersonal, fue lo que
mas se presentd entre los adolescentes, que no vivian con sus
padres biologicos o que tenian algin trastorno de compor-
tamiento preexistente. La probabilidad desarrollar un TEPT
era mayor al exponerse a violencia interpersonal (72).

En la tabla 5.78 se presentan las prevalencias del TEPT en
Colombia calculada en la encuesta del 2003, junto a las pre-
valencia de esta condicion en diferentes paises. Aunque la
prevalencia encontrada en distintos estudios epidemiologi-
cos nacionales indica que la prevalencia global de TEPT en la
vida estd entre el 3% y el 8%, estos mismos estudios mues-
tran que otro 3,6 % de la poblacion general tienen alteracio-
nes en 2 o 3 grupos de sintomas del TEPT sin que cumpla
todos los criterios para configurar un TEPT (79).

Estudios Resultados
Pais Ao Prevalencia Total (%) Hombres (%) | Mujeres (%)

Colombia (37)* 2003 Ultimos 30 dfas 02 01 03

Ultimos 12 meses 05 0,1 07

De vida 18 08 25
Australia (71)* 2007 De vida 72 4,7 9,7
Corea del Sur (80)* 2001 De vida 17 09 25
Estados Unidos (81)* 2001-3 12 meses 68 - -
Italia (82)* 2001-3 12 meses 2,5 - -
Japon (83)* 2002-6 De vida 13 - -
Nepal (84)** 2013 De vida 4 12 59
Sudafrica (64)* 2002-4 De vida 23 - -

*WMH-CIDI; **CIDI v3.0.

Finalmente, en el estudio de poblacion desplazada como
victima del conflicto armado colombiano se encontré una
alta prevalencia de problemas de salud: el 64 % describia do-

lores de cabeza frecuentes, el 62 % se sentia nervioso, el 62 %
presentaba ansiedad, el 60% describia tristeza, entre otros
sintomas (63).
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3.2.5.4. Resultados
Para determinar cuales son los efectos psicolégicos de las ex-
periencias traumaticas en esta encuesta se emplea como ins-
trumento el PCL-C modificado, respecto a la exposicion a
eventos, en adolescentes se consideran: accidente de transito,
ahogamiento, explosion o incendio, desastre natural, robo o
atraco, ataque de un animal, enfermedad grave o potencial-
mente mortal, alglin otro evento o experiencia estresante.
Para los adultos se exploraron, ademas de las experiencias
traumaticas descritas para los adolescentes, las siguientes:
violencia intrafamiliar —ya sea fisica, psicoldgica o sexual—,
violencia fisica no originada en el ambito intrafamiliar, delin-
cuencia organizada o comun —robo, atraco, paseo millona-
rio, extorsion, homicidio, secuestro o violencia sexual— y
conflicto armado —vya sea desaparicion forzada, tortura, se-
cuestro, reclutamiento forzoso, masacre, confrontacion entre
grupos armados, minas antipersonales o violencia sexual—.
Se presenta la frecuencia de sintomas presentes después
de haber experimentado directa o indirectamente un evento
traumatico y un indicador de posible TEPT, para su calculo se
tomoé como marco temporal la presencia de los sintomas en
los Ultimos 12 meses, se cambid la frecuencia de los sintomas
adiariamente, 2 a 6 veces a la semana, al menos cada semana,
1a 3 veces al mes y menos de una vez al mes o no presentar

el sintoma y se utilizo la suma de sintomas con punto de cor-
te mayor o igual a 30 como posible TEPT; para presentar este
puntaje la persona debe tener por lo menos 13 sintomas de
los 17 de la escala, cada uno presente 1a 3 veces al mes, la for-
ma de calculo y la revision de la literatura que soportan esta
decision se explica en el protocolo de la Encuesta.

3.2.5.4.1. Consecuencias psicoldgicas
en los adolescentes

E129,3% de los adolescentes en Colombia han estado expues-
tos a alguin tipo de evento traumatico, de los cuales el 23,1%
reporta solo una experiencia y el 3,9 % dos experiencias. Los
estimadores de tres 0 mas eventos traumaticos son impreci-
sos por lo que no se presentan. Los eventos mas frecuente-
mente reportados son: accidente de transito (14 %) y robo o
atraco (10,6 %). Al discriminar estas estadisticas por sexo, no
se encuentran diferencias porcentuales, salvo para la exposi-
cion a robos que es mayor en los hombres (12,6 % frente a
8,7%). El 32,6 % reportan que en los eventos a los que estu-
vieron expuestos hubo algin fallecimiento y de forma signi-
ficativa el 88,1% de esta poblacion manifiesta que ha
experimentado un evento consideran que ha generado algin
tipo de trauma psicolégico sin diferencias entre los sexos (ta-
bla 5.79).

Tabla 5.79. Eventos traumaticos y percepcion de trauma psicolégico asociado en adolescentes entre 12 y 17 afios en Colombia

Eventos traumaticos e indicadores de gravedad Hombres Mujeres Total
de la experiencia % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Por lo menos un evento traumatico 30,7 273-344 279 24,7-315 293 269-318
Solo un evento traumatico 24,6 | 21,4-28,0 21,7 | 18,:8-25,0 23,1 209-255
Dos eventos traumaticos 3,7 2553 42 29-6,1 3,9 3,0-52
Tipo de experiencia traumatica
Accidente de transito 148 123-17,8 132 108-160 140 122-160
Ahogamiento * * * * 19 1,3-28
Robo o atraco 126 103-153 87| 6811, 106 91-124
Ataque de un animal * * * * 29 2,2-40
Enfermedad grave o potencialmente mortal * * 43 3,0-6,1 36 2,7-48
Alglin otro evento o experiencia estresante * * 4,0 2,7-58 35 2,6-4,7
Gravedad de la experiencia traumatica
Reporte de fallecimiento de alguna persona por evento traumatico 31,8 | 257-385 336 | 27,2-406 326 | 282-375
Percepcion de trauma psicologico 889 | 83,5927 873 | 81,7914 88,1 | 84,4-91,1

Nota T: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20 %.

Nota 2: las variables: tres eventos traumaticos 0 mas eventos traumaticos, exposicion a explosion o incendio y desastre natural y la presencia de discapacidad por el evento

no se presentan porque los resultados totales y por sexo son imprecisos.
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En relacion con la prevalencia de los sintomas consecuen-
tes a la experiencia traumatica en el Ultimo afio en personas
entre los 12 'y 17 el 43,1% (IC 95 %: 38,2-48,1) presentan, por
lo menos, un sintoma, donde 21,3 % (IC 95 %: 7,5-25,7) de es-
tos adolescentes tiene uno o dos de los sintomas evaluados
en el PCL-C modificado, con una mayor prevalencia en los
hombres con 24,9% (IC 95 %: 19,4-31,4) al compararlos con
las mujeres con 17,4 % (IC 95 %: 12,6-23,6), de tres a cinco sin-
tomas la prevalencia es del 11,1% (IC 95 %: 8,3-14,6) y el 10,7 %
(IC 95%: 8,0-14,1). De estos adolescentes tiene 6 0 mas sinto-
mas. Los estimadores para hombres en estas dos Ultimas ca-
tegorias fueron imprecisos y no se incluyen en la gréfica,
mientras que para las mujeres las prevalencias fueron 12,1%
(IC95%: 8,21-17,6) para dos o tres sintomas y 13,1% (IC 95 %:
9,03-18,7) para 6 0 mas sintomas. El indicador de riesgo de
TEPT calculado para los adolescentes expuestos a eventos
traumaticos no arroja un estimador preciso y en consecuen-
Cia no se reporta.

Las prevalencias de cada uno de los sintomas de los ado-
lescentes expuesto a experiencias traumaticas se detallan en
|a tabla 5.80. El sintoma mas prevalente es el de los recuerdos,
pensamientos o imdgenes inquietantes en el 19,4 %, seguido
por la conducta de evitar pensar, hablar o tener sentimientos
relacionados con el evento en el 15,5 % y también son frecuen-
tes los problemas para concentrarse, sentirse molesto cuando
algo les recuerda el evento y los suefios perturbadores, con pre-
valencias entre el 13,3% y el 12,4 %. Para todos estos sintomas
las mujeres tienen valores de prevalencia mas elevados que
los hombres (22,2 % al 12,6 %) cuando los estimadores son
precisos. El Unico sintoma mas prevalente en hombres es sen-
tirse alarmado(a) o estar prevenido, al acecho o en guardia
(12,8 %). Aunque los sintomas demas sintomas tienen preva-
lencias menores los valores son superiores al 6%, siendo el
valor mas bajo 6,6 % para sentir como si su vida se fuera a aca-
bar de repente. Los estimadores de riesgo para desarrollar un
TEPT, de este grupo poblacional, seglin pobreza, region y zona
urbanay rural no fueron precisos por lo que no se presentan.

Tabla 5.80. Prevalencia en los Ultimos 12 meses de los sintomas evaluados con el PCL-C modificado en adolescentes

entre los 12 y 17 aflos en Colombia

Sintomas presentes durante los ultimos 12 meses Hombres Mujeres Total

% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Recuerdos, pensamientos o imagenes inquietantes 166 121-224 | 225 17,1-290 194 158-236
Evitar pensar o hablar o tener sentimientos relacionados con el evento 13,4 9,5-18,7 17,7 130-238 155 123-193
Sentirse muy molesto cuando algo le recuerda el evento 10,5 7,1-152 163 | 116-224 133 103-17,0
Tener problemas concentrandose 14,3 10,0-20,1 12,1 8,1-17,6 133 10,2-17,1
Suefios perturbadores 11,5 78-168 | 133 92-188 124 9,5-16,0
Sentirse alarmado(a) o estar prevenido, al acecho o en guardia 12,8 8,8-18,2 * * 11,5 8,7-15,0
Tener problemas quedandose dormido(a) o despertarse durante la noche * 1121 81-177 106 7,8-14,1
Tener la sensacion o actuador como si el evento estuviese repitiéndose * * 11,0 7,3-16,0 9.8 7,2-13,1
Sentirse alejado(a) o distante de otras personas * 1126 85-18,2 98 72-13,2
Sentirse molesto(a) o irritable o tener ataques de ira * * * * 94 6,9-12,7
Evitar actividades o situaciones debido a que le recuerdan el evento * * * * 89 6,5-12,0
Perder el interés en actividades que disfrutaba previamente * * * * 8,0 5,7-11,2
Sentirse nervioso(a) o sobresaltarse con facilidad * * * * 7,9 56-11,1
Reacciones fisicas como palpitaciones, dificultad para respirar o sudora- R N N N 75 49-103
cion, cuando algo le recuerda el evento ' T
Tener problemas recordando partes importantes del evento * * * * 6,9 4,7-9,8
Sentir como si su vida se fuera a acabar de repente * * * * 6,6 4,6-94

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20 %.
Nota 2: estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontré ninguna frecuencia.

Nota 3:1a variable sentirse emocionalmente bloqueado(a) sin poder tener sentimientos amorosos hacia las personas cercanas a usted no se presentan porque los resultados

totales y por sexo son imprecisos.
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En cuanto a los hallazgos por regiones de la poblacion
entre 12y 17 afios, la region Pacifica, la Central y Bogota tie-
nen prevalencias entre el 342% y el 35,6% de exposicion a
eventos traumaticos, mientras que las regiones Oriental y
Atlantica tienen las prevalencias mas bajas: 27,4 % (1C95 %:

22,6-32,7) y 18,7 % (IC 95 %: 14,7-23,4), respectivamente (gra-
fica 5.49). Las prevalencias para mas de un evento traumatico
y el niimero de sintomas al discriminar por regiones son im-
precisos por lo que no se reportan.
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Grafica 5.49. Prevalencia de exposicion a eventos traumaticos en poblacién colombiana

entre los 12 'y 17 afos por regiones

3.2.5.4.2. Consecuencias psicoldgicas en los adultos
El 40,2 % de los adultos entre los 18 y 44 afios y el 41,4 % de los
adultos de 45 afios y mas han sufrido por lo menos un evento
traumatico, con porcentajes similares entre hombres y mujeres.
El 38,5% y 44,1% de los adultos entre 18 y 44 afios y de 45 y
mas, respectivamente, reportan que en los eventos a los que
estuvieron expuestos hubo alguin fallecimiento (tablas 30y 31).
En el primer grupo de edad, el 27,6 % (IC 95 %: 26,3-29)
tUvo un evento traumatico, el 6,9 % (IC 95 %: 6,2-7,7) dos even-

tos, el 3,3% (IC 95%: 2,8-3,9) tres y el 23% (IC 95% 1,9-2,8)
cuatro mas, sin diferencias entre hombres y mujeres En los
mayores de 44 afios la distribucion de nimeros de experien-
cias traumaticas fue similar: un evento el 29,8 % (IC 95 %: 28,3-
31,3), dos eventos el 6,8 % (IC 95 %:6,0-7,7), tres el 2,6 % (IC 95 %:
2,1-3,2) y, cuatro o mas el 2,1% (IC 95 %: 1,7-2,6) con prevalen-
cias por sexo semejantes. En la grafica 5.50 se ilustran las pre-
valencias por sexo del niumero de eventos traumaticos en los
adultos.
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Grafica 5.50. Distribucion porcentual del nimero de eventos traumaticos por sexo de los adultos en Colombia

Los eventos mas frecuentemente reportados en los adul-
tos entre 18 y 44 afos son: accidente de transito (18,6 %), de-
lincuencia organizada o comun (10,7 %), conflicto armado
(79 %) y Violencia intrafamiliar, ya sea fisica, psicoldgica o se-
xual (7,7 %). Los resultados de los tres primeros fueron simi-
lares entre hombres y mujeres, con valores mas altos para
ellos (20,1% y 17,5 % para los accidentes de transito, 11,6 % y
10,1% para la delincuencia organizada 'y 8,4 %y 7,5% para el
conflicto armado), pero para la violencia intrafamiliar se in-
vierte la diferencia y es significativamente mas alta en las mu-
jeres (9,4 %) que en los hombres (5,3 %) (tabla 5.81).

Respecto a la percepcion de trauma psicoldgico en los
adultos se exploran la percepcion sobre la violencia organi-
zaday el conflicto armado. Se encuentra que en las personas
de 18 a 44 afos el 389 % de las mujeres y el 29,2 % de la po-
blacion total expuesta a la violencia por delincuencia organi-
zada afirman que sufren un trauma psicoldgico. Mientras que
el 45,9 % de los sujetos expuestos a conflicto armado tienen
un reporte positivo de trauma psiquico por el evento, con
valores significativamente mas elevados para las mujeres que
para los hombres (51,7 % frente a 38,3 %) (tabla 5.81).

Tabla 5.81. Prevalencias de los eventos traumaticos e indicadores de gravedad de la experiencia en adultos de 18 a 44 afios de edad

en Colombia
Hombres Mujeres Total
Eventos traumaticos e indicadores de gravedad
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Porcentaje de por lo menos un evento traumatico 41,0 | 387-432 39,7 | 37,8-41,6 40,2 | 388-417
Distribucion de eventos traumaticos valor porcentual
Accidente de transito 201 184-22 17,51 16,1-19,0 186 | 175-19.8
Delincuencia organizada o comun 11,6 1 102-13,1 101 90-11,3 107 | 98-116
Conflicto armado 84 72-9.8 75 6,6-8,6 79 71-87
Violencia intrafamiliar, ya sea fisica, psicolégica o sexual 53 4,4-6,4 94| 83-106 77 69-85
Enfermedad grave o potencialmente mortal 32 2,5-4,1 45 3,7-53 39 3,4-46
Violencia fisica, no originada en el ambito intrafamiliar 37 29-47 30 24-37 33 2,8-38
Continlia
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Hombres Mujeres Total
Eventos traumaticos e indicadores de gravedad
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Ahogamiento 2,5 1,9-3,4 2,2 1,7-2,8 2,3 1,9-28
Desastre natural 21 15-29 22 1,7-29 22 1,8-2,7
Ataque de un animal 2,5 1,9-34 2 1,6-2,6 2,2 1,8-2,7
Explosion o incendio 14 09-1,9 14 1,0-2 14 1,1-1,8
Alglin otro evento o experiencia estresante 1,7 1,2-2,4 1,0 0,7-1,5 1,3 1,0-1,7
Indicadores de gravedad de la experiencia
Personas que fallecieron por evento traumatico valor porcentual 40,6 | 37,2-44,1 37| 34,1-399 385 36,3-40,8
Trauma psicologico en personas expuestas a violencia organizada * * 389 | 30,3-482 29,2 | 23,2-36,1
Trauma psicoldgico en personas expuestas al conflicto armado 383 | 258527 517 | 39,2-63,9 459 | 36,8-554

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20%.

Al igual que en el grupo mas joven, en los adultos de 45
y mas afos las experiencias mas prevalentes son: accidente
de transito (18,3%), delincuencia organizada o comun
(10,4 %), conflicto armado (7,9 %) y violencia intrafamiliar, ya
sea fisica, psicoldgica o sexual (6,1%). Los resultados de los
tres primeros también fueron similares entre hombres y mu-
jeresy la violencia intrafamiliar es significativamente mas alta
en las mujeres (7,2 %) que en los hombres (4,5 %). Respecto al

impacto psicolégico reportado en este grupo de edad el
41,8 % de las mujeres y 31,1 % de la poblacion total en ese ran-
go de edad expuestas a violencia por delincuencia organiza-
da reporta trauma psiquico, en los que afirmaron haber
tenido eventos por a conflicto armado el 51,2 % de la pobla-
cién expuesta refiere sufrir efectos psicolégicos traumaticos,
con valores similares entre hombres y mujeres (49,2 % y
52,4 %, respectivamente (tabla 5.82).

Tabla 5.82. Prevalencias de los eventos traumaticos e indicadores de gravedad de la experiencia

en adultos de 45 anos en adelante de edad en Colombia

Eventos traumaticos e indicadores de gravedad Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Porcentaje de por lo menos un evento traumatico 396 37,1-42,1 425 | 40,5-44,6 414 | 39,8-430
Distribucion de eventos traumaticos valor porcentual
Accidente de transito 191 17,1-21.2 17,7 | 162-19,4 183 | 17,0-19,5
Delincuencia organizada o comun 101 86-11,7 106 | 94-119 104 | 94-114
Conflicto armado 81 6,8-96 7.8 6,8-9,1 79 7,1-89
Violencia intrafamiliar, ya sea fisica, psicolégica o sexual 4,5 35-57 72 6,2-83 6,1 54-69
Enfermedad grave o potencialmente mortal 3,1 2,3-4,1 50 4,2-6,0 43 3,7-5,0
Ahogamiento 4,0 3,1-5.2 2,6 2,0-34 3,2 2,6-38
Violencia fisica, no originada en el ambito intrafamiliar 3,0 2,3-4,1 33 2,7-4,2 3,2 2,7-38
Desastre natural 26 19-35 23 1,7-3,0 24 2,0-30
Explosion o incendio 2,0 15-2,8 18 13-25 19 1,5-2,4
Ataque de un animal * * 18 1,3-24 17 13-22
Alglin otro evento o experiencia estresante * * 14 1,0-19 12 09-16
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L. L Hombres Mujeres Total
Eventos traumaticos e indicadores de gravedad
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Indicadores de gravedad de la experiencia
Personas que fallecieron por evento traumatico valor porcentual 49,6 | 456-53,7 40,8 | 37,7-440 441 41,7-46,6
Trauma psicologico en personas expuestas a violencia organizada * * 418 31,2533 31,1 237-39,7
Trauma psicoldgico en personas expuestas al conflicto armado 492 | 33,8-64,7 524 | 40,1-64,3 512 | 415-60,8

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20%.

La proporcion del nimero de sintomas medidos con el
PCL-Cen los tltimos 12 meses debidos a la experiencia trau-

matica en los adultos, desagregado por sexo y grupos de edad
se ilustra en la grafica 5.51.
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Grafica 5.51. Distribucion porcentual del nimero de sintomas presentes en los ultimos 12 meses

consecuentes a la exposicion a eventos traumaticos en adultos en Colombia, por sexo y grupos de edad

Nota: la barra ausente indica estimador impreciso y no se reporta.

El 18,8 % de los adultos expuestos a eventos traumaticos
entre 18 'y 44 afos tiene uno o dos de los sintomas evaluados
en el PCL-C modificado (IC 95%: 17-20,6), con prevalencias
muy similares entre las mujeres (19,3 %; IC 95 %: 17,0-21,9) y los
hombres (18,0%; IC 95 %: 15,5-20,8), de tres a cinco sintomas
la prevalencia es del 11,5% (IC 95 %: 10,2-13,1), el 7,6 % (IC 95 %:
6,5-8,9) de tiene seis a nueve sintomas, y de diez en adelante
5,7% (IC 95%: 4,7-6,8). Los estimadores para las mujeres en es-

tas tres categorias fueron mayores para las mujeres, sumando
un 28,3 % mientras que en los hombres la suma es de 20,2 %
(grafica 18). La prevalencia del indicador positivo para medir
el riesgo de TEPT en este grupo poblacional es del 3,29 % y del
3,84 % en mujeres, el estimador es impreciso para los hombres
(tabla 5.83). Los estimadores de riesgo para desarrollar TEPT,
de este grupo poblacional, segin pobreza, zona urbana o rural
y region no fueron precisos por o tanto no se presentan.
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Tabla 5.83. Prevalencia del indicador positivo para medir el riego de TEPT en adultos expuestos a eventos traumaticos en Colombia, por sexo

. Hombres Mujeres Total
Adultos en riesgo de tener TEPT
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
De 18 a 44 afos * * 3,84 2,85-517 329 2,57-4,21
De 45 y mas afios * * 3,40 2,43- 475 3,12 2,36- 4,12

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20 %.

En los adultos de 45 y mas afios el 21,5% (IC 95 %: 19,6-
23,7) de los adultos expuestos a eventos traumaticos tiene
uno o dos de los sintomas evaluados en el PCL-C modificado,
con prevalencias muy similares entre los hombres (21,3 %;
IC 95%: 18,1-24,8) y las mujeres (21,7,0%; IC 95 %: 19,2-24,5),
de tres a cinco sintomas la prevalencia es del 10,9 % (IC 95 %:
9,4-12,6), y es mayor en mujeres con 12,9 % (IC 95 % 10,9-15,2)
que en hombres (7,7 %; IC 95 %: 5,9-10,0), el 5,8 % (IC 95 %:
4,7-7,0) de tiene seis a nueve sintomas, con una mayor pro-
porcion de mujeres que en hombres con una relacion de 1,711,
y de diez en adelante el 3,5% (IC 95 %: 2,7-4,5). La prevalencia
del indicador positivo para medir el riesgo de TEPT en este
grupo poblacional es del 3,1% siendo del 3,4 % para mujeres,
el estimador es impreciso para los hombres (tabla 5.83). Los
estimadores de riesgo para desarrollar TEPT, de este grupo
poblacional, seglin pobreza, zona urbana o rural y region no
fueron precisos por o tanto no se reportan.

Las prevalencias de cada uno de los sintomas en los adul-
tos expuesto a experiencias traumaticas se detallan en las ta-
blas 33 y 34. En los adultos de 18 a 44 afios el sintoma mas
prevalente es el de los recuerdos, pensamientos o imdgenes
inquietantes en el 23,7 %, con diferencias significativas por
sexo (19,1 % en hombres frente a 27,2 % en mujeres), seguido
por la conducta de evitacion de pensar, hablar o tener senti-
mientos relacionados con el evento en el 19,6 % y también es
frecuente sentirse molesto cuando algo les recuerda el evento
y el evitar actividades o situaciones debido a que le recuerdan
el evento, con prevalencias del 18,7 % y el 16,7 % respectiva-
mente, con prevalencias significativamente mayores para las
mujeres que para los hombres (tabla 5.84). Para los demas
sintomas las prevalencias estan entre el 13,8% y el 5,7 %, de
igual forma, todos son mas prevalentes en las mujeres.

Tabla 5.84. Prevalencia de los sintomas psicolégicos en los Ultimos 12 meses secundarios a la exposicion a eventos traumaticos en adultos

de 18 a 44 afos, por sexo en Colombia

Hombres Mujeres Total
Sintomas presentes durante los ultimos 12 meses
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Recuerdos, pensamientos o imagenes del evento 19,1 16,5-22 27,2 24,5-30 23,7 21,8-25,7
Evitar pensar o hablar de la experiencia 152 129-178 229 20,5-256 | 196 17,8-21,5
Sentirse molesto cuando algo le recuerda el evento 152 128-178 1 214 19,1-24,0 18,7 17-20,6
Evitar actividades o situaciones debido a que le recuerdan el evento 133 11,1-15,8 19,3 17,0-21,8 16,7 15,1-18,5
Sentirse alarmado o ha estado prevenido, al acecho o en guardia 132 11-158 | 14,2 122-164 138 12,3-154
Suerios perturbadores que ocurren repetidamente 11,4 9,4-13,8 133 11,3-15,5 12,5 11-14,1
Sentirse alejado o distante de otras personas 9.8 79-12 1 119 10,1-14 1 9,7-12,5
Tener la sensacion o actuar como si el evento estuviese repitiéndose 79 6,2-10 11,6 98-13,7 10 87-11,5
Sentirse nervioso o sobresaltarse con facilidad 7.8 6,1-9,8 10,8 9,1-12,8 9,5 8,3-10,9
Tener reacciones fisicas cuando algo le recuerda el evento 74 5794 101 84-12 89 7,7-10,3
Tener problemas recordando partes importantes del evento 73 5,7-9,4 10,0 8,3-11,9 8,8 7,6-10,2
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Hombres Mujeres Total
Sintomas presentes durante los tltimos 12 meses
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Insomnio 6,6 51-86 9,1 7,5-1 8 6,9-94
Pérdida del interés en actividades que disfrutaba previamente 74 57-94 84 6,8-10,2 79 6,8-93
Tener problemas concentrandose 69 53-89 81 6,6-99 76 65-89
Sentirse molesto o irritable o presentar ataques de ira 62 47-82 56 44-71 59 49-7,0
Sentir como si la vida se fuera a acabar de repente 39 2,8-5,6 73 5,8-9 58 4,8-7,0
Sentirse emocionalmente bloqueado 5,1 3,8-68 62 49-7.8 57 48-68

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20 %.
Nota 2: estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontré ninguna frecuencia.

En los adultos de 45 afios y mas el sintoma mas prevalen-
te tambien es el de los recuerdos, pensamientos o imdgenes
inquietantes en el 20,8 %, pero en este grupo sentirse molesto
cuando algo les recuerda el evento supera en frecuencia a evi-
tar pensar, hablar o tener sentimientos relacionados con el
evento (15,7 % y 12,9 % respectivamente) y también es fre-
cuente el evitar actividades o situaciones debido a que le re-

cuerdan el evento, con una prevalencias del 12,0%. Las
prevalencias de todos los sintomas son mayores para las mu-
jeres (desde el 23,5% al 4,5% segun el sintoma), que para los
hombres (19,5 al 3,9 % segln el sintoma) como se observa en
la tabla 5.85. En promedio, las prevalencias de los diferentes
sintomas en este grupo de edad son menores que para los
adultos mas jovenes.

Tabla 5.85. Prevalencia de los sintomas psicologicos en los ultimos 12 meses secundarios a la exposicion a eventos traumaticos en adultos

de 45y mas afios, por sexo en Colombia

Sintomas presentes durante los ultimos 12 meses Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Recuerdos, pensamientos o imagenes del evento 165 138-197 235 209-263 208 189-229
Sentirse molesto cuando algo le recuerda el evento 13,5 11,0-16,4 17,0 14,8-19,5 15,7 14,0-17,6
Evitar pensar o hablar de la experiencia 10,3 82-13 144 | 123-167 129 113-146
Evitar actividades o situaciones debido a que le recuerdan el evento 10,2 8,0-12,9 13 11-15,3 12,0 10,4-13,7
Sentirse alarmado o ha estado prevenido, al acecho o en guardia 10,2 80-13 10,2 84-12,2 10,2 88-11,8
Suefos perturbadores que ocurren repetidamente 72 54-9,5 11,7 9,8-139 10,0 86-11,6
Sentirse nervioso o sobresaltarse con facilidad 6,9 51-9,2 11 9,2-13,2 9,5 8,1-11
Sentirse alejado o distante de otras personas 84 6,4-10,9 8,6 7,0-10,6 85 7,2-10,0
Insomnio 7,7 58-10,2 9,0 7,4-11,0 85 7,2-10
Tener la sensacién o actuar como si el evento estuviese repitiéndose 63 4,6-8,4 92 76-11,2 8,1 69-9,5
Tener reacciones fisicas cuando algo le recuerda el evento 49 3,4-69 10,0 82-12,1 81 6,8-9,5
Tener problemas recordando partes importantes del evento 53 38-73 81 6,5-10,0 7,0 59-84
Pérdida del interés en actividades que disfrutaba previamente 54 3,8-7,5 7,0 55-838 64 52-7,7
Tener problemas concentrandose 56 40-79 54 42-7,1 55 45-6,8
Sentirse emocionalmente bloqueado 44 3,0-64 58 4,4-7,5 53 42-6,5
Sentir como si la vida se fuera a acabar de repente 39 2,6-58 5,4 4,1-70 48 39-6,0
Sentirse molesto o irritable o presentar ataques de ira * * 45 3,4-6,0 42 33-53

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20 %.

CAPITULO 5. RESULTADOS 187




En la gréfica 5.52 se muestra la distribucion por regiones
de la prevalencia de la exposicion a eventos traumaticos en
poblacién colombiana adulta. Se observa que el valor mas
alto es en Bogota para los dos grupos de edad (52,9 %; 1C 95 %:
48,9-56,8) en adultos de 18 a 44 afos y 52,4 % (IC 95 %: 48,5-
56,3) en adultos de 45 y mas, seguido por la region Central
con 45,8% (IC 95%: 42,4-49,2) y 44,1% (IC 95%: 40,7-47,6) y

Pacifica (44,7 %; 1C 95 %: 41,3-48,1) y 44,5 % (IC 95 %: 40,8-48,2),
respectivamente. Las prevalencias reportadas mas bajas para
los adultos de 18 a 44 afos son de las regiones Atlantica y
Oriental con valores de 27,6 % (IC 95%: 25-30,4) vy 37,6 %
(IC 95 %: 34,7-40,5) respectivamente, al igual que en los adul-
tos de 45 y mas aios: 279 % (IC 95 %: 24,8-31,2) en la Atlanti-
cay 389 (IC 95%: 35,7-42,3) en la Oriental.
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Grafica 5.52. Prevalencia de exposicion a eventos traumaticos en adultos colombianos por regién

Los hallazgos por regiones del niumero de eventos trau-
maticos y nimero de sintomas psicoldgicos consecuentes en
la poblacion adulta se reportan en las tablas 5.86 y 5.87. Las
prevalencias mas altas de tres y cuatro o mas eventos se re-
gistran en Bogota en adultos entre 18y 44 afos (6,3 %y 5,4 %)
y la region Central (4,3 'y 3,2%). En los adultos de 45 y mas
afos de todas las regiones tuvieron prevalencias similares de
un evento traumatico (entre el 34,4y el 31,0%) salvo la Atlan-

tica cuya prevalencia fue mas baja (21,8 %), Igual sucede con
dos eventos que van desde el 9,4 % al 6,1%, y en la Atlantica
es de 4,3%. Los estimadores de tres y cuatro y mas eventos
solo son concluyentes para Bogota. En cuanto a la distribu-
cion de la cantidad de sintomas por edad y regién fueron si-
milares para todos, con proporciones mas altas de 6 a 9
sintomas para los adultos entre 18 y 44 afios de Bogota
(11,6 %) y de 45 y mas de la region Central (8,0 %).
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Tabla 5.86. Distribucién porcentual del nimero de eventos traumaticos en poblacion adulta colombiana por regiones

Ndmero de eventos Atlantica Central Oriental Pacifica Bogota
traumaticos % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
18 a 44 anos
1 22,3 199-249 31,7 28,7-35,0 255 22,9-282 30,8 27,8-34,1 30,3 26,8-34,1
2 31 2,2-43 6,5 50-8,4 71 57-838 92 7,5-114 109 8,7-13,6
3 * * 43 3,1-59 33 2,4-4,5 * * 63 4,6-8,5
40 mas * * 32 2,2-4,7 * * * * 54 39-7,4
45 afos en adelante
1 21,8 19-249 33,0 29,7-36,4 279 25-31 32,2 28,8-358 34,4 30,8-383
2 43 3,0-6,1 6,7 52-8,6 6,2 4,8-8,1 7,8 6,0-10 9,4 7,2-12,1
3 * * * * * * * * 48 3369
4 0 mas * * * * * * * * 38 2,6-55

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20 %.

Tabla 5.87. Distribucion porcentual del nimero de sintomas en los Ultimos 12 meses consecuentes de la exposicion a eventos traumaticos

en poblacion adulta colombiana por regiones

Sintomas presentes en los Atlantica Central Oriental Pacifica Bogota
dltimos 12 meses % 1C95% % 1C95% % 1C95% % | 1C95% @ % 1C95%
18 a 44 afios
102 20,7 16,6-25,6 20,1 16,4-24,4 17,0 13,7-21,0 144 | 11,3-18.2 229 186-279
3as 10,2 7,3-14,1 123 9,3-16,1 11,6 8,9-15,0 11,3 8,5-149 12,0 9,0-159
6a9 * * 7,0 4,9-99 8,2 6,0-11,3 68 4,798 11,6 8,5-15,7
10 en adelante * * 6,3 4,2-9,2 6,1 4,2-88 * * * *
45 afos en adelante
102 28,7 23,0-35,2 23,4 19,2-282 17,3 13,7-21,7 205 | 163-255 20,8 16,7-25,5
3as * * 14,1 10,7-18,2 11,8 8,8-15,7 106 7,8-14,3 9,5 6,8-13,2
6a9 * * 80 57-11,1 * * * * * *
10 en adelante * * * * 1,5 0,8-3,1 * * * *

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20 %.

3.2.6. Discusion

Primero se describen diferentes problemas relacionados con
salud mental medidos con el SRQ se presentan los dominios
depresion, ansiedad, psicosis y posibles convulsiones; la com-
parabilidad con el estudio de Indicadores de Trastornos de
Salud Mental en Poblacion Desplazada Colombia 2010 (63)
es limitada dadas las diferencias en las poblaciones, por ejem-
plo para ese estudio la muestra fue predominantemente de
mujeres, en este se tomaron solo dos preguntas de psicosis,

dado que es posible que un nimero muy alto de personas la
responden de forma positiva motivado por las circunstancias
del pais mas que por sintomas de psicosis. También se agru-
paron las respuestas segtn los dominios a los que pertenece.
Se encuentra para los tres grupos etarios una alta prevalencia
de problemas en salud mental siendo mas prevalente en mu-
jeres que en hombres.

Para los adolescentes el SRQ es indicador de psicopato-
logfa en el 12,2% de ellos, donde por lo menos un 52,9% de
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las personas tienen uno o mas sintomas de ansiedad, ademas
todos los adolescentes reportaron por lo menos un sintoma
depresivo de los cuales alrededor de 80 % correspondian de
1a 3, el 10,1% tienen una de las dos preguntas de psicosis
evaluadas y el 2,0% comportamiento sugestivo de epilepsia,
el sintomas mas reportado en el 46,5% es Usted es mucho
mads importante de lo que los demds piensan, seguido de Se
asusta con facilidad en el 24,6 %y Dolores de cabeza frecuen-
tes en el 20,5% de los adolescentes. En adultos de 18 a 44
afios el SRQ es positivo para el 9,6 % de ellos, siendo mayor
en mujeres (10,8 %) que en hombres (7,9 %), donde el 9,0%
de las mujeres y el 3,3% de los hombres tienen 5 o mas sin-
tomas de ansiedad, respecto al nimero de sintomas depre-
sivos el 49% de las mujeres y el 3,2% de los hombres
manifiestan mas de 7 sintomas, el 1,2% de los adultos de 18
a 44 anos poseen sintomas sugestivos de convulsiones o epi-
lepsiay un 7,1 % sintomas sugestivos de alguin tipo de psicosis;
el sintomas mas reportado en el 51,2% es Usted es mucho
mads importante de lo que los demdas piensan, seguido de Do-
lores de cabeza frecuentes en el 24,1 %y Se asusta con facilidad
en el 23,0% de los adultos entre 18 y 44 afos.

Y en adultos de 45 y mas afios el SRQ es positivo para el
11,2% de las personas, siendo mayor en mujeres (13,1%) que
en hombres (8,3 %), el 12,4 % de las mujeres y el 5,3% de los
hombres tienen 5 0 mas sintomas de ansiedad; el 10,6 % de
las mujeres y el 6,2% de los hombres 7 0 mas sintomas de-
presion, el 1,2 % poseen sintomas sugestivos de convulsiones
o epilepsia y un 6,7 % sintomas sugestivos de algun tipo de
psicosis; el sintomas mas reportado en el 45,0% es Usted es
mucho mads importante de lo que los demds piensan, seguido
de Se cansa con facilidad en el 24,3 %y Se asusta con facilidad
en el 23,9% de los adultos de 45 afios en adelante.

Si se contrastan con el estudio de poblacion desplazada
se encuentra que ellos presentaron como sintoma mas pre-
dominante Dolores de cabeza frecuentes en el 64,4% de las
personas seguido de Se siente nervioso, tenso o aburrido en
el 62,8% y Usted es mucho mds importante de lo que los de-
mds piensan en el 61,9 %. Se encuentran por lo tanto diferen-
cias importantes en la prevalencia de sintomas cémo el tipo
de estos reportado, que puede obedecer a las diferencias de
muestra entre los dos.

En relacién con problemas en la conducta alimentaria se
toma el término comportamientos problema o problemas
asociados con el acto de comer para referirse a potenciales
conductas de riesgo que pueden escalar hacia un TCA cuan-

do se esta en presencia de otros factores de vulnerabilidad.
De manera general, el 9,3 % de los adolescentes reporta algiin
comportamiento de riesgo y casi igual proporcion (9,1%) de
los adultos jovenes. Si bien las mujeres adultas jovenes pre-
sentan mayores prevalencias de conductas de riesgo que los
hombres, los datos obtenidos de la poblacién masculina son
muy llamativos. En Colombia, 6,8 % de los adolescentes va-
rones manifiestan hacer atracones versus 5,4 % de las adoles-
centes mujeres. En los adultos jovenes, lo hacen 5,6 % de los
varones y 5,9 % de las mujeres.

En relacién con el género, los estudios epidemioldgicos
en TCA han mostrado que AN y BN son mas frecuentes en
mujeres que en los varones, sin embargo, la disparidad de gé-
nero se invierte en el trastorno por atracones de alimentacion
subclinico (0,6 % en mujeresy 1,9 % en varones) y la prevalen-
cia de cualquier atracén es bastante comparable en ambos
sexos (4,9 % en mujeres y 4% en varones) (85). Estos datos
confirman estas tendencias epidemiologicas y fueron un
poco superiores en los hombres adolescentes: 6,8 % vs. 5,4 %
en mujeres, mientras que en las mujeres adultas la prevalen-
cia de atracones fue levemente superior: 5,9 % vs. 5,6 %.

Un estudio comunitario realizado por Striegel-Moore y
cols. (86) para examinar las diferencias de género en la preva-
lencia de sintomas alimentarios como preocupacion por la
imagen corporal, atracones y conductas compensatorias in-
apropiadas, en hombresy mujeres de 18 a 35 afos, encuentra
que los hombres reportan mas sobre-ingestas de comida
(26% vs. 18 %; p < 0,001) mientras que las mujeres reportan
mas sensacion de pérdida de control con la comida (29,6 %
vs. 20%; p < 0,001). Dada la asociacion existente entre atra-
cones de comida y obesidad, los hallazgos son preocupantes
para el pais no solo por el riesgo de TCA sino de sobrepeso
y obesidad.

Cercadel 2% de los encuestados varones reportan temor
ano poder parar de comer, pero solamente 0,7 % de los adul-
tos jovenes en Colombia manifiestan que se inducen el vo-
mito como conducta compensatoria para evitar la ganancia
de peso, posiblemente, el reporte de un comportamiento de
este tipo esté subrepresentado dado que suele generar ver-
glienza y en ocasiones sentimientos de culpa. Sin embargo,
nuevamente es llamativo el alto nimero de hombres con
problemas de control con la comida y atracones.

Respecto a las preguntas que indagan por conductas de
dieta, 2,7 % de los adolescentes y 2,6 % de los adultos jovenes
responden afirmativamente. Entre estos, lo hacen 3,2% de

190 ENCUESTA NACIONAL DE SALUD MENTAL 2015




las mujeres y 1,9 % de los hombres. Si bien las metodologias
no son comparables, es llamativo que en la Encuesta de Ho-
gares ENSIN 2010 (87),2,5 % de las mujeres y 1,2 % de los hom-
bres jovenes entre 18 y 29 afios y 2% de las mujeres 'y 1,2%
de los varones reportan conductas restrictivas de dieta. Se
podria especular que existe una tendencia creciente de com-
portamientos de dieta entre los adultos jovenes de ambos
sexos reflejando posiblemente la presion social por la delgadez

Junto a la presion social por la delgadez, la interiorizacion
de unideal delgadoy la insatisfaccion corporal, las conductas
de dieta pueden contribuir a la aparicién de un TCA o a su
mantenimiento en el tiempo (88). La asociacion entre dieta
y TCA es quizas uno de las mas estudiadas. La dieta ha sido
considerada como un importante precursor de los TCA. Exis-
ten por lo menos dos lineas de evidencia que lo sefialan: des-
cripciones clinicas de factores asociados con el inicio de los
sintomas de un TCA en pacientes que buscan tratamiento,
y estudios de laboratorio (incluidos modelos animales) que
examinan el efecto de la restriccion dietaria. La mayoria de
los estudios clinicos sefialan que las conductas de dietas pre-
ceden a la aparicién de sintomas bulimicos. En la anorexia, las
dietas restrictivas como factor de riesgo se pueden sobrepo-
ner al inicio del trastorno, usualmente definido como un pe-
riodo prolongado de dieta con pérdida de peso considerable,
de modo que trazar una linea entre la exposicion al compor-
tamiento de riesgo y el comienzo de la enfermedad puede
ser mas dificil (89).

Los estudios clinicos realizados en adultos con trastorno
por atracones de alimentacion sugieren que el inicio de las
sobreingestas y atracones de comida ocurre en la adolescen-
cia tardia. Sin embargo, hay una variabilidad marcada en la
edad de inicio de los atracones y los patrones de ocurrencia:
que el inicio de atracones ocurra después de la dieta como
ocurre en la personas con bulimia, o que la dieta sea la res-
puesta posterior a los atracones de comida. Se estima que
entre 35y 55 % de los pacientes con trastorno por atracones
han reportado dietas previas (90).

Si bien los comportamientos de dieta no predicen de for-
ma especifica el tipo de TCA que puedesarrollarse en el tiem-
po y que no todas las personas que hacen dieta terminan
desarrollando un TCA, todos los casos de TCA van precedi-
dos o inician con una dieta restrictiva.

En general, los datos de prevalencia de conductas de ries-
go para TCA en Colombia son preocupantes, estan presentes
en ambos sexos y no solo en poblacion de adolescentes, sino

de adultos jovenes, coincidiendo con las tendencias reporta-
das por estudios epidemiologicos en el mundo.

Para indagar problemas relacionados con el consumo de
alcohol se usan el AUDIT-C que describe consumo excesivo
y AUDIT-A que discrimina riesgo de abuso y dependencia;
son instrumentos usados tanto en el dambito clinico como de
investigacion (91,92), donde un punto de corte de 8 en ade-
lante para hombres y 7 para mujeres, ha demostrado en re-
petidos estudios una sensibilidad entre 61-96% Yy una
especificidad entre 85-96 %, con valores predictivos positivos
entre 38-81% y negativo entre 93-100 %. En el presenta estu-
dio se encuentra que para todos los grupos etarios, el patron
de consumo de riesgo y abuso es mayor en hombres que en
mujeres, donde el 5,2% de los adolescentes presentan con-
sumo excesivo y el 2,8 % consumo con patron de riesgo de
abuso, que al comparar los resultados con el Estudio de Con-
sumo de Sustancias Psicoactivas 2013 (44) se encuentra para
ese afio que el 5,2 % de la poblacion de 12 a 17 afios de edad
presentaba una prevalencia de consumo de riesgo de alcohol,
algo mayor a prevalencia que se encuentra actualmente para
el mismo grupo.

Para las personas entre 18 y 44 afos el 21,8 % tienen una
patron de consumo excesivo y el 12,0% de riesgo de abuso,
que se contrasta con el estudio de sustancias psicoactivas en
el que el analisis se hace por grupos de edad mas estrechos,
donde el 18,7 % de las personas entre 18 'y 24 afios, el 14,1%
en los de 25 a 34 afios y del 10,5% en las personas de 35 a 44
afios tienen patron de riesgo. Y para las personas de 45 afios
en adelante el 12,3% de consumo excesivo y 6,0% tienen de
riesgo, este se contrasta con el 7,5 % de este tipo de consumo
en personas entre 45y 65 afios de ese mismo estudio (44).

No se puede hacer la comparacién con posible adiccion
porque en el estudio actual los estimadores son imprecisos,
ademas no se pueden comparar con el Estudio de Salud
Mental de 1993 ni de 2003 dado que se usaron instrumentos
diferentes (CAGE y CIDI respectivamente). Sin embargo al
contrastar la informacion en el ENSM-2003 la prevalencia de
los Ultimos 12 meses para adolescentes entre 13-17 afios fue-
ron de 3,4 % para abuso de alcohol, similar a la prevalencia ac
tualy del 2013,y de 1,1 % para abuso y dependencia de alcohol,
para personas entre 18-65 afos, cifra Ultima sensiblemente
mas bajo que las cifras encontradas para este estudio (2015).

Al analizar consumo de sustancias psicoactivas se disefid
un instrumento a partir de los tipos de sustancias disponibles;
legales (alcohol y tabaco) e ilegales (canabinoides, basuco, co-
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caina, opioides, alucindgenos, inhalantes, pastillas estimulan-
tes y pastillas tranquilizantes) en el que se preguntaba
consumo alguna vez en la vida y en los que son positivos,
consumo en los Ultimos 12 meses. Para todos los indicadores
se encuentra una mayor prevalencia de consumo en hom-
bres. Respecto al consumo de cigarrillo en adolescentes la
prevalencia de consumo en la vida es del 5,8% y del 3,4%
para consumo en los ultimos 12 meses, para adultos en entre
18y 44 afos es del 15,9 %y 11,3 % y para personas de 45 afios
en adelante es del 20,9 %y del 12,4 % de las mismas prevalen-
cias respectivamente. Lo que muestra que a mayor edad las
personas han tenido mas tiempo para estar expuestas al ci-
garrillo sin embargo es similar la proporcion de personas adul-
tas que lo ha consumido en los Ultimos 12 meses. Al
contrastarlo con las prevalencias de consumo actual que re-
porta la OMS para Colombia en 2010 se encuentra que los
grupos etarios son diferentes ellos describen los agrupan en
personas de 12 a 24 afios, de 25 a 39, de 40 a 54, y de 55 a 69,
con prevalencias que van del 11,3% en el de menor edad a
13,8 % al de mayor. Estos resultados son menores a la preva-
lencia de consumo de vida del 42,07 % y del 16,2 % en los Ul-
timos 12 meses descritos en el Estudio de Nacional de
Consumo de Sustancias Psicoactivas en Colombia 2013 para
todos los grupos etarios (44); lo que muestra una amplia va-
riabilidad en la informacion reportada que puede obedecer
a las caracteristicas de las encuestas.

Respecto al consumo de alcohol el 20,4 % de los adoles-
centes reportan haberlo consumido alguna vez en la vida y
el 17,8 % en los Ultimos 12 meses, de las personas entre 18y
44 afos el 45,8 % refieren consumo en la vida y 42,5% en los
Ultimos 12 meses y de las personas de 45 afios en adelante el
33,0%en laviday el 27,2 % en los Ultimos 12 meses, que tam-
bién es menor a la prevalencia del estudio de 2013 que para
todos los grupos etarios en la vida es del 87,1% y en los Ulti-
mos 12 meses de 58,8 % (44).

En relacion con consumo de canabinoides, es la sustan-
cias ilegal mas frecuentemente consumida el 3,5 % de los ado-
lescentes reportan haberla consumido en la vida y de ellos la
mitad lo han hecho en los Ultimos 12 meses, para las perso-
nas entre 18 y 44 afos el 6,3% reportan consumo en la vida
y2,2% en los Ultimos 12 meses y para las personas de 45 afios
en adelante el 2,6 % la han consumido en la vida. Que es me-
nor si se contrasta con la prevalencia reportada en la encues-
ta de sustancias psicoactivas de 2013 fue para todos los
grupos etarios en la vida de 11,5% y de 3,3% en los Ultimos

12 meses (44); sin embargo, es similar al consumo anual re-
portado por la OMS que esta entre 2,6 y 5,% (42) , pero es
mucho mayor al 11,0 por 1000 habitantes de consumo en los
Ultimos 12 meses reportados en el estudio de salud mental
de 1993 (50).

El 1,3% de las personas entre 18 y 44 afios han consumi-
do cocainaen lavida, delas que el 39,9 % lo han hecho en los
Ultimos 12 meses, de las personas de 45 afios en adelante el
0,7 % lo han hecho en la vida. Que se contrasta con la preva-
lencia de consumo anual reportada por la OMS que es del
0,3-0,4 % (42) ; en el estudio de sustancias psicoactivas el con-
sumo en la vida fue del 3,2% y en los Ultimos 12 meses del
0,7% (44) y en el estudio de 1993 fue de 2,8 por 1000 habi-
tantes en los tltimos 12 meses (50).

Respecto a otras sustancias y el 0,5% de las personas en-
tre 18 y 44 han consumido inhalantes en la vida, el reportado
en el 2013 para todos los grupos etarios fue del 1,9 % (44) para
le mismo marco temporal. De las personas de 45 afios en
adelante 0,8 % han consumido basuco que alguna vez en la
vida; en 2013 en todos los grupos etarios la prevalencia de
vida fue de 1,2% (44).

Al interpretar estos datos hay que tener en cuenta que la
muestra para este estudio fue de 32.605, se estaba evaluando
consumo, abuso y dependencia en el Ultimo mes (44); y ade-
mas se utilizaron instrumentos diferentes. También es noto-
ria la gran diferencia en las prevalencias de consumo en los
Ultimos 12 meses en la encuesta de 1993 (50), que es posible
que se deban a un menor consumo y un menor reporte por
parte de las personas.

En consideracién que uno de los propésitos de esta En-
cuesta es detectar los problemas de salud mental que pueda
ser intervenido para prevenir el desarrollo de trastornos men-
tales, es relevante reconocer el impacto del desarrollo de pro-
blemas psicolégicos y posible TEPT como consecuencias de
la exposicion a eventos traumaticos. Respecto a la exposicion
directa o indirecta a eventos considerados como traumaticos
el 29,3 % de los adolescentes en Colombia han estado expues-
tos a alguin tipo de evento traumatico, de los cuales el 23,1%
reporta solo una experiencia y el 39% dos experiencias.
Como indicadores de gravedad una tercera parte (32,6 %) de
los adolescentes expuestos, reportan el fallecimiento de al-
guien durante el evento, el 88,1% reportan trauma psicolo-
gico secundario al evento y el 43,1% presenta por lo menos
un sintoma relacionado con este. Por lo tanto se encuentran
para adolescentes una menor prevalencia de exposicion a
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eventos traumaticos que las reportadas para Estados Unidos
que han sido hasta del 61,0%, sin embargo es notorio que la
alta proporcién de los adolescentes colombianos reportan
alguin tipo de trauma psicologico secundario, ademas la muer-
te de alguien durante el evento y que casi la mitad de ellos
reportan por lo menos un sintoma de estrés postraumatico.

El 40,2 % de los adultos entre los 18 y 44 afos y el 41,4 %
de los adultos de 45 afios y mas han sufrido por lo menos un
evento traumatico. Como indicadores de gravedad un poco
mas de la tercera parte de para las personas entre 18 y 44
anos, el 38,5% y el 44,1% de las personas de 45 y mas afios
que han estado expuestas, reportan el fallecimiento de al-
guien durante el evento. Cémo indicadores de gravedad un
tercio de los que han estado expuestos a violencia intrafami-
liar reportan trauma psicologico, el 29,2% de las personas
entre 18 y 44 afos y el 31,1% de las personas de 45 afios en
adelante y la mitad de las personas expuestas al conflicto ar-
mado describen este tipo de trauma siendo para los mismos
grupos etarios del 459 %y del 51,2 %. Finalmente, el indicador
positivo de riesgo de TEPT es del 3,3% para las personas de
18 a 44 afnos y de 3,1% para las de 45 afios en adelante. En
esta caso no se compara con otros estudios, dado que los
instrumentos sin diferentes pero se considera que para este
caso se hizo un andlisis bastante detallado de los eventos,
ademas de indicadores de gravedad y aunque no se esta ha-
ciendo diagnostico de trastorno de estrés postraumatico,
dada las caracteristicas de la medicién se considera que por
lo menos las personas consideradas en riesgo para este tras-
torno tienen problemas que ameritan intervencion.

3.2.7. Conclusiones problemas de salud
mental en adultos y adolescentes

3.2.7.1. Problemas en general

« Enadolescentes el SRQ es positivo para el 12,2 % (IC 95 %:
10,6-14,1) de las personas, siendo mayor en mujeres
(13,2%) que en hombres (11,2 %).

« Los adolescentes manifiestan 3 o 4 sintomas de ansiedad
el 13,0% (IC 95%: 10,7-15,8) de las mujeres y el 10,1%
(IC 95%: 79-12,8) de los hombres. Y de 4 a 6 sintomas de-
presion el 16,6 % (1C 95 %: 14,0-19,6) de las mujeres y el 15%
(IC 95%: 12,5-18,0) de los hombres.

« E12,0% (IC95%: 1,4-2,9) de los adolescentes poseen sin-
tomas sugestivos de convulsiones o epilepsia y un 10,1%
(IC 95%: 8,6-11,8) sintomas sugestivos de algun tipo de
psicosis.

« Por regiones el SRQ es positivo entre el 11,7 % y el 13,8%
delos adolescentes, sin diferencias que resaltar entre ellas.
Presentan mayores prevalencias de 3 a 4 sintomas suges-
tivos de ansiedad las regiones Pacifica (17,7 %) y Central
(16,8 %). En tanto que para depresion de 4 a 6 sintomas el
20,9% de los adolescentes en la region Central y el 16,2 %
delas personas en la region Oriental. Respecto a sintomas
sugestivos de psicosis la region pacifica presenta mayor
prevalencia con 15,7 %.

« Enadultos de 18 a 44 afios el SRQ es positivo para el 9,6 %
(IC 95 %: 8,8-10,5) de las personas, siendo mayor en muje-
res (10,8 %) que en hombres (7,9 %).

« Los adultos de 18 a 44 afos tienen 5 0 mas sintomas de
ansiedad en 9% de las mujeres y el 3,3% de los hombres.
Respecto al nimero de sintomas depresivos el 4,9 %
(IC 95%: 4,1-5,8) de las mujeres y el 3,2% (IC 95 %: 2,5-4,1)
de los hombres manifiestan mas de 7 sintomas.

« E11,2% (IC 95%: 1,0-1,6) de los adultos de 18 a 44 afios
poseen sintomas sugestivos de convulsiones o epilepsia y
un 71% (IC 95 %: 6,4-79) sintomas sugestivos de alglin tipo
de psicosis.

« Por regiones en adultos de 18-44 afos el SRQ es positivo
en alrededor del 11 % en Bogot3, region Pacifica y Central
y del 7% en Atlantico y regién Oriental. Manifiestan 5 o
mas sintomas sugestivos de ansiedad en Bogota (9,8 %) y
en menor monto en la region Atlantica con 4,4 %. Para
depresion manifiestan mayor prevalencia de 5 o mas sin-
tomas en Bogota (5,5 %) y la menor en Atlantico con 2,3 %.
Para sintomas sugestivos de psicosis presentan la mayor
frecuencia Bogota (9,2 %) y region Oriental (8,7 %).

« En adultos de 45 y mas afos el SRQ es positivo para el
11,2% (1C 95%: 10,2-12,3) de las personas, siendo mayor
en mujeres (13,1 %) que en hombres (8,3 %).

« Los adultos mayores de 45 afios tienen 5 0 mas sintomas
de ansiedad, en el 12,4 % (IC 95 %: 11,1-13,9) de las mujeres
y el 53% (IC 95%: 4,3-6,6) de los hombres. Y 7 0 mas sin-
tomas depresién el 10,6 % (IC 95 %: 9,4-12,0) de las mujeres
yel6,2% (IC95%:5,0-75) de los hombres. £ 1,2 % (IC 95 %:
0,9-1,6) poseen sintomas sugestivos de convulsiones o epi-
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lepsia y un 6,7 % (IC 95 %: 5,9-7,5) sintomas sugestivos de
alguin tipo de psicosis.

« Para mayores de 45 afios el SRQ es positivo entre el 12y
13% en Bogotd, region Pacifica y Central, 10,1% en region
Oriental y 8,2 % de la Atlantica. Presentan 5 o mas sinto-
mas sugestivos de ansiedad con mayor prevalencia en Bo-
gota (12,1%) y la menor en la region Atlantica (5,8 %). Para
depresion manifiestan 5 0 mas sintomas en Bogota (11,5 %)
y lamenor en Atlantico con 6,1%. Los sintomas sugestivos
de psicosis tiene mayor frecuencia esta en Bogota (9,2 %)
y Pacifico (8,7 %).

3.2.7.2. Problemas con el acto de comer

« Existe algiin comportamiento de riesgo para Trastornos
Alimentarios en 9,3% (IC 95%: 7,7-10,8) de la poblacion
adolescente y 91% (IC 95 %: 8,3-10,0) de adultos jovenes
colombianos, lo cual sugiere un incremento importante
en la probabilidad de tener anorexia, bulimia nerviosa o
{rastorno por atracones.

« El comportamiento de riesgo para Trastornos Alimenta-
rios mas prevalente tanto en adolescentes como adultos
son los atracones de comida. Esta conducta puede ser el
resultado de dietas restrictivas previas o de malos habitos
de alimentacion que aumentan el riesgo de sobrepeso y
obesidad si la conducta persiste en el tiempo.

« Esnotorio que cercadel 9,5% (IC 95 %: 7,4-12,0) de los ado-
lescentes varones reportan alguno de los comportamien-
tos de riesgo explorados, especialmente atracones de
alimentacion. Esto es particularmente importante consi-
derando que la consulta de hombres por motivos relacio-
nados con la alimentacién e imagen corporal sigue siendo
escasa comparado con la de las mujeres.

« Enlos mayores de 18 afos, los comportamientos de dieta,
malestar con el acto de comer y atracones de comida son
mayores en las mujeres pero el reporte de los varones es
significativamente alto sefialando la necesidad de alertar
a los profesionales de salud en la necesidad de explorar
estas conductas de forma sistematica en ambos géneros.

« Por regiones, los adolescentes de la zona central del pais
reportan tener mas conductas de riesgo para TCA, mien-
tras que los adultos jovenes de Bogota y la region Central
presentan mas riesgo en restringir la ingesta alimentaria
comparados con los habitantes de la region Pacifica.

3.2.7.3. Problemas relacionados con

consumo de alcohol

El alcohol es la sustancia psicoactiva mas frecuentemente
usada (consumo), el 20,4 % (1C 95 %: 18,3-22,6) de los ado-
lescentes reportan haberlo hecho, el 45,8 % (IC 95 %: 44,3-
47,2) delapoblacion entre 18y 44 afos y el 33,0 % (IC 95 %:
31,5-34,5) de 45 en adelante, en los tres casos los hombres
presentan prevalencias mas altas que las mujeres. Lo con-
sumen durante el ltimo afio el 17,8 % de los adolescentes,
el 42,5% de los adultos entre 18 y 45 afios y el 27,2 % de las
personas mayores de 45 afios, siendo el patron de consu-
mo mas frecuente de consumo para los tres grupos eta-
rios menos de una vez al mes.

Para el grupo de 18 a 44 afios el 2,8% de los que beben
alcohol durante el Ultimo afo 2,8 % tienen problemas mé-
dicos, el 1,6 % algun problema mental, el 5,5% problemas
en el hogar, el 2,6 % problemas econdémicas y el 1,6 % pro-
blemas en el estudio o trabajo. Por otra parte el 2,7% de
la poblacién de 45 afios en adelante presentan problemas
meédicos y 2,8 % en el hogar.

El cigarrillo es la segunda sustancia mas frecuentemente
usada; el consumo en la vida reportado por los grupos
etarios aumenta en funcién de la edad, es del 5,8 % (IC 95 %:
4,7-73) para adolescentes, de 159% (IC 95 %: 14,8-17,0)
para adultos entre 18 y 44 afios y de 20,9 % (IC 95 %: 19,6-
22,3) para personas mayores de 45 afios de edad, con un
mayor proporcion de hombres que lo han hecho de la
poblacion adulta. De igual forma aumenta el consumo en
el dltimo ario siendo del 3,8 % para el grupo mas joven,
del 11,3 % para el siguiente y del 12,4 % para los mayores,
en los dos Ultimos casos reportando el patron mas fre-
cuente de consumo el diario.

El 5,7 % de las personas entre 18 y 44 afos que fuman du-
rante el Ultimo afo tienen problemas médicos y el 6,8%
problemas en el hogar; de las personas de 45 afios en ade-
lante el 8,6 % reportan problemas médicos y el 7,4 % pro-
blemas en el hogar.

Al analizar el consumo de sustancias psicoactivas ilegales,
la marihuana es la mas usada y es la tercera después del
alcohol y cigarrillo; el 3,5% (IC 95 %: 2,6-4,6) de los adoles-
centes, el 6,3 % (IC 95 %: 5,6-7,0) de los adultos entre los 18
y 44 afios y el 2,6 % (IC 95 %: 2,1-3,2) de los mayores de 45
afos reportan haber consumido canabinoides alguna vez
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en la vida; el consumo durante los Ultimos 12 meses se
presenta en el 2,2% de la poblacién entre 18y 44 afios. La
frecuencia de otras sustancias es ain mas baja.

« Hay que tener en cuenta que esta encuesta no se disefio
con un tamafo de muestra para mirar la prevalencia de
sustancias psicoactivas y que aunque la entrevista fue rea-
lizada de la forma mas privada posible, en algunos casos
no se lograba este objetivo.

3.2.7.4. Problemas relacionados con
consumo de alcohol

« Paraadolescentes (11 a 17 afos) se tiene un consumo ex-
cesivo de alcohol del 5,2% (IC 95%: 4,1-6,6) y son bebe-
dores de riesgo-abuso de alcohol un 2,8 % (IC 95 %: 2-3,9).
En general, los hombres beben mas que las mujeres.

« Para el grupo de 18-44 afos se tiene un consumo excesi-
vo de alcohol del 21,8 % (IC 95 %: 20,6-23) y son bebedores
de riesgo-abuso de alcohol un 11% (IC 95%: 11-13%). En
general, los hombres consumen en exceso 3,2 veces mas
que las mujeres y son bebedores de riesgo-abuso alcohol
1,8 veces mas que las mujeres.

« Regionalmente, para el grupo de 18 a 44 afnos, el consumo
excesivo oscila entre 31,2 %y 13,2 %, respecto al consumo
de riesgo-abuso de alcohol las prevalencias oscilan de
20,5%y 71 %, en ambas cifras es Bogota la de mayor pre-
valencias y la region Pacifica la de menor.

« Para el grupo de 45 y mas afios se tiene un consumo ex-
cesivo de alcohol del 12,3 % (IC 95 %: 11,2-13,4) y son bebe-
dores de riesgo-abuso de alcohol un 6% (IC 95 %: 5,3-6,8)
En general los hombres consumen en exceso 6,6 veces
mas que las mujeres y son bebedores de riesgo-abuso al-
cohol 3,2 veces mas mas que las mujeres.

« Regionalmente, para el grupo de 45 afios y mas, el consu-
mo excesivo oscila entre 15,3 %y 8,1%, respecto al consu-
mo de riesgo-abuso de alcohol las prevalencias oscilan de
7,6% Yy 4,9 %, siendo el mayor consumo excesivo en Atlan-
tico y de riesgo en Bogota, entre tanto tiene las cifras mas
bajas tanto para consumo excesivo como para el de riesgo
la region Pacifica.

« En general tanto el consumo excesivo como el de ries-
go-abuso de alcohol, son mas prevalentes para el grupo
de edad de 18 a 44, seguido del grupo de 45 y mas afios.
En el grupo de 12 a 17 afios se observan prevalencias altas

que sugieren la necesidad de realizar intervenciones pre-
ventivas tempranas.

3.2.7.6. Consecuencias psicologicas de
las experiencias traumaticas

Dada la magnitud de la prevalencia de eventos traumaticos,
la morbilidad sentida reportada por los adolescentes y adul-
tos frente a estos y la alta prevalencia de los sintomas repor-
tados se puede concluir que hay un problema de salud
mental en términos de consecuencias psicolégicas desfavo-
rables frente a la exposicion a eventos traumaticos.

« Adolescentes:

- La tercera parte de los adolescentes entre los 12 y 17
anos, es decir el 29,3% (IC 95%: 26,9-31,8), ha estado
expuesto a Una experiencia potencialmente traumati-
ca ya sea porque la ha presenciado, la experimentado
o le ha sido contado que alguien cercano la ha sufrido.

- Deestos la gran mayoria, 88,1% (IC 95 %: 84,4-91,1) per-
cibe que los eventos a los que han estado expuestos le
han causado un trauma psicologico. Lo que indica una
morbilidad sentida elevada.

- Una tercera parte de los sujetos expuestos, 32,6 % (IC
95 %: 28,2-37,5) reporta el fallecimiento de alguna per-
sona, lo que indica que estos eventos fueron de una
posible mayor gravedad.

- Las mujeres presentan mayor cantidad de sintomas que
loshombres. Y de forma discriminada todos los sintomas
consecuentes de la exposicion a los eventos traumaticos
fueron mas prevalentes en ellas (22,2 % al 12,6 %).

- Aunque no hay un estimativo preciso de riesgo de
TEPT la prevalencia de los sintomas individuales estuvo
entre el 19,4 % (IC 95%: 15,8-23,6) y el 6,6% (IC 95 %:
4,6-94).

- Los sintoma mas prevalente son los relacionados son
las reexperimentaciones y las conductas evitativas.

- Los adolescentes entre 12 y 17 afios de la regién Paci-
fica, la Central y Bogota tienen las prevalencias mas al-
tas de la exposicion a eventos traumaticos (entre el
34,2% y el 35,6 %).

« Adultos:

- Cuatro de cada diez adultos ha estado expuesto a una
experiencia potencialmente traumatica ya sea porque
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la ha presenciado, la experimentado o le ha sido con-
tado que alguien cercano la ha sufrido.

El 12,5 % de los adultos entre 18y 44 afos y el 11,5% de
45 afios y mas reportan la exposicién amas de un even-
to traumatico.

Un poco mas de la tercera parte de los adultos expues-
tos, 38,5% (IC 95 %: 36,3-40,8) de los adultos entre 18
y 44afosy el 44,1% (IC 95 %: 41,7-46,6) de las personas
de 45 y mas afios, reportan el fallecimiento de alguna
persona, lo que indica que estos eventos fueron de una
posible mayor gravedad.

Los eventos traumaticos mas prevalentes en los adul-
tos son: accidente de transito, violencia por delincuen-
cia organizada o comun, conflicto armado y violencia
intrafamiliar, ya sea fisica, psicoldgica o sexual, con pre-
valencias entre el 18,3% y el 6,1%) segun el grupo de
edad vy el evento.

La prevalencia de violencia intrafamiliar reportada por
las mujeres ambos grupos de edad es casi el doble que
enloshombres (94 % frentea 5,3 % entre los 18 y 44 afios
y 72 % contra 4,5% en la poblacion de 45 en adelante),
mientras que los otros tipos de eventos fueron mas pre-
valentes en hombres pero sin diferencias significativas.
Cuatro de cada diez mujeres y tres a cuatro de cada
diez adultos en general de la poblacién expuesta a la
violencia por delincuencia organizada afirman que su-
fren un trauma psicolégico.

De cuatro a cinco de cada diez adultos que sufrieron
una experiencia traumatica por conflicto armado tie-
nen un reporte positivo de trauma psiquico por el
evento, sin diferencias significativas entre los sexos.

La prevalencia de los sintomas individuales, evaluados
en el PCL-C modificado, estan entre el 57% vy 23,7 %
en el grupo de adultos menores de 45 afios y el 4,2 % y
20,8 % de 45 afios en adelante.

Las mujeres presentan mayor cantidad de sintomas
que los hombres. El 28,3% de las mujeres expuestas
entre los 18 y 44 tuvieron de 3 sintomas en adelante,
mientras que mientras que en los hombres la suma es
del 20,2% y en el grupo de 45 y mas afios se observan
diferencias similares.

Tres a cuatro de cada cien sujetos expuestos a expe-
riencias traumaticas estan en riesgo de TEPT segln el
punto de corte del puntaje del PCL-C modificado. es-
tablecido para determinar sujetos en riesgo. Con esti-

madores precisos para las mujeres: 3,8% (IC 95 %:
2,8-5,2) de 18 a 44 afios 'y 3,4 % (IC 95 %: 2,4-4,75) de 45
en adelante.

- Losestimadores de riesgo para desarrollar TEPT, de este
grupo poblacional, segin pobreza, zona urbana o rural
y regién no fueron precisos por lo tanto no se reportan.

- Aligual que en los adolescentes los sintoma mas pre-
valente son los relacionados son las reexperimentacio-
nes y las conductas evitativas.

- En cuanto a las regiones la exposicion a eventos trau-
maticos en poblacion colombiana adulta es mas alta
en Bogota para los dos grupos de edad es 52,9 % (IC
95 %: 48,9-56,8) en adultos de 18 a 44 anos y 52,4 % (IC
95 %: 48,5-56,3) en adultos de 45 y mas, seguido por la
region Central con 45,8 % (IC 95 %: 42,4-49,2) y 44,1 %
(IC 95%: 40,7-47,6) y Pacifica de 44,7 % (IC 95 %: 41,3-
48,1) vy 44,5% (IC 95 %: 40,8-48,2), respectivamente.

- Encuanto ala distribucion de la cantidad de sintomas
por edad y region fueron similares para todos, con pro-
porciones mas altas de 6 a 9 sintomas para los adultos
entre 18 y 44 afios de Bogota con 11,6 % (IC 95 %: 8,5-
15,7) y de 45 y mas de la region Central con 8,0% (IC
959%: 5,7-11,1).

3.2.8. Recomendaciones

3.2.8.1. Poblacion adolescente (12 a 17 arios)

En la poblacién adolescente (12 a 17 afos) se encontraron
problemas dados por la presencia especialmente en sin-
tomas de ansiedad, depresion y sugestivos de psicosis. Al
igual que en la poblacién infantil, se hace necesario gene-
rar acciones comunes entre el area escolar y el sistema de
salud que permita la deteccién temprana de estos proble-
mas en salud mental involucrando instrumentos de tami-
zacion validados y adecuados que permitan la deteccién,
la activacién temprana de rutas de atencion en salud que
le den un acceso adecuado a esta poblacion.

Se requiere la formulacion de protocolos y guias de prac
tica clinica frente a la problematica de salud mental de
esta poblacion, vinculado a la difusion e implementacion
de estas, asi como a la capacitacion del personal de salud.
Dadas las caracteristicas del adolescente, es importante
generar demanda inducida a las acciones promocionales
en salud mental y preventivas de la enfermedad mental a
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través de mecanismos que atraigan al joven y que permi-
tan la deteccion temprana de problemas de salud mental.

3.2.8.2. Poblacion adulta de 18 a 44 arios y
poblacion adulta mayor de 44 arios

En adultos entre 18 a 44 afios y los mayores de 44 afos los
problemas de salud mental se encontraron de manera parti-
cular en el espectro de los sintomas de ansiedad y depresion.
Lo que hace necesario, al igual que en los grupos etareos pre-
viamente mencionados, la activacion del sistema de salud de
forma efectiva para la deteccién temprana de problemas en
salud mental que permitan disminuir la aparicion de patolo-
gla mental a través de las acciones deteccién temprana. Es
de anotar que esta activacion del sistema de salud va de la
mano a las acciones dirigidas a la evaluacién del riesgo psico-
social desde las areas o las actividades de salud ocupacional
de las organizaciones que tienen a su cargo, segun lo definido
por la Ley 1616 del 2013: “Monitoreo permanente de la expo-
sicion a factores de riesgo psicosocial en el trabajo para pro-
teger, mejorar y recuperar la salud mental de los trabajadores”
y de las aseguradoras de riesgos laborales “... programas,
acciones o servicios de promocion de la salud mental y pre-
vencion del trastorno mental”. Asi mismo se hace fundamen-
tal la educacion comunitaria que favorezca la demanda
inducida a las acciones promocionales y preventivas detec
cién en estos grupos poblacionales.

3.2.8.3. Conducta alimentaria

« Ante las cifras globales de conductas de riesgo para TCA
en Colombia tanto en adolescentes como adultos jovenes
de ambos sexos se amerita una vigilancia epidemioldgica
estrecha desde el nivel primario de atencion.

« Es preciso romper el mito de que los TCA son enferme-
dades de mujeres adolescentes de nivel socio-econémico
alto. La presién social sobre la delgadez alcanza a personas
de ambos sexos y todas las edades y niveles educativos.
Las autoridades sanitarias deben trabajar en promover ha-
bitos de alimentacion saludables y los profesionales de la
salud deben explorar sistematicamente conductas de ries-
go para TCA en ambos sexos y personas de todas las edades.

« Todas estos problemas pueden desencadenar enfermeda-
des de alto costo y de dificil manejo. Lo cual hace necesa-
riala promocion y prevencion temprana de estos procesos.

3.2.8.4. Consumo de sustancias psicoactivas

« Implementar intervenciones para disminuir el inicio y la
cesacion consumo de tabaco y alcohol que incluya todos
los grupos etarios.

« Considerar las intervenciones para reducir la prevalencia
del consumo de sustancias psicoactivas teniendo en cuen-
ta las prevalencias individuales y los problemas generados
por cada sustancia.

« Ligar los estudios de consumo de sustancias psicoactivas
a los estudios de salud mental para explorar posibles fac
tores de riesgo y proteccion, que permitan profundizar en
la problematica de consumo de sustancias.

« Realizar los estudios epidemioldgicos en sustancias psi-
coactivas teniendo en cuenta los aspectos de salud, pro-
blemas y trastornos mentales.

3.2.8.5. Recomendaciones alcohol
(consumo, consumo excesivo y de riesgo)

« Realizar intervenciones de promocion de la salud e inter-
venciones de prevencion tempranas desde temprana edad.

« Se debe pensar en cambios a nivel de las politicas sobre el
mercadeo y expendio de bebidas alcohdlicas, dada la alta
prevalencia de consumo en exceso y de riesgo de abuso
de alcohol.

« Realizar estudios de investigacion que profundicen en las
razones para el consumo de alcohol y su paso al consumo
de riesgo-abuso de alcohol, asociados a evaluacion de in-
tervenciones preventivas eficaces para disminuir el con-
sumo de alcohol.

« Elalto consumo de alcohol para el grupo de 18 a 44 afios
tanto en hombres como mujeres, sugieren la necesidad
de realizacion de intervenciones preventivas en los lugares
de trabajo o estudio donde se se encuentra gran parte de
esta franja de poblacién.

« Divulgacion e implementacion por parte de los profesio-
nales de la salud de las Guias de manejo para alcohol que
ha desarrollado el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

« Fomentar el tamizaje de alcohol en las instituciones de
nivel primario se hace necesario para deteccion precoz de
€asos con consumo excesivo, asi como a bebedores con
alto riesgo.
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« Teneren cuentaen laactividades de promocion y preven-
cion las comorbilidades psiquiatricas que existen con el
consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas.

3.2.8.6. Recomendaciones consecuencias
psicologicas a eventos traumaticos
adolescentes y adultos

De acuerdo con las conclusiones expuestas se considera que

se ameritan las siguientes acciones:

« Desarrollar acciones eficaces para evitar la exposicién a los
diferentes tipos de trauma y en personas con exposicion
realizar intnervenciones tempranas y de comprobada efi-
cacia que prevengan el desarrollo del TEPT.

« Realizar estudios basados en evidencia para evaluar las in-
tervenciones de promocion, prevencion y tratamiento
mas eficaces en situaciones traumaticas y TEPT.

« Capacitar a los profesionales de salud para atender la po-
tencial demanda de servicios

« Desarrollar guias de practica clinica o protocolos de ma-
nejo sobre TEPT.

« Promover intervenciones educativas comunitarias, fami-
liares y de profesionales de otras areas, para prevenir la ex-
posicidbn a eventos traumaticos previsibles y las
consecuencias de la exposicion a las experiencias trauma-
ticas, asi como para detectar tempranamente los sintomas
relacionados.

« Fortalecer las redes de referencia de salud mental y dotar
al sector salud de mas personal capacitado en deteccién
de estos problemas, pues sus sintomas y sufrimiento emo-
cional ameritan ser atendidos.

3.2.9. Acciones
3.2.9.1. Poblacion adolescente (12 a 17 arios)

3.2.9.1.1. Acciones de prevencion y atencion integral
frente a los problemas de salud mental

« Estrategia: fortalecimiento de las competencias del per-
sonal de salud y de educacion. En la poblacion adolescen-
te (12 a 17 afos) se encontraron problemas dados por la
presencia de sintomas de ansiedad, depresion y sugestivos
de psicosis. Al igual que en la poblacién infantil, son im-

prescindibles: acciones comunes entre los sectores edu-
cativo y de salud que permitan la deteccion temprana de
estos problemas mediante instrumentos de tamizacion
validados y adecuados.

« Estrategia: formulacion e implementacion de guias o pro-
tocolos de practica clinica. Frente a la problematica men-
tal de esta poblacion y sus particularidades, se requiere la
formulacion de protocolos o guias de practica clinica, su
difusién e implementacion, asi como a la capacitacion del
personal de salud.

3.2.9.1.2. Acciones que favorezcan la generacion de
una ruta integral de salud mental dirigida
a toda la comunidad

« Activacién temprana de rutas de atencién en salud que
le den un acceso adecuado a la poblacion adolescente.

« Dadas las caracteristicas de los adolescentes, esimportan-
te generar demanda inducida a las acciones promociona-
les y preventivas a través de mecanismos que atraigan al
joveny que permitan la deteccién tempranay la interven-
cién de problemas de salud mental.

3.2.9.2. Poblacion adulta (18 a 44 aios) y
poblacion adulta (mayor de 44 arios)

3.2.9.2.1. Acciones de prevencion frente a los
problemas y trastornos de salud mental

« Estrategia: desarrollo de actividades que apunten a la bus-
queda activa y deteccién temprana de problemas y tras-
tornos. En adultos entre 18 a 44 afios, y los mayores de 45
afos, los problemas se encontraron de manera particular
en el espectro de los sintomas de ansiedad y depresion.
Ello hace necesario, al igual que en los grupos etarios pre-
viamente mencionados, la activacion del sistema de salud
de forma efectiva para la deteccion temprana de estos
problemas que permita disminuir la aparicion de patolo-
gia mental.

« Estrategia: educacion comunitaria frente a salud mental-
problemasy trastornos mentales, que favorezca la deman-
da inducida a las acciones promocionales y preventivas de
deteccion en estos grupos poblacionales.
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3.2.9.2.2. Acciones intersectoriales que apunten

a la promocion de la salud mental y a la

prevencion de la enfermedad mental
Estrategia: acciones dirigidas a favorecer entornos laborales
saludables y deteccion temprana de problemas y trastornos
mentales en el lugar de trabajo, desde las areas o las activida-
des de salud ocupacional de las organizaciones que tienen a
su cargo, seguin lo definido por la Ley 1616 del 2013: “... mo-
nitoreo permanente de la exposicion a factores de riesgo psi-
cosocial en el trabajo para proteger, mejorar y recuperar la
salud mental de los trabajadores”, y de las aseguradoras de
riesgos laborales: “programas, acciones o servicios de promo-
cion de la salud mental y prevencion del trastorno mental”.

3.2.9.3. Conducta alimentaria: prevencion y
atencion integral frente a los problemas
de salud mental

« Estrategia: desarrollo de actividades que apunten a la buis-
queda activa y deteccion temprana de problemas y tras-
tornos. Las cifras globales de conductas de riesgo para
trastornos del comportamiento alimentario en Colombia,
tanto en adolescentes como en adultos jévenes de ambos
sexos, demandan reforzar la vigilancia epidemiolégica es-
trecha desde el primer nivel de atencion. Todos estos pro-
blemas pueden desencadenar enfermedades de alto
costo y de dificil manejo, lo cual hace necesaria la promo-
cion y la prevencion temprana de estos procesos.

« Estrategia: educacion comunitaria frente a salud men-
tal-problemas y trastornos mentales. Es preciso romper el
mito de que los trastornos de la conducta alimentaria son
enfermedades de mujeres adolescentes de nivel socioeco-
nomico alto. La presion social sobre la delgadez alcanza a
personas de ambos sexos y todas las edades y niveles edu-
cativos. Las autoridades sanitarias deben trabajar en pro-
mover habitos de alimentacién saludables, y los
profesionales de la salud deben explorar sistematicamen-
te conductas de riesgo para estos trastornos en ambos
sexos y personas de todas las edades.

3.2.9.4. Consumo de sustancias psicoactivas:
prevencion y atencion integral frente a

los problemas de salud mental

« Estrategias ante el abuso y dependencia de sustancias:

- Fortalecer las intervenciones previstas en la legislacion,
politicasy programas (resoluciones 1956 de 2008, 5282
de 2006 y 543 de 2007; asi como Politica Nacional del
Consumo de Sustancias Psicoactivas), para disminuir
elinicioy la cesacion consumo de tabaco y alcohol, in-
cluyendo a todos los grupos etarios.

- En el mismo marco, considerar las intervenciones para
reducir el consumo de sustancias psicoactivas tenien-
do en cuenta las prevalencias individuales y los proble-
mas generados por cada sustancia.

« Estrategia: gestion del conocimiento en prevencion frente
alos problemas y trastornos en salud mental:

- Ligar los estudios de consumo de sustancias psicoacti-
vas a los estudios de salud mental para explorar posi-
bles factores de riesgo y proteccion, que permitan
profundizar en la problemarica.

- Continuar con la realizaciéon de los estudios epidemio-
l6gicos que profundicen en el consumo sustancias psi-
coactivas, incluyendo en ellos los aspectos de salud,
problemas y trastornos mentales.

3.2.9.5. Alcohol (consumo, consumo excesivo y de
riesgo): prevencion y atencion integral
frente a los problemas de salud mental

« Estrategia nacional frente al consumo de alcohol:

- Realizar intervenciones de promocién de la salud e in-
tervenciones de prevencion desde edades tempranas.

- Analizar posibles ajustes en las politicas sobre el mer-
cadeo y expendio de bebidas alcohdlicas, dada la alta
prevalencia de consumo en exceso y de riesgo de abu-
so de alcohol.

- Elalto consumo de alcohol para el grupo de 18 a 44
afios, tanto en hombres como mujeres, hace necesario
fortalecer las acciones previstas legal y reglamentaria-
mente dirigidas a la realizacion de intervenciones pre-
ventivas en los lugares de trabajo o estudio donde se
encuentra gran parte de esta franja de poblacion.

- Fomentar el tamizaje de alcohol en las instituciones de
primer nivel para deteccion precoz de casos con consu-
mo excesivo, asi como de bebedores con alto riesgo.

« Estrategia: gestion del conocimiento en prevencion frente
a los problemas y trastornos en salud mental. Realizar es-
tudios que profundicen en las razones para el consumo
de alcohol y su paso al consumo de riesgo-abuso, asocia-
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dos con la evaluacion de intervenciones preventivas efi-

caces.

Estrategia: fortalecimiento de las competencias del perso-

nal de salud:

- Divulgar e implementar por parte de los profesionales
de la salud las guias de manejo para alcohol que ha de-
sarrollado el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

- Tener en cuenta en la actividades de promocién y pre-
vencion las comorbilidades psiquiatricas que existen con
el consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas.

3.2.9.6. Consecuencias psicologicas a eventos

traumaticos adolescentes y adultos

« Acciones de promocién de la salud mental, la convivencia

ciudadanay la calidad de vida. Estrategia: movilizacion so-
cial y comunitaria frente a las situaciones de violencia y
riesgo. Desarrollar acciones eficaces para evitar la exposi-
cién a los diferentes tipos de violencia y trauma.

« Acciones de prevencién y atencion integral frente a los

problemas de salud mental:

- Estrategia: fortalecimiento de las competencias del
personal de salud. Capacitar a los profesionales de sa-
lud para atender la potencial demanda de servicios.

- Estrategia: formulacion e implementacion de guias y
protocolos de practica clinica basados en evidencia de
manejo sobre TEPT.

Referencias

- Estrategia: educacion comunitaria frente a salud men-
tal-problemas y trastornos mentales. Promover inter-
venciones educativas comunitarias, familiares y de
profesionales de otras areas, para prevenir la exposicion
a eventos traumaticos previsibles y las consecuencias
de la exposicion a las experiencias traumaticas, as
como para detectar tempranamente los sintomas re-
lacionados.

- Estrategia: gestion del conocimiento en prevencion
frente a los problemas y trastornos en salud mental.
Realizar estudios para evaluar las intervenciones de pro-
mocion, prevencion y tratamiento mas eficaces y con
mayor evidencia en situaciones traumaticas y TEPT.

Acciones dirigidas a la atencion integral del trastorno

mental. Estrategia: deteccion y atencion integral tempra-

na y efectiva a los trastornos mentales en personas con
exposicion que prevengan el desarrollo del TEPT.

Acciones que favorezcan la generaciéon de una ruta inte-

gral de salud mental dirigida a toda la comunidad:

- Fortalecer las redes de referencia de salud mental y do-
tar al sector salud de mas personal capacitado en de-
teccion de estos problemas, pues sus sintomas y
sufrimiento emocional ameritan ser atendidos.

- Integrar las redes de salud mental a otras de enferme-
dades cronicas que permitan establecer estrategias co-
munes e integrar los componentes fisico, mental y social.
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4. Trastornos mentales en ninos,
adolescentes y adultos

En este segmento se desarrolla la parte final del modelo es-
pectro-continuo de la salud a la enfermedad mental. Se inicia
en cada apartado con un contexto introductorio, seguido
por los resultados, la discusion, las conclusiones vy las reco-
mendaciones de los trastornos psiquiatricos evaluados en
esta encuesta de nifos, adolescentes y adultos. Para la pobla-
cion infantil de 7 a 11 afios se incluyen: depresidon mayor, an-
siedad de separacion, trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno negativista desafiante, trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH) y trastorno de la conduc
ta. Para los adolescentes (entre 12 y 17 afos) se abordan los
trastornos depresivos (depresivo mayor, menor y distimia), el
trastorno afectivo bipolar (1'y Il) y los trastornos de ansiedad,
generalizada, panico y fobia social; luego se presenta un sub-
capitulo sobre la conducta suicida en este grupo poblacional.
Continua esta parte con un segmento para los mismos tras-
tornos de adolescentes pero en adultos, seguido por el de
conductas suicidas en este grupo y un tamizaje de persona-
lidad. Se finaliza con una seccion para las condiciones croni-
cas y la comorbilidad con los trastornos mentales.

4.1. Trastornos mentales en ninos

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el nifo se
define cronoldgicamente como aquel individuo mayor de un
afnoy menor de 10afios. Esimportante hacer esta diferenciacion
entre etapas de la vida de los pacientes, puesto que existen
enfermedades mentales cuyos inicios se encuentran en la
etapa de la nifez o infancia (1).

Debido a que en un comienzo las enfermedades menta-
les en nifios no eran tan estudiadas y diagnosticadas, ha lle-
vado a que cada vez mas los sistemas de salud mental tengan
en cuenta estas patologfas y mejoren los procesos y criterios

diagnosticos propuestos para aumentar su registro y clasifi-
cacion (2). A pesar de los progresos obtenidos, se ha visto que
aun existen algunas barreras para el reconocimiento y trata-
miento de este tipo de enfermedades, como la falta de co-
nocimiento de estas enfermedades por los cuidadores y
profesionales de la salud, la estigmatizacion de pacientes que
la padecen, ademas de barreras fisicas que dificultan su tem-
prana atencion (3-5).

Las caracteristicas clinicas de los trastornos mentales in-
cluidos en esta encuesta para determinar las prevalencias en
la poblacion infantil de 7 a 11 afios se describen a continuacion.

Trastorno depresivo mayor: en poblacion infantil se pre-
senta cuando hay animo triste, pérdida del interés en las ac
tividades diarias, pensamiento de culpa, desesperanza y
sintomas somaticos (6). En esta poblacion, los trastornos de-
presivos se evidencian con irritabilidad en vez de tristeza, aso-
ciado a pérdida de interés en realizar actividades en el exterior
o en jugar con otros infantes, deterioro del desempefio esco-
lar, disminucion de la autoestima, miedo al rechazo por otros
nifios, aislamiento social, sintomas fisicos, entre otros (7-9).

Trastorno de ansiedad de separacion: se caracteriza por la
ansiedad excesiva e inapropiada para el grado de desarrollo
del individuo en relacion con la separacion de sus figuras de
referencia (10). Se manifiesta como una preocupacion persis-
tente frente a la pérdida de estas figuras de apego, y genera
conductas que buscan evitar la posible separacién (11,12).
Resulta importante aclarar que cierto grado de displacer por
la no presencia de las figuras de apego es esperable dentro
del desarrollo normal del nifio (6 meses-3 anos) (13). Este debe
resolverse cuando la figura de apego reaparece o con la po-
sibilidad de simbolizarla en su ausencia. Se considera patolé-
gica si interfiere con la vida de relacion, los aprendizajes,
cuando hay somatizacién o da lugar a fobias escolares (14).
Las caracteristicas de la ansiedad y su magnitud permiten
determinar distintos tipos de trastorno, la ausencia de estas
manifestaciones esperables en un nifio pequefio puede indi-
car autismo o trastornos tempranos del vinculo (15) o si no

206 ENCUESTA NACIONAL DE SALUD MENTAL 2015




se da la separacion necesaria en el proceso de individualiza-
cién, indica una configuracion simbiotica.

Trastorno de ansiedad generalizada: se caracteriza por
una preocupacion constante, que abarca una gama tan am-
plia de actividades o situaciones, en la que ninguna de ellas
se destaca. En los nifios y nifias, las situaciones que generan
ansiedad son: el rendimiento escolar, su salud, el cumplimien-
to de sus obligaciones o su buen actuar (16). A esta preocu-
pacion se asocian sintomas como inquietud, cansancio,
fatigabilidad, dificultad para concentrarse, irritabilidad, ten-
sion muscular, alteraciones del suefio, entre otras. Y cuadros
somaticos, en el 70% de los casos, donde predominan las
palpitaciones, la sudoracion, la disnea, la cefalea y el dolor ab-
dominal difuso, por lo cual la consulta es a pediatria (11). Es
poco frecuente que se presenten conductas evitativas; sin
embargo, puede haber excepciones (17,18).

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH): es un trastorno del neurodesarrollo que se caracteri-
za por un patron persistente de inatencion, hiperactividad e
impulsividad, que interfiere con el adecuado desemperio del
nifo o adolescentes en las areas académica, social y familiar. Se
encuentra en el Manual diagnostico y estadistico de los trastor-
nos mentales (DSM) y en la Clasificacion Internacional de En-
fermedades (CIE-10) como trastorno hipercinético (2,16). Las
dos clasificaciones incluyen a los nifios que presentan altera-
ciones en la atencion, hiperactividad e impulsividad. Sin em-
bargo, para el diagnostico del trastorno hipercinético en el
CIE-10 es necesaria la presencia de un nimero minimo de sin-
tomas en las tres dimensiones sintomaticas (inatencién, hipe-
ractividad e impulsividad). Entre tanto, en el TDAH del
DSM-5, el trastorno es concebido en las dimensiones sintoma-
ticas de inatencion e impulsividad y de hiperactividad, y per-
mite hacer el diagnostico con un minimo de sintomas en cada
unade estas dimensiones. En este sentido, existen tres subtipos
del trastorno: uno de predominio inatento, uno de predomi-
nio hiperactivo/impulsivo y otro mixto (19). También el TDAH
se ha relacionado con dificultades ejecutivas como planeacion,
inhibicién, memoria de trabajo y control cognitivo (20).

Trastorno negativista (oposicionista u oposicional) desa-
fiante: se caracteriza por la presencia de un patrén anormal

de comportamientos que incluyen enfado o irritabilidad, ac
titud desafiante o contestataria (discusiones) o vengativa,
también se describen comportamientos negativistas (de des-
obediencia), agresivos y hostiles; pero no hay irrespeto a las
normas, ni la vulneracion de los derechos de los demas (a
diferencia del trastorno de la conducta). Los nifios y adoles-
centes con este trastorno exhiben a los adultos un patréon de
conductas recurrentes negativistas, de argumentacion, de
oposicion y desafio. La desobediencia, las conductas venga-
tivas y la hostilidad hacia las figuras de autoridad generan
problemas en la funcionalidad social, familiar y académica
(2,16). Este es el trastorno del comportamiento mas frecuen-
te en nifios y adolescentes y es una de las principales causas
de consulta a servicios médicos en nifios y adolescentes. Los
sintomas usualmente inician al finalizar la edad preescolar e
inicios de la escolar, aunque el rango de edad estd entre los 7
y los 13 afos (21).

Trastorno de la conducta: se caracteriza por un patrén
repetitivo y persistente del comportamiento en el que se vio-
lan los derechos de las otras personas o las normas sociales.
Dentro delas conductas presentes se encuentran: la agresion
apersonas o animales, la destruccion de la propiedad, el robo
o la fraudulencia y otras violaciones graves a las normas (10).
Se puede observar en estos nifios que los comportamientos
agresivos son la consecuencia dindmica de una serie de even-
tos que confluyen en escenarios de relacion... donde estable-
cen reacciones de los sucesos antes que deducciones, como lo
afirman en sus conclusiones Salazar y cols. (22).

4.1.1. Factores asociados

Se ha visto que los cuidados de los padres, las relaciones con
el cuidador o el nivel educativo de los padres son factores
que pueden ser protectores para la enfermedad mental. Por
otro lado, son factores generadores la desnutricion, las expe-
riencias de violencia fisica o psicoldgica, el consumo de sus-
tancias en cuidadores o hermanos, la inasistencia a la
escuela y la pobreza entre otros (23-25). En la tabla 5.88 se
presenta un listado de algunos de los factores asociados des-
critos en laliteratura a los trastornos mentales que se evaltian
con esta encuesta.
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Tabla 5.88. Factores asociados a trastornos mentales en poblacion infantil

Trastornos Factores Asociados
Depresivos « Historia familiar de depresion
(7,26-28) « Enfermedades no psiquidtricas o mentales
-+ Obesidad
- Dependencia psicologica
+ Antecedentes de intento de suicidio
+ Baja autoestima
+ Pensamientos negativos
+ Disminucién de la actividad fisica
- Pobreza
+ Eventos traumaticos (abuso sexual o fisico)
- Duelo por muerte de pariente
+ Antecedente de depresion en padres
« Alislamiento social
Ansiedad por separacion - Antecedentes en los padres o cuidador de alglin tipo de trastorno de ansiedad o depresion
(12,29) - Eventos traumaticos (duelos por muerte, enfermedad o cambios en estructura familiar)

+ Vivencia de abandono e intrusién en relacion con las necesidades de separacion del nifo y

la actitud de los cuidadores

Trastornos de ansiedad
(30)

+ Depresion materna
. Comorbilidad médica
« Disfuncién familiar

Hiperactividad con déficit de atencién .

(31,32)

Factores genéticos, ambientales y psicosociales
+ Exposicion al cigarrillo y alcohol durante embarazo
+ Problemas perinatales

Negativista desafiante
(3334)

- Dificultades con pautas de crianza
« Tension o conflictos de familia

« Habitar en contextos con:
— Alto indice de criminalidad y delincuencia
— Problemas econémicos

« Factores biologicos: antecedentes familiares de depresién, ansiedad o del aprendizaje

— Hacinamiento

De conducta « Historia de maltrato

(18) .

« Disfuncion ejecutiva

Alteracion en relacion parental

« Débil establecimiento de normas

- Complicaciones perinatales

- Déficit en habilidades verbales y de comunicacion

Asi mismo, cobra pertinencia precisar entre los factores
asociados la comorbilidad entre diferentes trastornos men-
tales en edades tempranas del desarrollo. Por ejemplo, la evi-
dencia de depresion en niflos ha sido asociada con la
presencia de otras enfermedades mentales, al tiempo de ser
considerado un factor de riesgo para el consumo de sustan-
cias psicoactivas, bajo desemperio escolar y desenvolvimien-
to social (7,35,36).
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Por su parte, el trastorno de ansiedad generalizada es des-
crito dentro de la literatura como un factor de riesgo para el
desarrollo de diferentes trastornos de ansiedad o afectivos
en la adolescencia y la edad adulta, asi como de patologia
psicosomatica y de dificultades escolares y relacionales (17).

Es relevante destacar que el TDHA, al estar asociado con
diversas comorbilidades en la infancia y la adolescencia, pue-
de dificultar su diagndstico, tratamiento y presentacion cli-
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nica. Las mas frecuentes entidades asociadas al TDAH a
edades tempranas son los trastornos de conducta, los tras-
tornos del aprendizaje, los trastornos depresivos y de ansie-
dad, los trastornos del lenguaje, los trastornos del espectro
autista, la epilepsia, el sindrome de Gilles de la Tourette, entre
otros (37,38). Especificamente, el TDAH se presenta en el 35%
de nifios y jovenes con trastorno negativista desafiante (21).
Entre la comorbilidad del trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad y el trastorno negativista desafiante, cabe re-
saltar que en los pacientes primariamente diagnosticados con
TDAH, la comorbilidad con el trastorno negativista desafian-
te es del 61,5%; mientras que en los primariamente diagnos-
ticados con trastorno negativista desafiante la comorbilidad
con el TDAH es del 19,8% (39).

Respecto al trastorno negativista desafiante, podrian se-
falarse otros datos acerca de la comorbilidad con otros tras-
tornos. Se estima que en el transcurso de la vida el 92,4 % de
las personas diagnosticada con este trastorno presentara al
menos una comorbilidad psiquiatrica (21). Entre los trastor-
nos asociados se encuentran los depresivos (45,8 %), los de
ansiedad (62,3 %), los de consumo de sustancias psicoactivas
(472%) y los del control de los impulsos (68,2 %).

En el contexto nacional dos estudios desarrollados en Bo-
gota y Medellin establecieron la relacion entre la presencia
del trastorno negativista desafiante y dificultades en las con-
diciones sociales de las familias de estos nifios. Ademas, en-
contraron la alta comorbilidad con el TDAH y las mayores
dificultades desde el punto de vista comportamental, cuan-
do se presento esta comorbilidad (40,41).

Finalmente, en relacion con el trastorno de conducta, es
fundamental, antes de pensar en un continuo entre el tras-
torno de conducta en la infancia y otras patologias a lo largo
del ciclo vital (principalmente el trastorno de personalidad
antisocial en el adulto), tener claro que su presencia no se re-
fiere a una organizacion patologica de la personalidad y, por
lo tanto, los desenlaces son multiples, es decir, aunque las ca-
racteristicas sintomaticas de estos nifios coincidan con un
diagnostico clinico, pueden cambiar en el tiempo. La presen-
cia este trastorno en nifos se ha asociado con trastornos de-
presivos, de ansiedad, somatomorfos, antisocial de personalidad
y abuso de sustancias en edad adulta (11,17). Se han descrito
cuatro posibles trayectorias a lo largo del desarrollo:

« Grupo de individuos con leves pero sostenidas manifes-
taciones conductuales para el desarrollo.

« Sujetos que inician con el trastorno en la infancia y se li-
mita al concluir esta.

« Pacientes que inician en la adolescencia.

« Inicia en lainfancia y persiste durante el desarrollo.

4.1.2. Impacto

A diferencia de los adultos, el impacto de la enfermedad men-
tal en nifios reviste una gravedad particular, debido a que im-
pacta en el desarrollo de su sistema nervioso. Se ha descrito
que alteraciones en los procesos de desarrollo cerebral pue-
den condicionar la aparicion de enfermedades mentales en
la edad adulta o ser el origen de una enfermedad mental
temprana (24,25,42).

En el estudio de carga de enfermedad mental y abusos
de sustancias realizado en 2070, se encontré que la propor-
cién de afios de vida ajustados por enfermedad de las enfer-
medades mentales en nifios era muy baja (43); sin embargo,
los costos para la sociedad no se veran incrementados de
manera inmediata, sino cuando los nifios que sufrian de esas
enfermedades sean adultos en capacidad de producir (44).

Por ejemplo, las consecuencias de un trastorno depresivo
en los infantes no solo se limitan a problemas durante el pe-
riodo de la infancia, como mal desempefio escolar y altera-
ciones cognitivas (7,36,45), sino que se convierte en un factor
asociado al desarrollo de patologfas mentales en la adoles-
cenciay en la etapa adulta (46).

En el caso del trastorno de ansiedad de separacion, es
descrito en la literatura como un factor de riesgo para el de-
sarrollo de trastornos de ansiedad en la adolescenciay la edad
adulta, asi como de patologia psicosomatica y de dificultades
relacionales.

Cabe sefalar que el TDAH en la nifiez se relaciona con
mayor riesgo de presentar problemas académicos, pérdidas
de afos escolares, dificultades en la relacion padres-hijos y
dificultades en las competencias sociales. Se manifiesta a
temprana edad y no remite de forma espontanea con el paso
del tiempo; de hecho, puede ser mas claro en la medida que
las exigencias del entorno son mayores (47). Algunos estudios
han encontrado que alrededor del 50% de los sujetos que
tenfa TDAH en la infancia persisten con el trastorno en la
adultez, especialmente aquellos con el subtipo de TDAH
combinado/mixto (48).

Este trastorno puede ser la puerta de entrada a un am-
plio rango de trastornos mentales; incluso en el transcurso
dela vida se estima que el 94,9 % de los casos presenta al me-
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nos un diagnostico psiquiatrico relacionado. Tal es el caso de
mayor riesgo para presentar en la adolescencia y adultez, co-
morbilidades como el trastorno afectivo bipolar, trastornos
depresivos, trastornos por consumo de sustancias psicoacti-
vas (incluido el alcohol), trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno de estrés postraumatico, fobias especificas y tras-
tornos de personalidad histrionico, limite, narcisista, antisocial
y esquizotipico (49,50). Ademas, se asocia a comportamientos
impulsivos por dificultades en la planeacién y en el control in-
hibitorio, involucramiento en situaciones potencialmente pe-
ligrosas, menor calidad de vida, menor percepcion del estado
de salud, altos niveles de tensién emocional y, en ocasiones,
necesidad de apoyo social por un peor funcionamiento (37).

Teniendo en cuenta el mayor riesgo de involucramiento
en situaciones potencialmente riesgosas, un estudio reciente
mostré que los nifos, los adolescentes vy los adultos con el
diagnostico de TDAH tienen un riesgo mayor de muerte pre-
matura en comparacion con la poblacién sin este diagnosti-
co. Los niflos menores de 6 afios tienen 1,9 veces mas de
riesgo de muerte prematura que los nifios de la misma edad
sin el diagnostico; los nifios entre 6 y 17 afios tienen 1,6 veces
mas de riesgo de muerte prematura en comparacion con
controles; y los mayores de 18 afios tienen 4,3 veces mas ries-
go de muerte prematura; estas se relacionan principalmente
con situaciones accidentales (51).

Por su parte, el trastorno negativista, cuando inicia antes
de los 10 afios se relaciona con una mayor duracion del tras-
torno, asi como mas comorbilidades con trastornos afectivos,
trastornos de ansiedad, trastornos del control de los impulsos
y trastornos por consumo de sustancias psicoactivas (21), ma-
yor riesgo de involucramiento en actividades delincuenciales
en la adolescencia, fugas del hogar, problemas académicos,
fracaso y abandono escolar. Por el contrario, su aparicién tar-
dia, es decir, después de los 10 afios, es menos grave y se aso-
cia a condiciones de marginalidad social, favorecido por el
modelamiento de los adolescentes con sus pares (33).

Finalmente, respecto al trastorno de conducta, en estu-
dios anteriores se evidenci6 asociacion con altos indices de
lesiones accidentales (52), incremento del riesgo de abuso de
sustancias psicoactivas (53) y actividad criminal (54). En un
articulo publicado en 2014 se interpret¢ la carga de enferme-

dad para trastorno disocial publicado en el Global Burden of
Disease, de 2010 (55), y arrojé datos de 5,75 millones de afios
de vida ajustados por discapacidad, que corresponden al
0,25 % de todos estos. Fueron especialmente elevados en los
pacientes de género masculino, y se mantuvo constante en-
tre los 5y los 9 afios y los 15 y los 19. Fue catalogado como
la septuagésima segunda causa de los afios de vida ajustados
por discapacidad dentro de las 291 estudiadas (55). De las 291
causas estudiadas, el trastorno de conducta fue la trigésima
causa de afios vividos con discapacidad en todas las edades,
por encima de VIH/sida, autismo, malaria y enfermedad ce-
rebrovascular. En los hombres de 5 a 9 afios, fue la segunda
causa, por detras solamente de la anemia ferropénica (56).
Sin embargo, no se encontré el trastorno de la conducta
como causa de mortalidad directa en los certificados de de-
funcion de jovenes. Aun cuando se ha asociado con un in-
cremento de actividades criminales (53), faltan estudios que
demuestren un incremento en la mortalidad por esta causa,
lo cual incrementaria de manera significativa la carga de la
enfermedad, sobre todo por la edad de los pacientes (55).

4.1.3. Estudios epidemiologicos

En el ambito internacional, los datos epidemioldgicos hasta
el 2005 sugerfan una prevalencia de trastornos mentales has-
ta del 20 % de los nifos y adolescentes; de estos, entre un 4 %
y un 6% requieren atencion en servicios de salud (1). Los es-
tudios epidemioldgicos mas recientes en otros paises, al com-
pararlos con estudios mas antiguos, indican que la tendencia
es heterogénea, como se muestra en la tabla 5.89, donde se
registran los resultados de estudios epidemiologicos de tras-
tornos mentales realizados en diferentes paises. Esto se expli-
ca por la influencia de las costumbres y aspectos culturales
de cada pais, ademas de la capacidad diagnostica y discrimi-
natoria que tengan los instrumentos empleados para su eva-
luacion y los trastornos evaluados. En cuanto a los estudios
realizados en Colombia se ha excluido la identificacion de
trastornos mentales en esta poblacion de las grandes encues-
tas epidemiologicas previas a esta, pero como se detallan mas
adelante se encuentran algunos reportes para patologias es-
pecificas y en poblaciones con circunstancias particulares.
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Tabla 5.89. Prevalencia de los trastornos mentales en poblacion infantil de varios paises (en porcentajes)
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NE: no especifica.

*Development and Well-Being Assessment (DAWBA).

**Diagnostic Interview Schedule for Children, version IV (DISCIV).
**Child Symptom Inventory IV (CSI-IV).

**Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV).

La prevalencia de los trastornos depresivos en nifios osci-
laentre el 1%y el 3,4% (7,57-60,64-66) en los ambitos rural y
urbano, y similar a la poblacién mayor, es mas frecuente en el
sexo femenino (tabla 5.89). En Colombia se han realizado es-
tudios en Antioquia (67) y Huila (68) usando el Child Depres-
sion Inventory (CDI), ambos en nifios escolarizados entre 8 y
11 afos de edad. Asi, se han encontrado sintomas en el 21,7 %
y el 17,1 %, respectivamente, que no se pueden comparar con
estudios epidemiolégicos que hayan evaluado el diagnostico
de trastorno depresivo.

El trastorno de ansiedad de separacion es uno de los mas
comunes en el espectro de los trastornos de ansiedad en ni-
fios y nifias. Los reportes de su prevalencia en varios estudios
van desde un 1,4% a un 6,2 % en poblacion infantil (12,57-62)
(tabla 5.89). En cuanto a la incidencia acumulada, se ha ob-
servado que el trastorno de ansiedad de separacion tiende a
ser mas frecuente en mujeres, con un 2,2 % frente al género
masculino en 1,2% (29). En Colombia, evaluaron en adultos
de forma retrospectiva la prevalencia de este trastorno y re-
portan que el 0,3% de los hombres y el 0,8 % de las mujeres

habian tenido trastornos de separacion en la infancia con un
mediana de inicio a los 5 afos (64,69).

En los estudios epidemioldgico el trastorno de ansiedad
generalizada en nifios tiene en promedio prevalencias meno-
res desde el 0,4 % hasta el 3,8 %, salvo el resultado de Iran en
el que reportan 9% (57-62) (tabla 5.89). En Colombia no hay
informacion respecto a esta patologia en poblacion infantil.

Los estudios de prevalencia del TDAH han mostrado gran
variabilidad en sus resultados, al oscilar entre el 1%y el 20%
(57-63,70) (tabla 5.89). Este amplio rango se ha atribuido a di-
ferencias culturales, demogréficas y geograficas; sin embargo,
recientemente esta variabilidad se ha arrogado a las diferen-
cias metodologicas de las diversas investigaciones, y a la su-
peditada heterogeneidad en estudios como metanalisis y
revisiones sistematicas de la liceratura (70). Se presenta con
mayor frecuencia en varones que en mujeres con una pro-
porcién que varfa de 1:1 a 9:1, dependiendo del estudio ana-
lizado (71,72). En la tabla 5.90 se muestran las prevalencias de
TDAH de otros paises por sexo.
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Tabla 5.90. Prevalencias del TDAH y del trastorno de la conducta en diferentes paises por sexo

pts ao) fipenis I o i
(C;g(l)i*—of)) (58) TADH/12 meses 4-18 103 97 109
(EZSE)?)??E)L?;SOS TADH/12 meses 8-15 87 118 54
ggg;ag)%s) TADH/6 Meses 7-10 64 838 4,1
(CZhOi(l)e;-;) 6) Conducta/12 meses 4-18 19 27 10
é;g;;”é;ﬁy Conducta /NE 5-16 58 75 39
F;Oe(;(t)c)) (R;;;)** Conducta/12 meses 4-17 26 11 5

NE: no especifica.

*Attention Deficit Hyperactivity Disorder Rating Scale-IV (ADHD RS-IV).
**Swanson, Nolan, and Pelham-IV Rating Scale (MTA-SNAP-IV Scale).

***Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta (CIDI).

****Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DISCGIV).
**Diagnostic System for Mental Disorders in Childhood and Adolescence (DISYPS-K)).

X Children’s Symptom Inventory (CSI-4).

+ Development and Well-Being Assessment (DAWBA).

En Colombia se han llevado a cabo estudios de prevalen-
cia del TDAH. En un estudio realizado en Antioquia donde
se emplearon criterios del DSM-1V, entrevistas estructuradas,
aplicacion de la Escala de Conners y pruebas de inteligencia,
se encontro una prevalencia del 16,9 % en los nifos entre 7y
11 afos, y en el grupo de 12 a 17 afios la prevalencia fue del
14,2 %. El trastorno fue mas prevalente en hombres que en
mujeres (20,9 % vs. 10,1%), con una razéon de prevalencia de
39 a1, respectivamente. Entre los subtipos del TDAH fueron
mas frecuentes en esta muestra el subtipo combinado y el
hiperactivo/impulsivo (78).

Un estudio transversal realizado en nifios escolares sanos
entre 5y 12 afios de la ciudad de Bogota, se encontr6 una
prevalencia de 5,7 para el TDAH. Las prevalencias de los sub-
tipos fueron inatento (2,5 %), combinado o mixto (2,4 %) y el
hiperactivo/impulsivo (0,8 %). Ademas, se hallé una mayor
prevalencia del trastorno entre los 7 y 9 afios para cualquier

subtipo. Los varones presentaron mayor prevalencia de los
subtipos mixto e hiperactivo, y en general fue mas prevalen-
te en los varones que en las mujeres (47). En otros estudios
realizados en Colombia se han encontrado prevalencias tan
altas como del 16,4 % al 17,1 % (79,80).

La prevalencia del trastorno negativista desafiante se ha
estimado entre 2,8% y el 11% (57-63) (Tabla 52), pero en un
metandlisis reciente reportan entre un 3%y un 5% (70). En
la ciudad de Bogota fue llevado a cabo un estudio para eva-
luar la prevalencia de psicopatologia en una poblacion esco-
lar. Alli se encontré una prevalencia del 11,9 %. Asi mismo, se
encontrd que estos trastornos, junto al trastorno de la con-
ducta, fueron mas prevalentes en los varones preescolares y
escolares; mientras que en las mujeres escolares los trastornos
afectivos fueron mas frecuentes (81).

Finalmente, respecto a la epidemiologia del trastorno de
la conducta, los datos encontrados en la literatura son muy
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variados: desde el 0,6% hasta el 3,0% (57-59,61,62), con una
prevalencia mayor en nifios que en nifas (tabla 5.70). En con-
traste, los estudios realizados en Colombia en poblaciones
especificas bajo circunstancias psicosociales particulares
muestran otro panorama. Por ejemplo, en Cundinamarca, en
un estudio llevado a cabo con poblacion infantil victima de
desplazamiento forzado, se detectd una prevalencia de pun-
to del 13,8 % de trastorno de la conducta (disocial) utilizando
los criterios diagnosticos psiquiatricos infantiles del DSM-IV
(82). En un estudio realizado en 2008 en un colegio distrital
de Bogota, en nifios entre 9 y 11 afios y utilizando el CBC, la
prevalencia de punto fue 28,6 %; mas alta en nifios con un
10,2% que en nifas, un 4,1% (83). En el caso de Medellin, en
poblacion entre 13 y 18 afios, se encontrd una prevalencia
para trastorno de la conducta a lo largo de la vida del 5,65 %
y en el Ultimo afo de 2,34 % (41).

4.1.4. Resultados

Los resultados que se muestran a continuacion (ENSM-2015)
son el producto de la entrevista sobre el cuidador (madre en
la mayorfa de los casos) de poblacion infantil entre 7y 11 afos.
Vale la pena aclarar que, a diferencia de otros estudios clinicos
en los que la evaluacion involucra directamente a los nifios,
en este disponemos de la informacién aportada por la madre
o cuidador a través de una entrevista estructurada, la Diag-
nostic Interview Schedule for Children (DISGP), version P, que
provee diagnodsticos DSM-1V, que a pesar de sus limitaciones
para la poblacion infantil son la mejor aproximacion que te-
nemos de la realidad, pero no dejan de ser una percepcion del
cuidador. La prevalencia se presenta tanto en la presencia del
trastorno en los Ultimos 30 dias como en los Gltimos 12 me-
ses. Para la discusion de los resultados se toma la prevalencia
de 12 meses, puesto que con ella se realizan habitualmente la
mayorfa de mediciones y la toma de decisiones en politicas
publicas. En esta encuesta se recogen los datos de algunos
trastornos mentales que por su posible prevalencia podrian

resultar positivos en la muestra que se calculo. Estos son: de-
presivo mayor, distimia, ansiedad de separacion, ansiedad ge-
neralizada, negativista desafiante, TDAH en sus 3 variedades:
inatento, hiperactivo y combinado (mixto) y trastorno de la
conducta. Por otra parte, algunos resultados que se presentan,
tienen unos coeficientes de variacion estimados (CVE) mayo-
res del 20 %, que por tanto son estimativos poco confiablesy
precisos dada la incidencia tan baja de casos.

4.1.4.1. Prevalencia ultimos 30 dias

Se refiere a la presencia de cualquiera de los trastornos des-
critos en los Ultimos 30 dias. En general, se observa que cual-
quiera de los trastornos medidos esta en el 3% (1C95 %:
2,2-4,0) de la poblacion infantil de 7 a 11 afos. Esto quiere
decir que segun la precepcién de los cuidadores 3 de cada
100 nifos sufren un trastorno mental en el Ultimo mes. To-
doslos estimados de los trastornos individuales tuvieron CVE
mayores al 20 %. Sin embargo, se presentan los resultados del
estimado de las prevalencias de este periodo obtenidas en
este grupo poblacional.

Respecto a los trastornos afectivos se observa que la de-
presién mayor se describe en 0,04 % (1C95 %: 0-0,2) y la disti-
mia no se detectd. Para los trastornos de ansiedad que se
midieron la prevalencia global es del 1% (1C95 %:0,7-1,5), sien-
do un poco mayores en los nifios 1,1% que en las nifias 0,9 %.
El trastorno de ansiedad de separacion tiene una prevalencia
de 1,2%; en tanto que el de ansiedad generalizada, el 0,4 %.

Para otros trastornos de comienzo habitual en lainfancia,
el trastorno negativista desafiante, el TDAH y el trastorno de
conducta tienen prevalencias totales de 0,4%, 23%y 0,2 %,
respectivamente. Acerca del TDAH, la variedad mas frecuen-
te encontrada es el de tipo hiperactivo (1,3 %), seguido del
inatento (0,8 %) y el combinado (0,2 %). Es ligeramente mayor
en las nifas que en los nifios (2,4 % vs. 2,1%). Los trastornos
de la conducta tienen una prevalencia de 0,2 %, y es mas fre-
cuente en nifos (0,4 %) (tabla 5.91).
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Tabla 5.91. Prevalencia en los tltimos 30 dias de trastornos mentales en poblacion infantil entre 7 y 11 afios por sexo, en Colombia

Nifios Nifas Total
Trastornos mentales ultimos 30 dias

% CVE 1C95% % CVE 1C95% % CVE  1C95%
Cualquier trastorno depresivo 0,1* 768 | 0,0-0,4 + +- +| 004* 768 | 0,0-0,2
Depresivo mayor 01" 768 00-04 + +-+ | 004" 768 00-02
Cualquier trastorno de ansiedad 1,1 2941 06-19 09* 287 | 05-16 1,0 20,7 | 0,7-15
Ansiedad de separacion 09* 315 05-17 06" 3781 03-12 07" 2421 05-1,2
Ansiedad generalizada 05* 469 | 02-13 03* 4231 0,1-07 0,4* 332 02-08
Cualquier trastorno de comienzo habitual en la infancia 24* 260 | 14-40 2,7* 270 1,6-45 25 188 | 1,7-37
TDAH cualquier tipo 2,1* 268 13-36 2,4* 292 1,4-4,2 2,3* 200 1,5-34
TDAH tipo inatento 07" 700 02-26 09* 653 | 0,2-3,1 08" 4791 03-20
TDAH tipo hiperactivo 1,2* 2521 08-20 1,4* 289 | 08-24 13 194 09-19
TDAH tipo combinado 02" 60,1 0,1-0,7 01" 708 1 00-06 02" 459 | 0,1-05
Negativista desafiante 0,5* 438 | 0,2-1,2 0,3* 596 | 0,1-0,8 0,4* 3531 0,2-0,8
De la conducta 0,4* 7241 01-1,7 + +- + 0,2* 7251 0,1-09
Cualquier trastorno mental 2,7 19,5 | 1,8-4,0 3,2% 23,0 | 2,1-5,1 3,0 15,4 | 2,2-4,0

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20%, y aunque se reportan las frecuencias

y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra.

Nota 2: estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontré ninguna frecuencia.

Nota 3: no se encontraron casos para distimia.

4.1.4.2. Prevalencia ultimos 12 meses
Esta prevalencia describe la presencia de cualquiera delos tras-
tornos descritos en los Ultimos 12 meses. Se observa que cual-
quiera de los trastornos medidos tiene una prevalencia de
4,7 % (1C95 %: 3,6-6,2) de la poblacién infantil de 7 a 11 afos
(tabla 5.92). Esto quiere decir que cerca del 5% de todos los
nifios y nifas de la poblacion tienen o han tenido un trastorno
mental seguin la percepcién de sus cuidadores en el Gltimo afio.

En los trastornos afectivos, se observa en depresion ma-
yor una prevalencia de 0,1% y la distimia no esté4 presente,
esto es, tiene una prevalencia no detectable con el presente
estudio. Para los trastornos de ansiedad que se midieron la
prevalencia global es del 2% (1C95 %: 1,2-3,2), mayores en ge-
neral en las nifas (2,3 %) que en nifos (1,6 %). El trastorno de
ansiedad de separacion tiene una prevalencia de 1,8 % y el de
ansiedad generalizada del 0,4 %.

Los otros trastornos de comienzo habitual en la infancia
medidos: el TDAH, el trastorno negativista desafiante y de

conducta tienen prevalencias de 3,0%, 0,4 %, y 0,2 %, respec
tivamente. Acerca del TDAH se observa que el subtipo mas
frecuente hallado es el predominantemente hiperactivo
(1,7 %), seguido del predominantemente inatento (1,1%) y el
combinado (0,3 %). Es ligeramente mayor en las nifas que en
los nifos (3,3 % frente a 2,6 %), el subtipo inatento es el mas
frecuentemente observado en nifias (1,4 % vs. 0,7 %). Esta dis-
tribucion de género llama la atencion respecto a lo descrito
tipicamente en la literatura, sin embargo hay que recordar
que esto se refiere a la percepcion de cuidadores quienes po-
siblemente toleran mas conductas hiperactivas e impulsivas
en nifos que en nifas, a quienes pueden percibir mas pro-
blematicas al calificar sus conductas.

El trastorno negativista y el trastorno de la conducta tie-
nen prevalencias mas altas en nifios. Por su baja frecuencia
de algunos resultados, los CVE obtenidos de algunos estima-
dos son mayores del 20% y deben ser vistos con cautela por
su imprecision (tabla 5.92).
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Tabla 5.92. Prevalencia de los trastornos mentales en los Ultimos 12 meses evaluados en poblacion infantil entre 7 y 11 afios por sexo, en

Colombia
Trastornos mentales ultimos 12 meses Hombres Mujeres Total
% | CVE  1C95% % | CVE  1C95% % | CVE  1C95%
Cualquier trastorno depresivo 02*| 479 0,1-0,5 0,01* 100 0,0-0,1 0,1* 456 0,0-0,3
Depresivo mayor 02*| 479 0,1-05 1 001*| 100 00-01 | 01*| 456 0,0-0,3
Cualquier trastorno de ansiedad 16*| 239 10-26 | 23*| 374 1,1-48 | 20" 243 1,2-3,2
Ansiedad de separacion 16% | 243 1,0-25 | 20" 429 09-46  1,8% 264 1,1-3,0
Ansiedad generalizada 05%| 469 02-1,3 1 03* 409 01-0,7 04* 328 0,2-0,8
Cualquier trastorno de comienzo habitual en lainfancia | 2,9%| 238 18-46 | 36" 219 2355 32| 161 2,4-4,4
TDAH cualquier tipo 26" | 244 16-42 | 33| 230 2152 30 168 2,1-41
TDAH tipo inatento 07%| 665 02-26 | 14%| 457 06-34 | 11| 377 05-2,2
TDAH tipo hiperactivo 16%| 263 10-2,7 | 1,8%| 248 1,1-29 | 1,7 180 12-24
TDAH tipo combinado 03*| 471 01-08 | 02" 584 01-06 | 03" 367 0,1-0,5
Negativista desafiante 06*| 390 03-1,3 1 03* 530 01-08 04* 315 0,2-0,8
De la conducta 04* | 724 01-17 + +-+ | 02% 725 0,1-09
Prevalencia de cualquier trastorno 38 168 2,8-5,35,6* | 20,4 3,7-8,3 4,7 | 14,0 3,6-6,2

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20 %, y aunque se reportan las frecuencias

y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra.

Nota 2: estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontré ninguna frecuencia.

Nota 3: no se encontraron casos para distimia.

4.1.4.3. Trastornos mentales: regiones, zona urbana
o rural, educacion y pobreza

Al discriminar por con regién podemos observar que la pre-
valencia en los Ultimos 12 meses de cualquier trastorno men-
tal (grafica 5.53), de los medidos, es mayor en la region central
(71%; CVE 26;1C95 %: 04,2-11,6), seguido de la region Pacifica
(55%; CVE 23,7; 1C95%: 3,4-8,6), Oriental (4,6 %; CVE 29;
1C95 %: 2,6-8,0) y Atlantica (1,9 %; CVE 32,5; 1C95 %: 1,0-3,7).
Es de resaltar que los CVE son altos, por esto los estimados
deben evaluarse con precaucion, siendo en general acepta-
dos resultados hasta del 20 %, pero algunos grupos pueden
tolerar hasta un 33 % (84), lo cual llevaria a pensar en que los
datos de Bogota son muy imprecisos (5,0 %; CVE 43,9; 1C95 %:
2,1-11,5), por lo cual podrian regirse por el nacional (4,72 %)
semejante al descrito. De manera similar las prevalencias de
los ultimos 30 dias son imprecisas al discriminarlas por region,
por lo cual no se presentan.

Las prevalencias de cualquier trastorno en los tltimos 12
meses en la poblacion infantil de 7 a 11 afos de las zonas ur-
banas son superiores al reporte nacional (5,5% vs. 4,7 %). De
igual forma sucede con los resultados para los tltimos 30 dias
(3,5% vs. 3,0%) (tabla 5.93).

Respecto a escolarizacion o no, de acuerdo con los resul-
tados, se reporta que la mayoria de la poblacion con trastor-
no esta escolarizada y la prevalencia es cercana al promedio
nacional (tabla 5.94). No hay diferencias en la prevalencia de
cualquiera de los trastornos mentales evaluados en personas
en situacion de pobreza valorado con el indice multidimensio-
nal respecto a la prevalencia nacional (4,8 %; IC95 %: 3,5-6,5)
frente a (4,72 %;1C95 %: 3,6-6,2), diferencia no significativa pues-
to que los 1C95 % se sobreponen. En la tabla 5.95 se presentan
los resultados desagregados por cada grupo de trastornos.
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Grafica 5.53. Prevalencia de cualquiera de los trastornos mentales evaluados en los Ultimos 12 meses
en poblacién infantil de 7 a 11 afios en Colombia por region

Nota T: las estimaciones palidas son imprecisas, dado que tienen un CVE mayor al 20 % y vacfas CVE mayor al 33 %.

Tabla 5.93. Prevalencia de cualquiera de los trastornos mentales evaluados en poblacion infantil de 7 a 11 afos
seg(in zona urbana o rural en Colombia

. Urbano Rural
Cualquier trastorno mental
% CVE 1C95 % % CVE 1C95 %
En los Ultimos 12 meses 55 156 4,0-7,4 26" 2838 1,5-46
En los ultimos 30 dias 33 17,5 2,3-4,6 2,2* 321 1,1-40

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20%, y aun-
que se reportan las frecuencias y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra.

Tabla 5.94. Prevalencia de cualquiera de los trastornos mentales evaluados en poblacién infantil de 7 a 11 afios
seglin escolarizacion en Colombia

. Escolarizado No escolarizado
Cualquier trastorno mental
% CVE 1C95 % % CVE 1C95 %
En los Ultimos 12 meses 48 14,0 3,6-6,3 0,10* 101,60 0,01-0,73
En los ultimos 30 dias 30 154 2,2-4,1 0,10 101,60 001-0,73

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20%, y aun-
que se reportan las frecuencias y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra.
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Tabla 5.95. Prevalencia de cualquiera de los trastornos mentales evaluados en poblacién infantil de 7 a 11 afios segtn situacién de pobreza

en Colombia

Trastornos mentales

En situacion de pobreza

En situacion de no pobreza

% | CVE 1C95% % | CVE 1C95 %
Cualquier trastorno en los tltimos 12 meses 48 160 3565 45 276 26-7,7
Cualquier trastorno en los Ultimos 30 dias 31 16,8 22-43| 24 387 1,1-51
Cualquier trastorno depresivo en los tltimos 12 meses 01% | 545 00-03| 01* 814 0,0-0,7
Cualquier trastorno depresivo en los tltimos 30 dias 0,1* 76,8 00-02 00 +
Cualquier trastorno de ansiedad en los tltimos 12 meses 2,2* 26,9 13-36 | 12" 429 0,5-2,8
Cualquier trastorno de ansiedad en los tltimos 30 dias 1,0* 22,3 07-1,6 | 09* 53,7 0,3-2,5
Cualquier trastorno de comienzo habitual en la infancia en los tltimos 12 meses | 29 18,0 20-41| 46" 340 2,4-89
Cualquier trastorno de comienzo habitual en la infancia en los tltimos 30 dias 24 203 16-36 | 30" 456 12-73

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, pues tienen un CVE mayor al 20 %, y aun cuando se reportan las frecuencias

y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra, dado el valor del coeficiente de variacién (CVE) alto.

Nota 2: estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontré ninguna frecuencia.

4.1.4.4. Comorbilidad

La presencia de un solo trastorno por nifio o nifia en los Ul-
timos 12 meses es del 84,4 % (1C95 %: 75,1-90,7) y de dos o
mas trastornos en una sola persona es del 15,6 % (1C95 %: 9,3-
24,9). Esta comorbilidad (2 0 mas trastornos mentales) pare-
ceria ser mas frecuente en ninos con 31,6 % (IC95 %: 18,7-48,3)

Nifos

comparado con las nifias 4,8 % (IC95 %: 1,9-11,8), pero estos

datos deben evaluarse con precaucion por tener un CVE ma-
yor a 20% (grafica 5.54). Para los Ultimos 30 dfas la comorbi-
lidad reportada es del 21,4 % (IC95 %: 12,4-34,5) siendo mas
frecuente de nuevo en hombres 40,9 % que en mujeres 5,6 %

(tabla 5.96).

Ninas

B 1 Trastorno 2 0 Mas trastornos B 1 Trastorno 2 0 mas trastornos

Grafica 5.54. Distribucion porcentual de uno 'y dos o mas de los trastornos mentales evaluados

en los Ultimos 12 meses en poblacién infantil de 7 a 11 afios por sexo en Colombia

Nota: las estimaciones de 2 0 mas trastornos son imprecisas, dado que tienen un CVE mayor al 20 %.
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Tabla 5.96. Prevalencia de uno o mas trastornos mentales evaluados los Ultimos 30 dias en nifios de 7 a 11 afios seglin sexo en Colombia

Trastornos mentales en los tltimos 30 dias Hombres Mujeres Total
meses % CVE 1C95 % % CVE 1C95 % % CVE 1C95 %
Solo un trastorno 59,1 16,4 39,5-76,2 94,4 33 83,7-98,2 78,6 7,1 65,5-87,6
Dos 0 mas trastornos 40,9* 237 | 238-60,5 56" 56,8 18-163 | 214" 260 | 12,4-345

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, pues tienen un CVE mayor al 20 %, y aun cuando se reportan las frecuencias
y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra, dado el valor del coeficiente de variacién (CVE) alto.

4.2. Trastornos mentales en adolescentes

Los trastornos mentales estan caracterizados por un conjun-
to de sintomas que indican alteraciones en el pensamiento,
las percepciones, las emociones, el comportamiento, la rela-
cion con el medio y el otro, que limitan el desenvolvimiento
social, laboral, familiar y personal. En los adolescentes, los
cambios psicoldgicos y fisicos, mediados por el proceso pu-
beral, son capaces de generar conflictos y crisis en ellos (85).
Algunas enfermedades como la esquizofrenia o el trastorno
afectivo bipolar debutan en este grupo de edad (86,87), ade-
mas de observar una prevalencia de hasta el 15 % de trastor-
no depresivo en este grupo etario (88).

La clasificacion de las enfermedades mentales, al igual que
en los adultos, depende de las areas afectadas, lo que ha per-
mitido la estandarizacion de los diagndsticos de enfermedades
mentales, facilitando no solo la practica clinica, sino también
su registro en bases de datos (8). Los trastornos evaluados para
este grupo poblacional incluyen: depresivo mayor, depresivo
menor, distimia, trastornos afectivos bipolares, trastorno de
panico, trastorno de ansiedad generalizada y fobia social.

« Trastornos depresivos: en adolescentes tiene caracteristi-
cas generales similares que en los adultos (16); sin embar-
go, dentro de la presentacion clinica del trastorno
depresivo en los adolescentes aparecen sintomas como
conductas negativistas, disociales, abuso de alcohol y sus-
tancias, irritabilidad, inquietud, mal humor, agresividad,
hurtos, deseo e intentos de fugas, sentimientos de no ser
aceptado, falta de colaboracion con la familia, aislamiento,
descuido del aseo personal y autocuidado, hipersensibili-
dad con retraimiento social, tristeza, anhedonia y cogni-
ciones tipicas (autorreproches, autoimagen deteriorada y
disminucion de la autoestima). En ocasiones, es posible
que tengan pensamientos relativos al suicidio. Es frecuen-

te que el trastorno depresivo esté asociado a trastornos
disociales, trastornos por déficit de atencién o trastornos
de ansiedad (89).

Trastorno afectivo bipolar: inicia en la adolescencia, y se
ha descrito que alrededor del 60% de las personas con
trastorno afectivo bipolar tipo | presentan los primeros
episodios antes de los 18 afios (90). El diagndstico de esta
enfermedad durante la adolescencia presenta grandes re-
tos, debido a los cambios bioldgicos, mentales, psicologi-
cos y sociales que estan presentando (91); en general, se
retrasa el momento del diagnostico por las similitudes en-
tre los sintomas de este y otras patologfas, tales como el
TDAH o con los cambios en el comportamiento propios
de esta etapa de la vida (92-94). Al igual que en la pobla-
ciéon adulta, la principal caracteristica de esta enfermedad
mental es el cambio o viraje de estados de animo desde
un animo depresivo hasta un estado euférico (91,93). Den-
tro de la presentacion clinica es mas frecuente que en los
episodios de mania haya irritabilidad, conductas agresivas
y menor reconocimiento de sintomas; por el contrario,
presentan menos alteracion en el patron de suefio, menos
fuga de ideas e ideas de grandeza al compararlos con los
adultos (95), y dentro del trastorno es mas frecuente que
sean cicladores rapidos (8,91,96).

Trastorno de ansiedad generalizada: al igual que en los
adultos, se entiende como una ansiedad excesiva y persis-
tente ante muchas situaciones, asociado a sintomas vege-
tativos y de hiperactivacion (8,97). Es frecuente que en
adolescentes haya una necesidad constante de seguridad,
irritabilidad y una percepcion negativa de si mismo (98).
Trastorno de panico: cuenta con caracteristicas clinicas
similares que en los adultos (97); sin embargo, en este gru-
po poblacional se destaca como una condicién acompa-
fada por dificultades psicosociales y académicas (99). Se
ha descrito que hasta el 90 % de los adolescentes con tras-
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torno de panico van a presentar comorbilidad con otros
trastornos de ansiedad, entre los que se han encontrado
trastorno de ansiedad generalizada, ansiedad por separa-
cién, fobia social y agorafobia. Asi mismo, se encuentra
comorbilidad con trastornos somatomorfos, abuso de
sustancias y trastorno afectivo bipolar en aproximada-
mente el 50 % de estos pacientes (99).

« Fobia social: también cuenta con caracteristicas similares
que en los adultos (97); al tiempo que puede limitarse a
ciertos escenarios o extenderse de manera tal que el indi-
viduo Unicamente tolere estar rodeado por miembros de
su familia (fobia social generalizada) (100).

Tabla 5.97. Factores asociados a trastornos mentales en adolescentes

4.2.1. Factores asociados a los trastornos
mentales en adolescentes

En la adolescencia existen factores protectores para el desa-
rrollo de una enfermedad mental, como la capacidad de re-
gular los pensamientos y apoyo familiar. Sin embargo, debe
atenderse a los factores asociados que pueden aumentar el
riesgo de padecerlas. Por ejemplo, tener hermanos o padres
consumidores de alguna sustancia psicoactiva, maltrato in-
fantil, pobreza y déficit nutricional (101,102). En la tabla 5.97
se presentan los factores mas comunes asociados a los tras-
tornos mentales en adolescentes.

Trastorno

Factores asociados

« Factores genéticos

- Sexo femenino
- Edad pospuberal

Trastornos depresivos

(29) - Afectividad negativa

« Conflictos conyugales

« Desestructuraciéon familiar
« Acoso o humillacion

« Abuso emocional

« Consumo de toxicos

« Pensamiento de tipo rumiativo

- Historia de trastorno afectivo en los padres

« Antecedentes sintomas depresivos
+ Antecedentes abuso fisico y sexual en la infancia

« Factores genéticos

Trastorno afectivo bipolar - Antecedente de trastorno de ansiedad
(103-105) + Antecedente trastorno por déficit de atencion o hiperactividad

«+ Antecedente de consumo de sustancias psicoactivas

« Sexo femenino
+ Bajo nivel educativo
Cualquier trastorno de ansiedad + Bajo nivel socioecondémico

(29,106) + Antecedentes familiares de alglin trastorno de ansiedad

- Sobreproteccion de pares

- Experiencias traumaticas en la nifiez

+ Baja autoestima
+ Miedo a la critica

Fobia social « Persistencia de episodios depresivos

(65) + Comportamientos disruptivos
+ Consumo de sustancias psicoactivas
« Trastornos de la alimentacion
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Respecto a la depresion, existen factores de proteccion
que reducen la probabilidad de deprimirse en presencia de
factores de vulnerabilidad o de activacion como son: tener
sentido del humor, buenas relaciones de amistad, relaciones
estrechas con uno o mas miembros de la familia, logros per-
sonales valorados socialmente, nivel de inteligencia normal-
alto, practica de algin deporte o actividad fisica y participa-
cién en clubes escolares/sociales o en voluntariado (107).

La ansiedad fobica coexiste con la depresion, y en caso de
ser prexistente a esta, un episodio depresivo puede empeorar
los sintomas ansiosos (108). La comorbilidad con otras condi-
ciones es frecuente en este grupo de edad, e incluye otros
trastornos del afecto, comportamiento disruptivo, consumo
de sustancias psicoactivasy trastornos de la alimentacion (65).

4.2.2. Impacto

En 2010 se encontrd a escala mundial que las enfermedades
mentales y el consumo de sustancias representaban el 74 de
los afios de vida ajustados a discapacidad. En adolescentes y
adultos jovenes se registrd la mayor proporcion de afios ajus-
tados a discapacidad en este reporte (43).

Sin embargo, el impacto de la enfermedad no solo es el
referido en las estadisticas, los trastornos mentales tienen
impacto en la calidad de vida de las personas de las padecen
por en multiples aspectos. Los adolescentes enfermos estan
en riesgo de ser estigmatizados y discriminados, por lo que
tienden a consultar menos y a tener una menor adherencia
a los tratamientos (85), y esto a la vez impacta de forma ne-
gativa el pronostico de los diferentes trastornos mentales.
También se han descrito efectos negativos particulares para
cada trastorno en esta poblacion en esta poblacién que a
continuacion se sintetizan.

En primera linea se encuentra los trastornos depresivos,
pues tienen un gran impacto en el crecimiento y desarrollo
personal de los adolescentes, en su rendimiento escolar y en
las relaciones familiares e interpersonales. También en la po-
sible continuidad del trastorno depresivo durante la etapa
adulta, lo cual se ve reflejado en los altos indices de consultas
y hospitalizaciones psiquiatricas y en los problemas laborales
y de relacion en el futuro que origina (109). Los trastornos
depresivos se encuentran asociados con abuso de alcohol y
drogas, promiscuidad sexual, conductas delictivas y con au-
mento de la violencia y de la agresividad, asi como con tras-
tornos de la conducta alimentaria, por lo que la depresion en
la adolescencia, ademas del propio coste personal, puede

conllevar un grave coste social. La depresion mayor es, ade-
mas, uno de los principales factores de riesgo de suicidio en
los adolescentes.

Continuando con los trastornos afectivos, se ha descrito
que el inicio temprano del trastorno afectivo bipolar en la
infancia o la adolescencia se asocia con mayor comorbilidad
a largo plazo, por ejemplo, en el estudio de Perlis y colabora-
dores reportaron OR ajustados que van desde 2,96 (IC95 %:
2,03-4,31) con el abuso de sustancias hasta de 1,6 con la fobia
social (IC95%: 1,02-2,37) en adultos cuya enfermedad inici6
entre los 13 y 17 afios (110). Se ha descrito que produce una
gran afectacion en las relaciones interpersonales y en el ade-
cuado desarrollo del individuo (111,112). Ademas de presentar
una prevalencia significativa de intentos y de suicidio consu-
mado (113,114).

Respecto al trastorno de ansiedad generalizada, los ado-
lescentes con este trastorno tienen alto riesgo de suicidio y
de autolesionarse, ademas de consumir alcohol y cigarrillos,
presentar dificultades escolares, con pares y familiares (106).
Y en el caso de la fobia social que inicia en la adolescencia, se
han reportado consecuencias negativas como disconfort
emocional, dificultades para la interaccion social, interferen-
ciaen el rendimiento académico, y tiene mayor riesgo de pre-
sentar otros trastornos de ansiedad y de consumo de alcohol
y tabaco (115). Si no se da tratamiento o pasa inadvertido
como timidez puede tener un curso cronico y sin remision
sintomatica (65,116). Se ha documentado que este trastorno
tiene impacto econdmico en la vida adulta con menor posi-
bilidad de pertenecer a un estrato socioeconémico alto, me-
nores tasas de empleo e ingresos familiares, con altos niveles
de consumo de sustancias psicoactivas y prescripcion de me-
dicamentos. Aunque no se ha documentado un mayor cos-
to a nivel de prestacion de servicios general, estos individuos
tienen mayor cantidad de consultas a médicos generales
(117). Por el contrario, su deteccion temprana puede garan-
tizar un mejor funcionamiento en la edad adulta (115).

4.2.3. Estudios epidemiologicos

Los reportes de los estudios epidemioldgicos para la poblacion
de adolescentes son mas limitados comparados con los de
adultos. Como se describié en la seccion de los trastornos
mentales en nifios, se ha reportado que hasta el 20% de los
nifios y adolescentes del mundo sufren de algun tipo de tras-
torno mental segin datos epidemioldgicos registrados hasta
el aflo 2005, de estos entre el 4% y el 6% requieren atencion
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clinica por la gravedad de su trastorno (1). De igual forma, las
prevalencias en los distintos paises varfan de acuerdo con las
condiciones socioecondmicas, culturales y politicas en el mo-
mento dela valoracion, de los instrumentos empleados y otros
factores de dificil determinacion que se relacionan con el pro-
ceso de la medicién de este tipo de enfermedades (tabla 5.98).

En los paises revisados el rango de prevalencia para tras-
torno depresivo mayor se encontro entre 1,4 %y 11,7 %. Para

trastorno de ansiedad generalizada los porcentajes oscilaron
entre 1,2% y 2,6 %. El rango para trastorno por fobia social
fue de 0,5% a 9,1% y para cualquier trastorno afectivo entre
un 5,0% y un 14,3 %. Para cualquier trastorno mental el ran-
go de prevalencia fue entre 11,5% y 16,5 %. Es importante
sefialar que estas estimaciones varian segun el periodo de
medicion de la prevalencia y el instrumento empleado para
la recoleccion de la informacion (23,62,76,77,118).

Tabla 5.98. Prevalencias en porcentajes de los trastornos mentales en adolescentes en algunos paises (en porcentajes)

- 2 g o = 59 o B = _ 24 =o S
£ £ %2 §5 £ - EE £ § S8 8% St g
< - 9 5 T 8 2% a TE To T8 £
0 ] g sg =2 S 25 & & "o ®@ "o =
g g 2 g 8 & %5 & B8 o® 3& 3E 2
< B & © 3 & 2| & = £

Estados Unidos (1994-2004) _ . NCS-A

Merlkangas (18) 1318 Devida 117 290 22 230 91 143 08 o -CiD

Chile (2007-9 DISC IV

hile ( ) 12-18 | 12 Meses| 69| 0,1 26 39 70 165 .

Vicente (76) entrevistas

Puerto Rico (2000

uerto Rico (2000) 417 12Meses 30| 05 221 05 25 69| 164 DSM IV-DISC IV

Canino (59)

Gran Bretafia (2004

ran Bretaa (2004) 11-16 NE 14 12 04 05 50 44 115 DAWBA

Green (62)

* Este dato corresponde a depresion.
** Development and Well-Being Assessment.

En la tabla 5.99 se muestran las prevalencias de los tras-
tornos mentales en adolescentes en Colombia, en el 2003 (23),
que son similares con estudios epidemioldgicos realizados en
otros paises. Para este afio se destaca una prevalencia de 5,3 %
para cualquier trastorno afectivo, con un porcentaje mayor
en mujeres de 6,8 % frente a un 3,8 % en hombres. En el caso
del trastorno depresivo mayor la prevalencia en mujeres fue
de 6,5% y en hombres de 3,5%. Sin embargo, la prevalencia
para distimia es casi nula; incluso los registros son menores
para trastorno bipolar Iy Il, con un total para hombres y mu-
jeres de un 0,9 %. Cabe sefialar que en el estudio realizado en
2003, no se preciso en la prevalencia total de trastorno de
panico o fobia social. No obstante, sf se estimé una prevalen-
cia de 5,5 % para cualquier trastorno de ansiedad entre los 13
y 17 afos.

Respecto a la depresion, en el Estudio Nacional de Salud
Mental de 1993 se encontro que de los grupos de mayor ries-

go de padecer depresion estaban las personas entre los 16 a
19 afios de edad, con una proporcion del 5,5 % (119). Al revi-
sar los resultados de la ENSM del 2003 discriminados por sexo
(tabla 5.99) se encuentra que la razon hombre-mujer es de
aproximadamente 2:1 (23). En los resultados discriminados
por escolaridad en el mismo estudio los adolescentes que
abandonaron sus estudios académicos presentaron prevalen-
cias de vida (15,4 %) y anuales (12,1%), mas del doble de la
encontrada en los que permanecian en el colegio en el mo-
mento de la encuesta (6,0 % para toda la vida y 4,2 % para los
dltimos 12 meses) (23).

En el primer Estudio Poblacional de Salud Mental en Me-
dellin, la prevalencia de vida para trastorno depresivo mayor
en la edad de 13y 18 afos fue de 4,30; en los Ultimos 12 me-
ses fue de 12,65, y en el Ultimo mes fue de 0,54 (41).

Respecto al trastorno de panico, en el Estudio de Salud
Mental de 1993 no lo evaluaron como tal, pero si reportan
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que el panico, como sintoma, se encontrd en el 29,2 % de la
poblacion estudiada, siendo mas frecuente en el sexo feme-
nino (119).

Los trastornos de ansiedad son las patologias mentales
mas frecuentes en los adultos, pero en nifios y adolescentes
la prevalencia también es alta (alrededor de 8 % en promedio
con una variabilidad entre estudios del 2% al 24 %) (65). Fi-
nalmente, respecto a la fobia social se ha descrito que el pico

de aparicion se encuentra en la adolescencia temprana y tie-
ne una mayor prevalencia en las mujeres (11). En otros repor-
tes de Colombia se encuentra el estudio realizado en el 2005,
en el Hospital de La Misericordia en Bogot3, el cual reportod
que la fobia social en poblacion adolescente fue el tercer mo-
tivo de consulta entre los trastornos de ansiedad (120), lo cual
da una idea de la relevancia clinica que tiene este trastorno
mental en los adolescentes.

Tabla 5.99. Prevalencia Ultimos 12 meses de trastornos mentales en adolescentes entre 13 y 17 afios

en la ENSM del 2003

Diagnostico Hombres Mujeres Total
(%) (%) (%)
Cualquier trastorno afectivo 38 68 53
Trastorno depresivo mayor 35 6,5 50
Distimia 0,0 0,27 0,0
Trastorno afectivo bipolar 'y Il 08 09 09
Cualquier trastorno de ansiedad 35 7,5 55
Trastorno ansiedad generalizada 0,4 06 05
Trastorno de panico 13"
Fobia social ND ND ND
Uno 0 mas trastornos 11,4 133 124
Dos 0 mas trastornos 41 34 37
Tres 0 mas trastornos 038 2,1 15

*Prevalencia alguna vez en la vida.
ND: no hay datos.
Fuente: adaptado de ENSM 2003 (23).

4.2.4. Resultados

Para esta evaluacion se utilizé el CIDI-CAPI (version 21.1.3),
que provee diagnosticos del DSM-IV. Aqui se presentan los
resultados de las prevalencias de vida, en los Ultimos 12 me-
ses y en los Ultimos 30 dias de los trastornos agrupados y de
forma individual, que se seleccionaron por tener una posible
mayor prevalencia o impacto en salud publica y cuya medi-
cion con el instrumento empleado es confiable. Estos son:
depresivo mayor, depresivo menor, distimia, afectivos bipo-
lares, de panico, de ansiedad generalizada y la fobia social. Para
la discusion de los resultados se toma la prevalencia de 12
meses puesto que con ella se realizan habitualmente la ma-
yorfa de mediciones y la toma de decisiones en politicas pu-
blicas. La evaluacion de los problemas en salud mentales por
el uso de alcohol, los relacionados con la conducta alimenta-

ria y los sintomas producidos por la exposicion a eventos
traumaticos se presentan en el segmento tres de este capitulo.

4.2.4.1. Prevalencias nacionales por sexo y totales:

de vida, ultimos 12 meses y ultimos 30 dias
En lo Colombia la prevalencia de vida de los trastornos men-
tales en poblacién de 12 a 17 afios evaluados en la ENSM 2015
es del 7,2 %, con una prevalencia en los hombres de 4,6 % y en
las mujeres de 9,7 % (tabla 5.100). En los Ultimos 12 meses la
prevalencia es del 4,4 %, con una distribucion por sexo del 2,4 %
paralos hombresy el 6,3 % para las mujeres (tabla 5.107). En los
Ultimos 30 dias los resultados son del 2,5 % para el total nacio-
nal,y del 1,5%y 3,4 % para hombres y mujeres respectivamen-
te, pero estos dos Ultimos estimados tienen CVE mayor a 20 %
lo que indica imprecisién de sus resultados (tabla 5.102).
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Tabla 5.100. Prevalencia de los trastornos mentales evaluados en adolescentes de la poblacion colombiana en toda la vida

Hombre Mujer Total
Prevalencia de trastornos mentales en adultos
% CVE 1C95 % % CVE 1C95 % % CVE 1C95 %
Depresién mayor 1,0* 38,3 05-22 29* 26,1 1,7-48 | 20* 21,8 1,3-30
Depresién menor 02* 66,8 01-09| 06* 377 03-12| 04* 331 02-0,8
Distimia 0,1* 81,1 00-06| 03" 99,9 00-20 | 02* 757 0,0-09
Cualquier trastorno depresivo 14" 32,1 07-26| 34 227 22-53| 24 187 1,7-35
Trastorno bipolar | 0,6* 46,0 03-15 02* 78,7 00-09 04" 39,8 0,2-09
Trastorno bipolar Il y otros bipolares no clasif. 02" 62,7 0,1-0,7 + + + 01" 627 0,0-04
Cualquier trastorno afectivo 21" 252 13-35 36" 219 2456 29 167 2,1-40
Fobia social 3,0* 22,1 19-4,5 6,6 16,5 4,8-9,1 48 133 3,7-6,2
Trastorno de panico + + +| 02" 758 01-10| 01* 758 0,0-0,5
Trastorno de ansiedad generalizada 0,0* 100 0,0-02 06" 49,7 02-15 1 03" 479 0,1-0,8
Cualquier trastorno de ansiedad 3,0* 22,1 19-45 1 71 157 5296 50| 129 39-65
Cualquier trastorno mental 4,6 17,2 3,3-6,5 9,7 13,4 7,4-12,5 72 10,7 58-89

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20 %.
Nota 2: estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontré ninguna frecuencia.
Nota 3:aunque se reportan las frecuencias y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra dado el valor del coeficiente de variacién (CVE) alto.

Tabla 5.101. Prevalencia de los trastornos mentales evaluados en adolescentes de la poblacién colombiana los tltimos 12 meses

Hombre Mujer Total
Prevalencias trastornos mentales en adultos
% CVE 1C95 % % CVE 1C95 % % CVE 1C95 %
Depresion mayor 02" 57,7 01-07 | 14 333 07-26| 08" 29,7 05-1,4
Depresién menor 01" 1001 00-05| 03" 46,5 01-07| 02* 422 01-04
Distimia 0,1* 81,1 00-06 | 03" 99,9 00-20 | 02* 757 0,0-09
Cualquier trastorno depresivo 0,4* 44,9 02-10 | 1,7* 28,7 09-29 1,0* 24,7 0,6-1,7
Trastorno afectivo bipolar | + + + 02* 78,7 00-09| 071* 786 0,0-04
Trastorno afectivo bipolar Il'y otros bipolares no clasif. | 02* 62,7 0,1-0,7 + + + 01* 62,7 0,0-0,4
Cualquier trastorno afectivo 06" 36,5 03-13| 18 27,0 1,1-31 1 12* 222 08-19
Fobia social 1,9* 283 1,1-33 1 49 199 33-71 34 16,4 2,5-4,7
Trastorno de panico + + +/ 01* 1001 00-05 00" 10071 0,0-0,3
Trastorno de ansiedad generalizada + + +| 00" 1001 00-03| 00* 100, 0,0-0,2
Cualquier trastorno de ansiedad 1,9* 283 11331 50 19,5 34721 35 16,2 2,5-4,7
Cualquier trastorno mental 2,4* 23,7 1539 | 63 16,7 45-87 | 44 13,8 3,3-57

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20 %.
Nota 2: estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontré ninguna frecuencia.
Nota 3: aunque se reportan las frecuencias y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra dado el valor del CVE alto.
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Tabla 5.102. Prevalencia de los trastornos mentales evaluados en adolescentes de la poblacién colombiana los Ultimos 30 dias

Prevalencias trastornos mentales en adultos Hombre Mujer Total
% | CVE 1C95 % % | CVE 1C95 % % | CVE 1C95 %
Depresion mayor 01" 830 00-07| 01* 611 00-05| 01* 506 01-04
Distimia 0,0* 100 0,0-0,2 + + + 00" 100 0,0-0,1
Cualquier trastorno depresivo 01*| 830 00-07| 01* 611 00-05| 01* 506 01-04
Trastorno afectivo bipolar | + + + 1 00* 100,11 0,0-03  00* 100 0,0-0,2
Trastorno afectivo bipolar Il y otros bipolares no clasif. 0,0* 100 0,0-03 + + +] 00" 100 0,0-0,1
Cualquier trastorno afectivo 02*| 675 00-06| 02 523 01-05| 02* 420 01-04
Fobia social 1,4* 34,4 07-26 | 32* 26,1 19-53 1 23" 211 15-34
Trastorno de ansiedad generalizada + + +] 00" 100 00-03| 00" 100 0,0-0,2
Cualquier trastorno de ansiedad 4% 344 07-26| 32* 258 19-53 1 23" 209 15-3,5
Cualquier trastorno mental 1,5% 31,5 08-28  34* 24,5 2155 25 19,6 1,7-3,6

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20%.

Nota 2: estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontré ninguna frecuencia.

Nota 3: aunque se reportan las frecuencias y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra, dado el valor del CVE tan alto. Esta estimacion

puede no ser una estimacion suficientemente confiable para el evento.

Nota 4: los estimados de trastornos depresivo menor y panico para el periodo evaluado no se incluyen por no se encontré ningén caso.

Alevaluar los totales nacionales, los resultados de los tras-
tornos agrupados en los Ultimos 12 meses indican que la pre-
valencia de cualquier trastorno de ansiedad es mas alta que
la de cualquier trastorno afectivo (3,5 % frente a 1,2 %) en esta
poblacion, pero el resultado de los trastornos afectivos es im-
preciso. En el mismo periodo el trastorno mas prevalente en
los adolescentes es la fobia social (3,4%) y la prevalencia en
las mujeres es del 4,9 %, es decir superior al estimado nacio-
nal. El segundo mas prevalente en los Ultimos 12 meses es el
trastorno depresivo mayor (0,8 %) cuyo resultado también
debe ser evaluado con precaucion por tener un CVE mayor
a20% (tabla 5.107).

Los hallazgos detallados para toda la vida se presentan en
la tabla 5100, la prevalencia que cualquier trastorno depresi-
vo esdel 2,4 %y de cualquier afectivo 2,9 %, cuyos valores son
inferiores a de cualquier trastorno de ansiedad que es del 5 %.
Todos los trastornos son mas prevalentes en las mujeres, sal-
vo los bipolares pero los resultados discriminados por sexo
obtuvieron CVE superiores al 20 % y deben ser evaluados con
precaucion pues pueden carecer de validez inferencial. El Uni-
co resultado desagregado que es significativo es la prevalen-
cia de fobia social en las mujeres adolescentes, cuya
prevalencia de vida es 6,6 %.
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Respecto a los resultados de las prevalencias de los tras-
tornos mentales evaluados en los ultimos 30 dias, los hallaz-
gos son consistentes con las otras mediciones de periodo
pero las prevalencias tanto de las agrupaciones por tipos de
trastornos, como las de los trastornos individuales totales y
por sexo son poco precisas. No se encuentran casos de de-
presion menor, ni de trastorno de panico en la medicién de
este periodo (tabla 5.102).

4.2.4.2. Trastornos mentales: regiones, zona urbana
o rural y pobreza

Los resultados discriminados por regién, y pobreza en toda la
vida, ultimos 12 meses y los Ultimos 30 dias para cualquier
trastorno se presentan en la tabla 5.103. Se puede observar que
en los Ultimos 12 meses la region con mayor prevalencia de
cualquier trastorno mental es la Pacifica con un 6,3 %, seguida
de la regiéon central (5,6 %) vy la oriental (5,2) y en toda la vida
todas las regiones, salvo la Atlantica, las prevalencias estan en-
treel 89%y el 8,5%y en los Ultimos 30 dias la estimacion mas
alta es para la region pacifica (3,6 %). La prevalencia de vida de
cualquier trastorno mental es mayor en los adolescentes de la
zona urbana (8,0%; CVE 11,7; 1C95 %: 6,3-10,0) que en los de la
zona rural (5,0%; CVE 26,8; 1C95 %: 2,9-8,4) (grafica 5.56).
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Los estimados para la prevalencia de cualquier trastorno
por pobreza en los tres periodos evaluados, calculado con el
indice multidimensional de pobreza (IMP)' con su categori-
zacion de dos niveles, no indican diferencias significativas en
las prevalencias de los trastornos mentales evaluados entre
los adolescentes en condicion de pobreza con los que no lo
estan. Para las prevalencias de los Ultimos 12 meses las per-
sonas entre 12 y 17 aflos que estan en pobreza tienen una
prevalencia del 5,1% y los que no lo estan del 4,2 %, la dife-
rencia es un poco mayor en los tltimos 30 dfas y la diferencia
se invierte para toda la vida, cabe resaltar que los resultados
de las personas en pobreza tienen CVE altos, que pueden ex-
plicar la variabilidad de los hallazgos.

En la grafica 5.55 se presentan los resultados de pobreza
por la categorizacion alterna del IMP? en cuatro niveles para
toda la vida de la poblacion entre 12 y 17 afos en Colombia.
Los adolescentes provenientes de hogares vulnerablesa PMD
tienen una mayor prevalencia de cualquier trastorno en la
vida (8,1 %; CVE 21,8;1C95 %: 5,2-12,2), seguido por los de ho-
gares no vulnerables (79 %; CVE 15,1; 1C95 %: 5,9- 10,6), los
que estan en hogares en estado de pobreza (6,2 %; CVE 26,9;
IC95 %: 3,6-10,3) y los de hogares con acceso (5,5 %; CVE 30,4;
IC95 %: 3,0-9,9) tienen prevalencias menores al promedio na-
cional (7,2%; CVE 10,7; 1C95 %: 5,8-8,9).

Tabla 5.103. Prevalencia de cualquier trastorno en adolescentes de la poblacién Colombiana segtn region y situacion de pobreza

T A — Toda la vida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
% ‘ CVE ‘ 1C95 % % ‘ CVE ‘ 1C95 % % ‘ CVE ‘ 1C95 %

Region

Central 8,6* 22,7 55-13,3 56" 30,0 3,1-10,0 3,3* 43,7 1,4-7,6

Atlantica 2,5* 311 1,3-4,5 1,0* 47,1 04-2,6 0,7* 59,7 0,2-2,4

Bogota 8,5* 21,6 55-12,8 4,5* 28,1 2,6-7,7 2,6 33,6 1,3-49

Oriental 89" 20,4 6,0-13,2 52* 243 3,2-83 2,6 33,1 1,3-49

Pacifica 8,5* 24,1 53-13,5 6,3" 272 3,7-10,7 3,6* 39,8 1,6-7,8

Total 7,2 10,7 58-89 44 13,8 3,3-57 2,5 19,6 1,7-3,6
Pobreza

No 7,5 11,5 6,0-9,4 4,2 14,7 3,1-5,5 1,9* 214 1,3-29

Si 6,2* 269 3,6-10,3 51* 312 2,8-9,3 4,2* 36,1 2,1-8,4

Total 7,2 10,7 58-89 44 13,8 3,3-57 2,5 196 1,7-3,6

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20 %, y aunque se reportan las frecuencias

y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra dado el valor del CVE alto.

1 Consiste en un nimero entre 0y 1 que indica las limitaciones que tiene
un individuo o familia con relacion a tres dimensiones: salud, educacion
y condiciones de vida. A mayor IPM menos acceso a servicios o condi-
ciones de vida.

2 Las categorfas son: 1) “Pobreza multidimensional” IPM mayor a 0,33;
2) “Poblacion vulnerable a pobreza multidimensional” hogares con un
IPM menor a 0,33 y mayor o igual a 0,21, se refiere a aquellos hogares
no pobres que tienen una mayor probabilidad de caer en pobreza multi-
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Grafica 5.55. Prevalencia de vida de cualquier trastorno mental por cuatro niveles de pobreza

y el total nacional en poblacién colombiana de 12 a 17

Nota: las barras de tono palido indican que los estimados tienen un CVE > 20 %.

Aligual que para cualquier trastorno, en las regiones nin-
guno de los estimados sobre cualquier trastorno del afecto
(queincluye a los depresivos y bipolares) es preciso, y los CVE
en su totalidad superan el 33 %, en los Ultimos 12 meses y en
la vida la regién Pacifica tiene la prevalencia mas alta de estos
trastornos (tabla 5.104). La prevalencia de vida de cualquier
trastorno del afecto es mayor en los adolescentes de la zona
urbana (3,4 %; CVE 18,3; 1C95 %: 2,3-4,8) que en los de la zona
rural (1,5 %; CVE 39,0; 1C95 %: 2,1-4,0) (grafica 5.56).

Los estimados para la prevalencia de cualquier trastorno
afectivo por pobreza en la poblacion adolescente, de vida y

dimensional; 3) “Poblacion no vulnerable a pobreza multidimensional’,
compuesta por las familias con IPM mayor que cero e inferior a 0,21, que
aunque registraron alguna limitacion, no estan cercanas a llegar a po-
breza multidimensional, y 4) “Familias con acceso” a aquellas que repor-
taron 0 en el IPM, en razén a que de acuerdo con la encuesta se puede
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de los Ultimos 12 meses indican que es un poco mayor en las
personas que no estan en condicién de pobreza segun el In-
dice Multidimensional de Pobreza (33% vy 1,3 %) frente a las
personas que si lo estan (1,7% y 1,0 %) sin diferencias en los
Ultimos 30 dias; sin embargo, estos resultados deben ser eva-
luados con gran cautela pues los CVE son altos (tabla 5.104).
Resultados similares se obtienen tanto de la desagregacion
por regiones como por pobreza cuando se analizan los datos
para cualquier trastorno depresivo en los tres periodos eva-
luados (tabla 5.105).

afirmar que tienen acceso a condiciones dignas de vivienda, mercado
laboral, cuidado de los menores y servicios de salud, pero no es posible
afirmar que no presentan ningun tipo de limitacion. El detalle de su for-
mulacion esta registrado en el protocolo de la encuesta disponible en la
pagina web del Ministerio de Salud.
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Tabla 5.104. Prevalencia de cualquier trastorno del afecto en adolescentes de la poblacién Colombiana segtin

region y situacion de pobreza

Toda la vida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
Cualquier trastorno

% | CVE IC95% % | CVE IC95% % | CVE 1C95%

Region
Central 2,8* 367 1457 13" 519 05-36 0,1* 100 | 0,0-0,7
Atlantica 09* 482 | 04-23 04* 726 0,1-15 0,2* 100 | 00-15
Bogota 2,2* 335 12443 1,3* 420 06-30 0,3* 599 0,1-10
Oriental 4,4* 320 1 23-81 1,3* 49,2 | 05-34 0,2* 100 | 0,0-1,1
Pacifica 4,5% 323 24-84 2,2* 380 | 1,0-45 0,2* 100 | 0,0-1,1
Total 29 16,7 | 2,1-40 12" 222 08-19 0,2* 420 0,1-04

Pobreza
No 33 183 | 23-47 13 2511 08-21 0,1* 479 0,1-04
Si 1,7* 399 08-37 1,0* 476 | 04-2,6 0,3* 752 0,1-13
Total 29 16,7 | 2,1-40 12 222 0819 02 420 0,1-04

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, pues tienen un CVE mayor al 20 %, y aunque se

reportan las frecuencias y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra.

Tabla 5.105. Prevalencia de cualquier trastorno depresivo en adolescentes de la poblacion Colombiana segtn

region y situacion de pobreza

Toda la vida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
Cualquier trastorno
% | CVE 1C95% % | CVE 1C95% % | CVE  IC95%

Region
Central 2,0 44,1 09-48 | 12* 55,5 04-36 |+ + +
Atlantica 09* 48,2 04-23 | 04" 72,6 0,1-15 | 02* 100,0 00-1,5
Bogota 1,7* 389 08-36 | 12* 453 05-28 | 02* 714 0,0-0,7
Oriental 4,4* 32,0 23-81 | 13" 49,2 05-34 | 02* 1001 0,0-1,1
Pacifica 3,3* 40,2 15-71 | 1,2* 489 05-32 | 02* 1001 0,0-1,1
Total 2,4 18,7 1,7-35 | 1,0* 24,7 06-1,7 101" 50,6 0,1-0,4

Pobreza
No 2,7 20,7 18-40 | 1,1 28,2 06-1,8 | 01" 54,3 0,0-03
Si 1,6¥ 41,9 07-36 | 09" 515 03-26 |02* 100 00-1,5
Total 2,4 18,7 1,7-35 | 10 24,7 06-17 |01 50,6 0,1-04

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, pues tienen un CVE mayor al 20%, y aunque
se reportan las frecuencias y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra.

Nota 2: estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontré ninguna frecuencia.

En la tabla 5106 se presentan los resultados de la preva-
lencia de cualquier trastorno de ansiedad en adolescentes
por region y pobreza. Los estimados de la desagregacion por
regiones tienen CVE mayor a 20 %; sin embargo, son la mejor
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aproximacion que hay para evaluar la situacion regional. La
prevalencia de vida mas alta es la de Bogota (7,0 %), seguida
por lade la region Central (6,4 %), superando el valor nacional
(5,0%). Para los Ultimos 12 meses las prevalencias mas alta la
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tienen en su orden las regiones Pacifica, Oriental y Central,
con porcentajes de 4,7, 4,5 y 4,3 %, respectivamente. Las pre-
valencias en los tltimos 30 dias son similares en todas las re-
giones con el valor mas bajo en la region Atlantica (0,5 %). La

Tabla 5.106. Prevalencia de cualquier trastorno de ansiedad en adolescentes de la poblacion colombiana

seglin region y situacion de pobreza

prevalencia de vida de cualquier trastorno de ansiedad es
mayor en los adolescentes de la zona urbana (5,4 %; CVE 14,7;
IC95 %: 4,1-7,1) que en los de la zona rural (4,1%; CVE 31,2;
IC95 %: 2,2-7,5), pero esta diferencia es pequena (grafica 5.56).

Cualquier trastorno Toda la vida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
% | CVE IC95% % | CVE 1C95% % | CVE  IC95%
Region
Central 6,4* 27,31 3,7-108 4,3* 363 2,1-86 3,2* 450 13-76
Atlantica 1,6 405 07-34 0,7* 60,7 | 02-23 0,5* 7371 0,1-22
Bogota 7,0% 242 1 43-11,2 3,7* 315 20-68 2,2* 372 1,1-46
Oriental 6,0* 235 3894 4,5* 260 | 2,7-74 2,4* 34,7 | 1.2-47
Pacifica 51* 3211 2795 4,7* 344 2,490 35" 413 1577
Total 50 129 | 39-65 35 162 | 2547 2,3* 209 | 15-35
Pobreza
No 49 139 37-65 31 174 2,2-43 1,8* 22,8 1 1,1-28
Si 54* 299 3,096 4,7* 337 24-89 39* 386 18-82
Total 50 1291 39-65 35 162 | 2,547 23 209 15-35

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, pues tienen un CVE mayor al 20%, y aunque

se reportan las frecuencias y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra.

Nota 2: estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontré ninguna frecuencia.
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Grafica 5.56. Prevalencia de vida de los trastornos mentales evaluados poblacién adolescente de 12 a 17 afios
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por zona urbana o rural en Colombia

Nota: las estimaciones de la zona rural tienen un CVE mayor al 20 %.
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Las prevalencias de cualquier trastorno de ansiedad, en
los tres periodos medidos en los adolescentes (de vida 5,4 %,
Ultimos 12 meses 4,6 % y Ultimos 30 dias 3,9 %), son mayores
que las prevalencias de aquellos que no estaban en condicio-
nes de pobreza seguin el indice multidimensional (4,9 %, 3,1 %
y 1,8 %, respectivamente). De igual forma los estimados de
los sujetos en pobreza tuvieron CVE mayor a 20 %.

4.2.4.3. Comorbilidad
En la grafica 5.57 se presentan los resultados de la frecuencia
de comorbilidad en poblacién adolescente en Colombia. El

12,6 % (CVE 28,0; 1C95%: 71-21,4) de los adolescentes tiene
dos 0 mas trastornos en toda la vida; para aquellos que han
tenido cualquier trastorno en los tltimos 12 meses, el 10,2 %
(CVE 41,9; 1C95 %: 4,3-22,2) tiene dos o mas de los evaluados.

La comorbilidad es mas frecuente en las mujeres en am-
bos periodos (13,5% y 12,2 % respectivamente) frente al
10,8 % para toda la vida y el 4,7 % en los Ultimos 12 meses en
los hombres (tabla 5.107). Los estimados de las frecuencias de
comorbilidad son imprecisos y deben ser evaluados con cau-
tela. Los estimados para la frecuencia de un solo trastorno
son confiables.

102,0%
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96,0%

94,0%

92,0%

90,0%

88,0%

86,0%

84,0%

82,0%

B Dos o més trastornos

Un trastorno

80,0%

Toda la vida Ultimos 12 meses

Ultimos 30 dfas

Grafica 5.57. Distribucion porcentual de uno y dos o mas de los trastornos mentales evaluados en los tltimos

12 meses en poblacion infantil de 12 a 17 afios en toda la vida, Ultimos 12 meses y tltimos 30 dias

Nota 1: las estimaciones de dos 0 mas trastornos tienen un CVE mayor al 20 %.
Nota 2: el valor porcentual en la grafica inicia en 80 %.
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Tabla 5.107. Frecuencia de la comorbilidad entre los trastornos mentales evaluados en poblacion colombiana

entre los 12 'y 17 afos por sexo

Numero de trastornos (respecto a las personas Toda la vida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
que tienen cualquier trastorno) % CVE 1C95% = % CVE 1C95% % CVE 1C95%

1 trastorno 89,2 6,3 72,2-963 | 953 4,0 79,1-99,1 98,4 17 87,8-99,8
Hombres

2 0 Mas trastornos 10,8% | 521 3,7-278  47% 812 0,9-209 1,6% | 104,22 0,2-12,2

1 trastorno 86,5 750-932 878 6,4 71,7-95,3 | 100,0 0,0 -
Mujeres

2 0 mas trastornos 13,5%| 333 6,8-250 | 122* | 46,1 4,7-283 + + +

1 trastorno 874 4,1 786-929 898 4,7 77,8-957 99,5 05| 96,3-99,9
Total

2 0 mas trastornos 126% 280 71-214 1 102% | 419 4,3-222 | 05" 1023 0,1-3,7

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, pues tienen un CVE mayor al 20 %, y aunque se reportan las frecuencias y

los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra.

Nota 2: estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontré ninguna frecuencia.

4.3. Suicidio en adolescentes

La conducta suicida es una secuencia de eventos denomina-
do proceso suicida que se da de manera progresiva en mu-
chos casos e inicia con pensamientos e ideas que se siguen
de planes suicidas y culminan en uno o multiples intentos
con aumento progresivo de la letalidad sin llegar a la muerte,
hasta el suicidio consumado (121).

4.3.1. Factores asociados
En los adolescentes, los episodios depresivos se asocian con
trastornos disociales, de la conducta alimentaria, ansiedad,
por déficit de atencion y relacionados con sustancias. A su
vez, la consecuencia mas grave de un trastorno depresivo es
la tentativa de suicidio y el suicidio consumado (122). A la
depresion usualmente se le asocian eventos vitales estresan-
tes que pueden ser detonantes de intentos de suicidio como:
peleas con los padres, separacion, rompimiento con la pare-
ja, cambio de vivienda, suicidios de terceros, entre otros (123).
Los factores familiares asociados de manera mas fuerte
son los relacionados con su madre sea ansiosa, con trastor-
nos de personalidad de la madre o antecedente de intento
de suicidio. También el maltrato fisico por parte de la madre
es un factor asociado relevante. En cuanto al padre, se han
asociado consumo de sustancias psicoactivasy trastornos de
personalidad (122). Algunos estudios de autopsias psicologi-
cas; sin embargo, plantean de manera general ciertos antece-
dentes familiares como factores de riesgo para suicidio en

adolescentes, entre ellos: historia de suicidio en la familia, re-
laciones distantes con los padres o no tener ningln tipo de
contacto con ellos, violencia intrafamiliar, consumo de sus-
tancias, enfermedad mental o divorcio de los padres (124). El
abuso sexual, el maltrato y la falta de satisfaccion de necesi-
dades basicas se han considerado también factores de riesgo
asociados (125).

El consumo de sustancias del adolescente se encuentra
asociado al riesgo de suicidio, particularmente la cocainay la
heroina (122). Otros factores de riesgo individuales son: re-
cientes dificultades disciplinarias, pérdidas interpersonales,
problemas en la escuela y falta de actividades (sin empleo ni
asistencia a una institucion educativa) (124).

Como tendencia global, los hombres tienen mas suicidios
consumados, y las mujeres, mas intentos. Por otro lado, se ha
demostrado que el principal signo de alerta son los intentos
de suicidio previos. Aunque todavia no hay datos para esta-
blecer una relacién clara, el fenémeno del matoneo en Co-
lombia es cada vez mas visible y son necesarios estudios
epidemiologicos para establecer la posible relacion. Final-
mente, los suicidios de indigenas se han incrementado dras-
ticamente en los Ultimos afos, sobre todo en algunas
comunidades (como la embera katio), donde se ha converti-
do en una practica comun, que puede asociarse a la sensa-
cion de desesperanza que alberga esta poblacién asociada al
conflicto armado y sus consecuencias (123).

En cuanto al método utilizado para los intentos de suici-
dio, un estudio en Argentina logro establecer que la mayoria
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de las veces se encuentra en casa (medicamentos, sogas,
causticos 0 armas) y concluyeron en su muestra que el mas
frecuente fue el consumo de medicamentos, en especial de
psicofarmacos, lo cual concuerda con otros estudios en la li-
teratura (126).

4.3.2. Impacto

Las tasas de suicidio en adolescentes aumentan con la edad,
son una de las causas de muerte mas frecuente en este gru-
po y se ha constituido en un problema de salud piblica en
el mundo. A pesar de las variaciones de cifras en los diferen-
tes paises (124), es la tercera causa de muerte en jovenes es-
tadounidenses (121). Por otro lado, el trastorno depresivo
mayor se puede presentar desde la adolescencia e incremen-
ta el riesgo de alteraciones en la conducta y suicidio (122).
Colombia presenta unas tasas de suicidio menores a las de
Chile y Argentina, y bastante menores a las de paises de Nor-
teameérica y Europa. En general, representa la cuarta causa de
muerte violenta (en comparacion a otros lugares donde es
segunda o tercera); sin embargo, es importante tener en
cuenta que esto puede estar relacionado con una mayor tasa
de homicidios (123).

Estudios de autopsias psicoldgicas han encontrado que
entre el 81% y el 95% de los nifos y adolescentes que falle-
cieron por suicidio tenfan una patologia mental. Otros estu-
dios que comparan individuos jovenes con enfermedades
mentales con la poblacion general han logrado establecer
que la razén de disparidad para suicidio va desde el 12 % has-
ta el 35% si hay patologia (124). Algunos estudios de segui-
miento de adolescentes con intento de suicidio plantean que
el 10% de los individuos que han realizado intentos de suici-
dio se suicidaran en los siguientes 10 afos (127). Adicional-
mente, la mayoria de adolescentes y nifios con intento de
suicidio no solo presentan patologia mental e intentos pre-
vios, sino que se ha encontrado que no han recibido trata-
miento ni seguimiento adecuado (126).

Uno de los boletines del Instituto Nacional de Medicina
Legal de 2013 reporta que para ese afio la tasa general de sui-
cidios en Colombia (en los Ultimos cinco anos) se habia man-
tenido entre 4 y 4,1; mientras que aquella de menores entre

5y 18 afos pasé de 1,57 en 2008 a 1,75 en 2012 (18 casos mas),
lo cual plantea que es una cifra lo suficientemente alta como
indagar qué esta sucediendo para que mas jovenes decidan
quitarse la vida. Entre enero y agosto de 2013 se presentaron
109 suicidios de menores entre 5y 17 afios (solo 2 de ellos de
los 5 alos 9 anos) (123).

Dado el creciente riesgo de suicidio con la edad, los ado-
lescentes son el principal grupo etario para las intervenciones
de prevencion (124). Una prevencién efectiva implica la com-
prension de los factores de riesgo relacionados sociales, situa-
cionales, familiares e individuales (incluidos los problemas y
trastornos mentales).

4.3.3. Estudios epidemiologicos
De acuerdo con las estadisticas de la OMS, la tasa promedio
mundial de suicidios por 100.000 habitantes para 1995 era
0,5 para mujeres y 0,9 para hombres en el grupo entre 5y 14
afos; entre tanto, las tasas respectivas entre los 15y 24 afios
eran de 12y 14,2. En los Ultimos anos, las tasas de suicidio en
jovenes han aumentado en varios paises europeos, Nueva
Zelanda y Australia, que se relaciona con el incremento de
hombres que presentan suicidio consumado. En Estados Uni-
dosy Finlandia, desde 1995, las tasas posteriores a un aumen-
to han disminuido, posiblemente, gracias al control del
acceso a métodos letales como las armas de fuego (124).

En el estudio de salud mental de adolescentes entre 13y
17 afos en Colombia, con una muestra de 1586, el 11% de
los adolescentes informo haber pensado seriamente la posi-
bilidad de suicidarse, con un pico para los hombres entre los
12 y 13 afios, y para las mujeres entre los 14y 15 afos (122).

La tabla 5.108 corresponde a la prevalencia de ideacion,
plan e intento de suicidio en la vida y en los Ultimos 12 me-
ses. En la tabla 5.109 se presentan las tasas de suicidio por
100.000 en adolescentes entre 15y 19 afios en diferentes pai-
ses (124). Respecto a la intencion suicida en algunas muestras
de Estados Unidos, la prevalencia de vida de intento de sui-
cidio va de 5,6 a 8,9. En areas metropolitanas de Canada, la
prevalencia de vida de autolesién no suicida es del 15 (128);
en Sudafrica la prevalencia de intento en el Ultimo mes de
suicidio fue de 3,2: de plan, de 5,8, y de ideacion, de 7,2 (129).
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Tabla 5.108. Prevalencia de vida y en el Ultimo afo de indicadores de conducta suicida Colombia 2003

Prevalencia en la vida Prevalencia en los ultimos 12 meses en
Variables sociodemograficas Ideacion .. Intento de Ideacion . Intento de
suicida Plan suicida suicidio suicida Plan suicida suicidio

Sexo Hombre 73 13 16 18 03 03

Mujer 138 59 7,2 7,1 32 36
Situacion | Todavia en el colegio 93 33 38 42 18 18
escolar | Graduado 122 60 32 74 29 17

Dejé/abandonado 12,2 42 85 4,0 11 33

Temporalmente abandoné 29,2 4,7 93 65 1,1 22
Total 106 36 4,4 4,5 17 2,0

Fuente: adaptado de Torres y colaboradores (122).
Tabla 5.109. Promedio (de dos afos) de la tasa de suicidio por cada 100.000 habitantes en adolescentes
, Afio 1 Afio 2 Media de 2 afios
Pais Ao Hombres Mujeres Aio Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Australia 1998 163 56 1997 18,7 52 17,5 54
Canada 1997 19,8 55 1996 184 4,2 19,1 49
Estonia 1999 35,1 114 1998 22,4 38 28,8 7,6
Finlandia 1998 23,2 56 1997 252 56 24,2 56
Francia 1998 79 26 1997 7,2 31 7,6 29
Italia 1997 17,0 4,2 1996 149 54 16,0 4,8
Japon 1997 69 2,8 1996 6,6 3,0 6,8 29
Estados Unidos 1998 14,6 29 1997 152 34 149 32
Rusia 1998 34,0 8,5 1997 350 8,5 345 8,5
Reino Unido 1999 6,5 18 1997 6,0 2,1 63 2,0

Fuente: adaptado de Pelokonen y Marttunen (124).

4.3.4. Resultados

En cuanto a los resultados de suicidio en adolescentes co-
lombianos, se encuentra una proporcion de ideacion suicida
total del 6,6 %, distribuida en 7,4 % en adolescentes mujeres
y 5,7 % en hombres; el valor estimado para adolescentes hom-
bres tiene un CVE mayor del 20 %. Por otra parte, el plan sui-
cida esta presente en el 1,8 % de los adolescentes, siendo 2,5 %

pYy]

en mujeres y 1,0% en hombres. Para este desenlace la preci-
sion fue baja con un CVE mayor al 20 %. Finalmente, el paso
aintento de suicidio se da en 2,5% de los adolescentes (2,9 %
en mujeres y 2,1% en hombres).

La proporcion de adolescentes que han intentado suici-
darse con respecto a quienes han pensado en hacerlo es del
37,6 % (tabla 5.110).
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Tabla 5.110. Conducta suicida en adolescentes

Hombres Mujeres Total
Conducta suicida
% CVE 1C95 % % CVE 1C95 % % CVE 1C95 %

|deacion suicida 5,7* 22,7 3,7-89 7.4 16,7 53-10.2 6,6 13,6 5,0-8,6
Plan suicida 1,0* 571 0,3-29 2,5* 341 1,3-49 1,8* 293 1,0-3,1
Intento de suicidio 2,1* 438 0,9-4,9 2,9* 31,5 1,5-53 2,5* 258 1,5-4,1
Intento suicida en fos adolescentes 363" 332 169616 385* 233 228569 376 193 | 246-526
que han planeado

Nota: los indicadores con (*) indican CVE mayores a 20, por lo que deben ser interpretados con precaucion.

La informacion con respecto al plan suicida e intento de
suicidio, incluyendo el tipo de intento, método y nimero de
intentos, no se reporta por baja precision del estimativo, al igual
que las desagregaciones por region, escolarizacion o pobreza.

4.4. Trastornos mentales en adultos

Los trastornos mentales comprenden un grupo amplio de
condiciones que se caracterizan por la alteracion del pensa-
miento, las percepciones, las emociones, el comportamiento
o la relacion con el medio, y limitan el desenvolvimiento so-
cial, laboral, familiar y personal. Entre los grupos de enferme-
dades se encuentran los trastornos depresivos, los trastornos
de ansiedad, el trastorno afectivo bipolar, la esquizofrenia,
otras psicosis, las demencias, la discapacidad intelectual, los
trastornos del desarrollo como el autismo y otros (130). Su
clasificacion se define seglin las caracteristicas que se alteran
en cada dominio del funcionamiento mental; esto permite
la estandarizacion en el diagnéstico, asi como facilita la prac
tica clinica, la investigacién y la gestion en salud (16).

En esta encuesta se evaltian en los adultos los trastornos
depresivos (mayor, distimia y menor), trastorno afectivo bi-
polar |, I'y otros no clasificados, trastorno de ansiedad gene-
ralizada, trastorno de panico y fobia social, cuyas principales
caracteristicas clinicas son:

« Los trastornos depresivos se caracterizan por la presenta-
cion de episodios de longitud temporal variable, seglin el
tipo de trastorno, en los que el sujeto experimenta animo
triste y pérdida de interés en las actividades que antes eran
placenteras la mayor parte del tiempo. Estos sintomas sue-
len acompariarse de sintomas somaticos como las altera-

ciones en el apetito y en el suefio; sintomas cognitivos
como la falta de concentracion, pérdida de confianza en
si mismo, ideas negativas hacia el futuro, de culpa o de
suicidio, entre otros. Estas condiciones alteran las activi-
dades usuales del individuo, porque disminuyen su fun-
cionalidad y la gravedad depende de la cantidad, la
magnitud de sintomas y el grado de compromiso fun-
cional (16).

El trastorno afectivo bipolar se identifica por la presencia
de episodios de cambios en el afecto que pueden fluctuar
desde el tipo depresivo a mania o tener episodios en los
que se presentan ambos tipos de sintomas, pasando por
estados intermedios de estos y en muchos casos regresan-
do al estado afectivo basal del sujeto (131). Dependiendo
de las caracteristicas de los episodios, el trastorno se cla-
sifica en distintos tipos. Los mas frecuentes son el I'y el Il.
Eltipo | es el clasico, que consiste en virajes entre episodios
de depresion y de mania, los cuales pueden estar o no
asociados con sintomas psicoticos. El tipo Il se caracteriza
por presentar episodios de hipomania, que se diferencian
de la mania por tener menos compromiso en la funciona-
lidad de los pacientes y sin presencia de episodios psico-
ticos, pero deben ir precedidos o seguidos de al menos un
episodio de depresion mayor. Adicionalmente, existe
otros tipos que no cumple los criterios para ser clasificado
en ninguno de los grupos anteriores pero presentan alte-
raciones en el estado del animo de caracter expansivo (2).
El trastorno de ansiedad generalizada se manifiesta con la
presencia de ansiedad global y persistente, que no esta i-
mitada a circunstancias particulares. Los sintomas mas fre-
cuentes son la presencia de preocupacion excesiva ante
muchas circunstancias, sintomas de hiperactivacion (in-
cluida inquietud, fatiga, dificultad para concentrarse, irri-
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tabilidad, tension muscular y problemas de suefo) y de
manera fluctuante sintomas neurovegetativos cOmo su-
doracion, mareos, palpitaciones, vértigos y molestias epi-
gastricas. Estos sintomas causan un malestar significativo
y un deterioro marcado en el funcionamiento global de
los pacientes (2,16).

« El trastorno de panico se define por la presencia de crisis
recurrentes de ansiedad grave (panico o angustia); no esta
limitado a ninguna situacién o conjunto de circunstancias
particulares, aparece en circunstancias en las que no hay
peligro real y se acompafia de sintomas neurovegetativos,
como palpitaciones, dolor precordial, sensacion de asfixia,
sudoracién, mareo o vértigo, y sensacion de irrealidad aso-
ciados a cogniciones catastroficas como temor a morir, a
perder el control o a enloquecer. Cada crisis suele durar de
10 a 15 minutos y los sintomas en las crisis se hacen tan
intensos que los pacientes suelen experimentar temor a
presentar nuevas crisis y debe haber un cambio significa-
tivo del comportamiento como consecuencia de las crisis
(16). Generalmente, el curso del trastorno es crénico y fluc
tuante, y tiene una elevada limitacion funcional (132). La
prevalencia es mayor en mujeres en comparacion con los
hombres en una proporcion 2:1, aproximadamente (132).

« La fobia social consiste en temor a ser juzgado por otras
personas. Esto lleva a evitar situaciones que requieran di-
ferentes tipos de interacciéon con otros. Suele acompanar-
se de baja autoestima, miedo a ser criticado, miedo a
ruborizarse, temblor, nduseas o necesidad imperiosa de

Tabla 5.111. Factores de riesgo de los trastornos mentales

miccién en los momentos en que se relaciona con otras
personas. Los sintomas pueden desembocar en una crisis
de panico. Existe una amplia gama de conductas de evi-
tacion en la cual en los casos mas severos puede haber
aislamiento social. Para el diagnostico se requiere: sinto-
mas psicoldgicos, comportamentales o vegetativos; ma-
nifestaciones de la ansiedad, y no secundarias a otros
sintomas (ideas delirantes u obsesivas). Esta ansiedad se
limita a situaciones sociales concretas y determinadas y la
situacion fobica es evitada cuando es posible (16).

Factores asociados a los trastornos
mentales en adultos

4.4.1.

Es de conocimiento general que tanto las caracteristicas indi-
viduales de los sujetos como las circunstancias ambientales
estan involucradas en la génesis de los trastorno mentales. Se
han descrito factores como la carga genética, el funcionamien-
to psiquico (la capacidad de regular los pensamientos, las
emociones, los comportamientos y la interaccion con los
otros) y otros como: la pobreza, las comorbilidades médicas,
el bajo nivel educativo, la historia de alglin tipo de abuso o
negligencia durante la infancia, el uso de sustancias psicoacti-
vas desde la adolescencia o infancia o pertenecer a grupos
minoritarios ponen en riesgo al individuo de presentar enfer-
medades mentales (133-135). Para cada tipo de trastorno se
han descrito multiplicidad de factores, en la tabla 5.111se listan
los principales factores de riesgo reportados en la literatura
para cada uno de los trastornos evaluados en esta encuesta.

Trastornos/grupo de
trastornos/episodios

Factores de riesgo o asociados

« Sexo femenino

« Historia familiar de depresion
« Desempleo
Separacion conyugal

-, « Eventos vitales estresantes
Depresion

(136,137)

Enfermedad cardiovascular
— Diabetes

Trastornos neurologicos

« Historia personal de episodios depresivos

«+ Abuso y dependencia de sustancias
« Consultas a menudo al sistema de salud
- Enfermedades médicas crénicas especialmente, cuando hay compromiso de la funcionalidad:

Enfermedades que producen dolor crénico

234 ENCUESTA NACIONAL DE SALUD MENTAL 2015




Trastornos/grupo de
trastornos/episodios

Factores de riesgo o asociados

Depresion
(136,137)

Enfermedades médicas graves

Otros trastornos psiquiatricos:

— Trastornos de ansiedad

— Trastornos de personalidad

Epocas de cambios hormonales: embarazo y menopausia
Historia de intentos de suicidio

« Sedentarismo
« Alteraciones cognitivas

— Gemelos monocigéticos

Trastornos bipolares

(103,138,139) — Gemelos dicigéticos

« Historia familiar del trastorno:

— Padres que tienen el trastorno

+ Antecedente de un episodio traumatico
«+ Vivir en areas de escasos recursos
- Haber sido maltratado en la infancia

Trastorno de ansiedad
generalizada

(132,140) « Partologfas médicas cronicas

« Antecedente de otro trastorno de ansiedad
+ Antecedente de episodios depresivos

« Consumo de sustancias psicoactivas

+ Alcoholismo

«+ Antecedentes de cualquier tipo de trastorno afectivo
«+ Antecedente de otros trastornos de ansiedad asociados a una reducida capacidad de afrontamiento
« Episodio de panico subclinicos en el tltimo afio

Trastorno de panico (141,142) « Trastornos de personalidad (en especial los pertenecientes al grupo C)

« Historia familiar de trastorno mental

- Presencia de conflictos interpersonales (factores desencadenantes)
- Laviudez, las separaciones o divorcios (desencadenantes)

. Enfermedades fisicas (desencadenantes)

Fobia social (2) + Maltrato infantil

« Factores fisioldgicos

+ Presencia de rasgos de temperamento con tendencia a la inhibicién del comportamiento
+ Miedo a la evaluacion negativa

- Factores genéticos (parientes de primer grado con el trastorno)

4.4.2. Impacto

En el mundo, en 2010 las enfermedades mentales fueron la
primera causa de afnos vividos con discapacidad y contribuyen
al 74 % de los afos de vida ajustados por discapacidad, siendo
solo menor que los producidos por las enfermedades cardio-
vasculares, cancer y todos los tipos de lesiones. Estos han au-
mentado en la medida en que disminuyen los producidos por
enfermedades transmisibles (143). Al discriminar por los dife-
rentes trastornos se establecié que el trastorno depresivo ma-
yor fue la segunda causa de afios vividos con discapacidad, al
contribuir con el 8,2 % de los afios globales, y la distimia gene-
raba un 1,4 % de carga adicional (144), los trastornos de ansie-
dad ocuparon el sexto lugar como causa de incapacidad,

tanto en paises de altos ingresos como en los paises de me-
dianos y bajos ingresos y fueron responsables de la pérdida de
390 afios de vida saludables (afios ajustados por discapacidad
[AVAD]) por cada 100.000 personas, el trastorno afectivo bi-
polar causa mas afios de vida ajustados por discapacidad que
la ansiedad, y la carga que genera ha aumentado (145).
Adicionalmente, el trastorno depresivo mayor también
genera un impacto negativo, pues las personas que la pade-
cen tienen un mayor riesgo de suicidio y muerte por enfer-
medad coronaria (146). El trastorno afectivo bipolar tiene una
comorbilidad con otras patologias hasta en el 70% de los ca-
sos, dentro de las que se encuentran los trastornos de ansie-
dad, el abusos de sustancias psicoactivas y un mayor riesgo
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de suicidio (147-149), al igual que el trastorno de ansiedad
generalizada en la que se ha descrito comorbilidad con los
trastornos depresivos, las enfermedades cardiovasculares y
metabdlicas (150), y se ha calificado este trastorno como un
factor de riesgo para los desenlaces negativos de las patolo-
gias comorbidas (151-153). Finalmente, la fobia social incremen-
ta el riesgo de otros trastornos mentales, como la depresion
y la dependencia a sustancias (130).

En el plano individual, las personas con enfermedad men-
tal son victimas de estigmatizacion y discriminacion, tienen
mayor dificultad para acceder a los servicios de salud, en-
cuentran mayores barreras cuando intentan acceder a la edu-
cacién o al trabajo y son vulnerados sus derechos (154). En el
caso particular de la fobia social, la presencia del trastorno se
asocia con tasas elevadas de abandono escolar y con altera-

ciones del bienestar, el empleo, la productividad laboral, el
nivel socioeconémico v la calidad de vida (2). Conlleva unos
costos elevados, toda vez que afecta la obtencion de logros
académicos, incrementa la dependencia financiera, disminu-
ye la productividad laboral y produce compromiso social y
disminucion de la calidad de vida.

4.4.3. Estudios epidemiologicos

La epidemiologia de los trastornos mentales ha sido amplia-
mente estudiada en el mundo y en Colombia. Los estudios
han sido realizados con multiplicidad de instrumentos y con-
ducen a una amplia variabilidad en los hallazgos entre los di-
ferentes paises. En la tabla 5.112 se resumen los hallazgos de
las prevalencias en los diferentes paises, incluidos los resulta-
dos del estudio previo en Colombia.

Tabla 5.112. Prevalencias de cualquier trastorno mental en el mundo

, . . . Resultados
Pais Ao Tipo de prevalencia .
Hombres Mujeres Total

De vida 41,0 39,5 40,1

) 2003*** S
Colombia (155) Ultimos 12 meses 15,6 16,3 16,0
Ultimos 30 dias 58 87 78

Rk
Grecia 2009 Ultima semana 10,8 172 14,1
(134)

2010** .
Hong Kong (156) Ultima semana 9,4 16,9 -
México - - 12,2
EE. UU. - - 26,4
Francia - - 18,4

. 2001-2003* .
Alemania (157) 3 Ultimos 12 meses - - 9,1
Italia - - 82
Espana - - 972
Japon - - 8,8
Bélgica, Francia, Alemania, 2000* Ultimos 12 meses 12,0 96 7,1
Italia, Paises Bajos y Espafia (158) De vida 216 28,1 25,0

* Criterios CIE-10; ** CIS-R,; *** CIDI-CAPI 15.

En Colombia, el estudio del 2003, tuvo en cuenta los tras-
tornos del estado del animo, de ansiedad incluyendo las fo-
bias, relacionados con sustancias psicoactivas, trastornos de
inicio de la infancia, de alimentacién, entre otros (155). La
prevalencia de vida fue mas alta en los hombres debido a que

estos presentaron una mayor frecuencia de trastornos por
consumo de sustancias psicoactivas, contrario a las otras en-
fermedades en las que las mujeres tuvieron prevalencia de
mas alta (155), mientras que los otros paises las prevalencias
globales de trastornos mentales fueron mas altas para las
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mujeres. Debe tenerse en cuenta que en los dos estudios que
utilizan la entrevista CIS-R se observa una prevalencia alta de
problemas en la Ultima semana; esto se puede deber a que
esta entrevista cubre problemas y trastornos mentales (156).
En cuanto a los reportes de los trastornos especificos en Co-
lombia, hay reportes de los estudios de salud mental previos
que se resumen en las tablas 5113 y 5.114 se presentan los
resultados de los estudios epidemioldgicos de otros paises.
Respecto a los trastornos depresivos reportados en el es-
tudio de 1993 se utilizé la Escala de Zung para ansiedad y de-
presion como instrumento de medicién (159), y esto

explicaria la alta prevalencia de este trastorno, esto es mas
congruente con problemas o posibles trastornos. Estudios
regionales sobre este trastorno en Colombia muestran para
Medellin, en 2011 y 2012, que al aplicar el CIDI-CAPI hubo
una prevalencia en los ultimos 30 dias de 0,63 %, con una ra-
z6n por sexo (mujeres: hombres) de 2: 6; en los Ultimos 12
meses, de 1,62 %, con razdn por sexo de 3,4%; y de vida, de
5,69 % con razén por sexo de 2,2 % (161). Y en Santander, con
una evaluacion de tamizaje se encontrd que el 15,1% de la
poblacién tenia un alto riesgo de presentar depresion (162).

Tabla 5.113. Prevalencias de los trastornos mentales especificos en Colombia por sexo en estudios epidemioldgicos previos

Resultados en porcentajes
Tipo de trastorno o de sintomas Aio Tipo de prevalencia :
Hombres = Mujeres Total

Sintomas de depresion 1993* (159) De punto 214 335 251
Trastorno depresivo mayor 2007* Ultimos 12 meses 6,2 12,0 10,0
(160) Ultimos 30 dfas 53 10,2 85
2003*** De vida 86 149 121
(155) Ultimos 12 meses 3,5 73 56
Ultimos 30 dfas 07 28 19
Trastorno depresivo menor 2003*** De vida 16 20 18
(155) Ultimos 12 meses 05 09 07
Ultimos 30 dfas 01 03 02
Trastorno distimico 2003*** De vida 0,6 0,7 0,7
(155) Ultimos 12 meses 05 05 0,5
Ultimos 30 dfas 01 02 01
Trastorno Bipolar | 2003 *** De vida 2,1 15 18
(155) Ultimos 12 meses 07 09 08
Ultimos 30 dfas 01 01 01
Trastorno Bipolar I 2003 *** De vida 0,2 0,2 0,2
(155) Ultimos 12 meses 01 0,1 01
Ultimos 30 dfas 00 00 00
Trastorno de ansiedad 2003*** De vida 1,5 12 13
Generalizada (155) Ultimos 12 meses 09 05 07
Ultimos 30 dfas 05 02 03
Trastorno de Panico 2003*** De vida 0,6 1,7 12
(155) Ultimos 12 meses 03 09 06
Ultimos 30 dias 01 05 03
Fobia Social 2003*** De vida 51 51 51
(155) Ultimos 12 meses 2,1 28 25
Ultimos 30 dias 08 07 07

* Evaluacion con la Escala de Zung; ** Evaluacion con CIDI 2.1 modificado; *** CIDI-CAPI 1.5.
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Tabla 5.114. Prevalencias de los trastornos mentales especificos en otros paises

Tipo de trastorno

Tipo de prevalencia

, Pai An %
o de sintomas als no (total) ?
o Ultimos 12 meses 50
Bélgica 2001-2 -
De vida 14,1
} Ultimos 12 meses 50
Francia 2001-2 :
De vida 14,1
] Ultimos 12 meses 3
Alemania 2002-3 ;
De vida 9,9
Ultimos 12 meses 6,1
Israel 2002-4 -
De vida 10,2
) Ultimos 12 meses 3,0
Italia 2001-2 -
De vida 9,9
) Ultimos 12 meses 22
Japon 2002-6 -
De vida 6,6
Ultimos 12 meses 49
Holanda 2002-3 ;
De vida 179
Ultimos 12 meses 66
Nueva Zelanda 2004-5 ;
De vida 17,8
Episodi i Ultimos 12 meses 40
pisodios depr*eswos Esparia 2001-2 _
mayores (163) De vida 10,6
) Ultimos 12 meses 83
Estados Unidos 2002-3 ;
De vida 19,2
: ) Ultimos 12 meses 10,4
Sa0 Paulo, Brasil 2004-7 -
De vida 18,4
, , Ultimos 12 meses 45
Pondicherry, India 2003-5 ;
De vida 9,0
’ Ultimos 12 meses 55
Libano 2002-3 ;
De vida 10,9
o Ultimos 12 meses 40
México 2001-2 -
De vida 8,0
) Ultimos 12 meses 38
Shenzen, China 2006-7 -
De vida 6,5
. Ultimos 12 meses 49
Sudafrica 2003-4 -
De vida 9.8
' Ultimos 12 meses 84
Ucrania 2002 -
De vida 14,6
Brasil 2005-7 De vida 2,1
Bulgaria 2003-7 De vida 03
India 2003-5 De vida 01
. Japdn 2002-6 De vida 0,7
ersst)(imo bipolar cotal Libano 2002-3 De vida 24
México 2001-2 De vida 19
Nueva Zelanda 2004-5 De vida 39
Rumania 2005-6 De vida 18
Estados Unidos 2002-3 De vida 4,4
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e ae | Teodeked Ty

México (164) 2001 Ultimo mes 07

. Estados Unidos (165) 2001-3 Ultimos 12 meses 3,1

gg;z;rlsai;i”s'edad Japén (166) 2002-3 Ultimos 12 meses 12

Chile (167) 1992-9 De vida 26

Brasil (167) 2005-7 De vida 338

México (164) 2001 Ultimo mes 11

Estados Unidos (165) 2001-3 Ultimos 12 meses 2,7

Trastorno de panico™ Japdn (166) 2002-3 Ultimos 12 meses 05

Chile (167) 1992-9 De vida 13

Brasil (167) 2005-7 De vida 16

Estados Unidos (168) *** 2001-3 De vida 11,1

Suiza (169)+ 1993 De vida 44

Francia (169) 1995 De vida 41

) ) Alemania (169)++ 1998 De vida 35
Fobia social

Italia (169)** 1998 De vida 3,1

Brasil (Sdo Paulo) (167) ++ | 2000 De vida 59

Chile (167) ++ 1992-9 De vida 10,2

Puerto Rico (167) +++ 1984 De vida 16

*DSM IV/CIDI encuesta mundial de salud mental; ** CIDI diferentes versiones; *** CIDI 3.0; * DSM Ill; ** DSM IV; *** DIS.

Del reporte de Bromet y colaboradores (163) hay que
considerar que las prevalencias son de los episodios depresi-
vos mayor y no del trastorno depresivo mayor, los cuales en
términos nosolégicos no son iguales (tabla 5.114). Es decir,
cuando se diagnostican los episodios depresivos mayores, no
se descuentan la presencia de episodios maniacos e hipoma-
niacos previos, los cuales implican el diagnostico de algin
tipo de trastorno afectivo bipolar en una proporcion de esas
personas evaluadas y descartarian de plano un trastorno de-
presivo mayor y en consecuencia sobrestiman la medicion
de la enfermedad.

4.4.4. Resultados

Para esta evaluacion se utilizé el CIDI-CAPI (version 21.1.3),
que provee diagndsticos del DSM-IV. Aqui se presentan los
resultados de las prevalencias de vida, en los Ultimos 12 me-
ses 'y en los ultimos 30 dias de los trastornos agrupados y de
forma individual en las personas de 18 afios 0 mas. Estos tras-
tornos se seleccionaron por tener una posible mayor preva-
lencia o impacto en salud publica y cuya medicion con el

instrumento empleado es confiable. Estos son: depresivo ma-
yor, depresivo menor, distimia, afectivos bipolares, de panico,
de ansiedad generalizada y fobia social. La evaluacion de los
problemas en salud mentales por el uso de alcohol, los rela-
cionados con la conducta alimentaria en un subgrupo de los
adultos (hasta los 44 aihos) y los sintomas producidos por la
exposicion a eventos traumaticos se presentan en el segmento
tres de este capitulo.

4.4.4.1. Prevalencias nacionales por sexo y

totales: de vida, ultimos 12 meses

y ultimos 30 dias
En lo Colombia, la prevalencia de vida de los trastornos men-
tales evaluados en la presente encuesta es el 9,1%, con una
prevalencia en loshombres de 8,2 %y en las mujeres de 10,1 %
(tabla 5.115). En los Ultimos 12 meses la prevalencia es del 4 %,
con una distribucion por sexo del 3,2 % para los hombres y
el 4,8% para las mujeres (tabla 5.116). En los tltimos 30 dias
los resultados son del 1,6 % para el total nacional, y del 1,1%
y 2,1% para hombres y mujeres, respectivamente (tabla 5.117).
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Tabla 5.115. Prevalencia de los trastornos mentales evaluados en adultos de la poblacion colombiana en toda la vida por sexo

Hombre Mujer Total
Prevalencias trastornos mentales en adultos

% CVE | 1C95% % CVE | 1C95% % CVE | 1C95%
Depresion mayor 32 150 24-42 5,4 85 46-64 43 7,7 3750
Depresién menor 1,1* 314 06-20 1,0% 239 06-15 1,0 199 07-15
Distimia 04" 430| 0209 05" 285 03-09 0,5* 247 03-07
Cualquier trastorno depresivo 44 135 34-57 64 80| 5575 54 72| 47-62
Trastorno bipolar | 1,9 203 1329 06 198| 04-09 13 161 09-17
Trastorno bipolar I 03" 340 0,1-05 0,1* 598 | 00-03 02" 296 0,103
Cualquier trastorno afectivo 63 109 | 51-78 71 74 6182 6,7 64| 59-76
Fobia social 23 1451 18-31 3,1 11,01 25-38 2,7 89 23-32
Trastorno de panico 01" 4441 0,103 03* 253 02-04 02" 2231 0,103
Trastorno de ansiedad generalizada 0,7* 218 04-10 19 185| 13-28 13 149 10-17
Cualquier trastorno de ansiedad 29 124 2337 49 97| 41-59 39 77| 34-46
Cualquier trastorno mental 82 90| 6998 10,1 61| 89-114 9.1 53 82-10,1

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20 %, y aunque se reportan las frecuencias
y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra dado el valor del coeficiente de variacién (CVE) alto.

Tabla 5.116. Prevalencia de los trastornos mentales evaluados en adultos de la poblacion colombiana en los Ultimos 12 meses por sexo

Hombre Mujer Total
Prevalencias trastornos mentales en adultos
% CVE | 1C95% % CVE | 1C95% % CVE | 1C95%
Depresién mayor 09 196 06-1,3 23 12,4 1829 |16 10,5 1,3-1,9
Depresién menor 02" 43,6 01-04 | 04" 486 02-11 | 03" 373 0,1-06
Distimia 0,3* 50,3 0,1-09 | 04" 328 02-08 | 04" 29,0 0,2-0,7
Cualquier trastorno depresivo 1,2* 20,1 08-1,8 |27 12,7 21-34 119 10,8 1,6-24
Trastorno bipolar | 06" 34,6 03-1,1 | 03" 34,2 02-06 | 04" 256 03-0,7
Trastorno bipolar I 01" 46,8 01-03 | 01" 84,7 00-03 | 01" 413 0,0-03
Cualquier trastorno afectivo 19 16,6 14-26 |30 119 2438 |24 9,7 2,0-30
Fobia Social 14 17,7 1,0-20 18 13,7 1424 |16 109 1,3-2,0
Trastorno de panico 0,0* 652 00-02 | 02* 351 01-03 | 01" 309 0,1-0,2
Trastorno de ansiedad generalizada 02" 34,4 01-05 | 07" 238 04-1,1 105 198 03-0,7
Cualquier trastorno de ansiedad 16 16,2 12-22 125 11,7 2032 |21 95 1,7-2,5
Cualquier trastorno mental 32 12,4 2541 |48 90 40-57 |40 73 3,5-46

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20 %, y aunque se reportan las frecuencias
y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra dado el valor del coeficiente de variacién (CVE) alto.
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Tabla 5.117. Prevalencia de los trastornos mentales evaluados en adultos de la poblacion colombiana en los Ultimos 30 dias, por sexo

Prevalencias trastornos mentales en adultos Hombre Mujer Total

% CVE | 1C95% % CVE | 1C95% % CVE | 1C95%
Depresién mayor 02" 408 | 0,1-04 08" 240 05-13 05 21,1 0307
Depresién menor 0,0* 1000 | 00-0,1 01* 574 00-02 0,0* 524 00-01
Distimia +* + + 0,2* 5781 0,1-06 01" 5781 00-03
Cualquier trastorno depresivo 02" 3911 01-04 09* 224 06-14 05 198/| 04-08
Trastorno bipolar | 01" 435] 00-02 01" 698 | 00-02 01" 375| 00-02
Trastorno bipolar Il 0,1* 722 0,0-03 0,0* 100 | 0,0-0,3 0,1* 559 | 0,0-0,2
Cualquier trastorno afectivo 0,4* 275 02-06 1,0 210 07-15 0,7 171 05-09
Fobia social 0,8* 231 05-13 11 17,71 07-15 09 142 07-12
Trastorno de panico 0,0* 710 00-01 0,0* 71,11 00-02 0,0* 552 | 00-01
Trastorno de ansiedad generalizada 01" 73,7 | 00-02 02" 387 0,1-04 01" 3431 01-03
Cualquier trastorno de ansiedad 09* 222 06-13 13 159 09-17 1,1 130 08-14
Cualquier trastorno mental 12 180 | 08-16 21 133 16-27 16 107 13-20

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20 %, y aunque se reportan las frecuencias
y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra dado el valor del coeficiente de variacién (CVE) alto.

También, como se observa en la tabla 5.116, los resultados
discriminados por grupos de trastorno en los ultimos 12 me-
ses indican que las prevalencias de los afectivos y de ansiedad
son muy similares (2,1% y 2,4 %) para los totales nacionales.
Las prevalencias de las mujeres mayores son mayores que las
prevalencias de los varones, y el trastorno mas prevalente es
la depresion mayor (1,6 %) con una relacién hombre: mujer
de 1:2,6. De los trastornos de ansiedad el mas prevalente en
los Ultimos 12 meses es la fobia social con un total nacional
de 1,6 %, cuya distribucion por sexo es del 1,4 % en hombres
y 1,8% en mujeres, seguido por el trastorno de ansiedad ge-
neralizada con el 0,5%. Los estimativos de depresion menor,
distimia, trastorno afectivo bipolar | y Il el trastorno de pani-
co y por sexo del trastorno de ansiedad generalizada son
poco precisos. Los hallazgos detallados para toda la vida y los
Ultimos 30 dias se presentan en las tablas 5115 y 5.117.

4.4.4.2. Trastornos mentales: regiones, zona urbana
o rural y pobreza

Los resultados discriminados por grupo etario, region y po-

breza en toda la vida, Ultimos 12 meses y los ultimos 30 dias

para cualquier trastorno se presentan en la tabla 5.118. Se pue-

de observar que hay una mayor prevalencia de cualquier tras-

torno en los adultos entre 18 y 44 afios en los tres periodos

evaluados. En los Ultimos 12 meses la regién con mayor pre-
valencia de cualquier trastorno mental es la Pacifica con un
5,6%, y en toda la vida es Bogota (12,9 %), seguida por la re-
gion Pacifica (11 %). Los estimativos por regidn para los tltimos
30 difas fueron poco precisos, salvo para la region pacifica cuya
prevalencia es del 2,7 %. Las prevalencias de vida y de los ul-
timos 12 meses son mayores en los adultos procedentes de
zonas urbanas que rurales (10,0 % frente a 6,1% y 4,4 % frente
a2,7 %, respectivamente). Cuando se evalla la prevalencia de
cualquier trastorno a lo largo de la vida por pobreza los re-
sultados son similares y es 0,1 % mayor en los que reportaron
esta condicion socioecondmica. Esta diferencia aumenta un
poco cuando se mide la prevalencia de los tltimos 12 meses
(4,4 % para pobreza frente a 3,9 % en no pobreza).

En la grafica 5.58 se presentan los resultados de las pre-
valencias de cualquier trastorno mental en adultos la cate-
gorizacion por los 4 niveles del IMP. Se puede observar que
las prevalencias de los adultos provenientes de hogares vul-
nerables (4,9 %; CVE 15,8;1C95 %: 3,6-6,7) y en estado de po-
breza (4,4%; CVE 17,0; 1C95%: 3,1-6,1) son mayores
comparados con el promedio nacional (4 %). Los no vulnera-
bles tienen prevalencias similares (4,1 %; CVE 10,4; 1C95 %:
3,4-5,0) y fue menor en adultos de hogares con acceso (2,6 %;
CVE 21,3; 1C95 %: 1,7-3,9).
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Tabla 5.118. Prevalencia de cualquier trastorno mental en adultos de la poblacién colombiana por grupos etarios, region y pobreza

Cuslquier trastorno Toda la vida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
% | CVE | IC95% % | CVE | IC95% % | CVE  IC95%
Edad
18 a 44 anos 10,1 6,6 88-11,5 51 87 4,3-6,0 2,1 12,5 1,7-2,7
45y mas anos 7,7 8,5 6,5-9,1 23 126 18-30 09* 20,4 0,6-1,4
Total 91 53 8,2-10,1 4,0 73 3,5-4,6 1,6 10,7 1,3-2,0
Region
Central 92 99 7,6-11,1 36 14,9 2,7-4,8 1,2* 26,1 0,7-2,0
Atlantica 4,6 131 3,5-59 2,4* 20,5 16-35 1,5* 279 09-2,5
Bogota 129 12,51 10,0-164 49 18,4 3,4-7,0 1,4* 23,0 09-2,2
Oriental 8,6 12,1 6,8-10,9 39 17,7 2,7-55 1,7* 26,6 1,0-2,8
Pacifica 11,0 10,1 9,0-13,4 56 122 4,4-7,1 2,7 17,9 19-39
Total 9,1 53 8,2-10,1 4,0 73 3,5-4,6 1,6 10,7 1,3-2,0
Zona
Urbana 10,0 59 89-11,2 44 8,1 3,7-51 1,7 11,9 1,3-21
Rural 6,1 10,1 50-7,4 2,7 16,4 2,0-3,7 1,5* 24,5 09-2,3
Total 9,1 53 8,2-10,1 4,0 73 3,5-4,6 1,6 10,7 1,3-2,0
Pobreza
No 91 55 82-10,2 39 81 3,4-4,6 1,6 12,0 1,2-2,0
Si 92 159 6,7-12,5 44 17,0 3,1-6,1 2,2* 229 1,4-3,4
Total 91 53 8,2-10,1 4,0 73 3,5-4,6 1,6 10,7 1,3-2,0

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20 %, y aunque se reportan las frecuencias
y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra dado el valor del coeficiente de variacién (CVE) alto.

6,00%
5,00%
4,00%
3,00%
2,00%
1,00%
0,00% \
Hogares con Hogares Hogares Hogares en estado Total Nacional
acceso No vulnerables vulnerables de pobreza
aPMD aPMD

Grafica 5.58. Prevalencia de los Ultimos 12 meses de cualquier trastorno mental por cuatro niveles de pobreza
y el total nacional en poblacion adulta en Colombia

Nota: las barras de tono palido indican que los estimados tienen CVE > 20% lo que indica imprecisién del resultado.
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En la tabla 5.119 se presentan las prevalencias de periodo
de cualquier trastorno depresivo en adultos; estos incluyen
depresion mayor, depresion menor y distimia. Estos trastornos
fueron mas prevalentes en los adultos entre los 18 y 44 afios,
en los Ultimos 12 meses la relacion fue de 1,84:1. En la distri-
bucion por regiones, Bogota tiene la prevalencia mas alta para
toda la vida (9,4 %) y la mas baja la region Atlantica (2,2 %); sin
embargo, en los Ultimos 12 meses la region Pacifica tuvo una
prevalencia superior al promedio nacional (29% frente a
19%). Las estimaciones de la regién Atlantica, Oriental y Bo-
gota son poco precisas para la medicion en este periodo. Los
resultados por zona muestran una mayor prevalencia de vida

en los adultos de zona urbanas (6,0%) que en la rural (3,3 %),
para los Ultimos 12 meses y los Ultimos 30 dias los estimados
tienen valores poco precisos.

Los adultos en situacién de pobreza tienen la misma pre-
valencia de vida de los trastornos depresivos que los que no
lo estan (5,4 %). En la medicién de los Ultimos 12 meses se
evidencia una mayor prevalencia para los que estan en con-
diciones de pobreza (2,4 %) comparados con los que no
(1,9 %), pero este resultado debe ser evaluado con precauciéon
por laimprecision del estimado de pobreza. Las prevalencias
de depresion desagregadas por edad, region y pobreza de los
Ultimos 30 dias son imprecisas (tabla 5.119).

Tabla 5.119. Prevalencia de cualquier trastorno depresivo en adultos de la poblacién colombiana por grupos

etarios, region y pobreza

Cualquier trastorno Toda la vida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
depresivo % ‘ CVE ‘ 1C95 % % ‘ CVE ‘ 1C95 % % ‘ CVE ‘ 1C95 %
Edad (afios)
18 a 44 57 92| 4768 2,4 133 1831 0,6* 242 | 04-10
45y mas 50 1,5 40-62 13 173 10-19 04* 342 02-09
Total 54 72| 47-62 19 108 | 1,6-24 05 198 | 04-08
Region
Central 4,6 13,1 3,6-60 16 188 1,1-23 04* 394 02-09
Atlantica 2,2 182 1,6-32 09* 354| 04-17 06" 47,51 02-15
Bogota 9,4 165 | 6,7-12,8 2,9* 275 1,7-49 0,2* 430 0,1-05
Oriental 4,5 143 | 3,4-60 1,8* 252 1,130 0,7* 493 03-18
Pacifica 7,1 136 | 54-93 29 166 | 2,1-40 08" 275 05-14
Total 54 72 47-62 19 108 | 1,6-24 0,5 198 | 04-08
Zona
Urbana 6,0 80| 51-70 2,1 119 1,7-27 06" 21,1 04-09
Rural 33 13,7 | 2543 1,3* 243 08-21 0,4* 526 02-12
Total 54 80| 571-70 19 108 | 1,6-24 0,5 198 | 04-08
Pobreza

No 54 751 47-63 19 120 1,524 0,5* 230 03-08
Si 54* 229 34-84 2,4* 24,1 15-39 0,9* 374 04-18
Total 54 72 4762 19 108 | 1,6-24 0,5 198 | 04-08

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20%, y aun-

que se reportan las frecuencias y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra dado el valor del coeficiente

de variacion (CVE) alto.
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Respecto a las prevalencias, en los tres periodos medidos,
de cualquier trastorno afectivo (depresivos y bipolares) dis-
criminado por grupos de edad se mantienen las diferencias
en contra de los mas jovenes (18 a 44 afos) con valores que
duplican alos adultos de 45 y mas afos en los tltimos 12 me-
sesy una diferencia de 1,6 % para toda la vida. De igual forma,
los resultados son mas altos en Bogota para toda la vida (10,
7%) y en la region Pacifica (3,7 %) en los Ultimos 12 meses
(tabla 5.120). De nuevo, se encuentra una prevalencia de vida

mas alta de los trastornos afectivos en los adultos de zona
urbanas (7,5 %) que en la rural (4,0 %).

En las personas en condicion de pobreza las prevalencia
de vida de cualquier trastorno afectivo es similar y un poco
inferior comparado con las personas que no lo estan (6,2 %
comparado con 6,7 %), los estimados de pobreza en los Ulti-
mos 12 meses y Ultimos 30 dias tienen un CVE mayor a 20 %
(tabla 5.120).

Tabla 5.120. Prevalencia de cualquier trastorno afectivo en adultos de la poblacién colombiana por grupos etarios,

region y pobreza

Cualquier trastorno Toda la vida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
afectivo % | CVE 1C95% %  CVE IC95% % | CVE  1C95%
Edad (afios)
18 a 44 73 81| 62-86 30 11,8 24-38 08 198 | 06-12
45y mas 57 105 47-70 16 162 | 1,1-21 0,4* 339 0209
Total 6,7 64| 59-76 24 971 20-30 0,7 1711 05-09
Region
Central 57 121 4572 19 183 1327 0,4* 391 0209
Atlantica 30 16,1 | 2,2-42 1,2* 30,11 0722 0,6* 448 03-15
Bogota 10,7 14,5 | 8,0-14,2 3,4* 240 2154 0,4* 361 02-07
Oriental 6,2 149 | 46-83 2,5* 242 1,6-4,1 09* 419 04-19
Pacifica 838 11,9 | 69-11,0 3,7 14,7 | 2,7-49 1,2* 250 0,7-19
Total 6,7 64| 59-76 24 971 20-30 0,7 1711 05-09
Zona
Urbana 7,5 711 6586 2,7 10,7 | 22-34 0,7 182 | 05-10
Rural 4,0 12,7 | 31-51 1,5% 226 0923 05" 46,5 02-13
Total 6,7 64| 59-76 2,4 971 20-30 0,7 1711 05-09
Pobreza

No 6,7 67| 59-7,7 2,4 107 1,9-30 06 195 04-09
Si 6,2 205 4293 2,8* 224 1843 1,0 350 05-20
Total 6,7 64| 59-76 2,4 971 20-30 0,7 1711 05-09

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20%, y aun-

que se reportan las frecuencias y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra dado el valor del coeficiente

de variacién (CVE) alto.

Como se observa en la tabla 5.121 los trastornos de ansie-
dad agrupados fueron mas frecuentemente reportados por
los adultos entre los 18 y 44 afios tanto en los Ultimos 12 me-
ses como para toda la vida; en los ultimos 30 dias los estima-
tivos no son precisos. Las prevalencias de la region Central y
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Pacifica son del 4,6 % cada unay en Bogota del 5% en toda
la vida; mientras que en los Ultimos 12 meses el Gnico estima-
tivo preciso es el de la region Pacifica (2,8 %), superando el
promedio nacional (2,1%). Para cualquier trastorno de ansie-
dad la prevalencia de vida es mas alta en zona urbana (4,2 %)
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que en larural (3,2 %). Los valores estimados de pobreza para
las mediciones de los tres periodos son poco precisos y tér-

minos generales son mayores que los de las personas que no
estan en pobreza segln el IMP.

Tabla 5.121. Prevalencia de cualquier trastorno de ansiedad en adultos de la poblacion colombiana por grupos

etarios, region y pobreza

Cualquier trastorno Toda la vida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
de ansiedad %  CVE IC95% % | CVE IC95% % | CVE IC95%
Edad (afos)
18a44 4,5 99 3754 2,7 11,31 2133 06" 242 04-10
45y mas 3,1 1,20 2539 12 163 | 09-16 04" 342 | 02-09
Total 39 77| 34-46 2,1 95 17-25 05 198 04-08
Region
Central 4,6 14,7 | 35-62 2,3 201 16-34 0,4* 394 02-09
Atlantica 17" 2211 1,1-25 12" 2761 07-20 06" 4751 02-15
Bogota 50 18,7 | 3572 23" 208 | 15-34 02" 430 0,1-05
Oriental 38 1700 2752 18" 209 12-27 07" 4931 03-1,8
Pacifica 4,6 13,7 | 3560 2,8 181 2,0-40 08" 275 05-14
Total 39 77| 34-46 2,1 95 17-25 05 198 04-08
Zona
Urbana 4.2 88| 3549 2,2 106 | 1827 06" 21,1 04-09
Rural 32 148 | 24-4,2 16 21,11 1,0-24 04" 526 02-1,2
Toral 39 77| 34-46 21 95| 1,725 05 198 04-08
Pobreza

No 39 82| 33-46 2,0 105 16-25 1,0 1471 08-13
Si 40" 212 2661 25" 21,8 16-38 1,5 28,11 09-25
Total 39 77| 34-46 2,1 95 17-25 05 198 04-08

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20%, y aunque

se reportan las frecuencias y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra dado el valor del coeficiente de

variacion (CVE) alto.

4.4.4.4. Comorbilidad

En la grafica 5.59 se presentan los resultados de la frecuencia
de comorbilidad en poblacién adulta en Colombia. El 12,6 %
(CVE 28,0; 1C95%: 71-21,4) de los adolescentes tienen dos o
mas trastornos en toda la vida; para aquellos que han tenido
cualquier trastorno en los Ultimos 12 meses, el 10,2% (CVE
41,9; 1C95 %: 4,3-22,2) tienen dos o mas de los evaluados.

Enlatabla 5.122 se presentan los resultados de la frecuen-
cia de comorbilidad de dos 0 mas trastornos mentales en la
poblacién colombiana que tienen alglin trastorno. El 199 %
de las personas tienen 2 0 mas trastornos en toda la vida, y
en los Ultimos 12 meses, el 17,6 %. La comorbilidad es mas
frecuente en las mujeres en ambos periodos (22,1% vy 20,4 %
respectivamente).
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Grafica 5.59. Distribucién porcentual de uno y dos o mas de los trastornos mentales evaluados en los Gltimos

12 meses en poblacion infantil de 12 a 17 afios en toda la vida, Ultimos 12 meses y tltimos 30 dias

Nota: las barras de tono palido indican que los estimados tienen un CVE > 20 %.

Tabla 5.122. Frecuencia de la comorbilidad entre los trastornos mentales evaluados en la poblacion colombiana

Trastornos (respecto a las personas Toda la vida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
que tienen cualquiera) % CVE | 1C95% % CVE  1C95% % CVE | 1C95%
1 82,9 3,7 | 76,0-88,0 86,5 4,1 78,0-92,1 96,4 3,4 | 80,8-99,4
Hombres
2 0 mas 171 17,7 | 12,0-24,0 13,5* 26,1 79-220 3,7* 89,8 06-19.2
) 1 779 3,8 | 71,6-83,1 79,6 4,5 71,7-858 86,4 591 729-93,7
Mujeres
2 0 mas 22,1 13,3 | 16,9-28,4 20,4 17,6 | 14,2-283 13,6* 374 | 6,3-27,1
| 1 80,1 2,7 | 755-84,0 82,4 3,2 | 76,6-86,9 89,8 4,0 | 80,3-95,0
Tota
2 0 mas 19,9 10,8 | 16,0-24,5 17,6 14,8 | 13,1-23,4 10,2* 353 | 50-19,7

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20 %, y aunque se reportan las frecuencias

y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra dado el valor del coeficiente de variacién (CVE) alto.

4.5. Suicidio en adultos

De acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des (CIE-10), el suicidio se define como “La muerte ocasiona-
da por lesion autoinfligida informada como intencional”. En
esta categoria se incluye el suicidio y el envenenamiento au-
toinfligido mediante sustancias solidas o liquidas, gases de
uso domeéstico o cualquier otro gas y vapor, ahorcamiento,
estrangulacion, sofocacion y sumersion, armas de fuego y ex-
plosivos, instrumentos cortantes y punzantes, precipitacion
desde lugar elevado, otros medios y por los no especificados
o los efectos tardios de lesiones autoinfligidas (16).

El suicidio es un acto de violencia que genera graves con-
secuencias para los individuos, las familias, las comunidades
y los paises, tanto a corto como a largo plazo, pues provoca
efectos perjudiciales en los servicios de atencion de salud
(170); también hay que tener en cuenta que al menos 20 per-
sonas intentan suicidarse por cada una que lo consigue (171).

Relacionados con el suicidio se encuentran la ideacion sui-
cida, que es el paso anterior a la actuacion y puede que no se
manifieste o que se haga a través de amenazas, verbales o es-
critas, y la conducta suicida no letal (o intento suicida), en la que
la persona ha realizado una accion concreta que le ha generado
un dafio o lesién, pero que no finaliza con su muerte (124,128).
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4.5.1. Factores asociados

Se encuentran como relacionados para presentarlo ser mayor
de 45 afos; la impulsividad; los eventos vitales adversos; el gé-
nero masculino (excepto en algunos paises como China); ser
viudo, separado o divorciado; vivir solo; estar desempleado o
jubilado; tener antecedentes familiares de suicidio, intentos
previos; contar con una mala salud fisica; tener armas de fuego
en casa, o padecer una enfermedad mental (172,173). El 80%
de los suicidios se atribuyen a enfermedad mental o consumo
sustancias psicoactivas y alcohol (43). En un estudio de 23 afios
en Colombia se observaron factores asociados a suicidio con
riesgos relativos indirectos (OR) mayores a dos los siguientes:
ser mayor de quince afios, hombre, vivir en area rural, soltero,
separado, divorciado o vivir en unién libre y vivir en los nuevos
departamentos, la zona oriental, central o pacifica (6).

Los factores protectores para conducta suicida que se
han encontrado son: tener hijos (174), pertenecer a algunas
religiones, tener una red de apoyo que cuente con amigos y
una familia funcional (175).

4.5.2. Impacto

En 2010, la OMS sefialé que el suicidio se encuentra entre las
tres primeras causas mundiales de muerte en las personas de
15 a 44 afos y que para 2020 alcanzard 1,5 millones de muer-
tes anuales. Cada 30 segundos se suicida una persona en el
mundo y cada dia hay alrededor de 3000 eventos (171); un

Tabla 5.123. Tasa de suicidio por 100.000 habitantes en 2012

millon de personas al afio por este motivo, lo que supone un
1,8 del total de las defunciones. Estas cifras sitéian al suicidio
como la duodécima causa de muerte en 2001, por encima
de los fallecidos por otras causas violentas como homicidios
(736.000) o conflictos bélicos (588.000) (176). Esto lo sitlia
como la quinta causa de carga global de enfermedad, medido
como anos de vida ajustados por discapacidad en la poblacion
entre 15y 44 afos (177), que representa el 1,4 de esta (178).

4.5.3. Estudios epidemiologicos

Los paises desarrollados notifican elevadas tasas de mortali-
dad por esta conducta y ofrecen datos que se elevan por en-
cima de 30 suicidios por cada 100.000 habitantes y en algunos
sobrepasan los 40. Canada, Estados Unidos, Cuba y Venezue-
la registran las tasas mas altas (179). En Colombia en un es-
tudio de 23 afos mediante certificados de defuncion se
encontrd que las tasas de suicidio fueron aproximadamente
tres veces mayores en hombres que en mujeres, las tasas de
suicido en hombres mas altas en personas mayores de 60
afios, en tanto que en las mujeres en aquéllas de 15 a 24 afios.
Oscilando en estos afos entre 4 y 6 por cada 100.000 para
hombres y entre 1y 3 por cada 100.000 para mujeres. (6) En
a tabla 5.123 se presentan las tasas de suicidio en diferentes
paises, donde observamos que Cuba es el pais de Latinoame-
rica con la tasa mas alta. En la tabla 5.124 encontramos la pre-
valencia en Colombia por afos.

Pais Hombre Mujer Ambos sexos
Argentina 17,2 41 103
Australia 16,1 5.2 10,6
Brasil 94 25 58
China 71 87 7,8
Colombia 9,1 19 5,4
Costa Rica 11,2 272 6,7
Cuba 185 4,5 114
Espana 8,2 2,2 51
India 258 16,4 21,1
México 71 1,7 4,2
Inglaterra 9.8 26 62
Estados Unidos 194 52 12,1
Venezuela 43 1,0 26

Fuente: adoptado de WHO 2015 (180).
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Tabla 5.124. Epidemiologia del suicidio en Colombia

Ao Intento de suicidio Hombre Mujer Total
Prevalencia de vida 40 51 45
1993 (159) Prevalencia 12 meses 09 15 12
Total 49 6,6 57
Prevalencia de vida
Ideacion suicida 12,1 12,5 123
Plan suicida 38 49 46
Intento de suicidio 49 49 49
2003 (181)
Prevalencia 12 meses
Ideacion suicida 4,0 31 35
Plan suicida 13 038 10
Intento de suicidio 17 09 13
Suicidios en Colombia 2004 al 2013 (182)
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Eiﬁtzﬂeloo'ooo 429 416 403 403 414 410 410 410 408 384
Suicidios en Colombia 1973 al 1996 (183)
1973 1976 1979 1982 1985 1988 1990 1992 1994 1996
4 4 2 2 2
EE{ZE!SOO'OOO H:S H:S Hj H:i sz Hi4 Hi4 H: S H: 2 HE
M:3 M:2 M1 M:1 M1 M:1 M1 M:1 M:1 M1

H: hombre; M: mujer.

En 2013, los cinco departamentos con las tasas mas altas
de suicidio por cada 100.000 habitantes eran Amazonas, con
6,7; Meta, con 6,2; Quindio, con 5,9; Putumayo, con 5,9,y An-
tioquia, con 5,2. Los municipios con mas altas tasas por cada
100.000 habitantes eran Puerto Arica, en Amazonas, con una
tasa del 72,9; el municipio de Maceo, en Antioquia, con una
tasa de 71,2; San Luis de Cubarral, en Meta, con una tasa de
17,3; Finlandia, en Quindio, con una tasa de 22,5, y Puerto
Asfs, en Putumayo, con una tasa de 16,9 por cada 100.000
habitantes. Los departamentos con el mayor nimero de ca-
sos registrados eran Antioquia, con 329; Bogota, con 236; Va-
lle del Cauca, con 158; Cundinamarca, con 116, y Santander,
con 86. Las ciudades capitales con el mayor niimero de casos
eran Bogota, con 236; Medellin, con 124; Cali, con 64; Barran-
quilla, con 56, e Ibagué, con 42 casos (182).
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4.5.4. Resultados

Para esta evaluacion se utilizo el CIDI-CAPI (version 21.1.3).
Seindaga la presencia de ideacion, plan e intento de suicidio.
Con respecto a la ideacion suicida se evidencia que 74 % de
los adultos lo han pensado. Tiene estas ideas suicidas el 5,5 %
de los hombres y el 7,6 % de las mujeres. El plan suicida se
presenta en el 2,7 % de las mujeres y 2,0% para hombres
(CVE =20,4) Por su parte el intento de suicidio se observa en
el 1,9% de los hombres y en el 3,3% de las mujeres. En la ta-
bla 5125 se presenta, ademas, la proporcion de adultos que
han planeado suicidarse respecto a las personas que han pen-
sado en suicidarse y la proporcion de adultos que han inten-
tado suicidarse respecto a las personas que han pensado en
suicidarse.
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Tabla 5.125. Prevalencia de pensamiento, planes e intentos suicidas seguin sexo para adultos mayores de 18 afios en la poblacion

colombiana
Hombres Mujeres Total
Conducta suicida
% CVE 1C95 % % CVE 1C95 % % CVE 1C95 %
Ideacion suicida 553 10,2 | 4,52-6,74 7,55 7,11 6,56-8,68 6,55 6583736
Plan suicida 2,0 204 1,3-3,0 2,71 13,7 | 2,07-3,54 2,36 11,7 1 1,87-296
Intento de suicidio 187 14,6 | 1,41-2,49 3,25 12,4 | 2,55-4,14 2,57 96| 213-3,1
Adul | ici
dultos con plan SL'M,CIda (rgspecto 36 152 | 261-473 359 105 | 289-436 359 88| 30-424
a adultos con ideacion suicida)
Adult i to suicid t
ulcos con intento suicida (respecto 339 134 256433 e 88 358506 392 76 | 335452
a adultos con ideacion suicida)

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y puede carecer de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20 %.

4.5.4.1. Suicidio de acuerdo con la region

Se encuentran diferencias entre la proporcién de adultos que
han pensado en suicidarse de acuerdo con la region en la que
se habita. Asl, la mas alta proporcién estan en Bogota, con
un 10,3% (IC95 %: 7,6-13,8), y la mas baja esta en la region At
lantica, con una proporcion de adultos que ha intentado sui-
cidarse del 3,8 % (IC95 %: 3,0-4,8) (tabla 5.126). En cuanto a
los intentos de suicidio en la region Atlantica se observo la
mas baja proporcion de adultos que han intentado suicidar-
se con un 1,6 %. Sin embargo, para este desenlace las propor-
ciones fueron similares a las de las regiones Central, Oriental
y Pacifica. Siendo mayor en Bogota con 4,6 %; sin embargo,
el CVE fue ligeramente mayo a 20 (23,7).

4.5.4.2. Suicidio y zona urbana o rural

La proporcion de adultos que han pensado en suicidarse en
zona urbana es 70% y en zona rural 5,0%. La prevalencia de
adultos que viven en un contexto urbano y han planeado
hacerlo indico 2,4%; y la proporcién de adultos que han in-
tentado suicidarse tanto en zona urbana como en rural se
estimd en 2,6 % y 2,4 %, respectivamente (tabla 5.127).

4.5.4.3. Suicidio y pobreza

La proporcién de adultos en estado de pobreza que ha pen-
sado en suicidarse es 6,8% y en adultos sin situacion de po-
breza es de 6,5%. La prevalencia de intento suicida en las
personas que han planeado hacerlo y estan en condicion de
pobreza es del 40,3 %, mientras que en el grupo de no po-
breza es del 39, 1% (tabla 5.128).

4.5.4.4. Suicidio y edad
Se analizé la presencia de ideacion, plan e intento de suicidio
en adultos en dos grandes grupos de edad: el primero de 18
a44afosy el segundo de 45 0 mas afios. Los resultados mues-
tran una proporcion de ideacion suicida de 6,6 % en el grupo
hasta los 44 afos y 6,5% en los mayores de 45 afos. Por su
parte, la proporcion de intento de suicidio es del 3,0% en el
primer grupo de edad, y de 1,9 % en los mayores (tabla 5.129).
En la poblacion que ha realizado intentos de suicidio se
encuentra que para el 50,2% de los encuestados entre 18 y
44 ahos el Ultimo intento fue serio para matarse y considera
que solo la suerte hizo que no lo lograra, frente al 46,7 % de
los mayores de 45 afios (grafica 5.60).
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Tabla 5.126. Prevalencia de suicidio seguin region para adultos mayores de 18 afios en la poblacién colombiana

. Central Atlantica Bogota Oriental Pacifica Total
Conducta suicida
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Ideacion suicida 6,7 54-81 38 3,0-48 10,3 7,6-13,8 63 4,9-8,1 6,2 50-7,6 6,6 58-7,4
Intento de suicidio 2,6 18-35 16 1,1-23 4,6* 29-72 2,0 1,4-2,8 2,4 18-33 2,6 2,1-3,1

* CVE de 23,7, cifra puede ser imprecisas dado que su CVE es mayor al 20 %.

Tabla 5.127. Suicidio segin zona (hogar urbano o rural) para adultos mayores de 18 afios en la poblacién colombiana

Urbano Rural Total
Suicidio
% CVE 1C95 % % CVE 1C95 % % CVE 1C95 %
Ideacioén suicida 7,0 68 6,1-8,0 50 11,8 4,0-6,3 6,6 6,0 58-7,4
Plan suicida 2,4 13,8 1,8-3,2 * * * 2,4 11,7 1,9-3,0
Intento de suicidio 2,6 11,0 2,1-33 24 19,2 1,6-3,5 2,6 9,6 2,1-3,1

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20 %.

Tabla 5.128. Prevalencias de conductas suicidas en poblacion colombiana adulta mayor de 18 afios segtin situacion de pobreza (IMP)

Suicidi No Pobreza En estado de Pobreza Total
uicidio
% CVE 1C95 % % CVE 1C95 % % CVE 1C95 %

Ideacioén suicida 6,5 6,5 57-74 6,8 13,8 52-89 6,6 6,0 58-7,4
Plan suicida 2,4 12,9 1,9-3,1 * * *x 2,4 11,7 1,9-3,0
Intento de suicidio 2,6 10,6 2,1-3,1 * * *x 2,6 9,6 2,1-3,1
Pl ici |

an S.uICIda. en os pers'o.nas 367 96 301-438 X X ok 359 38 300-424
que tienen ideacion suicida
Incento suicida en los personas 39,1 84 328457 403 172 27,7-542 39,2 76 335452
que han planeado hacerlo

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20%.

Tabla 5.129. Prevalencias de conductas suicidas segun grupo de edad en adultos mayores de 18 afios de la poblacion colombiana

Edad Hombres Mujeres Total
% CVE 1C95% % CVE 1C95 % % CVE 1C95 %
18 a 44 anos
Ideacion Suicida 53 11,3 4,2-66 79 99 6,5-9,6 6,6 75 57-7,7
Plan Suicida 19 19,8 1,3-28 32 18,0 2,3-4,6 2,6 13,5 2,0-34
Intento de Suicidio 23 18,2 1,6-33 38 16,4 2,7-52 30 12,4 2,4-39
45 aios en adelante
Ideacion Suicida 59 183 4,1-8,5 7,0 93 58-84 6,5 97 53-7,8
Plan Suicida 2,1% 40,2 1,0-4,6 19 15,7 1,4-2,6 2,0* 22,1 1,3-31
Intento de Suicidio 1,2* 22,0 08-19 2,5 155 1,8-34 19 12,7 1,5-24

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y carecen de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20 %, y aunque se reportan las frecuencias
y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra dado el valor del CVE alto.
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Grafica 5.60. Prevalencia de conducta suicida segtin grupo de edad en adultos de la poblacion Colombiana

Nota: el CVE de plan suicida en adultos de 45 0 mas afios es ligeramente mayor a 20 (22,1).

4.5.4.5. Suicidio y escolaridad

Se encuentra una proporcion de adultos que ha pensado en
suicidarse de 6,6 % en encuestados sin ninguna educacion o
solo primaria, 73% en el grupo con educacion secundaria,
5,0% en técnicos/tecnodlogos y un 4,2 % en universitarios. En
la tabla 5.130 se presenta el nimero de intentos de suicidio
en funcién de la escolaridad.

Tabla 5.130. Promedio de intentos de suicidio en adultos mayores
de 18 afios en aquellos que presentan esta conducta en Colombia
seglin escolaridad

Numero de intentos de suicidio | Media = CVE | 1C95%
Ninguno/primaria 2,0 12 1624
Secundaria 17 82| 1520
Técnico/tecndlogo 19 188 | 1,2-26
Universitario 13 11,9 10-16

4.5.4.6. Suicidio y estado civil

Se encuentra una proporcion de adultos con ideacion suicida
del 6,5% (IC95%: 5,5-7,7) en personas casadas, en union libre
o con relacién de pareja. Un 74 % (1C95 %: 5,6-9,7) en separa-
dos, viudos o divorciados y un 6,3% (1C95 %: 5,1-7,7) en solte-
ros. Respecto a los intentos de suicidio se observa una
proporcion de 2,5% (IC95 %: 1,9-3,2) en personas con vinculo
de pareja y una proporcion de 2,4 (IC95%: 1,7-3,3) en solteros.

4.6. Tamizaje personalidad

La personalidad se puede entender como las caracteristicas
individuales relacionadas con el patron de pensamiento, sen-
timientos y comportamientos en una variedad de contextos
a través del ciclo vital. En la medida en que una persona ten-
ga predominantemente unos tipos de rasgos, que estos sean
inflexibles, generen limitaciones en su experiencia y desen-
volvimiento en su medio, y se manifiesten en varias situacio-
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nes se considera que la persona pueda tener un trastorno de
personalidad. Estos se asocian con dificultades evidentes en
la autorregulaciéon emocional y los individuos que los presen-
tan tienen patrones maladaptativos en diferentes dominios
como los sentimientos y conductas, asi como marcadas al-
teraciones en las relaciones interpersonales y el control de
impulsos. En este sentido, existe un componente persistente
que se desvia de las expectativas de la cultura del individuo
y tiende a ser estable con larga duracion.

La agrupacion de los trastornos de personalidad se ha
definido en tres segtn la similitud en las caracteristicas que
se presentan en cada uno. El grupo A lo conforman los tras-
tornos de personalidad paranoide, esquizoide y esquizotipico
que se caracterizar por ser raros y excéntricos; el grupo B, por
los trastornos antisocial, limite, histridnico y narcisista que se
caracterizan por ser emocionales, erraticos y dramaticos, y el
grupo C por los trastornos evitativo, dependiente u obsesivo
compulsivo que se caracterizan por ser ansioso (8,97).

4.6.1. Factores asociados

Estudios poblacionales en otros paises del mundo han iden-
tificado que individuos de sexo masculino, adultos jévenes,
no casados y con antecedentes de consumo de sustancias
psicoactivas tienen un mayor riesgo de ser diagnosticados
con un trastorno de personalidad (184). Por otro lado, aque-
llos individuos ya diagnosticados con un trastorno de perso-
nalidad tienen una probabilidad mas alta de presentar
enfermedades mentales, especialmente trastornos del ani-
mo, ansiedad o trastornos por consumo de sustancias psi-
coactivas (185-188).

Esimportante anotar que la relacion entre los trastornos
de personalidad y distintas enfermedades mentales es en al-
gun grado especifica, pues existe asi mayor relacion entre los
trastornos de personalidad del grupo A (esquizoide, esquizo-
tipico y paranoide) y patologias del espectro psicético; los
trastornos de personalidad del grupo B (histridnico, antiso-
cial, narcisista y limite) y trastornos del afecto, multimpulsivi-
dad, auto o heteroagresion, y los trastornos de personalidad
del grupo C (obsesivo, evitativo y dependiente) y trastornos de
ansiedad.

Adicionalmente, las personas con trastornos de persona-
lidad no solo tienen mayor riesgo de presentar enfermedades
mentales, sino que también tienden en mayor medida a estar
desempleadas o tener empleos inestables, con mayor fre-
cuencia presentan conductas violentas y problemas con la
ley, perciben como deteriorado su estado de salud y experi-
mentan una calidad de vida inferior a la de individuos de la
poblacién general de su misma edad y sexo (184,185,189).

4.6.2. Impacto

Se entiende que los trastornos de personalidad tienen una
expresion y carga de enfermedad importante en la comuni-
dad, aunque las prevalencias de los trastornos especificos
tienden a ser bajas. Las personas con esta problematica uti-
lizan mayores recursos en los sistemas de salud bien sea por
deterioro de su salud fisica global, situaciones relacionadas
con el trastorno de personalidad o por enfermedad mentales
que, como anteriormente fue sefialado, se asocian frecuen-
temente a esta condicion. Adicionalmente, empeoran el cur-
so de las enfermedades mentales y disminuyen el porcentaje
de respuesta a los tratamientos para estas (186,187,190). Asi
mismo, las personas con trastornos de personalidad experi-
mentan un deterioro global de su calidad de vida y presentan
mayor discapacidad o limitacion funcional. Por Ultimo, las
personas con esta condicién tienen mayor riesgo de involu-
crarse en conductas de riesgo, ser perpetuadores o victimas
de actos violentos, y muchos de ellos frecuentemente termi-
nan involucrados en procesos legales o encarcelados (189).

4.6.3. Estudios epidemiologicos

Algunos estudios han demostrado que al menos un 50,0%
de los pacientes evaluados en un contexto clinico tienen tras-
tornos de personalidad y se ha estimado una prevalencia de
alrededor del 10% en la poblacion general (191-193). En la ta-
bla 5131 se resumen la prevalencias de trastornos de perso-
nalidad de acuerdo con la clasificacion diagndstica del DSM
llI-R o del DSM 1V en distintos estudios.
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Tabla 5.131. Prevalencia estimada de trastornos de personalidad (DSM llI-R o DSM V) en porcentajes

Trastorno Torgensen y cols., Samuels, 2002 Coid y cols., 2006 Lenzerweger y Trull y cols., 2010
2001 (192) (194) (189) cols., 2008 (195) (196)
Paranoide 24 07 07 23 19
Esquizoide 17 09 07 49 06
Esquizotipico 06 06 038 33 06
Antisocial 07 4,1 0,06 10 38
Limite 0,7 05 07 16 2,7
Histrionico 2,0 0,22 - 0,0 03
Narcisista 08 0,03 - 0,0 03
Evitacion 50 18 08 52 12
Dependencia 15 0,1 01 06 03
Obsesivo-compulsivo 20 09 19 24 19
Sgijif;;ﬁ;:gmo 134 90 44 119 91

Fuente: adaptado de Samuels (197).

4.6.4. Resultados

Se aplicd el médulo de tamizaje de personalidad de la entre-
vista estructurada del CIDI-CAPI a la poblacién mayor de 18
afos. Asi, se agruparon las preguntas seguin los rasgos de per-
sonalidad a los trastornos que pertenecen al limite o antiso-
cial (grupo B) o a los grupos C y A; ademas, se describen la
prevalencia de rasgosy se agrupan segtn el nimero que cada
persona tenga en un tipo o grupo. Por lo tanto, en este in-
forme no se hace diagnostico de trastorno de personalidad.

4.6.4.1. Rasgos limite de personalidad (grupo B)

Se encuentra que el 39,8 % de la poblacion no tienen ningu-
no, 40,8 % de la poblacién colombiana de 18 afios en adelan-
te tiene 1 0 2 rasgos de personalidad limite siendo similar la

proporcién entre hombres (40,2 %) y mujeres (39,5%). El
14,8% tienen 3a 5,y el 4,6 %, 6 0 mas rasgos, presentandose
una distribucion similar entre hombres y mujeres (tabla 5.132).
El mas reportado en la poblacion colombiana de 18 afios en
adelante es en el 35,4 % mostrar los sentimientos a cualquier
persona; seguidos del 16,9 % de las personas refieren que ce-
der a mis impulsos me causa problema,y el 15,5 % consideran
soy muy voluble. Estos son los mas frecuentes tanto en hom-
bres como en mujeres.

Al analizar la informacién por region la prevalencia de 6
0 mas rasgos es similar en todas, el 6,0% (1C95 %: 4,2-8,5) de
las personas de 18 afios en adelante de Bogota los presentan,
siendo la mayor, y el 3,9 % (IC95 %: 2,9-5,1) en la region Orien-
tal, siendo la menor (grafica 5.67).
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Tabla 5.132. Prevalencia de rasgos de personalidad limite en la poblacion colombiana de 18 afos en adelante

Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Numero de rasgos
Ninguno 393 37,1-416 40,3 | 384-42,1 398 | 384-413
Ta2 402 | 379-426 41,3 | 395-432 40,8 | 393-423
3as 157 | 14,0-17,5 140| 12,8-153 148 | 13,8-159
60 mas 438 3,9-58 44 3,8-5.2 46 41-52
Rasgos
Muestro mis sentimientos a cualquier persona 370 348-393 338 | 320-356 354 339-368
Me involucro en relaciones muy intensas que no duran 111 98-12,6 6,4 56-73 87 8,0-9,6
Con frecuencia me siento vacio por dentro 11,31 10,0-128 128 | 11,7-14,0 1211 11,2-13,0
Soy muy voluble 144 | 12,9-16,1 165 152-179 155 | 144-166
Ceder a mis impulsos me causa problemas 17,2 155-19,1 16,7 | 154-181 169 | 158-181
Hago berrinches o exploto de coraje 98| 84-114 137 | 12,5-150 11,81 108-128
. , ion | (al
Cuando estoy bajo estrés o tension, las cosas a mi alrededor no 91 79105 104 94115 98| 90-106
parecen ser reales
Me voy a los extremos con tal de que la gente no me abandone 63 5,4-7,4 45 39-52 54 4,8-6,0
No puedo decidir qué clase de persona quiero ser 6,4 54-7,5 6,6 57-7,6 6,5 5872
Mis sentimientos son como el clima, siempre estan cambiando 139 12,1-158 12,7 | 11,6-139 13,3 | 12,2-144
A veces me enojo tanto que rompo o destruyo las cosas 6,4 53-7,7 4,8 4,1-5,6 56 49-6,3
50,0%
45,0%
40,0%
350%
30,0%
250%
20,0% Central
150% 4 Atlantica
100% - Bogota
50% - Oriental
00% Pacifica
0 rasgos Ta2rasgos 3a5rasgos 6 rasgos 0 mas

Grafica 5.61. Prevalencia de rasgos de personalidad limite en poblacién colombiana

de 18 afios en adelante segln region
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Respecto al estado civil, hay una mayor proporcion de
ningun rasgo en las personas casadas o que viven con su pa-
reja 42,2 % (1C95%: 40,1-43,9), comparado con los solteros

37,2% (1C95 %: 34,4-40,0) y de 6 0 mas rasgos en las personas
solteras 59% (1C95%: 4,7-7,3) comparado con las casadas
49% (1C95%: 3,3-4,7) (grafica 5.62).
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Grafica 5.62. Prevalencia de rasgos de personalidad limite en poblacion colombiana

de 18 afios en adelante segln estado civil

Nota: vive con su pareja corresponde a casado, union libre y ya no vive con su pareja corresponde a separado, divorciado o viudo.

4.6.4.2. Rasgos antisociales de personalidad
(grupo B)

El 53,3 % de la poblacion de 18 afios en adelante tienen 10 2
rasgos de personalidad antisocial, siendo un poco mayor la
proporcion de hombres que los presenta (55,8 % vs. 50,8 %
en la mujeres). El 36,6 % no tienen ninguno, en este caso es
mayor la proporcién en mujeres (42,2 % vs. 30,9% en hom-
bres), el 8,3 % tienen 3 a 5 rasgos y el 1,8 % de esta poblacién
tienen 6 0 Mas, en estos casos también es mayor la propor-
cion de hombres (2,8 % comparado con 0,9 % en mujeres). El
35,6 % de la poblacién reporta que generalmente no me sien-
to mal cuando ofendo o molesto a alguien; en el 10,9 % discu-

to o peleo con la gente si tratan de detenerme en algo que
quiero hacer y de corro riesgos y hago cosas imprudentes en
el 10,2% de la poblacion, siendo las caracteristicas mas fre-
cuentemente reportada para tanto para hombres como mu-
jeres (tabla 5.133).

Al analizar la informacién por regién la prevalencia de 3
a 5 rasgos es similar en todas las regiones, siendo la mayor en
la Oriental, con el 11,1% (IC95%: 9,1-13,5), y la menor en la
Atlantica, con el 6,0% (1C95 %: 4,9-7,3). El estimados de 6 o
mas rasgos solo se presenta para la region Oriental, donde es
del 2,1% (1C95 %: 1,4-3,0), dado que en los otras regiones son
imprecisos los estimados (gréfica 5.63).
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Tabla 5.133. Prevalencia de rasgos antisociales en la poblacion colombiana de 18 afos en adelante

Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Numero de rasgos
Ninguno 309 288-330| 422 | 404-441| 366  352-381
Ta2 558 | 535-581 508 489-52,7 | 533 518-548
3as 10,5 9,2-12,0 6,1 52-7,1 83 7,592
6 0 mas 2,8 2,1-36 09 06-13 18 1,5-2,2
Rasgos
A veces, he hecho cosas por las cuales podrfan arrestar a cualquiera 93 7.9-11,0 25 2.1-3,1 59 5,1-6,7
Generalmente no me siento mal cuando ofendo o molesto a alguien 372 | 351-394 340 323-358 | 356 342-37,0
Le mentiria 0 engafaria a alguien con tal de obtener mis propositos 89| 76-103 5,4 45-6,4 71 6,3-80
Pierdo los estribos y me meto en peleas a golpes 58 4.8-69 2,4 2,0-2,9 4,1 3,5-4,7
Corro riesgos y hago cosas imprudentes 133 11,8-150 72 63-82 102 93-112
Es dificil para mi estar sin problemas 82 6,9-9,7 49 42-5,7 6,5 58-74
A veces dejo de cumplir con mis obligaciones economicas 89 7,5-10,5 6,5 56-7,5 77 6,8-86
En ocasiones he dafiado cosas a proposito que no eran mias 42 3,4-52 28 23-34 35 3,0-4,1
Ezgzj;nio;r?riii:]g:s; Zogi;zir:; mismo, si esto me ayudara a obtener un 59 5071 38 3047 48 4255
Discuto o peleo con la gente si tratan de detenerme en algo que quiero hacer 120 106-136 98 87-109| 109 100-11,8
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Grafica 5.63. Prevalencia de rasgos de personalidad antisocial en poblacién colombiana
de 18 afios en adelante segln region
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Segln el estado civil de la poblacion de 18 afios en ade-
lante, se observa que en las personas que viven con su pare-
ja es mayor la proporcion de los que no tienen ningtn rasgo
antisocial 38,3 (IC95 %: 36,5-40,2), comparado con los solteros

32,7 (IC95 %: 30,1-35,4) y estos tienen una mayor proporcion
de 6 0 mas rasgos 2,8 % (IC95 %: 2,0-3,9) comparado nueva-
mente con los que viven con su pareja 1,3% (1C95 %: 0,9-1,8)
(gréfica 5.64).
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Grafica 5.64. Prevalencia de rasgos de personalidad antisocial en poblacién colombiana

de 18 afios en adelante segln estado civil

4.6.4.3. Rasgos de personalidad del grupo C
(rasgos de personalidad evitativo,
dependiente u obsesivo compulsivo)
Se encuentra que el 49,4 % de la poblacion no presenta ninguin
rasgo de personalidad del grupo G; el 35,8 % presentan 10 2;
el 14,1% presentan 3 a 5, y el 0,6% presentan 6 (tabla 5.134).
De ellos el 26,4 % de la poblacion de 18 afos en adelante con-
sidera que la gente piensa que soy demasiado estricto en las
normas y reglas; el 25,7 %, la gente piensa que soy demasiado
rigido o formal, y el 25,7 %, que con frecuencia busco que otros
me aconsejen sobre mis decisiones, siendo los mas frecuente-
mente reportados tanto para hombres como para mujeres.

En relacion con la distribucion por regién, se encuentra
que en la region Atlantica es donde hay la mayor proporcion
de personas sin ningln rasgo: 62,2 % (1C95 %: 60,2-65,4), y la
menor proporcidn de personas con 3a 5 rasgos: 8,2 % (IC95 %:
6,9-9,7), y en Bogota esta la mayor con 3 a 5 rasgos: 19,1
(1C95 %: 15,4-23,4) (grafica 5.65).

Al analizar el estado civil se encuentra que hay una pro-
porcion similares de las personas en los tres estados: los que
viven con su pareja que son casados, los que viven en union
libre o conviven con su pareja y en los que ya no viven con
su pareja que comprenden los separados, divorciados o viu-
dos y los solteros y el nimero de rasgos (grafica 5.66).

Tabla 5.134. Prevalencia de rasgos de personalidad el grupo C en poblacion de 18 afos en adelante

Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Numero de rasgos
Ninguno 50,0 47,7-523 | 488 46,9-50,7 | 494 47,9-509
Ta2 349 326-37,2 | 36,7 349-386 | 358 34,4-37,3
3a5 14,5 129-163 | 13,8 12,6-151 | 14,1 13,1-152
6 * * 0,7 0,5-09 06 0,5-0,8
Contintia
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Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Rasgos

Dejo que otros tomen decisiones importantes por mi 6,2 51-7,5 6,3 55-7,1 62 5,6-7,0
Generalmente me siento incomodo o indefenso cuando estoy solo 99 86-11,4 | 129 11,8-14,1 | 11,4 10,6-12,4
Con frecuencia busco que otros me aconsejen sobre mis decisiones 226 20,7-24,8 | 21,1 196-22,7 | 21,9 20,6-23,2
La gente piensa que soy demasiado estricto en las normas y reglas 26,7 24,6-29,0 | 260 24,4-27,7 | 264 25,0-27,8
La gente piensa que soy demasiado rigido o formal 26,8 24,6-290 | 246 23,0-262 | 257 24,3-27,1
Me siento incbmodo o fuera de lugar en situaciones sociales 136 12,1-153 1 149 13,6-163 | 14,3 13,2-153

Nota: los indicadores con (*) indican CVE mayores a 20 y no se reportan por la imprecision.
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Grafica 5.65. Prevalencia de rasgos de personalidad del grupo C en poblacién colombiana
de 18 afios en adelante segln region
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Grafica 5.66. Prevalencia de rasgos de personalidad del grupo C en poblacion colombiana
de 18 afios en adelante segln estado civil
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4.6.4.4. Rasgos de personalidad del grupo A
(rasgos de personalidad paranoide,
esquizoide y esquizotipico)
En la poblacion colombiana de 18 afios en adelante el 46,0 %
tienen 10 2 rasgos de personalidad del grupo A, el 37,3 % no
tiene ninglin rasgo y el 16,8 % tienen de 3 a 5, con una distri-
bucion similar entre hombres y mujeres. Los mas reportados

son en el 46,6 % de las personas, que consideran estoy con-
vencido de que existen conspiraciones detrds de muchas cosas
en el mundo; el 34,2 %, prefiero las actividades que pueda ha-
cer yo solo, y el 20,3 %, he tenido rencor contra algunas perso-
nas por aros, con una distribucion similar entre hombres y
mujeres (tabla 5.135).

Tabla 5.135. Prevalencia de rasgos de personalidad del grupo A en poblacién de 18 afios en adelante

Hombres Mujeres Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Numero de rasgos
Ninguno 38,1 359-403 366 | 34,8-384 373 | 359-387
Ta2 46,3 | 43,9-48,6 456 | 43,8-475 46,0 | 44,5-47,5
3a5 157 | 140-17,5 17,8 1 164-19,3 168 | 156-17,9
Rasgos
Me mantengo aislado aunque haya gente a mi alrededor 13,1 11,5-150 137 | 125-150 134 | 124-14,5
La gente con frecuencia se burla de mi a mis espaldas 95| 83-109 104 | 94-114 100| 92-108
Prefiero las actividades que pueda hacer yo solo 32,7 | 30,4-350 357 | 339-375 342 | 328357
He tenido rencor contra algunas personas por afios 18,1 | 16,3-20,1 22,5 21,0-24,1 203 | 19,2-21,6
i;csc;z Z:ZT?EISSOde que existen conspiraciones detras de muchas 486 462-509 447 629466 466 451-48

Al analizar las regiones Bogota es la que tiene la menor
proporcion de poblacion sin ningln rasgo 27,0% (1C95 %:
23,1-31,3) y la mayor con 3 a 5 rasgos, 22,6 % (1C95 %: 18,8-
26,8) y la region Atlantica la que tiene la mayor sin ningun

rasgo, 54,2 % (IC 51,6-56,8) y la menor con 3 a 5, 9,6 (IC95 %:
8,1-11,3) (grafica 5.67). Y al analizar seguin el estado civil se en-
cuentra una distribucion similar en los 3 grupos (grafica 5.68).
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Grafica 5.67. Prevalencia de rasgos de personalidad del grupo A en poblacion colombiana

de 18 afios en adelante seglin region
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Grafica 5.68. Prevalencia de rasgos de personalidad del grupo A en poblacién colombiana

de 18 afios en adelante segtn estado civil

4.7. Condiciones cronicas, problemasy
trastornos mentales

En esta seccién se presentan los resultados de la evaluacion
de las condiciones cronicas en nifios, adolescentes y adultos
y se exploran las comorbilidades con los trastornos mentales.

4.7.1. Condiciones crdnicas niios

En las poblaciones pediatricas también se ha visto una ten-
dencia global en cuanto al aumento en la prevalencia de con-
diciones crénicas (198). Las patologias mas frecuentes en este
grupo son asma, fibrosis quistica, diabetes, obesidad y sobre-
peso, desnutricion, discapacidades del desarrollo, paralisis ce-
rebral, consecuencias relacionadas con el bajo peso al nacer
y prematurez (enfermedad pulmonar crénica, retinopatia
del nacimiento y retraso del desarrollo) y enfermedades men-
tales (199).

4.7.1.1. Factores asociados

De acuerdo con el Estudio Nacional Longitudinal de la Co-
horte de Nifios y Adolescentes (1988-2006), realizado en Esta-
dos Unidos, la prevalencia de condiciones crénicas durante
los afos de seguimiento fue superior en la cohorte de 2000-
2006, en los hombres, hijos de madres con obesidad, hispa-
nosy de raza negra (200). Estas condiciones cronicas, a la vez,
fueron diagnosticadas con mas frecuencia y se resolvieron en
un periodo menor. La explicacién de este comportamiento
dinamico en la que los mas jovenes tienen prevalencias mas
altas se ha relacionado con cambios ambientales que incre-

mentan las enfermedades respiratorias y la obesidad, el au-
mento de la sobrevida en nifios prematuros y con cancer y
la mayor sensibilidad para el diagndstico de problemas del
desarrollo (198).

4.7.1.2. Impacto

Enlos Ultimos 35 afios, la prevalencia de condiciones cronicas
en nifos y adolescentes se ha incrementado, especialmente
para el asma, la obesidad, los problemas del comportamien-
toy el aprendizaje (200,201). Otras enfermedades menos co-
munes también han tenido influido en relacién con la
disponibilidad de cuidados médicos més complejos, tal es el
caso de las secuelas de la prematurez, las infecciones por VIH,
el sindrome de Down, la fibrosis quistica y la anemia de célu-
las falciformes (200). Las implicaciones duraderas de estos
cambios epidemiologicos en el paciente y su familia son ob-
jeto de estudio de gran interés (202) y se ha sugerido que jus-
tificarian laimplementacion de nuevos modelos de atencién
tendientes a mitigar la morbilidad asociada. Poblaciones es-
pecificas, como los nifios y adolescentes sobrevivientes de
cancer, son cada vez mas numerosas, y se ha identificado un
aumento de la morbilidad 5 afios después del diagnostico, lo
cual puede impactar la calidad de vida y uso de los servicios
(203). Se sabe que los escolares con diagnostico de alguna
condicién cronica se ven mas limitados en el desarrollo de
sus actividades cotidianas que sus pares, y que los adolescen-
tes y adultos jovenes con discapacidad tienen un riesgo su-
perior para el bajo nivel educativo y menores logros sociales
y vocacionales (204).
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4.7.1.3. Estudios epidemioldgicos

Larelacion de condiciones cronicas y problemas psiquiatricos
en poblaciones pediatricas se ha abordado a partir del estu-
dio de patologias especificas, al priorizar el uso de herramien-
tas de tamizacién y no de diagndstico (205). No se cuenta
con estudios sobre poblacion general en Colombia u otros
paises que aportaran informacion sobre dicha asociacion.

4.7.1.4. Resultados

Se cred un instrumento que indagaba sobre la percepcién de
como es la salud fisica de los nifos. En relacion con las enfer-
medades, se agruparon seglin los sistemas en las que se presen-
tan, se preguntaba si habia sido diagnosticada por un médico
y si recibe tratamiento. Las preguntas se le hacian al cuidador
principal del nifio. Se encuentra que la percepcién sobre la sa-
lud fisica es similar para ambos sexos, el 94,1% de los cuidado-
res percibe como excelente, muy buena o buena la salud de la
poblacién infantil; el 5,8 % la considera mala (grafica 5.69) y el
estimado de regular es impreciso por lo que no se presenta.

El 15,0% de la poblacion infantil entre 7 y 11 afios tiene,
por lo menos, una enfermedad crénica reportada. De quie-
nes reportan enfermedad cronica, el 51,8 % presentan, por lo
menos una; el 23,2%, dos; el 7,7 %, 3 0 mas, y es impreciso
para discriminar por género (tabla 5.136). Las enfermedades
mas frecuentemente reportadas son las pulmonares; el 23,8 %
de la poblacion infantil con una enfermedad crénica presen-
tan asma o enfermedad inflamatoria pulmonar; el 21,6 %,
trastornos del aprendizaje; el 15,7 %, desnutricion, y el 15,5 %.
Otras enfermedades preguntadas, aunque con estimados im-
precisos, son: enfermedad cardiaca, enfermedad renal, gastri-
tis o reflujo gastroesofagico, estrefiimiento o sindrome de
intestino corto, diabetes mellitus, enfermedad tiroidea, en-
fermedades hematologicas, epilepsia, enfermedad neoplasica,
anomalias congénitas, limitacion visual, auditiva, sobrepeso
u obesidad y discapacidad fisica. El porcentaje de tratamien-
to de las enfermedades va desde el 64,4 % para sobrepeso
hasta 90,9 % para las enfermedades renales (véanse tablas en
anexos).
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Grafica 5.69. Percepcion de salud fisica en poblacion infantil de 7 a 11 aflos comparada con personas de su edad

CAP{TULO 5. RESULTADOS 261




Tabla 5.136. Prevalencia de por lo menos una enfermedad crénica y nimero de enfermedades crénicas

en poblacion infantil entre 7 y 11 afios

Diagnostico
Enfermedades cronicas Hombre Mujer Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Por lo menos una 156 13,6-179 14,3 12,2-16,6 15,0 13,5-16,6
Solo una 51,8 44,4-59,5 51,6 43,4-59,7 51,8 46,2-57,3
Dos 24,5 186-31,6 21,6 15,7-29 232 18,8-28,2
Tres 0 mas o * *x 7,7 53-11

Nota T: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial, dado que tienen un CVE

mayor al 20 %.

Nota 2: no se presenta el estimado de 4 o mas por ser impreciso.

Al analizar la prevalencia de posibles problemas mentales,
hay que tener en cuenta que se midieron con el RQG; este es
positivo cuando hay por lo menos un sintoma presente, y
para trastornos mentales se evaluaron con el DISC para tras-
torno depresivo mayor, distimia, ansiedad de separacion, tras-
torno de ansiedad generalizada, trastornos oposicionista
desafiante, trastorno de conducta y trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad cualquier tipo. De la poblacion in-
fantilentre 7y 11 aflos con una enfermedad cronica, el 50,7 %
tiene un RQC positivo para un posible problema mental, ci-
fra que incrementa al 70,8 % cuando se reportan 2 0 mas en-
fermedades crénicas (tabla 5.137). Para la poblacion infantil
que tiene por lo menos una enfermedad crénica la prevalen-
cia de cualquier trastorno mental es del 12,5% (IC 8,97-17,2),
que es mayor a la prevalencia de cualquier trastorno mental
en la poblacién infantil general que es del 4,7 % (IC 3,6-6,2).

Respecto ala poblacion infantil que ha tenido por lo me-
nos un trastorno mental en los tltimos 12 meses, se encuen-
traque el 37,3 % de ellos tienen por lo menos una enfermedad
cronica (tabla 5.138), que es mayor al 15,0% (IC 13,5-16,6) de
la poblacién general. No se presenta la desagregacion por los
trastornos mentales especificos, dado que los estimativos
son imprecisos.

Tabla 5.137. Prevalencia de posibles problemas de salud mental en
poblacién infantil entre 7 y 11 afios con enfermedades cronicas

Namero de RQC positivo
enfermedades cronicas o 195 %
Una 56,7 49-64,2
Dos o més 70,8 62,1-78,2

Tabla 5.138. Prevalencia de condiciones crénicas en poblacion
infantil de 7 a 11 afios con trastorno mental

Cualquier trastorno mental

Enfermedad crénica
% 1C95 %

Por lo menos una 37,3 28,1-47,6

Nota: cualquier trastorno incluye trastorno depresivo mayor, distimia, ansiedad de
separacion, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno oposicionista desafiante,
TDAH cualquier tipo, trastorno de conducta.
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4.7.2. Condiciones cronicas en adolescentes
Las condiciones cronicas han superado las enfermedades in-
fecciosas en cuanto a su impacto en la salud publica y han
generado altos costos en todo el sistema y un deterioro sig-
nificativo en la calidad de vida de quienes las presentan (206).
Tal fendmeno se ha ido extendiendo a los paises en vias de
desarrollo, y es probable que en estos Ultimos se relacione
con un riesgo superior respecto a desenlaces desfavorables,
debido a la menor disponibilidad de recursos para mitigar la
problematica (207,208).

En la medida en que mejoran los tratamientos y la sobre-
vida de los adolescentes con enfermedades crénicas, también
demandan mas servicios en salud (209). Por otro lado, la edad
mas temprana de inicio de algunas condiciones con factores
de riesgo comunes, como la dieta inapropiada, el sedentaris-
mo y el abuso de sustancias, que han ido desplazando el in-
terés en la descripcion y planteamiento de estrategias
preventivas a la poblacién de nifios y adolescentes (208). La
asociacion epidemioldgica entre el sufrimiento psicologico y
las condiciones cronicas respalda la necesidad de plantear
estrategias de manejo integrales desde el primer nivel de
atencion (206).

4.7.2.1. Factores de riesgo

Para el caso de los adultos se han identificado factores de
riesgo prevenibles como la dieta inapropiada, el sedentaris-
mo, el consumo de alcohol, cigarrillo y otras sustancias psi-
coactivas,importantes al momento de sefialar las poblaciones
mas vulnerables (210). Dichos factores son, a la vez, proble-
maticas identificadas en menores de 18 afios de edad
(211,212). Los factores genéticos, los resultados de la exposi-
cion a noxas en etapas tempranas del desarrollo, la pobre red
de apoyo y la depresion en los padres adquieren una relevan-
cia especial en la presentacion y curso de condiciones croni-
cas en poblaciones pediatricas (209).

4.7.2.2. Impacto

La calidad percibida de la propia salud tiene un valor predic
tivo sobre otras variables como la morbilidad, la mortalidad
y el uso de servicios de salud (211). Se ha encontrado una re-
lacion entre el nimero de condiciones cronicas reportadas,

el malestar psicologico v las alteraciones funcionales (206).
Los problemas psiquiatricos comorbidos tienden a reducir la
adherencia a los tratamientos, aumentan los costos de aten-
cién e impactan negativamente en la funcionalidad (209).

4.7.2.3. Estudios epidemioldgicos

Larelacion de condiciones cronicas y problemas psiquiatricos
en esta poblacion se ha abordado a partir del estudio de pa-
tologias especificas y se ha priorizado el uso de herramientas
de tamizacion, en las que con frecuencia se reportan los sin-
tomas ansiosos, los depresivos y los comportamentales en
categorias combinadas. A partir de dichos estudios se ha do-
cumentado que los adolescentes con obesidad tienen una
mayor prevalencia de trastornos mentales (213), ademas de
mas problemas en menores con trasplante cardiaco, epilepsia,
sobrevivientes de cancer, pacientes asmaticos, con talasemias,
drepanocitosis, artritis y adolescentes con VIH. El impacto de
dicha asociacién tiene diferencias entre estudios (209).

4.7.2.4. Resultados

Dentro del instrumento aplicado en la encuesta se pregunto
a los adolescentes (12 a 17 afios) sobre su percepcion de sa-
lud y la presencia de enfermedades cronicas diagnosticadas,
dentro de un grupo de enfermedades comunes, sin embargo
para definir obesidad se calculé el Indice de Masa Corporal
(IMC) teniendo en cuenta el peso y la estatura reportada por
el adolescente y se tiene como obesidad un IMC > 30 kg/m?”.
Estos datos los generales los cruzamos con trastornos men-
tales evaluados en los ultimos 12 meses que incluye a las per-
sonas que tuvieron por lo menos uno de depresion mayor,
depresion menor, distimia, trastorno afectivo bipolar tipos |
y Il'y otros trastornos afectivos bipolares, fobia social, trastor-
no de ansiedad generalizada o trastorno de panico.

En la tabla 5139 observamos que un 38,8% de los ado-
lescentes perciben mejor su salud comparado con otras per-
sonas de su misma edad; esta percepcion es ligeramente
mayor en mujeres (40,3 %) que en hombres (37,4 %). Un 58,8 %
manifiesta tener una salud igual a los otros. En este caso es
mayor la proporcion de hombres (60,4 %) que de mujeres
(56,6 %). Solamente un 2,7 % de los adolescentes manifiestan
tener una salud peor que la de sus pares.
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Tabla 5.139. Percepcion de salud comparada con otras personas de la misma edad en adolescentes entre 12 y 17

anos en Colombia

Percepcion de salud comparado con las Hombres Mujeres Total
personas de su edad en adolescentes % 1C95% % 1C95 % % 1C95 %
Mejor 374 | 337-41,2 403 | 36,7-44,1 388 | 362-41,5
Igual 60,4 | 56,5-64,1 56,6 @ 52,8-60,4 585 558-61,1
Peor * * * * 2,7 19-37

Nota: los indicadores con (*) indican CVE mayores a 20 y no se presentan por su imprecision.

De acuerdo con regiones, observamos que se mantiene
la proporcion de percepcion en mejor que otros o igual. Sien-
do la suma de las dos mayor al 95 %. Sin embargo, las regiones

Atlantica y Bogota describen un mayor porcentaje de sentir-
se mejor que los demas (41,8 % y 41,4 %, respectivamente)
(gréfica 5.70).

70%

60%

50%

40%

B Mejor

30%
20%
10%
0% Igual

Atlantica Central

Oriental Pacifica Bogota

Grafica 5.70. Percepcion de salud comparada con personas de la misma edad en adolescentes

entre 12 y 17 afos segun region

El 42,4 % (1C95 %: 39,7-45,0) de los adolescentes reportan
por lo menos una enfermedad cronica; las mas frecuente-
mente reportadas estan en su orden: dermatitis (9,2 %), en-
fermedad pulmonar (5,5%), acné (3,8 %), enfermedad
gastrointestinal (3,2 %) y enfermedad mental (3,2 %). Las der-
matitis son mas frecuentemente reportadas por mujeres, y
las enfermedades pulmonares y el acné por los hombres; no
obstante, todos sus intervalos de confianza se cruzan entre
hombres y mujeres. Algunas patologias no son reportadas
por su baja prevalencia. Es de resaltar que un 18,1% describen

tener obesidad (tabla 5.140). En general, mas del 50% de los
adolescentes describe estar recibiendo tratamiento con una
oscilacion entre 43% y 71,8%, siendo la mas alta para
enfermedades renales (71,8 %) y pulmonares (61,4 %) y la mas
baja para trastornos mentales (43 %).

De manera general, un 30,6 % de los adolescentes repor-
tan una enfermedad de las indagadas, un 9% dos de ellas y
un 2,7 % tres o mas. Es de anotar que 7 % de las personas con
un enfermedad crénica (incluye problemas de piel) refieren
que limitan sus actividades diarias (tabla 5.141).
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Tabla 5.140. Prevalencia de enfermedades crénicas y tratamiento en adolescentes

Diagnostico Reciben tratamiento
Enfermedad crénica Hombre Mujer Total Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %

Dermatitis 72 5494 112 89-139 9,2 7,7-109 58,5 49,3-67,1
Enfermedad renal * * * * 2,2 1,5-3,1 71,8 51,6-85,8
Enfermedad pulmonar 6,5 4,8-8,7 44 3,1-6,3 55 4,4-6,8 614 49,5-72,2
Enfermedad gastrointestinal * * * * 32 23-43 45,8 36,4-55,5
Enfermedad mental * * * * 32 2,3-43 430 28,1-59,3
Enfermedad hematologica * * * * * * 632 39,7-81,8
Acné 4,7 3,4-6,7 * * 38 2,9-5,0 54,3 40,1-67,8
Epilepsia o convulsiones; enfermedad osteomuscu-
lar; diabetes mellitus; enfermedad neoplasica; enfer- * * * * * * * *
medad tiroidea
Obesidad (IMC > 30 kg/m?) 198 169-230 169 143-198 | 183 16,4-20,5

Nota: los indicadores con (*) indican CVE mayores a 20 y no se presentan por su imprecision.

Tabla 5.141. Prevalencia de enfermedades cronicas y reporte de limitacion en las actividades diarias en adolescentes

Diagndstico
N de enf dad
um’e rf’ ¢ enfermecaces Hombre Mujer Total Limita su actividad
cronicas presentadas
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Una enfermedad cronica 273 240-309 339 304-375| 306 282-33,1 7,1 50-99
Dos enfermedades cronicas 9,8 7,7-12,5 8,2 6,4-10,6 9,0 7,6-10,7 * *
Tres o mas enfermedades cronicas * * * * 2,2 1,5-3,2 * *

Nota: los indicadores con (*) indican CVE mayores a 20 y no se presentan por su imprecision.

Tabla 5.142. Prevalencia de enfermedades cronicas en
adolescentes con trastornos

Ndamero de Algun trastorno en los ultimos
enfermedades 12 meses
crénicas % 1C95 %
Una 27,6 24,4-31,2
Dos 8,7 6,7-11,2

Nota 1: algin trastorno mental incluye depresién mayor, depresién menor, distimia,
trastorno afectivo bipolar tipo |, y otros trastornos afectivos bipolares, fobia social,
trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de panico.

Nota 2: el indicador de tres o mas enfermedades crénicas no se presenta por ser
impreciso.

No se presentan las prevalencias de enfermedades men-
tales en las personas con condiciones cronicas por ser impre-
cisos. Ahora, el 276% de los adolescentes con algln
trastorno mental en los Ultimos 12 meses tiene una enferme-
dad crénica que es similar a la prevalencia de una sola enfer-
medad crénica en este grupo etario 30,6 % (IC95 %: 28,2-33,1),
y el 8,7 % tiene 2 enfermedades tienen alglin trastorno men-
tal que también es similar 9,5 % (IC95 %: 7,6-10,7). Prevalencias
mas altas de trastornos mentales que en la poblacién general
(tabla 5.142).
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4.7.3. Condiciones cronicas en adultos

Seglin la OMS, las condiciones cronicas son enfermedades
de larga duraciény progresion generalmente lenta (214). Para
el Centro para Control y Prevencion de Enfermedades de Es-
tados Unidos, hay 97 condiciones clasificadas como crénicas,
dentro de las cuales encontramos: hipertension, falla cardia-
ca congestiva, enfermedad coronaria, diabetes mellitus, can-
cer, arritmias, dislipidemia, enfermedad renal crénica,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asma, artritis reu-
matoide, entre otras (215). Son la principal causa de muerte
e incapacidad en el mundo; las mas comunes son las enfer-
medades cardiovasculares, el cancer, la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica y la diabetes. De los 35 millones de
personas que murieron de enfermedades cronicas en 2005,
la mitad tenfa menos de 70 afios, y la mitad corresponde a
mujeres (214).

La comorbilidad entre condiciones médicas cronicas y
mentales es muy frecuente: mas del 68 % de los adultos con
enfermedad mental reporta tener al menos una enfermedad
médica (216) y 29 % de aquellos que tienen enfermedad cré-
nica reporta enfermedad mental (217).
4.7.3.1. Factores asociados
La ocurrencia de las cuatro enfermedades crénicas mas co-
munes —enfermedades cardiovasculares, cancer, enferme-
dades respiratorias cronicas y diabetes tipo Il— se asocia con
factores de riesgo prevenibles. La OMS establecié cuatro fac
tores de riesgo conductuales considerados los mas impor-
tantes: consumo de tabaco, consumo perjudicial de alcohol,
bajo consumo de frutas y verduras e inactividad fisica. Por
otra parte, como factores de riesgo biologicos: hipertension
arterial, sobrepeso y la obesidad, glucemia elevada y coleste-
rol total aumentado (181,218).

4.7.3.2.Impacto
Las enfermedades cronicas son consideradas actualmente un
problema de salud publica tanto en paises desarrollados
como en paises en vias de desarrollo. Se caracterizan por su
larga duracion, por su lenta evoluciéon y por ser la primera
causa de muerte y discapacidad en el mundo entero (219).
Seglin la OMS, 35 millones de personas en el mundo murie-
ron a causa de estas enfermedades en 2005 y estas muertes
representaron el 60 % del total de muertes (220).

Las consecuencias poblacionales, en términos de muerte
prematura y discapacidad (carga de enfermedad) por estas

enfermedades, presentan una tendencia al aumento, princi-
palmente en los paises menos desarrollados, de donde pro-
vienen el 80% de las muertes por estas causas. Esta situacion
amplia las brechas de salud entre los paises con altos y bajos
ingresos, ya que obstaculizan el desarrollo de los que cuentan
con mayores indices de pobreza.

Mas del 75 % de todos los costos en salud son dados por
condiciones crénicas (221). Cuatro de las cinco condiciones
de salud mas costosas son por enfermedades crénicas —en-
fermedad cardiaca, cancer, enfermedad mental y condiciones
pulmonares— (222).

Los pacientes con enfermedad médica y psiquiatrica evi-
dencian mayor discapacidad: experimentan molestias con
mas frecuencia, tienen un espectro mas amplio de cuidado
médico irregular, demandan evaluaciones médicas mas com-
pletas y laboriosas, hospitalizaciones mas prolongadas y tra-
tamientos especializados mas costosos (223).

4.7.3.3. Estudios epidemioldgicos

Varios estudios muestran la asociacion entre enfermedad
mental y cronica. Se ha encontrado que la depresion es dos
veces mas frecuente en pacientes con diabetes (224)especia-
Ily in less-developed countries\nOBJECTIVE: To estimate pre-
valence, severity, and treatment of Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV. Los
pacientes con asma tienen 2,3 veces mas riesgo de sufrir de-
presion, al comparar con los pacientes sin asma (225). Los
pacientes con enfermedad cardiovascular, a su vez, tienen 1,4
veces mas riesgo de tener trastorno de ansiedad (226).

Las vias que llevan a enfermedad médica y mental son
complejas y bidireccionales, tanto la enfermedad médica, que
puede llevar a alteracién mental, como el trastorno psiquia-
trico, capaz de conducir a una enfermedad médica; por ejem-
plo, la depresion, un factor de riesgo independiente para
enfermedad cardiovascular (227).

En un estudio realizado por la OMS para evaluar la rela-
cion entre enfermedades médicas y psiquiatricas en cuidado
primario en varios paises, encontrd que en los pacientes con
enfermedades médicas cronicas la prevalencia de los trastor-
nos psiquiatricos diagnosticados con el CIDI fue de 27,2 %
para el conjunto de los centros participantes. Esta cifra, mayor
que la obtenida en los individuos sin enfermedades cronicas
(191), confirma el hecho de que este tipo de comorbilidad es
regular. El trastorno de somatizacion, la dependencia de al-
coholy el trastorno de ansiedad generalizada se presentaron
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con frecuencia duplicada en los pacientes con enfermedades
meédicas cronicas (223).

En cuanto a la prevalencia de episodios depresivos y au-
toevaluacion del estado de salud, los resultados obtenidos
confirman que la depresion es mas frecuente entre las per-
sonas afectadas por una enfermedad o discapacidad fisica,

pues la autoevaluacion del estado de salud como “malo o
muy malo” se asocia con la presencia de episodios depresivos
en el Ultimo mes (228). En la tabla 5.143 se pueden ver las pre-
valencias de algunos trastornos psiquiatricos en enfermeda-
des cronicas.

Tabla 5.143. Prevalencia de trastornos psiquiatricos en enfermedades crénicas (209)

Comorbilidad (%)
Patologia
Depresion Ansiedad
Falla cardiaca 25 12-45
Enfermedad coronaria 15-20 53
Asma 20-50 45
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 42 44
Artritis reumatoidea 45 29,7
Cancer 6-38 205
Fibromialgia 18 71
Diabetes 9-26 59
Enfermedad cerebrovascular 14-19 4-28
Enfermedad renal cronica 27 45

4.7.3.4. Resultados

En esta encuesta se cre6 un cuestionario para definir como
las personas consideran su salud fisica e identificar la presen-
cia de multiples condiciones cronicas que se definen seglin
las mas prevalentes o los sistemas a lo que pertenecen seguin
la persona informaba si esta habia sido diagnosticada por un
meédico; en tanto para obesidad se calcul6 el IMC a partir de
la estaturay peso reportado por cada persong; se tiene como
obesidad un IMC > 30 kg/m? En el anlisis que se realiza con
trastornos mentales son los que presentan algiin trastorno
en los Ultimos 12 meses y hay que tener en cuenta que los
evaluados dentro de los trastornos del afecto incluyen de-
presién mayor, depresion menor, distimia, trastorno afectivo

bipolar tipos | y Il y otros trastornos afectivos bipolares. Los
trastornos de ansiedad incluyen fobia social, trastorno de an-
siedad generalizada y trastorno de panico, y algin trastorno
mental incluye las personas que tuvieron por lo menos uno
de los anteriores.

4.7.3.4.1. Percepcion de salud fisica

La percepcion de salud fisica al compararla con personas de
su edad en las personas entre 18 y 44 afos es considerada
por el 95,3 % como igual o mejor, que es similar a las personas
de 45 afos en adelante, para quienes en el 91,9 % consideran
lo mismo (tabla 5.144 y grafica 5.71).
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Tabla 5.144. Comparacién de la salud fisica con personas de su edad

» Hombre Mujer Total
Comparacion
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
18 a 44 ainos
Mejor 434 41,2-45,7 41,7 39,8-43,6 424 41,0-439
Igual 53,0 50,8-553 52,8 50,9-54,7 529 51,4-54,4
Peor 35 2,8-44 53 4,5-6,2 45 4,0-52
45 anos en adelante
Mejor 52,2 49,7-54,8 50,8 48,8-529 514 49,8-53,0
Igual 41,2 38,7-43,7 40,1 38,1-42,2 40,5 39,0-42,1
Peor 6,6 5,5-8,0 89 7,7-10,1 8,0 7,1-89
70%
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20% B Hombre
10% Mujer
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Grafica 5.71. Comparacion de la salud fisica con personas de su edad. Poblacion de 18-44 afios y 45 en adelante

4.7.3.4.2. Condiciones cronicas

Para la poblacion colombiana en el rango de edad de 18 a 44
anos se encuentra que el 36,7 % (IC95 %: 35,3-38,1) describe
que han sido diagnosticados con por lo menos una enferme-
dad crénica, de las cuales la mas frecuente es la obesidad pre-
sentandose en un 10,5 %, seguida de la hipertension (5,9 %),
enfermedad gastrointestinal (4,3 %) y enfermedad pulmonar
(3,3%). La enfermedad mental diagnosticada por médico se
reportd en 2,4 %, siendo 2,7 % para mujeres y 2% para hom-
bres. Esto es una cifra menor a la encontrada por el estudio
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al aplicar la encuesta CIDI-CAPI. Entre las enfermedades me-
nos frecuentes en este rango de edad (18 a 44 afos) se pre-
senta la enfermedad hepatica en un 0,7 %, la enfermedad
neoplasicay la epilepsia,ambas con un 0,8 %; y la enfermedad
renal, cardiaca, reumatolégica y otras enfermedades cronicas
cada unaen 1,7%. Las prevalencias entre hombres y mujeres
para los diferentes tipos de enfermedades crénicas son muy
similares, excepto en dolor crénico en donde las mujeres do-
blan a los hombres (3,8 % vs. 1,7 %) (tabla 5.145).
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Tabla 5.145. Prevalencia de enfermedades cronicas reportadas y tratamiento en personas

entre 18 y 44 afios en Colombia

Diagnostico Reciben tratamiento
Enfermedad cronica Hombre Mujer Total Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %

HTA 4,7 3857 68 59-78 1 59 53-66 | 534 47,5-59,3
Diabetes mellitus 2,1 15-2,8 3,0 2,4-3,8 2,6 22-371 | 583 49,1-67,1
Enfermedad neoplasica * *x 12 08-16 08 06-1,1 729 57,1-84,5
Enfermedad renal 16 1123 17 1323 17 1321 616 50,1-71,9
Enfermedad tiroidea * 29 2336 21 17-25 | 747 64,9-82,5
Enfermedad pulmonar 2,8 2137 37 30-45 33 28-39 579 49,7-65,8
Enfermedad cardiaca 15 10-21 18 1323 17 13-21 399 29,6-51,3
Enfermedad gastrointestinal 26 1935 54 46-64 | 43 37-50 | 517 48,0-55,3
Enfermedad mental 2,0 1,4-2,7 | 2,7 2,134 24 2,0-2,9 49,7 40,5-58,9
Enfermedad reumatoldgica * 20 1626 17 14-21 ) 412 30,9-52,2
Enfermedad hepética 08 05-1,4 * 07 05-10 | 438 28,2-60,6
Enfermedad cerebrovascular * *x * *x * 1871 57,9-97,1
Dolor crénico 1,7 12-2,5 38 3,1-4,6 29 2535 516 42,9-60,2
Epilepsia * o * 08 06-1,1 751 57,7-87,0
Otra enfermedad cronica * 22 1,7-29 | 1,7 1,4-22 | 588 56,2-61,4
Obesidad (IMC >30 kg/m?) 9,0 7,7-104 1 115 104-128 | 10,5 9,6-11,4

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE

mayor al 20 %.

Para las personas en este grupo etario que tienen alguna
condicion cronica la patologia en la que el mayor porcentaje
de los afectados reciben tratamiento es para la enfermedad
cerebrovascular, en el 87,1% (no se muestra la prevalencia de
la patologia debido a que el valor estimado es impreciso),
seguido de la epilepsia, donde los pacientes reciben trata-
miento, en el 75,1%; enfermedad tiroidea, en el 74,7 %, y en-
fermedad neoplasica, en un 72,9 %. Entre las enfermedades
crénicas que menos tratamiento reciben se encuentran la
enfermedad mental (49,7 %), la enfermedad cardiaca (39,9 %),
la enfermedad reumatolégica (41,2 %) y la enfermedad hepa-
tica (43,8 %). A pesar de que la hipertension, enfermedad gas-
trointestinal y diabetes son relativamente prevalentes (59 %,
4,3%Yy 2,6 %, respectivamente), solo aproximadamente la mi-
tad de los pacientes con estas patologfas reciben tratamien-
to (tabla 5.145). En cuanto a la obesidad, que es la enfermedad
mas prevalente en este grupo etario, no se dispone de datos

con respecto a los que reciben tratamiento, dado que el calcu-
lo del IMC se hizo durante el analisis de los resultados y no
como reporte de los encuestados.

Al analizar el nimero de enfermedades crénicas y la limi-
tacion en las actividades diarias de la poblacién colombiana
en el grupo de 18 a 44 afios, el 25,3 % tiene una enfermedad
crénica; el 79%, 2; el 3,5%, 3 0 mas, donde a mayor nimero
de condiciones crénicas presentes en una persona hay mas
queja de limitacién en las actividades diarias; en aquellos que
tienen 4 enfermedades cronicas se presenta limitacion en sus
actividades en un 42,6 %, con 3 enfermedades en un 33,3%,
con2en 16,5%,y en los que tienen una enfermedad la limi-
tacion referida es del 8,2 %. En las mujeres se detecta mayor
limitacion funcional diaria en comparacion con los hombres,
independiente del niimero de enfermedades crénicas (tablas
5146y 5.147).
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Tabla 5.146. NUmero de enfermedades crénicas y limitacion en las actividades en personas entre 18 y 44 afios

Diagnostico Limita las actividades

N de enf dad .

um,e r? ¢ entermecades Hombre Mujer Total Total

cronicas presentadas

% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %

Una 219 200-238| 278 261295 253 24266 82 6,7-10,0
Dos 546 | 451-659 | 96 85-108 79 71-87 | 165 129-209
Tres 1371 094-199 | 29 24-36 | 23 19-27 | 333 25,1-42,7
Cuatro * 109 057-1,3 | 09 07-12 | 426 28-58,7

Nota T: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial, dado que tienen un CVE

mayor al 20 %.

Nota 2: no se presentan los estimados de las personas con 2 enfermedades crénicas ni algin trastorno del afecto por ser imprecisas.
Nota 3: trastornos del afecto incluyen depresion mayor, depresién menor, distimia, trastorno afectivo bipolar tipos 'y Iy otros trastornos afec-
tivos bipolares. Los trastornos de ansiedad incluyen fobia social, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de panico. Cualquier trastorno

incluye las personas que tuvieron por lo menos uno de los anteriores.
Nota 4: el indicador de por lo menos una enfermedad que limita las actividades no incluye a las personas que solo tuvieron obesidad.

Tabla 5.147. Prevalencia de trastornos mentales en personas entre 18 y 44 afos en personas con enfermedades crénicas

En los tltimos 12 meses
Numero de enfermedades cronicas Alglin trastorno Alglin tr'astorno Algln trastorno
del afecto de ansiedad
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Una 38 29-51 2,7 19-3,8 59 4,6-7,4
Dos * * * * 10,3 7,5-13,9
Tres 0 mas * * * * 16,8 11,2-24,4
Por lo menos una enfermedad que limita las actividades 16,0 11,6-21,7 131 896-184 214 163-276

Nota T: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20 %.
Nota 2: no se presentan los estimados de las personas con 2 enfermedades cronicas ni alglin trastorno del afecto por ser imprecisas.

Nota 3: trastornos del afecto incluyen depresién mayor, depresién menor, distimia, trastorno afectivo bipolar tipos | y Il'y otros trastornos afectivos bipolares. Los trastornos

de ansiedad incluyen fobia social, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de panico. Cualquier trastorno incluye las personas que tuvieron por lo menos uno de

los anteriores.

Nota 4: el indicador de por lo menos una enfermedad que limita las actividades no incluye a las personas que solo tuvieron obesidad.

Respecto a la prevalencia de trastornos mentales en la
poblacion colombiana entre 18 y 44 afos con enfermedades
cronicas se encuentra que el 3,8% de personas con una en-
fermedad cronica presentan alguin trastorno del afecto, que
es similar a la prevalencia reportada para la poblacion general
del mismo grupo etario 3,0% (IC95% 2,4-3,8); la de trastor-
nos de ansiedad es del 2,7 %, que también es similar a la po-
blacion general, 2,7% (1C95%: 2,1-3,3), y la de cualquier
trastorno es de 59 % y sigue siendo similar comparada con
51% (1C95 % 4,3-6,0). Sin embargo, el 10,3 % de las personas
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con 2 enfermedades cronicas tienen alglin trastorno mental
que es mayor a la prevalencia de este grupo etario; el 16,8 %
que tiene 3 enfermedades crénicas o mas tiene algun tras-
torno mental. £l 16,0% de las personas que reportan por lo
menos una condicion crénica que limita sus actividades tie-
nen algun trastorno del afecto, el 21,7 % tienen algln trastor-
no de ansiedad; esto se resume en que el 21,4% de los que
tienen una condicion crénicas que limita sus actividades tie-
nen algun trastorno mental de los evaluados en este estudio
(tabla 5.148). En las personas con una enfermedad cronica, el
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11,9% (1C95 %: 10,1-13,9) tienen el SRQ positivo comoindica-  (IC95 %: 24,3-40,2). En los grupos de 2 y 3 0 mas enfermeda-
dor de psicopatologia; los que tienen 2 enfermedades créni-  des cronicas la prevalencia es mayor a la general de este gru-
cas, el 19,9% (IC95%: 16,0-24,4), y con 3 0 mas, el 31,7%  po etario que es 9,6 % (IC95 %: 8,8-10,5).

Tabla 5.148. Prevalencia de enfermedades crénicas en personas entre 18 y 44 afios con trastornos mentales en los
dltimos 12 meses

En los altimos 12 meses
Numero de Algun trastorno Alguln trastorno Aletin trastorno
enfermedades crénicas del afecto de ansiedad &
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Una 31,2 24,0-39,5 279 20,3-37,0 30,4 24,6-36,9
Dos 16,0 10,7-23,1 * * 16,2 11,9-21,6

Nota T: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial, dado que tienen un CVE
mayor al 20%.

Nota 2: no se presentan los estimados de las personas con 2 enfermedades crénicas ni algiin trastorno del afecto por ser imprecisas.

Nota 3: trastornos del afecto incluyen depresion mayor, depresién menor, distimia, trastorno afectivo bipolar tipos 'y Iy otros trastornos afec-
tivos bipolares. Los trastornos de ansiedad incluyen fobia social, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de panico. Cualquier trastorno
incluye las personas que tuvieron por lo menos uno de los anteriores.

Nota 4: el indicador de por lo menos una enfermedad que limita las actividades no incluye a las personas que solo tuvieron obesidad.

En el 31,2% de personas con algtn trastorno del afecto En cuanto a la poblacion mayor de 45 afios, la prevalencia
y el 279 % con alguin trastorno de ansiedad tienen una enfer- ~ de por lo menos una enfermedad crénica es del 65,8 %, (IC
medad croénica; esto se resume en que el 30,4 % de las perso-  64,2-67,3) siendo la hipertension arterial en un 33,3 %, seguida

nas con cualquier trastorno mental de los medidos tienen  de la obesidad en un 16,1% y enfermedades reumatologicas
una enfermedad crénica. Esto es similar a la prevalenciadela ~ en un 15,1% (tabla 5.149). La prevalencia de enfermedades

poblacién de este grupo etario, que es del 25,3 (IC95%: 24,0-  crénicas en este rango de edad es mayor en las mujeres com-
26,6). Sin embargo, el 16,0% de las personas con algin tras-  parada con los hombres para todas las enfermedades, siendo
torno del afecto reportan dos enfermedades crénicas no se mayor la diferencia en enfermedad tiroidea (89 % vs. 2,4 %),
presenta el estimados de trastornos de ansiedad por serim-  enfermedad reumatologica (19,5 % vs. 8,4 %) y dolor crénico
precisos; pero esto se resume en que el 16,2 % de las personas ~ (9,0% vs. 5,8 %). La enfermedad mental como condicién cro-
con alglin trastorno mental tienen dos enfermedades croni-  nica se presenta en un 4,3 % con mayor frecuencia en muje-

cas, que en este caso es mayor a reportada en la poblacién  res en un porcentaje de 5,4 % y en los hombres se encuentra
general: el 79% (1C95%: 7,1-8,7 %). No se presentan los esti- ~ en un 2,6%. De estas personas que reportan enfermedad
mados de 3 0 mas condiciones cronicas, por ser imprecisos mental tan solo el 59,3 % reciben tratamiento.
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Tabla 5.149. Prevalencia de enfermedades crénicas y tratamiento en personas de 45 afios en adelante

Diagnostico Reciben tratamiento

Enfermedad crénica Hombre Mujer Total Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
HTA 29,0 26,7-31,4 36,1 34,1-38,1 333 31,8-34,8 88,1 86,2-89,8
Diabetes mellitus 89 7,5-10,4 10,5 93-11,8 98 89-10,8 84,6 80,5-87,9
Enfermedad neoplasica * *x 33 2,6-4,1 2,4 19-2,9 74,6 64,0-82,9
Enfermedad renal 34 2,6-4,5 47 3,9-57 42 3,6-49 73,5 66,1-79,7
Enfermedad tiroidea 24 1,8-34 89 7,8-10,2 6,4 56-7,2 929 89,0-95,5
Enfermedad pulmonar 53 422-6,6 69 59-8,0 62 55-7,1 74,4 68,4-79,7
Enfermedad cardiaca 50 4,0-6,2 69 59-80 6,1 54-7,0 79,8 74,3-84,5
Enfermedad gastrointestinal 2,6 19-3,5 54 4,6-6,4 43 3,7-5,0 73,0 69,8-76,0
Enfermedad mental 26 19-3,5 54 46-6,4 43 3,7-50 59,3 51,6-66,6
Enfermedad reumatologica 8,4 7,199 19,5 17,9-21,3 15,1 14,0-16,3 61,8 57,6-65,8
Enfermedad hepatica * o 16 1,2-22 13 1,0-1,7 77,2 64,4-86,4
Enfermedad cerebrovascular * o 14 1,0-20 14 1,1-19 74,2 60,0-84,7
Dolor cronico 58 4,7-7,2 9,0 79-10,3 7,8 6,9-8,7 63,9 58,1-69,4
Otra enfermedad crénica 2,8 21-38 25 19-33 26 22-32 84,8 83,2-86,2
Obesidad (IMC > 30 kg/m?) 11,9 10,3-13,6 188 17,3-20,5 16,1 149-17,3

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20 %.

Nota 2: no se presentan los estimados de epilepsia por ser imprecisos.

A diferencia de los pacientes con enfermedades crénicas
en el rango de 18 a 44 afios, los pacientes mayores de 45 afos
en un alto porcentaje reciben tratamiento para sus condicio-
nes en la mayorfa de enfermedades, donde el 88,1% de las
personas con hipertension (que es la patologia mas frecuen-
te en este grupo de edad) reciben tratamiento; en tanto que
las personas con enfermedad mental tiene la menor trata-
miento con un 59,3 % (véase tabla 5.149).

Igualmente, en este rango de edad (> 45 afios), a mayor
numero de enfermedades cronicas, mayor limitacion en las
actividades de la vida diaria. Asf, en los pacientes con 5 0 mas
enfermedades, se encuentra limitacién funcional en el 55,0 %.
Nuevamente, las mujeres presentan mayor limitacion, con
respecto a los hombres, independiente del nimero de enfer-

medades cronicas (tabla 5.150).

Tabla 5.150. Nimero de enfermedades crénicas y limitacion en las actividades en personas de 45 afios en adelante

) Diagnostico Limita las actividades
NUCT;:?C:: ::‘ef:::::j:ses Hombre Mujer Total Total
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %

Una 314 29,1-339 291 27,3-31,0 30,0 28,6-31,5 8,7 7,2-10,5
Dos 135 11,9-154 19,2 17,6-209 17,0 15,8-18,2 17,1 14,4-20,3
Tres 7,0 58-8,4 12,3 109-13,7 10,2 9,2-11,2 30,7 26,2-35,6
Cuatro 2,1 1,5-30 56 4,7-66 4,2 3,6-49 40,7 33,2-48,7
Cinco o mas * * 36 2,9-4,5 26 22-32 550 | 44,8-64,8

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20 %.
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Respecto ala prevalencia de trastornos mentales en la po-
blacién colombina de 45 afos en adelante se encuentra que
el 2,2% de las que tienen una sola enfermedad tienen algin
trastorno mental de los evaluados, que es similar al 2,3%
(IC95%: 1,8-3,0) de prevalencia en la poblacion general. No se
presentan las prevalencias de trastornos mentales en la po-
blacion con 2 enfermedades crénicas, por ser imprecisos. El
4,6% de las personas que tienen tres 0 mas enfermedades
crénicas tienen algun trastorno del afecto que es mayor al
1,6% (1C95%: 1,1-2,1) reportado para la misma poblacion sin

condiciones cronicas, no se presentan los datos para trastor-
nos de ansiedad por ser imprecisos; pero esto se resume con
que el 51 % de las personas con tres o mas enfermedades cro-
nicas tienen algun trastorno mental (del afecto o ansiedad),
que es 2,2 veces mayor al de la poblacion de este grupo etario.
Y para las personas que tienen por lo menos una enfermedad
crénica que limita sus actividades diarias la prevalencia de
cualquier trastorno mental es del 8,2 %, que es 3,6 veces ma-
yor a la prevalencia de este grupo etario (tabla 5.157).

Tabla 5.151. Prevalencia de enfermedades mentales los Ultimos 12 meses en la poblacion mayor de 45 afios con enfermedades cronicas

Algun trastorno del afecto Cualquier trastorno
Numero de enfermedades cronicas
% 1C95 % % 1C95 %
Una * * 2,2 1,5-3,2
Tres 0 mas 4,6 32-65 69 5191
Por lo menos una enfermedad que limita las actividades * * 82 6,0-11,2

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20 %.

Nota 2: no se presentan los estimados de las personas con 2 enfermedades crénicas ni algiin trastorno del afecto por ser imprecisas.

Nota 3: trastornos del afecto incluyen depresién mayor, depresion menor, distimia, trastorno afectivo bipolar tipos 'y Il y otros trastornos afectivos bipolares. Los trastornos

de ansiedad incluyen fobia social, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de panico. Cualquier trastorno incluye las personas que tuvieron por lo menos uno de

los anteriores.

Nota 4: el indicador de por lo menos una enfermedad que limita las actividades no incluye a las personas que solo tuvieron obesidad.

En las personas con una enfermedad cronica el 7,7 % tie-
nen el SRQ positivo como indicador de psicopatologia, los
que tienen 2 enfermedades cronicas son el 10,8% y con 3 o
mas el 27,2 %. Al comparar con la prevalencia de este grupo
etario el SRQ es positivo en el 11,2% (1C95 %: 10,2-12,3), en-
tonces las personas con una enfermedad cronica tienen una
prevalencia menor, los que tienen dos es similar y los que tie-
nen 3 o mas es mayor (ver tablas anexas tomo |I).

En las personas con alglin trastorno del afecto el 50,7 %
reportan tres 0 mas condiciones crénicas que es mayor a la
prevalencia de este nimero de condiciones cronicas 18,8 %
(IC95%: 17,5-20,1) en este grupo etario; la prevalencia de una
o dos enfermedades cronicas no se presentan por ser impre-

cisas. También es mayor la prevalencia de tres 0 mas enfer-
medades crénicas en las personas con algun trastorno de
ansiedad, que es del 44,1 %. Tampoco se presentan las preva-
lencias de una ni de dos enfermedades en las personas con
este tipo de trastornos mentales, por ser imprecisos. Esto se
resume que en las personas con alguno de estos trastornos
mentales el 23,8 % tienen una sola condicién cronica, que es
similar a la prevalencia en este grupo etario (30,0 %; 1C95 %:
28,6-31,5). La prevalencia de dos condiciones crénicas es im-
precisa, por lo que no se presenta y la prevalencia de tres
condiciones cronicas en las personas con algn trastorno
mental de los medidos es del 45,1%, que es mayor al 18,8 %
reportado para el grupo etario (tabla 5.152).
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Tabla 5.152. Prevalencia de enfermedades cronicas en personas de 45 en adelante con trastornos mentales

En los ultimos 12 meses
Namero de enfermedades , o : o
crénicas Algun trastorno del afecto | Algun trastorno de ansiedad Algun trastorno
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Una * * * 238 16,5-33,0
Tres 0 mas 50,7 38,4-63,0 44,1 31,1-57,9 45,1 35,4-55,1

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayor al 20 %.
Nota 2: no se presentan los estimados de las personas con 2 enfermedades cronicas ni algin trastorno del afecto por ser imprecisas.

Nota 3: trastornos del afecto incluyen depresién mayor, depresion menor, distimia, trastorno afectivo bipolar tipos | y Il'y otros trastornos afectivos bipolares. Los trastornos
de ansiedad incluyen fobia social, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de panico. Cualquier trastorno incluye las personas que tuvieron por lo menos uno de

los anteriores.

Nota 4: el indicador de por lo menos una enfermedad que limita las actividades no incluye a las personas que solo tuvieron obesidad.

4.8. Discusion

4.8.1. Ninos

En este aparte se presentan los resultados acerca de los tras-
tornos mentales en poblacion infantil. Para ello se utilizo el
instrumento DISC, que realiza una entrevista estructurada
con diagndsticos del DSM-IV. Este instrumento lo han em-
pleado varios paises latinoamericanos, entre ellos Puerto Rico
y Chile, cuyos respectivos trabajos sirvieron como insumo
para planear el presente estudio; a la vez, los coordinadores
de los estudios en estos dos paises sirvieron como asesores
para el presente. Los algoritmos para el analisis de los datos
fueron suministrados por el grupo de Puerto Rico, que al mis-
mo tiempo verificaron el procesamiento de los datos, a fin
de asegurar un adecuado andlisis de los datos. Es de resaltar
que este instrumento ha tenido buen desemperio en los pai-
ses donde se ha realizado. Por ser el primer estudio sobre
trastornos hecho en Colombia, tendremos solamente com-
paraciones con datos reportados en otros paises del mundo,
que nos permiten esbozar cierta comparabilidad.

Al respecto en la tabla 5.90 se describen diversas preva-
lencias en Latinoamérica (Chile, Puerto Rico y Brasil) y Euro-
pa (Inglaterra), excluyendo Iran y Holanda, por tener valores
extremos. Se encontraron prevalencias de trastorno de an-
siedad de separacion que oscilan de 1,1% a 6,1 %, que contie-
ne al 1,8% (IC95%: 1,1-3,0) encontrado en Colombia. Sobre
el trastorno de ansiedad generalizado, las prevalencias han
oscilado entre 0,2% y 3,8 %, que contiene el 0,4 % (IC95 %:
0,2-0,4) de Colombia. De cualquier trastorno depresivo del
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0,2 al 3%, un tanto mas altos que el 0,1 % (IC95 %: 0,0-0,3) re-
portado en este estudio, excepto por el estudio de 0,2% de
Inglaterra. El trastorno general por déficit de atencion tiene
prevalencias de 1,6 % al 8% (no incluimos el 15,5% de Chile,
por ser extremo), que contiene el 3% (IC95 %: 2,1-4,1) de Co-
lombia. La variedad hiperactiva es mas frecuente en Colom-
bia, en tanto que la combinada lo es para Brasil e Inglaterra.
El trastorno oposicional desafiante presenta del 2,8 % al 7,8 %
mas altos para estos paises, que el 0,4 % (IC95%: 0,2-0,8) de
Colombia. Y el trastorno de conducta reporta prevalencias
de 0,6% a 2,2%, mas altos que el 0,2% (IC95%: 0,1-0,9) des-
crito para Colombia.

Es de anotar que solamente el valor del trastorno oposi-
cional (negativista) desafiante presenta una prevalencia que
no se incluye en los rangos de los paises descritos. Ello puede
obedecer a caracteristicas culturales de nuestro palis, en el
cual la serie de comportamientos que se evaltian (conductas
de discusion con los adultos, rehusar acatar 6rdenes, delibe-
radamente, irritar a los demas, ser vengativo, rencoroso y
otros) no son corrientemente aceptados en nuestra cultura
y ello podria llevar a una menor prevalencia de estos o a la
dificultad de aceptar estas conductas por parte del cuidador,
quien era la persona entrevistada para esta encuesta. Este
punto, pensamos, requiere futuros estudios.

De manera general, encontramos una prevalencia de tras-
tornos mentales en nifos de 4,7 % (1C95 %: 3,8-6,2), con una
mayor prevalencia en nifias (5,6 %) que en nifos (3,8 %), cifras
similares a las encontradas para estos los trastornos medidos
en otros paises. Esta prevalencia es una base sobre la cual de-
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ben ser sumadas las cifras descritas para posible trastorno de
estrés postraumatico (TEPT); los posibles trastornos del
aprendizaje, de la comunicacién y retardo mental —cuyas
posibles cifras son bastante altas y fueron descritas en el ca-
pitulo de problemas (algunos de ellos posibles trastornos)—
y,alavez, otros trastornos no medidos en este estudio —como
los trastornos profundos del desarrollo (trastornos autistas,
de Asperger, Rett, otros trastornos profundos del desarrollo);
trastornos de la eliminacion (enuresis, encopresis), de la ali-
mentacion (pica, rumiacion, anorexia, bulimia), trastorno ob-
sesivo-compulsivo y otros trastornos psicoticos— nos llevan
apensar en gue tenemos una importante prevalencia de tras-
tornos en la poblacion infantil, con lo cual se podria llegar a
cifras del 8-12 %. Los datos de los otros trastornos que no ten-
dremos mediante un estudio tipo encuesta obedecen a la fal-
ta de escalas o cuestionarios validos para realizarlos, asi como
alaimposibilidad de realizar encuestas extensas a nivel pobla-
cional y a la necesidad de tener muestras de un tamafo muy
grande (con el suficiente poder) para lograr obtener estima-
ciones mas precisas para trastornos con bajas prevalencias.

4.8.2. Adolescentes y adultos

Los resultados que se presentan en este capitulo se refieren
a los trastornos psiquiatricos presentes en la poblacion de
adolescentes y adultos en Colombia. Para ello se aplicé el CIDI
CAPI (version 21.1.3) utilizando algoritmos del DSM-IV para
lograr comparabilidad con el estudio realizado en el ENSM-
2003; sin embargo, se establecieron algunos criterios mas exi-
gentes para los algoritmos que aquellos empleados en el
ENSM-2003, de acuerdo con los cambios que se han suscita-
do en ellos en los Ultimos afios. Asi mismo, y a diferencia de
aquel estudio, se realizaron solamente algunas patologias
para ser interrogadas en la poblacion seleccionada, lo cual es
relevante al momento de realizar comparaciones, por cuanto
en el presente estudio se tendran prevalencias globales me-
nores al ENSM-2003, dado que se realizaron menos trastor-
nos para dar una mayor relevancia a los aspectos de salud
mental, problemas mentales, acceso y valoracion de los es-
tados de salud. En este sentido, se indagaron Unicamente:
trastornos depresivos (depresion mayor, depresion menor,
distimia, trastorno afectivo bipolar I y otros trastornos afec
tivos bipolares (Il y no clasificados), trastornos de ansiedad

(trastorno de panico, trastorno de ansiedad generalizado y
fobia social) e intento de suicido. A diferencia del estudio de
2003 se realizd el tamizaje de trastornos de personalidad que
provee el CIDI-CAPI. Para cada uno de los trastornos inves-
tigados se realizd la prevalencia en toda la vida, Ultimos 12
meses y 30 dias, tal y como se hizo en el ENSM-2003. Por otra
parte, en el presente estudio no se realizé el CIDI para abuso
y dependencia de alcohol y sustancias psicoactivas, los cuales
brindaron prevalencias bajas en el ENSM-2003 y se indagd
mediante el cuestionario AUDIT C y A, que pensamos de-
tecta con mayor claridad los problemas de consumo y riesgo
de abuso que existen en Colombia. Igualmente, se adaptd un
cuestionario sobre la base del ASSIST, que indaga globalmen-
te sobre el consumo de sustancias psicoactivas licitas e ilici-
tas. Finalmente, no se realizo la evaluacion de TEPT derivado
del CIDI, puesto para este trastorno esta entrevista ha de-
mostrado algunas dificultades al emplearlo cuando hay mul-
tiples traumas, por lo cual se opto por el cuestionario PCL
que modificamos, haciéndolo mas objetivo respecto a la fre-
cuencia de los sintomas descritos. Estos cuestionarios son
reportados en la seccion de problemas, no obstante ser un
buen aproximado a las categorias diagnosticas de abuso y
dependencia de alcohol, asi como de consumo de sustancias
y riesgo de TEPT.

Por otra parte, y para enmarcar posibles comparaciones
es deseable situarnos en el 2003 y en el 2015, en la conyun-
tura que se vivia en cada momento, con el fin de comprender
las repercusiones que en las cifras de salud mental ello pueda
tener. Al respecto es importante resaltar que en el 2003 el
pais se encontraba en un cambio incipiente en la estructura
de Gobierno y seguridad que en los afios inmediatamente
anteriores habia regido el pais, asociado ello a una gran in-
quietud sobre la seguridad de los ciudadanos, una desespe-
ranza generalizada, la imposibilidad para muchos de un
Estado capaz de resguardar a su poblacion, una baja inversion
en el pais, una migracion para el periodo 1996-2003, que de
acuerdo con el Departamento Administrativo de Seguridad
ascendiaa 1,6 millones de migrantes que no regresaron al pais
(229), un desempleo del 14,1% y una incidencia de pobreza
monetaria extrema del 15,7 %, que podemos resumir en la
tabla 5.153.
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Tabla 5.153. Coyuntura Nacional, 2003-2013

Variable Unidad de medida 1993 2003 2014 Fuente
PIB per capita real Millones de pesos colombianos 1582,6 22613 7720,0 | Banco Mundial (230)
Crecimiento PIB anual Porcentaje anual 2,37 392 4,55 | Banco Mundial (231)
I ion, ) .
nv§r5|on entrada neta de Porcentaje del PIB 172 1,82 4,25 | Banco Mundial (232)
capital
Inflaci¢ jos al
" amorT (precios 2 Porcentaje anual 22,44 713 2,88 | Banco Mundial (233)
consumidor)
Porcentaje de la poblacion activa total :
D | | 12, 14,1 105 | B Mundial (234
esempleo tota (estimacion modelada de la OIT) > 5 | Banco Mundial (234)
Incidencia de la pobreza S .
) Porcentaje (nivel nacional) - 15,7 8,1 | DANE (235,236)
monetaria extrema
Incidencia de la pobreza S .
) Porcentaje (nivel nacional) - 48,0 28,5 | DANE (235,236)
monetaria
M | 1200 (2002
ertes producto de fa Cantidad de personas 195 00(2002) 140 (2013) | Banco Mundial (237)
guerra 500 (2003)
Desigualdad Coeficiente Gini - - 0,538 | DANE (236)
Homicidios Casos nacionales totales - 33.206 (238) 12.626 | Forensis, 2014 (239)
Tasa de alfabetizacion Porcentaje de personas de 15 aflos 0 mas 81 93 - | Banco Mundial (240)
Suicidios Casos - 1938 1878 | Forensis, 2003 (238)
3.910.856 (241)
S571. i
1777220n0 | 2271968 millones | .
- ) ) . - (motivo turismo) | Migracion Colombia
Flujo migratorio Total salidas de colombianos regresaron =
116.273 personas No regresaron: | (242)
R 174194 personas
(247)
Flujo migratorio Total ingreso extranjeros - 624.909 (242) 2.051.918 (241) | Migracion Colombia
187452 mil
Conflicto armado No victimas notificadas (RUV) - | 1.261.803 millones 87452 miles UARIV(243)
personas
Desplazamiento forzado Total nacional (RUV) - 777008 personas | 181.736 personas | UARIV (243)
Secuestro Casos asociados a conflicto armado (RUV) - 7814 personas 383 personas | UARIV (243)
Desaparicién forzada Total nacional (RUV) - 25.231 personas 492 personas | UARIV (243)

La tabla 5.153 resume las variables de coyuntura econo-
mica que permiten establecer cambios en las condiciones de
vida generales de los ciudadanos. Para todo el periodo se evi-
dencia un incremento en el producto per capita que, gracias
a una disminucion de la desigualdad, indica un mayor cubri-
miento de las necesidades, lo que se ve reflejado en el tama-
fo de pobreza monetaria. Este Ultimo indicador ha
cambiado de metodologia de calculo, por lo que no es posi-
ble realizar una comparacion; sin embargo, el conjunto de
informacion hace posible asumir que, independiente de la
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metodologia empleada, el porcentaje de personas en condi-
cién de pobreza ha disminuido. Adicionalmente, el incremen-
to en la tasa de alfabetizacion y la disminucion sostenida de
la tasa de desempleo, sumado a niveles bajos de tasa de in-
flacion y la disminucién de las muertes violentas, permite in-
ferir que para el 2014, en comparacion con el 2003, la
percepcion de los ciudadanos sobre las condiciones genera-
les de la economia y sus propias expectativas pudo presentar
una mejoria.
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Es importante tener en cuenta al analizar los datos lo dis-
cutible que viene siendo dentro de la psiquiatria la prevalen-
cia de vida como medio de reportar prevalencias. Al
respecto, los resultados consistentemente muestran dismi-
nuciones en las prevalencias de trastornos depresivos y an-
siosos, medidos en cohortes, lo cual no ha sido explicado por
efectos de periodo o cohorte. De acuerdo con algunos auto-
res, ello se explica por efectos de disefio y sesgo de recuerdo
(244). Aun cuando estos estudios han sido reportados para
la prevalencia de vida, este sesgo del recuerdo puede reper-
cutir en la prevalencia de dltimos 12 meses, si por motivos de
mayor acceso 0 mejor tratamiento los cuadros depresivos
son tratados eficazmente y, por ello tiende, se tiende a olvi-
dar los trastornos que se han sufrido. Igualmente, que por
mejores condiciones del pais las personas tiendan a recordar
un tanto menos negativamente sus vidas, sus vivencias y, por
ejemplo, los episodios depresivos acontecidos en el tltimo
afio, 0 que ante una mejor situacion los lapsos (recurrencias)
entre episodios tiendan a incrementarse.

Por otra parte, se ha mostrado la relevancia del sesgo del
recuerdo en las prevalencias de vida, sobre todo en algunos
trastornos como la depresion mayor. Este punto puede ex-
plicar la menor prevalencia de depresién observada en este
estudio respecto a los datos encontrados en el ENSM-2003.
Datos que, ademas, fueron tomados en un periodo de tiem-
po cuando el pais se encontraba con un gran pesimismo ha-
cia el futuro. Asi mismo, se ha postulado que una baja en la
incidencia de la depresion a lo largo de los afos, asociada al
sesgo del recuerdo (recordar menos episodios anteriores),
puede explicar esta disminucion (245-247) sobre el sesgo del
recuerdo. Seglin nuestros datos, tendrian gran influencia las
condiciones socioecondémicas y de violencia que se viven en
el pais, que harfan responder en materia de sintomas depre-
sivos mas negativamente en el 2003 que en el 2015. Mas aun
cuando para el momento de recoleccion de la muestra, pri-
mer trimestre del 2015, habia cierto optimismo ante una po-
sible firma del proceso de paz. Ello aunado a la diferencia de
muestras utilizadas para el 2003 y el 2015, siendo mayorita-
riamente urbana en la primera y hasta los 65 afios. En tanto
que en esta encuesta se tiene una mayor representatividad
rural, que podria servir para explicar las diferencias encontra-
das en las prevalencias de algunos trastornos.

En adolescentes observamos que en general las prevalen-
cias son menores a las encontradas en el estudio del 2003,
excepto por fobia social, donde se reporta en este un 3,4 %,

en tanto que en el 2003 no se reportan casos. Por otra, parte
la prevalencia general es de 4,4 (1C95 %: 3,3-5,7) que aunado
a lo encontrado para riesgo de TEPT, de abuso de alcohol,
consumo de sustancias, intentos de suicidio y de los trastor-
nos no medidos por esta encuesta (por ejemplo, trastornos
psicoticos de tipo esquizofreniforme, trastornos obsesi-
vo-compulsivos, trastornos de la alimentacion, trastornos de
inicio en la infancia, déficit atencién, trastorno negativista
deafiante, conducta disocial, entre otros) harfan suponer una
prevalencia de alrededor de minimo 8 a 10 % para esta fran-
ja de poblacion. Ello conlleva la necesidad de realizar inter-
venciones adecuadas para esta poblacion, asi como brindar
un acceso real a psicoterapias y otros métodos de interven-
cién que provean una atencion idonea para este grupo.

En términos generales, en esta encuesta se observa que en
adultos (18 afios y mas) una de cada 25 personas tiene alguno
de los trastornos mentales evaluados con el instrumento CIDI
en los Ultimos 12 meses y nueve de cada 100 los han padecido
en toda la vida (tablas 5.115 a 5.117). Estos resultados son signi-
ficativos desde el punto de vista clinico y de salud pUblica si se
tiene en cuenta que en esta medicion no se consideraron otros
posibles diagnosticos, como los relacionados con el uso del al-
cohol y otras sustancias, la conducta alimentaria y el estrés
postraumatico, cuyo abordaje en esta encuesta se realiza des-
de la perspectiva de los problemas en salud mental; sin embar-
go, las prevalencias encontradas para estos problemas sugieren
una prevalencia de minimo un 10% en los Ultimos 12 meses
de cualquier problema o trastorno mental.

De los trastornos evaluados en esta encuesta, los mas pre-
valentes en adultos son el trastorno depresivo mayor y la fobia
social tanto en la medicion de los ultimos 12 meses como en
la de toda la vida. En general, los trastornos afectivos y de an-
siedad estudiados fueron mas frecuentes en las mujeres adul-
tas que en loshombresy en las personas entre los 18 y 44 afos
de edad. Y en la valoracién regional son significativos los ha-
llazgos de las prevalencias tanto de los trastornos en general
como los discriminados por depresivos, afectivos y de ansie-
dad encontrados en la region Pacifica, los cuales superan al
promedio nacional para los Ultimos 12 meses.

En cuanto las comparaciones con estudios realizados en
otros paises es mas limitada la comparabilidad, particular-
mente por la medicion, la presentacion de los datos, el mo-
mento de evaluacion y las diferencias poblacionales. A pesar
de esto se observa que en Colombia la prevalencia de los
trastornos afectivos bipolares en toda la vida es similar a la
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reportada en paises como México y Rumania (148), y menor
que la descrita en Estados Unidos, Nueva Zelandia y Brasil.
En general, las prevalencias de los trastornos de ansiedad son
mas bajas a las reportadas para los diferentes periodos en
otros paises (tabla 5.114). En el caso particular de la medicion
de la depresion mayor, los resultados no son comparables,
pues los encontrados en la literatura (163) corresponden a
episodios y no a trastornos depresivos mayores.

Ahora, respecto a los rasgos de personalidad medidos, es
importante resaltar la prevalencia del posible trastorno limi-
te de personalidad con 4,6 % (IC95 %: 4,1-5,2), siendo este el
mayor de los reportados como entidad individual y que lle-
van a pensar en el incremento que ha tenido esta estructura
de personalidad en los tltimos afios. Con las prevalencias re-
portadas vale pensar en la necesidad de establecer medidas
que permitan una mejor prevencion y manejo para las per-
sonas que aquejan estos posibles rasgos de personalidad, que
en algunos casos evidencian mas sintomas (4, 5 0 mas) y su-
gieren la presencia de trastornos.

Acerca del suicido, dividimos tanto en adolescentes
como en adultos la presencia de ideacion, suicida, plan suici-
da e intentos suicidas. Estas conductas son frecuentes en
ambas poblaciones, con 6,6 % para ideacion suicida en ambas
poblaciones, 1,8 % y 2,4 % para planes suicidas en adolescen-
tes y adultos y 2,5 % para intentos suicidas. Estos dos Ultimos
requieren manejo por parte de un profesional idéneo y son
compatibles con los datos encontrados en otros estudios y
que se enuncian en la introduccion. Es de resaltar que el in-
tento suicida es diferente al acto suicida, que en Colombia
est4 alrededor de 5 por 100.000 habitantes.

Finalmente, la asociacion de condiciones cronicas y tras-
tornos psiquiatricos sugiere que, por lo menos, en todos los
grupos de edad, hay tanto una mayor prevalencia de enfer-
medades cronicas en personas con enfermedad mental
como una mayor prevalencia de enfermedades mentales en
aquellas personas que manifiestan alguna enfermedad cro-
nica. Al respecto, en personas de 18-44 afios encontramos
de un 5,9 % de enfermedad mental en aquellas personas con
una enfermedad cronica a un 16,8 % cuando tiene 3 enfer-
medades cronicas. Esta proporcion se incrementa para pro-
blemas en salud mental.

En personas mayores de 45 afos la proporcion se man-
tiene de 7,7 % (con SRQ positivo) a 27,2 %, con 3 enfermeda-
des cronicas. Es de resaltar que esta proporcion se
incrementa en poblacién infantil, que manifiesta de 50,7 %

(con RQC positivo si tiene una enfermedad cronica) a 79,8 %
(si hay 2 0 mas enfermedades crénicas). Estos datos hacen
pensar en la necesidad de pensar en la gran asociacion que
existe entre lo mental y lo fisico, en la influencia de lo uno
sobre lo otro, que procura retomar la unidad del ser humano
y evitar divisiones de lo fisico y lo mental, como si no existie-
se una intima relacion. También hace pensar en la necesidad
de buscar una u otra cuando se tiene una enfermedad cré-
nica o, viceversa, si se presenta una enfermedad mental.

4.9. Conclusiones

Trastornos mentales
en la poblacion infantil

4.9.1.

« La prevalencia de cualquier trastorno mental de los me-
didos en poblacién de 7 a 11 afos es de 4,7 % (IC95 %: 3,6-
6,2) para los ultimos 12 meses y 3% (IC95 %: 2,2-4,0) para
los dltimos 30 dias.

« Los trastornos mentales en la infancia son en general mas
frecuentes en nifias que en nifos. Para la prevalencia del
Ultimo afo las nifias padecen mas trastornos (5,6 %;
IC95 %: 3,7-8,3) que los nifios (3,8 %; 1C95 %: 2,8-5,3), asi
como en los Ultimos 30 dias, siendo para nifias, con 2,7 %
(IC95%: 1,6-4,5), y nifios, con 3,4% (IC95 %: 1,4-4,0).-

« De acuerdo con las regiones, los trastornos mentales en
los niflos y nifias son menos frecuentes en la region Atlan-
tico (1,9 %) y mas prevalentes en la region Central (71%).
Con una prevalencia de alrededor de 5% para las otras
regiones.

« Los trastornos mentales medidos son mas frecuentes en
los Ultimos 12 meses en poblacion con indice de pobreza
positivo (5,8 %; 1C95 %: 3,5-9,3) que en aquellos en condi-
ciones mas favorables (4,1%; 1C95 %: 3,1- 5,5).

« No parece existir exclusién escolar para los trastornos
mentales medidos.

« Los trastornos mentales mas frecuentes en los Ultimos 12
meses son: el trastorno por déficit de atencion con una
prevalencia, 3% (IC95 %: 2,1- 4,1), siendo la variedad con
hiperactividad la mas frecuente; seguido del trastorno de
ansiedad de separacion, 1,8 % (1C95 %: 1,1-3%); seguidos
por los trastornos de ansiedad generalizada y negativista
desafiante, 0,4 % cada uno.
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« Lacomorbilidad de los trastornos mentales (presencia de

2 0 masde ellos en una sola persona) es del 15,6 % (1C95 %:
9,3 %-24,9 %) para la prevalencia de los Ultimos 12 meses,
y de 21,4 % (1C95 %: 12,4-34,5%) para los Ultimos 30 dias.

Los nifios tienen mayor frecuencia de comorbilidad que
las nifias, tanto para el tltimo afno (31,6 % vs. 4,8 %) como
para los tltimos 30 dias (40,9 % vs. 5,6 %).

Es de anotar que los CVE pueden ser altos para algunos
estimativos y ello debe ser evaluado con precaucion. En
general, CVE mayores a 20 deben ser vistos con precau-
cién y algunos reportes aceptan hasta el 33 % (84).

4.9.2. Trastornos mentales en adolescentes

La prevalencia de vida de cualquier trastorno mental de
los explorados en poblacién de 12 a 17 afios es de 7,2 %
(1C95%: 5,8-8,9), para los ultimos 12 meses es de 4,4 %
(IC95%: 3,3 -5,7) y para los Ultimos 30 dias es de 2,5%
(IC95%: 1,7-3,6).

Los trastornos mentales evaluados en adolescencia son
en general mas frecuentes en mujeres que en hombres,
en una razon de 2:1.

De los trastornos mentales estudiados los mas prevalentes
son los de ansiedad, cuya prevalencia de vida es del 5,0%
(IC95%: 3,9-6,5), y en los Ultimos 12 meses es de 3,5%
(IC95%:2,5-4,7). De estos es la fobia social la patologia mas
detectada, principalmente en las mujeres, con prevalen-
cias de 6,6% (1C95 %: 4,8-9,1) para toda la vida y de 4,9 %
(1C95%: 3,3-71), las cuales son superiores al estimado na-
cional.

En las regiones, todos los estimados tienen un CVE por
encima del 20% y requieren ser interpretados con caute-
la por su grado de imprecision. En los Ultimos 12 meses la
region con mayor prevalencia de cualquier trastorno men-
tal es la Pacifica (6,3 %; 1C95 %: 3,7-10,7); mientras que para
toda la vida todas las regiones tienen prevalencias simila-
res alrededor del 8%, salvo la Atlantica, que tiene la mas
baja (2,5%; 1C95 %: 1,3-4,5).

La prevalencia de los trastornos en general fue mas alta
en la zona urbana que en la rural. Pero los estimados para
la zona rural son poco precisos.

Los trastornos de ansiedad son mas prevalentes en perso-
nas en condicién de pobreza segtn el indice multidimen-
sional: 5,4 % (1C95%: 3,0-9,6) para toda la vida y 4,7 %
(1C95%: 2,4-8,9) en los Ultimos 12 meses.

« E112,6% (1C95%: 71-21,4) de los adolescentes tiene dos o
mas trastornos en toda la vida, para aquellos que han te-
nido cualquier trastorno en los Ultimos 12 meses, el 10,2 %
(1C95%: 4,3-22,2) tiene dos 0 mas trastornos, lo que nos
indica comorbilidad entre los trastornos mentales

« Los adolescentes provenientes de hogares vulnerables a
PMD tienen una mayor prevalencia de cualquier trastorno
en la vida (8,1%; 1C95 %: 5,2-12,2).

« Esdeanotar que los CVE son altos para algunos estimati-
vos y deben ser evaluados con precaucion.

4.9.3. Suicidio en adolescentes

« Laideacion suicida es tan frecuente en adolescentes como
en adultos colombianos.

« Laideacion suicida en adolescentes de 12-17 afios tiene
una prevalencia de 6,6 % (1C95 %: 5,0-8,6).

« El plan suicida tiene una prevalencia de 1,8 % (IC95 %:
1-3,1). Dato con CVE mayor a 20.

« Elintento suicida tiene una prevalencia de 2,5% (IC95 %:
1,5-4,1). Dato con CVE mayor a 20.

« El376% (IC95%: 24,6-52,6) de los adolescentes que han
pensado suicidarse lo han intentado.

« Delostresindicadores del proceso suicida el mas frecuen-
te, como cabria esperar, es la ideacion suicida; sin embargo,
en adolescentes es menos frecuente el plan suicida que el
intento suicida propiamente dicho, lo que permitiria con-
cluir el importante papel que desempena la impulsividad
y el paso al acto en la conducta suicida de esta poblacion.

4.9.4. Trastornos mentales en adultos

« Laprevalencia de vida de cualquier trastorno mental de los
examinados en poblacion adulta es de 9,1%, (1C95 %: 8,2-
10,7), para los tltimos 12 meses es de 4,0% (1C95 %: 3,5 -4,6)
y para los ultimos 30 dias es de 1,6 % (IC95 %: 1,3-2,0).

« Los trastornos mentales evaluados en los adultos son en
general mas frecuentes en mujeres que en hombres, ex-
cepto en los trastornos afectivos bipolares, cuyas preva-
lencias en los hombres fueron superiores para los tres
momentos (tablas 5.115 a 5.117).

+ De los trastornos mentales estudiados en adultos los mas
prevalentes son los afectivos, cuya prevalencia de vida es
del 6,7% (IC95%: 5,9-7,6) y en los Ultimos 12 meses es de
2,4% (1C95 %: 2,0-3,0).
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En la division por grupos de edad se estima que hay una
mayor prevalencia de cualquier trastorno en los adultos
entre 18y 44 afios (de vida: 10,1 %; 1C95 %: 8,8-11,5; Ultimos
12 meses 5,1 %; 1C95%: 4,3-6,0 y Ultimos 30 dias 2,1%;
IC95%: 1,7-2,7) en los tres periodos evaluados que en los
45y mas afios (7,7 %; 1C95 %: 6,5-9,1; 2,3 %; 1C95 %: 1,8-3,0
y 0,9 %; 1C95 %: 0,6-1,4, respectivamente).

La region con mayor prevalencia de cualquier trastorno
mental en 12 meses es la Pacifica (5,6 %; 1C95 %: 4,4-7,1), y
en toda la vida es Bogota (12,9 %; 1C95 %: 10,0-16,4).

Casi en una relacion de 2 a 1 en la zona urbana la preva-
lencia de cualquier trastorno mental es superior que en la
zona rural tanto para la vida (10,0 %; 1C95 %: 8,9-11,2 fren-
te al 6,1%; 1C95 %: 5,0-7,4) como para los Ultimos 12 meses
(4,4 %;1C95 %: 3,7-5,1 comparado con 2,7 % 1C95 %: 2,0-3,7).
Las prevalencias de cualquier trastorno mental en los Ul-
timos 12 meses de los adultos provenientes de hogares
vulnerables (4,9 %; 1C95 %: 3,6-6,7) y en estado de pobreza
(4,4 %; 1C95%: 3,1-6,1) son mayores comparados con el
promedio nacional (4 %). Tal hallazgo sugiere como este
determinante de salud puede estar relacionado con la en-
fermedad mental en los adultos.

Los hallazgos de los trastornos afectivos, los depresivos y
los de ansiedad por separado, seglin regién, zona y pobre-
za, para las mediciones de toda la vida, Ultimos 12 meses
y 30 dias, son consistentes con los hallazgos descritos para
cualquier trastorno. En particular, las prevalencias de los
adultos en condiciones de pobreza fueron un poco ma-
yores en los Ultimos 12 meses que en los sujetos sin po-
breza seguin el IMP con diferencia promedio de 0,5 puntos
porcentuales.

Uno de cada cinco adultos que tiene algtin trastorno men-
tal cumple criterios para dos 0 mas de estos en toda la
vida y en los Ultimos 12 meses 15 de cada 100. Pero son
las mujeres adultas las que tienen mayores frecuencias de
comorbilidad. En los Ultimos 12 meses, 20 de cada 100,
tienen uno o Mas trastornos comorbidos; mientras que
en los hombres es 13 de cada 100. Este hallazgo sugiere
que una proporcion significativa de adultos tiene trastor-
nos mentales mas complejos en términos de su abordaje
terapéutico y un posible peor prondstico.

Cabe recordar que los CVE son altos para algunos valores
estimadosy por esto deben ser evaluados con precaucion.
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4.9.5. Suicidio en adultos

El 74 % de los adultos ha pensado en suicidarse, siendo
mayor la proporcion en mujeres, con 7,6 % (IC95 %: 6,6-8,7),
que en hombres, 5,5% (IC95%: 4,5-6,7). El 2,4 % (1C95 %:
1,9-3,0) refiere haber tenido planes suicidas, y el 2,6 (IC95 %:
2,1-3,1), intentos suicidas.

Hay diferencias en la ideacién suicida entre las diferentes
regiones del pals, en particular al comparar Bogota con las
demas regiones.

Los datos, antes de controlar por factores de confusion,
no muestran diferencias significativas en ideacién suicida
entre adultos con situacion de pobreza, comparado con
quienes no son pobres.

La proporcién mas alta de ideacion suicida en funcion de
la escolaridad se encontrd en personas con secundaria
completa.

Las diferencias en ideacion suicida e intento de suicidio no
son muy pronunciadas en funcién al estado civil, si bien en
los datos crudos se encontrd una mayor proporcion de idea-
cién suicida en personas separadas, viudas o divorciadas.
Alrededor de un tercio de las personas que piensan suici-
darse han tenido planes suicidas y han intentado suicidarse.
Los intentos suicidas son mas frecuentes en mujeres que
en hombres.

Alrededor de la mitad de las personas que han intentado
suicidarse lo describen como un intento serio.

Un cuarto de las mujeres que intentan suicidarse lo hacen
como una manera de pedir ayuda.

4.9.6. Tamizaje personalidad

Los rasgos de personalidad mas frecuentemente descritos
son el 46,6 % (1C95 %: 45,1-48,1) de las personas que con-
sideran estar convencidas de que existen conspiraciones
detras de muchas cosas en el mundo; el 35,6 % (1C95 %:
34,2-37,0) de la poblacion reporta que generalmente no
se siento mal cuando ofende o molesta a alguien, y el
35,4 % (IC95 %: 33,9-36,8) de las personas refieren mostrar
los sentimientos a cualquier persona.

En relacion con los rasgos limite de personalidad, el 4,6 %
(1C95%: 4,1-5,2) de la poblacion colombiana de 18 afios en
adelante tiene 6 0 mas rasgos, siendo similar la proporcion
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en hombres y en mujeres, también por region. Sin embar-
go, las personas casadas tienen menos rasgos de este tipo
que las personas solteras; hay una mayor proporcion de
ningln rasgo en las personas casadas o que viven con su
pareja, con 42,2 % (IC95 %: 40,1-43,9), comparado con los
solteros, 37,2 % (1C95 %: 34,4-40,0), y de 6 0 mas rasgos en
las personas solteras (5,9 %; 1C95 %: 4,7-7,3) comparado con
las casadas, 4,9 % (IC95 %: 3,3-4,7).

El 1,8% (1C95%: 1,5-2,2) de esta poblacién tiene 6 0 mas
rasgos de personalidad antisocial, donde es mayor la pro-
porcion en hombres (2,8 %; 1C95 %: 2,1-3,6) comparado
con 0,9% (IC95%: 0,6-1,3) en mujeres, y es mayor la pro-
porcion de mujeres sin ningln rasgo. De igual forma, las
personas solteras tienen mas rasgos de este tipo, donde
el 2,8 % (1C95 %: 2,0-3,9) tienen 6 0 mas rasgos comparado
nuevamente con los que viven con su pareja: el 1,3%
(1C95%: 0,9-1,8) tienen este mismo numero. Y la distribu-
cién por regiones es similar.

Respecto alos rasgos de personalidad del grupo C (rasgos
de trastornos evitativo, dependiente u obsesivo-compul-
sivo), la mitad de la poblacién colombiana de 18 afios en
adelante no tiene ninguno de este tipo (49,4 %; 1C95 %:
479-50,9) y la distribucién de 1a 2, de 3a 5y 6 rasgos es
similar para la poblacion de hombres y mujeres, reportan-
do 6 0 mas sintomas el 0,6 % (IC95 %: 0,5-0,8). La distribu-
cion segln el estado civil también es similar, pero por
regiones la poblacion de Bogota es la que mas frecuente-
mente los tiene, donde tienen 3 a 5 rasgos el 19,1 (IC95 %:
15,4-23,4), que es mayor al 8,2% (1C95%: 6,9-9,7) de las
personas en la region Atlantica.

En la poblacién colombiana de 18 afios en adelante el
46,0% (IC95 %: 44,5-47,5) tienen 1 0 2 rasgos de personali-
dad del grupo A (rasgos de trastornos de personalidad
esquizoide, esquizotipico o paranoide), el 37,3 % (1C95 %:
35,9-38,7) no tiene ningln rasgo y el 16,8 % (1C95 %: 15,6-
179) tiene de 3 a 5, con una distribucion similar entre hom-
bres y mujeres y segln el estado civil. Para las regiones,
Bogota es la que presenta la menor proporcion de pobla-
cién sin ninguin rasgo (27,0 %; 1C95 %: 23,1-31,3) y la mayor
con 3 a 5 rasgos (22,6 %; 1C95 %: 18,8-26,8) y la region At-
lantica la que tiene la mayor sin ningun rasgo (54,2 %;
1C95 %:51,6-56,8) y lamenor con 3a5,9,6 (IC95 %: 8,1-11,3).
Los sujetos participantes presentan con mayor frecuencia
rasgos de personalidad de tipo limite y del grupo A. Los
rasgos de personalidad del grupo A son mas frecuentes

en mujeres que viven en Bogota en el rango superior a 45
afios con un maximo nivel educativo hasta secundaria con
mayor asociacion a la no presencia de relacion de pareja.
Los rasgos de personalidad del grupo C tienen una pre-
sentacion uniforme por géneroy se encuentra con mayor
frecuencia en Bogota con nivel educativo primario y en
mayores de 45 afios.

Existen limitaciones psicométricas en relacion con la apro-
ximacion a los trastornos de personalidad en los diferentes
estudios, teniendo en cuenta los problemas relacionados
con la validez y la definicion. El DSM posee una baja pun-
tuacion en estas propiedades para constructo en estudio
en comparacion con otros espectros psicopatolégicos y
la sobreposicion de elementos clinicos puede ser impor-
tante durante el proceso de evaluacion. El estudio de rasgos
de personalidad supone la exploracion de comportamien-
tos en diversos aspectos de la personalidad que muestran
una disposicion general de la persona; esto tiene un carac
ter global y no es transitorio. Si estos rasgos son agrupa-
dos, configuran un patrén perdurable que incide en la
estructura de funcionamiento del individuo y que al cau-
sar un malestar clinicamente significativo o deterioro en
varias areas, denotan un trastorno de personalidad pro-
piamente dicho.

4.9.7. Condiciones cronicas
4.9.7.1. Ninos

« La percepcion de una buena salud fisica en la poblacién

infantil entre 7 y 11 afios es buena, muy buena o excelen-
te en el 94,1% de ellos; mientras que el reporte de por lo
menos una enfermedad crénica es del 15,0 %, donde las
mas frecuentes son la condiciones pulmonares.
Esimportante la asociacion entre las condiciones crénicas
y la salud mental de la poblacion infantil. Se encuentra que
de aquellos que tienen por lo menos una condicion cro-
nica, el 56,7 % manifiesta, por lo menos, un posible pro-
blema mental, y de los que tienen 2 condiciones crénicas
0 mas, el 70,8 % posee este tipo de problemas. En esta
misma linea se encuentra una prevalencia 2,6 veces mayor
de los trastornos mentales evaluados en la poblacion que
tiene por lo menos una enfermedad cronica al comparar-
la con la poblacién de la misma edad, siendo de 12,5%
(IC95 %: 8,97-17,2) vs. 4,7 % (1C95 %: 3,6 -6,2).
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« Tambien es de resaltar la asociacion de trastornos mentales
y condiciones crénicas, donde el 37,3 % de los que han te-
nido por lo menos uno de los trastornos mentales evalua-
dos en los Ultimos 12 meses posee una condicion cronica.

4.9.7.2. Adolescentes

« EI973% de los adolescentes describe tener una salud me-
jor oigual a sus pares. Esta relacion se mantiene en las re-
giones.

« lLasenfermedades diagnosticadas mas frecuentemente re-
portadas son: dermatitis (9,2 %), enfermedad pulmonar
(5,5%), acné (3,8 %), enfermedad gastrointestinal (3,2%) y
enfermedades mentales (3,2 %).

« Entre un 43% y un 71,8 % de los adolescentes con enfer-
medades reportan que reciben tratamiento, siendo las en-
fermedades mentales las que menos reciben (43 %).

« El45% de los adolescentes con alguna enfermedad cro-
nica tiene alguno de los trastornos mentales medidos, hay
gue tener en cuenta que estas prevalencias son similares.

« E1276% de los adolescentes con alguno de los trastornos
mentales medidos tienen una enfermedad crénica y un
8,7 % tienen dos enfermedades crénicas.

« El71% de los adolescentes con por lo menos una enfer-
medad cronica refiere alguna limitacion para sus activida-
des a causa de la enfermedad.

4.9.7.3. Adultos

« La prevalencia de por lo menos una enfermedad crénica
en la poblacion de 18 a 44 afos es de 36,6 %, y en las per-
sonas de 45 afios en adelante es de 65,8 %, de los cuales al
menos la mitad reciben tratamiento para estas, siendo
mayor la proporcién que lo hacen en el grupo de mayor
edad.

« La prevalencia de por lo menos una enfermedad crénica
en la poblacion de 18 a 44 afios es de 36,6 % y la mayoria
de los cuales tienen una sola enfermedad; sin embargo,
entre mas presentan, hay una mayor limitacion para sus
actividades diarias.

« Para las personas entre 18 y 44 afos el 10,3% de los que
tienen 2 enfermedades crénicas tienen algin trastorno
mental, en el 3,5% de los que tienen 3 enfermedades cro-
nicas o mas, la prevalencia es del 16,8 %, que es mayor a la
prevalencia de cualquier trastorno mental para este grupo

etario que es del 5,1% (IC95 %: 4,3- 6,0). Y de las personas
que tienen por lo menos una condicion cronica que limi-
ta sus actividades el 21,4 % tienen alglin trastorno mental
de los evaluados.

« En las personas de 18 a 44 afios con enfermedad mental
la prevalencia de una enfermedad cronica es similar a este
grupo etario, pero estas personas sf tienen prevalencias
mas altas de 2 condiciones cronicas, siendo 2 veces mayor.

« La prevalencia de por lo menos una enfermedad crénica
en la poblacion de 45 afios en adelante es del 65,8%, la
mitad de ellos tienen una sola enfermedad; sin embargo,
entre mas presentan, hay una mayor limitacién para sus
actividades diarias.

« Paralas personas de 45 afios en adelante, el 5,1% con tres
enfermedades crénicas o mas tiene alguno de los trastor-
nos mentales evaluados, que es 2,2 veces mayor al repor-
tado para este grupo etario. Y para las personas que tienen
por lo menos una enfermedad crénica que limita sus ac
tividades diarias, la prevalencia de cualquier trastorno
mental es del 8,2 %, que es 3,6 veces mayor a la prevalen-
cia de este grupo etario.

« Enlaspersonas de 45 afios en adelante el 45,7 % de los que
tienen alglin trastorno mental de los evaluados tienen tres
enfermedades cronicas o mas, que es mayor al 18,8 %
(IC95%: 17,5-20,1), reportado para el grupo etario.

4.10. Recomendaciones

4.10.1. Para la poblacion infantil

De acuerdo con estos resultados, podemos sugerir que la po-
blacion infantil de la muestra (7 a 11 afos) presenta una pre-
valencia general de trastornos mentales de comienzo habitual
en la infancia cercana al 5%. Si entendemos que es la prime-
ra vez que un estudio de campo involucra diagnosticos y ex-
plora directamente este rango de edad, resulta imperativo
alertar sobre el hecho de la progresion de los sintomas con
el paso del tiempo y el desarrollo. La primera recomendacion
es precisamente esa: 5 de cada 100 entre 7 y 11 afios ya pre-
senta un trastorno mental de los evaluados que, sin duda,
crecera y se complicara con la edad. Ello se constituye en un
reto para el sector salud: detectar estos nifios antes de los 7
anos puede disminuir a futuro estas cifras; pero tratar a tiem-
po los ya encontrados va a disminuir su ya alta comorbilidad
y el costo de su enfermedad y secuelas.
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Todo programa preventivo que se dirija a la temprana in-
fancia deberia involucrar indicadores de salud mental infantil.
Resulta preocupante que la percepcion de los cuidadores de
niflos y nifas en estas edades atribuya a sus hijos a menores
bajo su cuidado un trastorno mental de aparicién temprana.
Esto indica que pueden tener la capacidad de describir los
comportamientos de sus hijos y, por ende, ser detectados a
tiempo. Indicadores de salud mental infantil deben estar pre-
sentes en los controles de crecimiento y desarrollo desde la
infancia y deberian tener la misma relevancia que los de nu-
tricion, vacunacion, etc.

Incluir en los programas de seguimiento de desarrollo al-
gunos signos tempranos de las patologias encontradas como
mas frecuentes: problemas de aprendizaje, sintomas de com-
portamiento, problemas con el rendimiento escolar, apego,
interacciones sociales y de desarrollo.

Se deben disefiar politicas de intervencién temprana que
involucren transversalmente tanto al sector salud como al
educativo. Estas politicas deberfan obligar a que todo menor
que presente sintomas conducentes al desarrollo de un tras-
torno mental sea considerado de manera especial respecto
alacceso a tratamientos y estrategias de prevencion primaria
y secundaria que puedan ser aplicadas en su medio escolar
y no limiten su desarrollo educativo.

Especial atencion se debera considerar en general a las
nifias, quienes al parecer en esta muestra presentan con mas
frecuencia trastornos mentales. Una perspectiva de género
seria recomendable en la formulacién de toda politica pibli-
ca en infancia cuando se consideren temas de salud mental.

El trastorno mental mas prevalente en esta muestra pa-
rece ser el trastorno por déficit atencional en cualquiera de
sus tres subtipos. Es posible que dicho estimativo sea alin in-
ferior a la realidad, dado que se basa en cuidadores de hoga-
resy no de aula escolar, donde es mas posible detectarlo. Por
estarazon, es recomendable considerar este trastorno dentro
de las enfermedades prevalentes de la infancia y, ademas, in-
cluir estrategias terapéuticas en los planes obligatorios de sa-
lud desde la temprana infancia.

Se debe garantizar el cumplimiento de los derechos de
los nifios y las nifas con trastornos mentales y establecer es-
trategias protectoras en contra de la discriminacion, la exclu-
sién, el maltrato y la negligencia. Especial atencion se debera
proveer al derecho y el acceso al sistema educativo. Basados
en el principio de la prevalencia de derechos del menor, es
necesario propiciar un sistema especial de notificacion y sis-

tematizacion de menores con diagnosticos de trastornos
mentales que promuevan una politica de inclusién al sistema
educativo y garanticen la cobertura de los servicios de salud.
También es preciso limitar las barreras de acceso a los ser-
vicios de salud, pero también garantizar su cobertura son
prioridades a considerar basados en los resultados del pre-
sente estudio. Los principales trastornos de los nifios y las ni-
fas deben ser atendidos de manera coordinada e integral.
Protocolos y gufas de manejo, amparadas u vigiladas por los
organismos de control pueden garantizar el acceso a trata-
mientos oportunos y eficaces basados en evidencia.

4.10.2. Recomendaciones para la
poblacion adolescente

Respecto a las conductas suicidas, un 37,6 % de los adoles-
centes con ideacion suicida ha realizado intento de suicidio,
lo que indica laimportancia de que los equipos de salud iden-
tifiquen y realicen el seguimiento de este grupo de poblacion
desde que se detecta la idea. La frecuencia de ideacion e in-
tento de suicido es comparable en ambos géneros, por lo que
las intervenciones dirigidas a la prevencion deben dirigirse
por igual a hombres y mujeres.

Dado que poco mas de un tercio de los adolescentes que
presentan, por lo menos, una enfermedad cronica presentan
trastorno mental se hace necesario que se busque activamen-
te esta comorbilidad en la consulta. Es importante promover
el conocimiento de los profesionales de la salud acerca de la
asociacion de trastornos médicos no psiquiatricos, también
llamados organicos, y los trastornos mentales. Se hace nece-
sario implementar programas que mejoren la deteccién tem-
prana de esta comorbilidad con el fin de prevenir la falta de
adherencia a tratamientos médicos, asi como las dificultades
en el tratamiento que resultan de esta asociacion.

Es necesario disefiar politicas de intervencion temprana
que de manera trasversal involucren tanto al sector salud
como al educativo. Estas politicas deberian encauzar a la po-
blacion adolescente que presente sintomas conducentes al
desarrollo de un trastorno mental a que sea considerada de
manera especial respecto al acceso a tratamientos y estrate-
gias de prevencion primaria y secundaria.

Es preciso un mayor entrenamiento de los profesionales
de salud en el manejo de problemas y trastornos propios de
la adolescencia que permitan favorecer su inclusion al siste-
ma de salud. Asi mismo, se requiere pensar en ajustes que
permitan a la poblacién adolescente acceder al sistema de
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salud teniendo en cuenta las particularidades de este grupo
poblacional. Igualmente, desarrollar guias o protocolos de
atencién en salud mental para los diferentes trastornos de
los adolescentes.

4.10.3. Recomendaciones para
la poblacion adulta

Se observa que la ideacion, el plan y el intento de suicidio son
frecuentes en la poblacion colombiana, lo que amerita el de-
sarrollo de intervenciones a escala nacional con el fin de iden-
tificar y proveer atencion a los grupos mas vulnerables. Los
datos sugieren la necesidad de reforzar las intervenciones
para prevencion de suicidio en los centros urbanos dirigidos
a adultos, independientemente de la edad. Es importante
implementar lineas telefonicas donde se provea ayuda a las
personas con ideacion, planes o intentos suicidas.

En consideracion de las enfermedades no psiquiatricas,
imponer la valoracion integral de las personas con condicio-
nes cronicas, porque tienen mas problemas mentales. Ade-
mas, las personas con enfermedad mental también tienen
mas condiciones cronicas.

Es preciso difundir e implementar guias de practica clini-
ca que estén disponibles para el manejo integral de los tras-
tornos mentales del adulto. Asi como continuar el proceso
de tener protocolo o guias adecuadas para los trastornos
mentales mas prevalentes.

Igualmente, mantener la educacion continua en materia
de salud y enfermedad mental para los profesionales de la
salud, asi como favorecer la investigacion que permita un
mayor reconocimiento y atencion adecuada de los trastor-
nos mentales en el nivel primario.

Los datos de tamizaje sobre rasgos de personalidad de-
notan una gran prevalencia de posibles trastornos de este
tipo, que inciden directamente en muchas de las interaccio-
nes que se suscitan en la vida. Por ello es relevante disponer
de programas de promocion y prevencion de la salud mental
que incidan directamente en estos. Al respecto, todas las ac
tividades dirigidas al mejoramiento de las interacciones de la
persona con su familia, pares y con la sociedad pueden pro-
pender a la promocién de la salud mental y la prevencion de
estos rasgos.

Los hallazgos respecto a posibles problematicas de perso-
nalidad limite requieren ser vistos con detenimiento y esbozar
planes de manejo terapéutico con grupos interdisciplinarios

liderados por un psiquiatra, que permitan abordar de una ma-
nera adecuada esta problematica.

Se requieren mas investigaciones que exploren las presen-
taciones de los rasgos de personalidad en la poblacion general
y su relacién con los usos de los servicios de salud. Asi mismo,
se hace necesario disefar nuevos instrumentos que permitan
identificar una tipologia clinica mas amplia y especifica.
4.11. Acciones
4.11.1. Poblacion infantil
Los resultados de la ENSM sugieren que la poblacion infantil
de la muestra (7 a 11 afios) presenta una prevalencia general
de trastornos mentales de inicio en la infancia cercana al 5 %.
Por primera vez un estudio de campo que involucra diagnos-
ticos explora directamente este rango de edad, resulta impe-
rativo alertar sobre el hecho de la progresion de los sintomas
con el paso del tiempo y el desarrollo.

4.11.1.1. Acciones dirigidas a la atencion integral
del trastorno mental

« Estrategia: deteccion y atencion integral temprana y efec
tiva a los trastornos mentales. La primera recomendacion
es que, teniendo en cuenta que 5 de cada 100 nifios y ni-
fasentre 7y 11 afios ya presenta un trastorno mental que
sin duda crecera y se complicara con la edad, se constitu-
ye en un reto para el sector salud detectar a estos nifios
antes de los 7 afos. Ello puede disminuir a futuro estas
cifras, pero tratar a tiempo los ya encontrados va a dismi-
nuir su ya alta comorbilidad y el costo de su enfermedad
y secuelas.

« Estrategia: generacion de protocolos y guias de practica
clinica (segin pertinencia) dirigidas a la deteccién y ma-
nejo integral de los trastornos de salud mental y las disca-
pacidades asociadas. El trastorno mental mas prevalente
en esta muestra parece ser el trastorno por déficit aten-
cional en cualquiera de sus tres subtipos. Es posible que
este estimativo sea aun inferior a la realidad, dado que se
basa en cuidadores de hogares y no de aula escolar, donde
es mas posible detectarlo. Por esta razon, es recomenda-
ble considerar este trastorno dentro de las enfermedades
prevalentes de la infancia y, ademas, fortalecer la integra-
lidad de las estrategias terapéuticas en los planes obliga-
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torios de salud desde la temprana infancia. Protocolos o
guias de manejo,amparadas y vigiladas por los organismos
de control, que favorezcan el acceso a tratamientos opor-
tunos v eficaces basados en evidencia a la poblacion in-
fantil con alguin trastorno mental.

4.11.1.2. Acciones de prevencion frente a los
problemas y trastornos de salud mental

Estrategia: desarrollo de actividades que apunten a la bus-

queda activa y deteccion temprana de problemasy trastornos:

« Todo programa preventivo que se dirija a la temprana in-
fancia deberia involucrar indicadores de salud mental in-
fantil. Resulta preocupante que la percepcion de los
cuidadores de nifos y nifias en estas edades atribuya a sus
hijos menores bajo su cuidado un trastorno mental de
aparicion temprana. Esto indica que pueden tener la ca-
pacidad de describir los comportamientos de sus hijos y,
por ende, ser detectados a tiempo. Indicadores de salud
mental infantil deben estar presentes en los controles de
crecimiento y desarrollo desde la infancia y deberfan tener
la misma relevancia que los de nutricién, vacunacion, etc.

« Incluir en los programas de seguimiento de desarrollo algu-
nos signos tempranos de las patologias encontradas como
mas frecuentes: problemas de aprendizaje, de lenguaje, sin-
tomas de comportamiento, problemas con el rendimiento
escolar, apego, interacciones sociales y de desarrollo.

4.11.1.3. Acciones intersectoriales que apunten
a la promocion de la salud mental y a
la prevencion de la enfermedad mental

« Disefiar politicas de intervencion temprana que, de ma-
nera trasversal, involucren tanto al sector salud como al
educativo. Estas politicas deberfan obligar que todo me-
nor que presente sintomas conducentes al desarrollo de
un trastorno mental, sea considerado de manera especial
respecto al acceso a tratamientos y estrategias de preven-
cién primaria y secundaria, que puedan ser aplicadas en
su medio escolar y no limiten su desarrollo educativo.

« Especial atencién se debera considerar en general a las ni-
fias, quienes al parecer en esta muestra presentan con mas
frecuencia trastornos mentales. Una perspectiva de géne-
ro seria recomendable en la formulacién de toda politica

publica en infancia cuando se consideren temas de salud
mental.

« Se debe garantizar el cumplimiento de los derechos de los
nifos y las nifias con trastornos mentales y establecer es-
trategias protectoras en contra de la discriminacion, la ex-
clusion, el maltrato o la negligencia. Especial atencion se
debera proveer al derechoy el acceso al sistema educativo.
Basados en el principio de la prevalencia de derechos del
menor, es necesario propiciar un sistema especial de no-
tificacion y sistematizacién de menores con diagndsticos
de trastornos mentales, que promueva una politica de in-
clusion al sistema educativo y garantice la cobertura de
los servicios de salud.

4.11.1.4. Acciones que favorezcan la generacion de
una ruta integral de salud mental dirigida
a toda la comunidad
Estrategia: generar acciones frente a barreras geograficas, fi-
nancieras y contextuales de acceso. Limitar las barreras de
acceso a los servicios de salud pero también garantizar su co-
bertura son prioridades a considerar basados en los resulta-
dos del presente estudio. Los principales trastornos de los
nifos y las ninas deben ser atendidos de manera coordinada
e integral.

4.11.2. Adolescentes-adultos

4.11.2.1. Acciones dirigidas a la atencion integral
del trastorno mental

« Estrategia: deteccion y atencién integral temprana y efec
tiva a los trastornos mentales. Respecto a las conductas
suicidas un 37,6 % de los adolescentes con ideacién suici-
da ha realizado intento de suicidio, lo que indica la impor-
tancia de que los equipos de salud identifiquen y realicen
el seguimiento de este grupo de poblaciéon desde que se
detecta laidea. La frecuencia de ideacion e intento de sui-
cidio es comparable en ambos géneros, por lo que las in-
tervenciones preventivas deben dirigirse por igual a
hombres y mujeres.

« Estrategia: generacion de protocolos y guias de practica
clinica (seguin pertinencia) dirigidas a la deteccién y ma-
nejo integral de los trastornos de salud mental y las disca-
pacidades asociadas.
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« Estrategia: fortalecimiento de las competencias del perso-
nal de salud:

- Asegurar un adecuado entrenamiento de los médicos
generales en el reconocimiento y en el tratamiento
oportuno de los trastornos mentales en adolescentes
y adultos.

- Difundir las guias de practica clinica relacionadas con
trastornos mentales.

- Dado que poco mas de un tercio de los adolescentes
que presenta por lo menos una enfermedad crénica,
tiene un trastorno mental, es necesario buscar activa-
mente esta comorbilidad en la consulta. Para ello debe
promoverse el conocimiento de los profesionales de la
salud acerca de la asociacion de trastornos médicos no
psiquiatricos (también llamados organicos) y los tras-
tornos mentales, y mejorar la deteccién temprana de
esta comorbilidad con el fin de prevenir la falta de ad-
herencia a tratamientos médicos, asi como las dificul-
tades en el tratamiento que resultan de esta asociacion.

4.11.2.2. Acciones intersectoriales que apunten
a la promocion de la salud mental y a la
prevencion de la enfermedad mental

- Disefiar polfticas de intervencion temprana que de mane-
ra trasversal involucren tanto al sector salud como al edu-
cativo. Estas politicas deberfan encauzar a la poblacién
adolescente que presente sintomas conducentes al desa-
rrollo de un trastorno mental sea considerado de manera
especial respecto al acceso a tratamientos y estrategias de
prevencion primaria y secundaria.

4.11.3. Adultos

4.11.3.1. Acciones dirigidas a la atencion integral
del trastorno mental

« Estrategia: deteccion y atencion integral temprana y efec
tiva a los trastornos mentales:

- Se observa que la ideacion, el plan y el intento de sui-
cidio son frecuentes en la poblacién colombiana, lo
que amerita el desarrollo de intervenciones a escala
nacional con el fin de identificar y proveer atencion a

los grupos mas vulnerables. Los datos sugieren la ne-
cesidad de reforzar la prevencion de suicidio en los cen-
tros urbanos, dirigida a adultos independientemente
de la edad.

- Implementar lineas telefonicas y accesos a través de las
tecnologias de la informacién y la comunicacion, don-
de se provea ayuda a las personas con ideacion, planes
o intentos suicidas, a través de equipos de salud inte-
grales capacitados en salud mental y habilitados para
la atencion en salud mental en el marco del sistema
obligatorio de garantia de calidad.

- Enconsideracién de las enfermedades no psiquiatricas,
imponer la valoracion integral de las personas con con-
diciones cronicas, porque tienen mas problemas men-
tales. Ademas, las personas con enfermedad mental
también presentan mas condiciones cronicas.

- Loshallazgos respecto a posibles problematicas de per-
sonalidad limite requieren ser vistos con detenimiento,
y esbozar planes de manejo terapéutico interdiscipli-
nario liderados por psiquiatria, que permitan abordar
de una manera adecuada esta problematica.

- Investigar sobre nuevas metodologfas basadas en tec
nologias de la informacion y la comunicacion que per-
mitan una mejor atencion de los pacientes y un mejor
acceso a las psicoterapias.

Estrategia: generacion e implementacion de protocolos y
guias de practica clinica (segun pertinencia) dirigidas a la
deteccion y manejo integral de los trastornos de salud
mental y las discapacidades asociadas, y continuar el pro-
ceso de elaboracién de protocolos o guias adecuadas para
los trastornos mentales mas prevalentes.

Estrategia: fortalecimiento de las competencias del perso-

nal de salud:

- Inscrita en las politicas y actividades del Ministerio de
Salud y Proteccion Social, mantener la educacion con-
tinua en materia de salud y enfermedad mental para
los profesionales de la salud.

- Mejorar el apoyo de los profesionales de la salud me-
diante tecnologias de la informacién y la comunicacion
que promuevan el reconocimiento de lo mental y la
mejor atencion de los usuarios.

Estrategia: gestion del conocimiento en atencién integral

frente a los problemas y trastornos en salud mental:
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- Favorecer la investigacion que permita un mayor reco-  4.11.3.2. Acciones de promocion de la salud mental,

nocimiento y la atencién adecuada de los trastornos la convivencia ciudadana y la calidad
mentales en el primer nivel de atencion. de vida

- Serequieren mas investigaciones que exploren las pre-  Los datos de tamizaje sobre rasgos de personalidad denotan
sentaciones de los rasgos de personalidad en la pobla- ~ una gran prevalencia de posibles trastornos de este tipo, los

cion general, y su relacion con los usos de los servicios  cuales inciden directamente en muchas de las interacciones
de salud. Asi mismo, el disefio de nuevos instrumentos ~ cotidianas. Son por ello relevantes las acciones de promocion

que permitan identificar una tipologfa clinicamasam-  de la salud mental y de prevencion que incidan directamen-
plia y especifica teniendo en cuenta las particularida-  te en esos trastornos, por ejemplo, todas las actividades diri-
des culturales. gidas a mejorar las interacciones familiares, con pares y con

la sociedad en general.
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Acceso a servicios
en salud mental







Para la Organizacién Mundial de la Salud (1), el derecho a la
salud abarca cuatro elementos fundamentales: disponibili-
dad, aceprtabilidad, calidad y accesibilidad, entendida esta ul-
tima en el marco de los establecimientos, bienes y servicios
de salud que deben ser accesibles a todos mediante la no
discriminacion (accesibilidad fisica, accesibilidad economi-
ca-asequibilidad y acceso a la informacion). Asi es como la
equidad en los servicios de salud es independiente a la capa-
cidad de pago, la situacion geografica, la situacion laboral o
la pertenencia a un grupo étnico o minoria.

El acceso a los servicios de salud se mide mediante la uti-
lizacion que hacen los individuos de estos, e influyen la es-
tructura del sistema de servicios (por ejemplo, la
disponibilidad, la organizacién y el financiamiento), asi como
la naturaleza de los requerimientos (2).

1. Acceso a los servicios de salud mental

El acceso requiere, ademas de las facilidades propias, la dis-
ponibilidad de espacios y servicios que disminuyan las barre-
ras que se generan, las cuales incluyen las actitudinales,
debidas a las creencias negativas frente a los sistemas de sa-
lud, la mala interpretacion acerca de las consecuencias a los
tratamientos, la baja necesidad percibida de requerir ayuda,
las barreras estructurales (como localizacion geografica leja-
na o falta de personal adecuadamente capacitado), asi como
las barreras financieras (3) y la falta de conocimiento en las
rutas de atenciéon poco claras y desarticuladas con la aten-
cién primaria.

El inadecuado acceso a los servicios de salud mental no
solo conlleva impactos importantes en los costos de la pres-
tacion de los servicios, sino que empeora los indicadores de
calidad para las personas que presentan una enfermedad
mental y sus familias, con incremento en los riesgos de suici-
dio y agresiones en la poblacion.

2. Acceso a los servicios de salud
mental en Colombia

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) fue
creado en 1993 a través de la Ley 100 como un sistema de
salud de competencia regulada basado en la mezcla piblica
y privada, asi como en la regulacién del mercado, el cual esta
basado en los principios de universalidad, solidaridad, igual-
dad, obligatoriedad, prevalencia de derechos, equidad, entre
otros. Con la definicion de la Ley 100 se establece el Plan Obli-
gatorio de Salud (POS), eje del sistema, y corresponde al pa-
quete de servicios basicos a los que se tiene derecho en las
areas de recuperacion de la salud, prevencion de la enferme-
dad y cubrimiento de ingresos de manera transitoria-presta-
ciones economicas (4), seguin el tipo de régimen contributivo
o subsidiado al que se pertenezca.

En 2011 se da una primera gran reforma del sistema de
salud a través de la Ley 1438, que tiene como objeto el forta-
lecimiento del SGSSS. En esta ley, y en la esfera de la salud
mental, se planteo la atencion integral en salud mental, lo cual
abri6 paso a la Ley 1616 de 2013, que garantiza el derecho a la
salud mental de los colombianos, pues busca la disminucion
en las barreras de acceso a los servicios de salud mental. En
este proceso, el plan de beneficios se ajusta e incluye nuevas
tecnologfas en salud mental, tanto en medicamentos como
en los servicios de internacion total o parcial, psicoterapia am-
bulatoria, individual, grupal, familiar y de pareja, por psiquiatria
y por psicologia, que previamente estaban restringidas a los
30 primeros dias de evolucion y solamente durante la fase agu-
da. Asi se cubren hasta 30 sesiones durante el afio calendario,
independientemente de la fase en que se encuentra la enfer-
medad, con una cobertura especial en atencién diferencial.

Ahora bien, son pocos los datos disponibles frente acce-
so a servicios de salud mental en Colombia. En el dltimo Es-
tudio Nacional de Salud Mental 2003 muestra como entre
un 85,5% y un 94,7 % de las personas con alglin trastorno
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mental no accede a alglin servicio de salud, y cémo los ha-
llazgos sugieren que, ante la mayor necesidad de atencion, los
pacientes afrontan las barreras de acceso para usar los servi-
cios de salud, anotando que, sin embargo, el porcentaje no
supera el 5% (5).

En la Encuesta Nacional de Salud 2007 (6) se estudié el
acceso a los servicios de salud mental desde un dominio que
involucrd de manera Unica la bdsqueda de la atencion vy el
inicio de esta. En dicha encuesta se evidencié que solamente
el 0,8 % de la atencion recibida fue por motivos de enferme-
dades o problema mental, de los nervios o de comporta-
miento; en contraste, los resultados del Ultimo estudio de
carga de enfermedad para Colombia (7) refiere las veinte pri-
meras causas segin AVISAS totales (x 1000 personas), y den-
tro de ellas se evidencia que de estas veinte causas cuatro son
del grupo de enfermedades mentales.

3. Indicadores de acceso y oportunidad

En Colombia, los indicadores de acceso y oportunidad estan
regulados a través del Sistema Obligatorio de Garantia de Ca-
lidad en la prestacion de servicios de salud (8), aunque no se
encuentran datos discriminados como pais frente a indica-

dores de acceso a los servicios y tecnologias en salud mental.
Hay datos de su calidad de manera general como acceso a
especialistas y oportunidad de medicamentos incluidos en
el plan de beneficios.

3.1. Oportunidad en la asignacion
de cita en consulta especializada

La atencion oportuna de casos de mayor complejidad influ-
ye en la capacidad resolutiva de los casos por su deteccion y
atencion temprana y se calcula con esta medida. Hace refe-
rencia a la sumatoria de los dias calendario transcurridos en-
tre la fecha en la cual el paciente solicita cita para ser
atendido en la consulta médica especializada y la fecha para
la cual es asignada la cita sobre el nimero total de consultas
médicas especializadas asignadas en la institucion (tabla 6.1).

3.2. Oportunidad en la entrega
de medicamentos del POS

La oportunidad en la entrega indica la proporcion de medi-
camentos POS entregados en la farmacia de la entidad admi-
nistradora de planes de beneficios respecto a medicamentos
POS recetados por su médico tratante (tabla 6.2).

Tabla 6.1. Oportunidad en dias en la asignacion de cita en consulta especializada

Periodo IPS EAPB
2006-2 71 7,7
2007-1 7,5 6,6
2007-2 91 73
2008-1 7,7 7,5
2008-2 8,7 7,4
2009-1 8,5 73
2009-2 10 838
2010-1 9,6 73
2010-2 82 7,0
2011-1 89 8,0

IPS: instituciones prestadoras de servicios de salud. EAPB: entidades administradoras de planes de beneficios.

Fuente: tomado de Seguimiento al Sector Salud en Colombia. Oportunidad en la asignacion de cita en la consulta médica especializada EAPB/
IPS [internet]; 2012. Disponible en: http://www.asivamosensalud.org/inidicadores/servicios-de-salud/grafica.ver/35
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Tabla 6.2. Oportunidad en la entrega de medicamentos POS

Periodo Proporcion
2006-2 98,2
2007-1 855
2007-2 84,5
2008-1 87,6
2008-2 93,6
2009-1 90,4
2009-2 91,5
2010-1 95,7
2010-2 97,0
20111 96,3

Fuente: tomado de Seguimiento al Sector Salud en Colombia. Oportunidad en la asignacion de cita en la consulta médica especializada EAPB/

IPS [internet]; 2012. Disponible en: http://www.asivamosensalud.org/inidicadores/servicios-de-salud/grafica.ver/29

4. Resultados

Para esta evaluacion se desarrollaron cuatro modulos que
consideran tanto a menores como a adultos, dos de ellos en-
focados en medir las condiciones de acceso a los servicios, y
los otros a identificar el acceso y uso a medicamentos. El cues-
tionario fue desarrollado con base en las encuestas nacionales
previas y en curso, en las barreras mas frecuentes frente a los
servicios de salud mental, en las inquietudes en torno al acce-
so por parte de expertos y usuarios del sistema y teniendo en
cuenta las responsabilidades y obligaciones del sistema y las
tecnologias ofrecidas en el marco de la Resolucion 5521de 2013
y la Resolucion 5923 de 2014. Las primeras preguntas indaga-
ban si la persona consideraba haber tenido un problema de
salud mental, a aquellos que respondieron positivamente se
les realizaron las preguntas sobre acceso a servicios.

4.1. Acceso a los servicios de salud mental
y medicamentos en poblacion Infantil
(7 a 11 anos)

El 49,8 % de los cuidadores considera la salud mental de la
poblacion infantil es excelente; el 30,8 %, la considera muy
buena; el 17,8 %, buena, y el 1,7 %, regular. El porcentaje res-
tante corresponde a mala, pero es impreciso. Por otra parte,
el 2,8% creen que estos han tenido un problema de salud
mental en la vida, de los cuales el 55,4 % de estos ha sucedido
en los Ultimos 12 meses. Dentro de las dificultades generadas
en los Ultimos 30 dias por estos, hay en promedio 8,4 dias de
incapacidad para realizar las actividades que se espera que
realicen y de disminucion en las actividades diarias es de 6,9
dias (tablas 6.3y 6.4).
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En relacion con el acceso a servicios de salud mental solo
se solicita atencién para el 48,1% de esta poblacion que tiene
problemas mentales con un promedio de haberla solicitado
y accedido a ella de 4,2 veces; se resalta que el 92,7 % de los
que la solicitan acceden a esta. El principal recurso buscado
son las instituciones de salud en el 88,2 % (IC95 %: 72,8-95,4)
de los casos, el pagador en el 69,4 % (IC95 %: 49,5- 83,9) de las
veces son las entidades promotoras de salud (EPS) y el tiem-
po requerido promedio a nivel nacional para llegar al sitio
donde va a tener el servicio es en promedio de 11,8 (IC95 %:
2,9-20,7) horas. Para las personas que no buscan atencion
para esta poblacion el 55,3 % (1C95 %: 37-72,3) consideran que
no es necesario siendo la principal razén, de otra parte el
100% de los nifios acceden a medicamentos, los demas da-

tos son imprecisos por las bajas frecuencias reportadas, y el
83,1% (1C95 %: 51-95,9) acceden a psicoterapia (tablas 6.3 y
6.4y grafica 6.1).

Alanalizar lainformacién seglin las regiones se encuentra
que la percepcion de la salud mental como excelente en Bo-
gotd es de 62,4 %, siendo el mayor y de 39,6 % en la Atlantica
siendo los que menos la reportan asi. De los cuidadores que
reportan problemas mentales en los nifios en la region Paci-
fica 62,5% ha sido durante los Ultimos 12 meses y 60,4 % en
la Oriental. En relacion con el tiempo requerido para la aten-
cién se encuentra una gran variabildad siendo el mayor para
la region Central (promedio 25,6 horas; IC95 %: 0-66,5) y el
menor en la Oriental (promedio 4,8 horas; 1C95 %: 0-12) (gra-
fica 6.1).

30%
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Oriental Pacifica Bogota Nacional

Grafica 6.1. Promedio de horas requeridas para llegar al sitio de atencién de salud mental
en la poblaciéon colombiana entre 7 y 11 afios

En relacion con el sexo, se encuentra que la percepcion
de salud mental como excelente es un poco mayor en las ni-
fas que nifos (54,6 % vs. 45,4 %), pero la muy buena es algo
mayor en nifos que en nifas (33,8 % vs. 27,4 %). Para la per-
cepcion de algun problema mental, el recibir algtn tipo de

atencion para esta, el recurso buscado y la indicacion de te-
rapia ocupacional son similares entre ambos (tabla 6.5). Por
otra parte, se encuentra que al 58,1% de ellos se les indica
terapia ocupacional, y al 58,3 %, psicoterapia por psicologfa,
para este el 83,1% la recibieron.
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Tabla 6.5. Indicadores de acceso en poblacion infantil colombiana entre 7 y 11 afios seglin sexo

Hombres Mujeres Total
Indicadores de acceso
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %

Excelente 454 | 425-484 54,6 51,5-57,7 49,8 47,6-52

Muy buena 33,8 31-36,7 27,4 24,7-30,3 30,8 288-32,8
P i6 | I
ercepcion de salud menta Buena 192 169217 163 141187 178 162-195
en el nifio valor porcentual

Regular * x> * > 17 1,2-23

Mala * *x + +-+ * x
Problemas de salud mental alguna vez en la vida 2,6 19-3,7 29 2,0-4,1 2,8 2,2-35
Solicitan atenciéon por patologia mental en los Ultimos 12 meses 51,1 34-67,9 * 1481 356-60,7
Recibieron alglin tipo de atencién en salud mental luego de ser solicitada 92,7 | 60,2-99,1 92,7 | 59,8-99,1 92,7 73,6-983
R buscad tencié B
€CUISo buscado para atencion Institucion de salud 905 664979 855 601958 882 728954
frente a patologia mental
Acceso a medicamentos en nifios en los Ultimos 30 dias 100 * *x * -
] o Ocupacional 65,5 36,4-86,3 47 16,6-79,8 58,1 35,5-77,7
Tipo de terapias indicadas ) : : ;

Psicoterapia por psicologfa * 16851 309914 583 351-782
Acceso a Psicoterapia por psicologia * X903 452-991 83,1 51-959
Principal . : -
artlgrcalgljs AzONES PAraNOACCES0 1 5 estaba disponible el servicio 854 | 11,6996 100 -~ 904 223997

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican tener un CVE mayor al 20 %.
Nota 2: estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontré ninguna frecuencia.
Nota 3: institucién de salud corresponde a: hospital, clinica o servicio de salud; o profesional de salud como, médico, enfermera, psicologo, fonoaudiéloga, terapeuta

ocupacional, terapeuta de lenguaje o terapeuta fisico.

Nota 4: no se presentan los estimadores por ser imprecisos en: recurso buscado para atencién frente a patologia mental de drogueria o farmacia; medicina alternativa como
bioenergética, homeopatica, acupuntura u otra similar; medicina tradicional como curandero, sobandero, yerbatero u otro similar; iglesia 0 comunidad religiosa; familiares,

amigos, companeros de trabajo o estudio ni orientador escolar o maestro. El pagador de la atencion frente a patologia mental. En terapias indicadas: lenguaje o fonoaudio-
logia; fisica o fisioterapia; psicoterapia por psiquiatria ni hospital dia. Y en Principales razones para no acceso a terapias de: el sitio de la consulta quedaba muy lejos o no
tenia transporte; no tenfa dinero para pagarlos; no tenfa tiempo; pensd que no eran necesarias; habia que hacer muchos tramites y colas para recibir el servicio; pensé que

no lo iban a atender; no le gusta este tipo de tratamiento; usted o el nifio(a) se sentian inseguros, tenian miedo o sentian nervios; no sabia que tenia derecho a este servicio;
no sabia en donde prestaban este servicio; alguna persona no se lo permitié; no confiaba en este servicio ni crefa que la atenciéon no era buena.

Con respecto al uso de medicamentos para alguna pato-
logfa mental en los Ultimos 12 meses en poblacion infantil es
de 0,8% (IC95 %: 1,3-23,2) siendo este impreciso por tener un
CVE mayor de 20. Sin embargo en el 100 % de ellos es formu-
lado por un médico y el 71,7 % (IC95 %: 46,1-88,2) es pagado
por la EPS.

4.2. Acceso a los servicios y medicamentos
de salud mental en adolescentes

El 3,4 % de los adolescentes entre 12 'y 17 afios en colombia
refieren haber tenido algtin problema de salud mental alguna
vez en la vida. De estos, el 51,5% ha sido en los Ultimos 12

meses (tabla 6.6). £l 35,2% (1C95 %: 22,2-50,8) de los adoles-
centes buscaron atencién en los ultimos 12 meses, aunque
este estimador es ligeramente impreciso (CVE de 20,8), lo hi-
cieron 3,9 (1C95 %: 0,85-6,9) veces y la recibieron el 88,5% de
las veces. El 92,1 % de las veces fue en una institucion de salud
y en el 70,9 % de los casos el pagador es la EPS. En promedio,
demoran 11,7 horas en llegar al sitio de atencion (tablas 6.6.
y 6.7). La regiéon Central es donde mas veces han solicitado
atencion 10,5 veces (1C95 %: 0-24,6) y la menor Bogota, don-
de lo han hecho en promedio 1,1 veces (IC95 %: 0,64-1,63). Y
el mayor tiempo para llegar al sitio de prestacion del servicio
es en la Atlantica, donde requieren 15,8 horas (IC95 %: 0,70-
30,9) en promedio y el menor en la regién Central con 1,0
horas (IC95 %: 0-2,5) en promedio.
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Tabla 6.6. Indicadores de acceso en adolescentes colombianos entre 12 'y 17 afios

Hombre Mujer Total
Indicadores de acceso
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Problemas de salud mental * * 38 2,6-56 34 2,5-4,5
En los Ultimos 12 meses * * 54,3 34,3-73 515 364-66,2
Antes de los ultimos 12 meses 60 | 364-797 * * 54,2 39-68,6
Recibieron algun tipo de atencién en salud mental luego de ser solicitada 835 419972 100 -1 885 538981
Recurso buscado para atencion Institucion de salud 935 601993 89 502985 921 708983
frente a problema mental
- EPS contributi bsidiad U
Pagador de la atencion contributiva o subsiclada 1 otra * * * 1709 42,1-891
entidad de seguridad social

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican tener un CVE mayor al 20 %.

Nota 2: estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontré ninguna frecuencia.

Nota 3: institucion de salud corresponde a: hospital, clinica o servicio de salud; o profesional de salud como, médico, enfermera, psicologo, fonoaudidloga, terapeuta

ocupacional, terapeuta de lenguaje o terapeuta fisico

Nota 4: no se presentan los estimadores por ser imprecisos en: recurso buscado de drogueria o farmacia; medicina alternativa como bioenergética, homeopatica, acupun-

tura u otra similar; medicina tradicional como curandero, sobandero, yerbatero u otro similar; iglesia 0 comunidad religiosa; familiares, amigos, compafieros de trabajo o

estudio ni orientador escolar y/o maestro. Y en pagador de la atencion de plan de medicina prepagada, o seguro privado; secretarfa de salud o alcaldia como vinculados;

usted o alguien de su hogar con recursos propios; otra persona con recursos propios; patron o empleador; entidad por fuera del sistema de seguridad social como una

ONG ni de no se requirié pago.

El 0,8% (IC95 %: 1,5-31,8) de adolescentes tienen alglin
medicamento psiquiatrico formulado por una condicion
mental, donde el 86,5% (IC95 %: 35,8-98,7) de las veces es in-
dicado por un médico y el 80,5% (IC95%: 37,1-96,7) de las
veces el pagador es la EPS.

4.3. Acceso a los servicios y medicamentos
de salud mental en adultos entre
18-44 anos

El4,5% (1C95 %: 3,9-5,1) de la poblacién colombiana entre
18 y 44 afios reporta haber tenido algiin problema de salud
mental en la vida, de los cuales 36,1% (IC95 %: 29,7- 43,1) lo
ha presentado en los Ultimos 12 meses y el 65,9 % antes de
los tltimos 12 meses. Dentro de las dificultades generadas en
los ultimos 30 dias por estos, hay en promedio 12,6 dias de
incapacidad para realizar las actividades que se espera que
realicen y de disminucion en las actividades diarias es de 8,8
dias (tablas 6.8 y 6.9). En relacion con el acceso a servicios solo
se solicita atencion para el 38,5 % de esta poblacion que tiene

problemas mentales con un promedio de haberla solicitado
23,5 veces; se resalta que el 94,0% de los que la solicitan ac
ceden a esta. El principal recurso buscado son las institucio-
nes de salud en el 89,0% (1C95%: 77-95,1) de los casos y el
pagador en el 66,1% de las veces son las EPS y el tiempo re-
querido promedio a nivel nacional para llegar al sitio donde
va a tener el servicio es en promedio de 32,3 horas (IC95 %:
7,25-57,3). En relacion con los servicios requeridos el 72,7 %
(IC95 %: 55-85,3) de las veces se indica psicoterapia por psi-
cologia y respecto a los medicamentos el 83,1 %(1C95 %: 63,2
93,4) de las personas a las que se les formulé alguno en los
Ultimos 30 dias los recibi6. Y a los descenlaces el 79,6 %
(IC95 %:57,3-91,9) refieren estar mejor y mejorando y el 13,9 %
(IC95 %: 9,82-19,3) refieren haber requerido hospitalizacion
por estos problemas de salud mental alguna vez en la vida
(tablas 6.7 y 6.8). Para las personas que no buscan atencién
para esta poblacion el 47,3 %(1C95 %: 39,2-55,5) consideran
que no es necesario, el 23,6% (IC95%: 17,4-31,3) no lo hizo
por descuido y el 15,6 % (IC95 %: 10,4-22,7) no quiso ir (ta-
bla 6.7).
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Tabla 6.7. Indicadores de acceso en poblacién colombiana entre 18 y 44 afios

Hombres Mujeres Total
Indicadores
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Problemas de salud mental en toda la vida 30 23-38 56 4,7-6,5 45 3,9-51
En los ultimos 12 meses 308 | 202-439 382 | 304-465 361 297-431
Antes de los ultimos 12 meses 692 561-798 646  563-72,1 659 589-722
Solicitan atencion por patologia mental en los Ultimos 12 meses * * 44,4 31,4-58,1 385 278-505
Recibieron 96,4 | 7871-99,5 930 793-979 940 | 842-979
Porcentaje de recurso buscado para o
., , Institucion de salud 92,1 70,2-98,3 87,7 71,7-953 89,0 770-951

atencion frente a patologia mental
Porce'n/taje de cada pagac{or dela EPS. contributiva o subsid_iada uotra 709 | 446-881 639 465783 661 517780
atencion frente a patologia mental | entidad de seguridad social

Descuido * * 24,7 17,3-33,8 236 17,4-31.3
Porcentaje d}e causas de no consulta | Pensd que no era necesario 608 | 450-747 43| 331-520 473 392-555
por patologia mental consultar

No quiso ir * * * * 156 | 104-22,7
Acceso a medicamentos en los Ultimos 30 dias 946 | 759-990 784 527-922| 831 632934

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican tener un CVE mayor al 20 %.
Nota 2: estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontré ninguna frecuencia.

Nota 3: institucion de salud corresponde a hospital, clinica o servicio de salud; o profesional de salud como, médico, enfermera, psicélogo, fonoaudiologa, terapeuta ocu-
pacional, terapeuta de lenguaje o terapeuta fisico.
Nota 4: no se presentan los estimadores por ser imprecisos en: Recurso buscado de drogueria o farmacia; medicina alternativa como bioenergética, homeopatica, acupuntura

u otra similar; medicina tradicional como curandero, sobandero, yerbatero u otro similar; iglesia o comunidad religiosa; familiares, amigos, companeros de trabajo o estudio ni
orientador escolar y/o maestro. En pagador de la atencion de plan de medicina prepagada, o seguro privado; secretarfa de salud o alcaldia como vinculados; usted o alguien
de su hogar con recursos propios; otra persona con recursos propios; patrén o empleador; entidad por fuera del sistema de seguridad social como una ONG ni de no se

requirié pago. En causas de no consulta de le dio miedo que le dieran tratamiento; le preocupd lo que diria la gente si lo vieran en tratamiento; no creyé que le pudieran ayu-
dar; no confiaba en los médicos o en quienes lo atenderian; no tenia tiempo ni no sabia donde prestaban este servicio. En tipo de terapias indicadas: ocupacion; de lengauje;

fisioterapia; psiquiatria ni hospital dia.

Tabla 6.8. Indicadores de acceso en poblacion colombiana entre 18 y 44 afios

Hombre Mujer Total
Indicadores . . .
Media | 1C95% @ Media @ 1C95% | Media @ 1C95%
. . . los dlti . logf i

Dias de |ncaPaC|dad en los Ultimos 30 dias por patologia mentalida 287 256317 N N 126 55197
por patologia mental
Dias coln FjlsmIHUCIfJn de las actividades diarias por patologia mental 235 133336 N R 88| 29-146
en los dltimos 30 dias
Promedio de veces que solicitd atencidén por patologia mental * * * * 23,5 0-64,5
Promedio del tiempo (hora) requerido para acceder al servicio de . . B .

323 73573
salud mental

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican tener un CVE mayor al 20 %.
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El 1,9% (IC95 %: 2,3-11,1) de la poblacion de este grupo
etario recibe medicamentos psiquiatricos, el 87,5 % (1C95 %:
78,2-93,2) de las veces a sido formulado por un médico y el
el 72,5% (1C95 %: 61,5-81,3) de las veces es pagado por la EPS
o entidad de seguridad social. Dentro de los medicamentos
mas usados se encuentran la amitriptilina y la fluoxetina, las
reciben el 26,6 % (IC95 %: 179-37,6) y el 23,6 % (1C95 %: 15,7-
33,9) de los que se les ha formulado alglin medicamento.

4.4. Acceso a los servicios y medicamentos
de salud mental en adultos mayores
de 45 anos

Para las personas de 45 afios en adelante el 4,8 %(IC95 %: 4,2-
5,6) describen problemas de salud mental de los cuales 35,6 %
(1C95 %: 28,8-43,1) refieren que los han tenido en los Ultimos
12 meses y el 65,0% antes de este tiempo (tabla 6.9). Los in-
dicadores de incapacidad y disminucion de las actividades
son imprecisos para este grupo etario.

En relacion con el acceso a servicios solo se solicita aten-
cion para el 34,3% (IC95 %: 27,6-41,7) de esta poblacién que
tiene problemas mentales con un promedio de haberla soli-
citado 2,4 veces; se resalta que el 79,4 % de los que la solicitan
acceden a esta. El principal recurso buscado son las institu-
ciones de salud, en el 84,8% (IC95 %: 79,4-94,4) de los casos,
y el pagador en el 80,6 % de las veces son las EPS u otra enti-
dad de seguridad social. En cuanto a los servicios requeridos,
el 52,7 % (IC95 %: 36,4-68,5) de las veces se indica psicoterapia
por psicologia y respecto a los medicamentos; el 979 % de las
personas a las que se les formulé alguno en los Ultimos 30
dias los recibio. Respecto a los descenlaces el 93,8 % (1C95 %:
71,4-98,9) refieren estar mejor y mejorandoy el 16,2 % (1C95 %:
11,5-22,4) refieren haber requerido hospitalizacién por estos
problemas de salud mental alguna vez en la vida. Y para las
personas que no buscan atencion para esta poblacion el
24,0%(1C95 %: 17,2-32,5) no lo hicieron por descuido, las otras
razones tiene resultados imprecisos y no se reportan (tabla 6.9).

El 3,7% (IC95%: 3,1-4,4) de la poblacion de este grupo
etario recibe medicamentos psiquiatricos siendo mas fre-
cuente en las mujeres (4,8 %; 1C95 %: 4,0-5,8), que en los hom-

bres (2,0 %; 1C95 %: 1,4-2,8); el 92,7 % (IC95 %: 86,6-96,2) de las
veces ha sido formulado por un médico y el el 81,1 % (1C95 %:
73,3-87) de las veces es pagado por la EPS. Dentro de los me-
dicamentos mas usados se encuentran la fluoxetina y ami-
triptiling; las reciben el 26,5% (1C95 %: 19,4-35,1) y el 21,9%
(IC95 %: 15,4-30) de los que se les ha formulado algtin medi-
camento, ademas el 26,9 % (IC95 %: 19,1-36,6) de las mujeres
que reciben medicamentos psiquiatricos toman zopiclona.
Finalmente, los datos para pobreza y no pobreza por acceso
no se reportan en ningun grupo de edad, puesto que sus fre-
cuencias son bajas y no permiten tener estimativos precisos
(CVE mayores a 20).

5. Discusion

Cuando se habla de acceso a los servicios de salud, se hace
referencia al proceso mediante el cual las personas buscan
atencién y esta se logra. En este sentido, Frenk (9) propone
que “se reserve el término de acceso para denotar la capaci-
dad de un cliente o grupo de clientes para buscar y obtener
atencion [...] acceso se refiere a una caracteristica de la po-
blacion de usuarios potenciales o reales de los servicios”. El
presente estudio se realizo la entrevista sobre usuarios reales,
esto es, aquellos que conocen que tienen un diagndstico de
trastorno mental. No se tienen en cuenta aquellas personas,
usuarios potenciales, que no se saben con problemas o tras-
tornos mentales o a quienes el sistema no ha reconocido
como tales. Ejemplo de ello el porcentaje alto de personas
que acudiendo a la institucion de salud no recibe un es diag-
nostico de una depresion, ansiedad u otro trastorno tenién-
dola 'y por tanto nunca se reconocen como usuarios reales.

Desde un concepto mas amplio se puede referir al “grado
de ajuste” entre las caracteristicas de la poblacion y las de los
recursos de atencion de la salud (10). Ahora bien, se pueden
plantear diferentes dominios: un dominio estrecho que sola-
mente involucra la busqueda de la atencion y el inicio de ella
(el acceso o la demanda efectiva), uno intermedio que ade-
mas de la anterior también considera la continuacion en la
atencion y, finalmente, un dominio amplio que incorpora el
deseo de la atencion (grafica 6.2).
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Tabla 6.9. Indicadores de acceso en poblacion colombiana de 45 afios en adelante

. Hombres Mujeres Total
Indicadores
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Problemas de salud mental 33 2,5-4,4 58 49-69 438 4,2-5,6
En los Ultimos 12 meses * *1 400 318-488 | 356 288-431
Antes de los Ultimos 12 meses 775 63,4-87,2 604 | 51,6-686 650 | 576-71,8
Solicitan atencion por patologia mental en los Ultimos 12 meses * *x 373 | 293-46,0 343 276-417
Recibieron 956 | 741-994 87,2 75,5-93,7 889 | 794-944
Recurso buscado paraatencion 1 0 on e salud 1000 - 944 813985 956 848988
frente a problema mental
. EPS contributi bsidiad t
Pagador de la atencién  CONUDULNG 0 SUBSITRCAUONA 1 g8 496933 960 801993 921 806970
entidad de seguridad social
Causas de no consulta Descuido * * 268 | 18,4-37,2 24,0 17,2-32,5
Acceso a medicamentos en los Gltimos 30 dias 100,0 - 969 | 81,0-99,6 979 | 86,6-99,7
Terapia ocupacional * * * * * *
Terapia de lenguaje o fonoaudiologia * * + + * *
Porcentaje de tipo de terapias Terapia fisica o fisioterapia ) i ) ) ) )
indicadas Psicoterapia por psicologia * * 59,0 38,5-76,9 52,7 36,4-68,5
Psicoterapia por psiquiatria * * * * * *
Hospital dia * * * * * *
Mejor y mejorando 98,1 865-99.8 91,1 57,4-987 938 | 71,4-989
Porcentaje de la percepcion de Mejor pero no ha seguido + . * * * *
mejorfa ante el servicio recibido mejorando
para la patologia mental Igual * * + + * *
Peor + + + + + +
Porcentaje de la hospitalizacion por patologia mental * L1710 116246 162 115-224
Per(zepoon de problemas mentales en adultos con problemas mentales B B 143 102-198 124 91166
segin SRQ
Percepcion de enfermedad mental en adultos con cualquier ttno R N N N N .
segin CIDI
Acceso a servicios de salud en adultos con trastornos mentales segiin CIDI | 100,0 -1922 1 575990 948 694-993

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican tener un CVE mayor al 20 %.

Nota 2: estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontré ninguna frecuencia.

Nota 3: institucion de salud corresponde a: hospital, clinica o servicio de salud; o profesional de salud como, médico, enfermera, psicélogo, fonoaudidloga, terapeuta

ocupacional, terapeuta de lenguaje o terapeuta fisico.

Nota 4: no se presentan los estimadores por ser imprecisos en: Recurso buscado de droguerfa o farmacia; medicina alternativa como bioenergética, homeopatica, acupuntura

u otra similar; medicina tradicional como curandero, sobandero, yerbatero u otro similar; iglesia o comunidad religiosa; familiares, amigos, compafieros de trabajo o estudio ni
orientador escolar y/o maestro. En pagador de la atencién de plan de medicina prepagada, o seguro privado; secretaria de salud o alcaldia como vinculados; usted o alguien

de su hogar con recursos propios; otra persona con recursos propios; patron o empleador; entidad por fuera del sistema de seguridad social como una ONG ni de no se

requirié pago. En causas de no consulta de le dio miedo que le dieran tratamiento; le preocupd lo que diria la gente si lo vieran en tratamiento; no crey6 que le pudieran ayu-
dar; no confiaba en los médicos o en quienes lo atenderian; no tenia tiempo ni no sabia donde prestaban este servicio. En tipo de terapias indicadas: ocupacion; de lengauje;

fisioterapia; psiquiatria ni hospital dia.
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Grafica 6.2. Dominios del acceso a los servicios de salud

Fuente: adaptado de Frenk (9).

El acceso alos servicios de salud se mide a través de la uti-
lizacion que hacen los individuos de estos, e influyen la estruc
tura del sistema de servicios (por ejemplo, la disponibilidad,
la organizacion y el financiamiento), asi como la naturaleza de
los requerimientos (2).

El Estudio Nacional de Salud Mental 2015 (ENSM 2015)
permitio, entre otros, y de manera particular en este aparta-
do, dar respuesta a dos de las preguntas fundamentales de
la investigacion: el acceso a los servicios de salud mental y a
los medicamentos en la poblacion colombiana (de manera
particular accesibilidad fisica y econdémica (asequibilidad) y a
la presencia de barreras frente al acceso. Con la definicion de
este modulo, el cual fue construido en base a las necesidades
particulares frente al acceso de salud mental definidas inter-
nacionalmente (11) y en un marco del SGSSS de Colombia
(12), se busco evaluar el adecuado acceso a los servicios de
salud mental donde, a partir de la percepcién de la necesidad,
se indagd por la busqueda de atenciéon y el motivo de no
consulta; asi mismo, se averigud por el sitio donde asistio en
la Ultima ocasion para conocer a quién acuden las personas
cuando quieren recibir atencién; el tiempo de desplazamien-
to con el fin de evaluar barreras geograficas y finalmente el
acceso efectivo a los medicamentos y las barreras que se pre-
sentan para no acceder a estos.

La cobertura del aseguramiento en Colombia ha tenido
un incremento sostenido en la Ultima década, lo anterior se
debe a que el aseguramiento ha pasado de 56,9 % al 90,8 %

registrado entre 1997y 2012 (13). De hecho, al 30 de junio del
2015 los afiliados a salud en Colombia son 45.999.161 distri-
buidos en: 23.279.612 del régimen subsidiado, 20.847.106 del
régimen contributivo y 1.872.443 del régimen de excepcion
(14), logrando una cobertura del 95,3% en la poblacion co-
lombiana. Estos datos se ven reflejados en la ENSM en la des-
cripcion de la muestra y se ven contrastados con los datos
de acceso efectivo donde se evidencia una brecha importan-
te entre las personas que referencian presentar algn tipo de
problema de salud mental en los tltimos 12 meses vy la soli-
citud de atencion por patologia mental la cual fue menor del
50% —con posibles diferencias en las poblaciones vulnera-
bles (poblacion infantil, situacion de pobreza) que no pudie-
ron ser reportadas por las bajas frecuencias e imprecision de
los datos—y, finalmente, de la poblacion que decide consul-
tar entre el 88 al 94% logran acceder al servicio. Estos resul-
tados van de la mano a las dificultades que hoy el sistema
viene enfrentando en torno a una mayor cobertura en ase-
guramiento con una disminucion en el acceso real a los ser-
vicios, entendido como el porcentaje de personas que utilizo
los servicios de salud al momento de necesitarlos o de perci-
bir la necesidad de los mismos, estos datos como lo refiere
Ayala (15) se han evidenciado igualmente en encuestas pre-
vias como la Encuesta Nacional de Calidad de Vida 2011-2012.

Estos resultados, que ponen de presente la brecha amplia
entre cobertura y acceso real a los servicios de salud, se ex-
plican inicialmente con los resultados encontrados en torno
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a las razones o causas de no consulta donde se encuentra
que la causa principal es por no considerar necesario consul-
tar, seguida por “descuido” o “no querer ir”. Estas barreras,
que se han denominado barreras actitudinales, son las que
tienen un mayor impacto, evidenciado en otros estudios, en-
tre las barreras de acceso en salud mental y son a la vez las
mas conocidas, frecuentes y estan asociadas usualmente al
estigma propio de la enfermedad mental, las creencias nega-
tivas frente a los sistemas de salud, la malainterpretacién acer-
ca de las consecuencias a los tratamientos, la baja necesidad
percibida de requerir ayuda y el autoestigma, los cuales limi-
tan el acceso al servicio (3). Estos hallazgos, por su parte, lle-
van no solo a la necesidad de realizar ajustes en las acciones
promocionales y preventivas a nivel comunitario que permi-
tan modificar estas limitantes al acceso, sino también a la ne-
cesidad de estudios que den conocimiento acerca de las
razones, comportamientos y actitudes de la poblacion que
limita de manera propia la busqueda de ayuda a través de los
servicios de salud mental.

Las barreras estructurales como localizacion geogréafica
lejana o los costos para el transporte debido a las distancias
que se deben recorrer se ponen en evidencia en este estudio
como factores implicados en el no acceso real de los servi-
cios; subrayando que estas barreras estructurales y financieras
impactan no solo el manejo oportuno de las posibles pato-
logfas, sino también las acciones promocionales y preventi-
vas, asi como las tasas de abandono en los tratamientos que
en salud mental tienen unos tiempos mayores en relacion a
otras patologias. Es importante anotar que otros elementos
también impactan el acceso efectivo a los servicios en salud
mental como son las rutas de atencién poco claras y desar-
ticuladas con la atenciéon primaria, la limitacion de camas
hospitalarias, la distancia geografica de los servicios en zonas
rurales, los horarios de atencién y la falta de personal adecua-
damente capacitado en salud mental (15-17). Estos hallazgos
deben ser profundizados con estudios longitudinales de ac
cesoy calidad del acceso de manera especifica en salud men-
tal en el pais, que permitan ajustar acciones propias del
sistema de salud.

Sibien no es posible realizar una comparacion directa de
los resultados de la ENSM 2003 (5) frente al tema de acceso,
si es claro que el acceso para aquellas personas que solicita-
ron los servicios de salud mental ha presentado una mejora
significativa teniendo en cuenta que solo entre el 4,3 al 14,5%

de las personas con alglin trastorno de salud mental logra-
ban acceder a algun servicio de salud mental en el 2003, si-
tuacion que dista de los resultados actuales en los que el
acceso de aquellas personas que solicitaron el servicio de sa-
lud mental varié de 92,7% en la poblacién infantil (7 a 11
anos), 88,5% en adolescentes (12 a 17 afios) y 94% (18 a 44
afos), 88,9 % (mayores de 44 afios) en adultos. Sin embargo,
hay que tener en cuenta que todavia alrededor de un 50%
de las personas deciden no asistir a la consulta y no conoce-
mos claramente que porcentaje de poblacién no se sabe con
un trastorno mental o no es reconocida como tal por los
profesionales de aalud y por ello no solicita los servicios.

Asi como lo enfatizan diversos autores (18,19), es necesa-
rio mejorar las acciones dirigidas al favorecimiento del acceso
de la mano con la ampliacion de la cobertura en el asegura-
miento y esto implica dotar de recursos a las comunidades
que les permitan la entrada temprana a los servicios de salud
mental y de manera particular para las poblaciones mas vul-
nerables, que como lo presenta la ENSM 20715, particularmen-
te en la poblacion infantil son los que presentan un menor
acceso en relacion a la percepcion de enfermedad y en quie-
nes los diferentes agentes comunitarios con los que se rela-
cionan pueden apoyar al acceso temprano a los servicios de
salud mental (20). Por otra parte, cabe resaltar las dificultades
para el acceso en las terapias ordenadas en general que si se
acompana de las necesidades en términos de la frecuencia
de uso de estos servicios, las barreras geograficas, de horario
de consulta y financieras, la continuidad requerida limita los
resultados terapelticos esperados, tema que precisa ser mas
ampliado en términos de costoefectividad y en cuanto a la
deteccion temprana en comunidad y apoyo desde esta (21).

Finalmente, son claras las necesidades en relacion con los
ajustes de fondo que permitan reducir las brechas que van
asociadas a los paradigmas de la sociedad frente a la enfer-
medad mental, la percepcion de problema traducida en bus-
queda del servicio y el acceso efectivo de los servicios desde
un modelo mas preventivo que terapettico de segundo nivel,
donde ademas se incida en las limitantes de indole geografi-
co, particularmente en lo referente a la disposicion del recur-
so especializado y no especializado que favorezca un
reconocimiento temprano y un manejo oportuno de un pro-
blema mental a través de las diferentes premisas que hoy
propone el sistema (12,22).
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6. Conclusiones

El modulo de acceso a los servicios de salud mental y acceso
a medicamentos a través del abordaje realizado permitio re-
conocer un incremento en la cobertura de los servicios de
salud mental y un acceso a los medicamentos formulados en
general:

« Se evidencia una brecha significativa entre la percepcion
de algtin problema o sintoma de enfermedad mental y la
busqueda de ayuda a través de cualquier tipo de servicio
0 apoyo a alglin problema o patologia, poniendo de pre-
sente cd&mo son las barreras actitudinales (“descuido” o
“no considerarlo importante”) las que priman para la no
busqueda de atencion y el no acceso oportuno y perti-
nente de los servicios de salud mental.

« Sibien las limitantes financieras directas no son explica-
ciones para el no acceso en torno al pago por los servicios,
si lo son de forma indirecta en relacion con los tiempos
requeridos para el acceso a los servicios que no solo son
un limitante geografico, sino que ponen de presente difi-
cultades de indole econémico asociado a los costos direc
tos e indirectos para llegar a los servicos de salud mental
y para mantener intervenciones que usualemente son re-
petidas en el tiempo.

« Losresultados de este apartado permiten una mirada mu-
cho mas amplia y profunda con respecto a las dimensio-
nes asociadas con el acceso a los servicios de salud mental
y pone al descubierto la necesidad sentida de abordajes
comunitarios de naturaleza promotora y preventiva que
permitan una busqueda activa que permitan disminuir
particularmente las barreras actitudinales y geograficas
que se evidencian en los resultados, asi mismo da la base
para encuestas futuras en términos a la indagacion de es-
tos dominios y que sin duda requieren ser ampliados en
torno a los “cuellos de botella”, calidad del servicio mismo,
entre otros, con el fin de obtener mayores claridades con
relacion a los resultados del Sistema de Salud.

A continuacion se enumeran las conclusiones generales
y particulares emanadas de este médulo:

« Elporcentaje de las personas con algin problema de salud
mental percibido alguna vez en la vida es 2,8% (7 a 11

anos); 3,4% (12 a 18 anos); 4,5% (18 a 44 anos) y 4,8 % (44
ahos 0 Mas).

El promedio de dias de incapacidad percibidos en las per-
sonas que presentaron alguna patologia mental es de 8,4
dias (7 a 11 afos); 3,1 dias (12 a 18 afos); 12,6 dias (18 a 44
anos) y 7,3 dias (mayores de 44 ahos), evidenciando una
importante incapacidad percibida por patologia mental
en la poblacion general.

El promedio de veces que solicito atencion por patologia
mental es de 4,2 veces (7 a 12 afos); 3,9 veces (12 a 18 afos);
23,5 veces (18 a 44 afos); 2,4 veces (44 afos 0 mas).

El porcentaje de personas que refirieron tener algiin tipo
de problema de salud mental en algiin momento de la
vida es en la poblacion infantil (7 a 11 afios) de 2,8 %, en
los tltimos 12 meses el 51,5 % de los adolescentes (12 a 17
afos); 36,1% en los adultos (18-44 afios); 35,6 % en mayo-
res de 44 afnos. De estos solo el 45,2% (7 a 11 afos); 38,5 %
(18 a 44 anos) y el 48,8 % (mayores de 44 afios) solicitaron
atencion por patologia mental.

El porcentaje de personas que recibieron algun tipo de
atencion en salud mental luego de ser solicitada es de
92,7% en la poblacion infantil (7 a 11 afos); 88,5 % en ado-
lescentes (12 a 17 afos); 94 % (18 a 44 afos)Y 88,9 % (ma-
yores de 44 ahos).

El promedio de tiempo referido para acceder geografica-
mente (llegar al sitio) a los servicios de salud mental para
la poblacién es a nivel nacional de 11,8 horas (7 a 12 afos);
11,7 horas (12 a 18 afos); 32,3 horas (18 a 44 afos) y 9,6
horas (mayores de 44 anos).

La percepcion acerca de la salud mental en poblacion in-
fantil en el pais como excelente es del 49,8 % con diferen-
cias particularmente entre las areas rural y urbana, dadas
por una mejor percepcion en las areas urbanas particu-
larmente.

La causa mas frecuente de no consulta por patologia men-
tal a nivel nacional en la poblacion infantil en los adultos
entre 18 a 44 afnos y los mayores de 44 afos es que se con-
siderd que no era necesario consultar 55,3 %; 47,3 %; 52,5 %,
respectivamente; seguida por descuido 11,1%; 23,6 % y
24,0 %, respectivamente.

El porcentaje de la poblacion a nivel nacional que recibe la
atencion luego de ser solicitada varia entre de 92.7 % en la
poblacién infantil (7 a 11 afios); 88.5 % en adolescentes (12
a 17 ahos); 94 % (18 a 44 afos) y 88,9 % (mayores de 44 afos).
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« Elrecurso mas buscado para atencion en patologfa mental
a nivel nacional son las instituciones de salud y los profe-
sionales en salud con un 88,2% (7 a 12 afios); 921% (12 a
18 anos); 89 % (18 a 44 afos) y 95.6 % (mayores de 44 afos).

« Con relacion al pagador a la atencién frente a patologia
mental a nivel nacional para todos los grupos etareos son
las EPS del régimen contributivo y subsidiado con una fre-
cuencia de 69,4 % (7-11 ahos), 70,9 % (12-17ahos), 66,1%
(18-44 afnos) y 92,1% (45 y mas anos).

« El porcentaje de acceso a medicamentos es del 73,6 % (7-
12 afos); 83,1% (18-44 afos) y 97,9 % (mayores de 44 anos).

« Laprincipal razén de no acceso a medicamentos para pa-
tologfa mental en poblacion infantil es la espera de los
mismos y el no tener dinero con un 100 %.

« La terapia mas solicitada es psicoterapia por psicologfa:
58,3% (7 a 12 afos) y en 72,7 % (18 a 44 anos).

« El hospital dia es una tecnologia que no presenta utiliza-
cién frecuente en ninguno de los grupos etarios ni en las
regiones.

« La principal razén para no acceso a terapias para pobla-
cion infantil es la no disponibilidad de servicio, con un
90,4 %.

« La percepciéon de mejoria frente a los servicios recibidos
para la patologia mental es de 74,9 % en la valoracién de
mejor y mejorando en la poblacion infantil; 79,6 % en adul-
tos entre 18 a 44 anos.

« El porcentaje de hospitalizacion por psiquiatria en la po-
blacién infantil es de 5,1%; en adultos entre 18 y 44 afos
del 13,9%, y en los mayores de 44 afios es del 16,2 %.

« Con respecto al uso de medicamentos para alguna pato-
logia mental es de 0,8 % (7 a 18 afos); 1,87 % (18 a 44 afos)
y del 3,7 % (mayores de 44 afos) siendo en la mayorfa de
los casos formulado por un medico y pagados por la EPS.

7. Recomendaciones

De forma paralela al crecimiento en la cobertura del sistema
de salud a la poblacion colombiana, se hace evidente la ma-
yor cobertura con respecto a los servicios de salud mental y
el acceso a medicamentos en todos los grupos etarios, con
algunas diferencias regionales, siendo los mayores pagadores
de los servicios las EPS, y en la proporcién mas alta, el perso-
nal médico y paramédico que provee los servicios. Este pa-
norama propio de las evoluciones de los sistemas de salud

abre unos nuevos retos que se hacen, asi mismo, evidentes
en los resultados de esta linea. El primero y mas importante
de ellos es lograr el acceso real a los servicios de salud mental
desde una perspectiva comunitaria y bajo las premisas de
atencion primaria en salud con elementos claros de la pro-
mocion de la salud mental y la prevencién de la enfermedad
mental, buscando superar las acciones propias un sistema de
salud reactivo, dirigido de manera particular al tratamiento y
a aquella poblacién que por diversas circunstancias decide
consultar en términos de percepcion de un posible problema
o patologia. Esto nos lleva a continuar subrayando la impor-
tancia de la busqueda activa de posibles casos o problemas
que permitan acciones preventivas primarias en la poblacion,
asi como la formulacién de acciones puntuales en promocion
de la salud mental de la poblacién de manera intersectorial.

Asi mismo, es de resaltar que el acceso a los servicios en
salud mental tiene unas particularidades que deben ser teni-
das en cuenta para las acciones de mejora y ajuste, estas ac
ciones incluyen ademas de las facilidades propias, la
disponibilidad de espacios, servicios y horarios que disminu-
yan las barreras que se generan particularmente las de orden
actitudinal, las cuales se hacen evidentes en los resultados de
causa de no consulta, estas barreras usualmente asociadas a
creencias negativas frente a los sistemas de salud, malainter-
pretacion acerca de las consecuencias a los tratamientos, la
baja necesidad percibida de requerir ayuda y el estigma'y el
autoestigma, deben ser manejadas a través de procesos psi-
coeducativos comunitarios que permitan un mejor entendi-
miento de la salud mental.

Por otra parte, se hace evidente la necesidad de limitar
las barreras estructurales, como localizacion geografica lejana
o pobre disponibilidad de citas que impactan frente a la tasa
de abandono en los tratamientos, asi como las barreras fi-
nancieras, que si bien no fueron representativas, es impor-
tante tenerlas en cuenta. Frente a lo anterior es necesario
favorecer la presencia de servicios de salud mental efectivos
que pueden ser a través de tecnologias como telemedicina
e incluso servicios de salud mental integrales e itinerantes en
las regiones del pais en donde la disponibilidad del recurso
humano no sea facil.

Es importante ajustar las rutas de atencién con la finali-
dad que estas sean claras, conocidas y articuladas con otros
sectores como educacién y trabajo. Ademas, se convierte en
fundamental hacer una revision frente a los servicios de hos-
pital dia, que si bien es una tecnologfa incluida en el plan de
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beneficios su utilizacion es ausente en la muestra, siendo este
tipo de servicio uno de los mas importantes para el manejo
de la patologia mental aguda y crénica que permite la ade-
cuada inclusion social del individuo.

El sistema de salud viene en un proceso de madurez que
le permite saltar de la cobertura de la poblacién a un acceso
mas adecuado y con mayor calidad del servicio, por lo cual
es fundamental revisar las acciones tendientes a ello a través
de la definicion de indicadores trazadores de salud mental
que permitan hacer un seguimiento en términos de detec
cibén temprana, tratamiento pertinente, adherencia y rehabi-
litacion del individuo.

Los resultados de este estudio nuevamente ponen de
presente la necesidad de acciones dirigidas a la atencion pri-
maria en salud mental que tengan las particularidades regio-
nales y culturales que permitan de manera mas sencilla su
puesta en practica en las regiones, de la mano a esto y reco-
nociendo algunas acciones a nivel internacional e incluso na-
cional y como respuesta a los resultado de este estudio vale
la pena pensar en equipos de primer nivel en salud mental
evaluando su costo efectividad, pensado en un modelo eco-
nomico de salud a 5 a 10 afos.

Finalmente, se pone de nuevo de presente la necesidad
de la construccion real y operativamente viable de una ruta
integral de atencion en salud mental en todo el pais que per-
mita un transito eficiente para las personas del pais que in-
volucre todos los espectros de la salud mental-problema y
trastornos asi como los diferentes actores involucrados.

8. Acciones

8.1. Promocionales de la salud mental,
la convivencia ciudadana y la calidad
de vida

Para lograr el acceso real a los servicios de salud mental es
necesario plantear desde una perspectiva comunitaria y des-
de las premisas de atencion primaria en salud acciones claras
y contundentes en promocion de la salud mental y preven-
cion de la enfermedad mental. Para ello es necesario:

« Favorecer acciones resilientes y de apoyo en los diversos
ambitos escolares, laborales y comunitarios.

« Lograr una educacion temprana sobre lo que es y lo que
no es salud mental, incluyendo la importancia de recono-
cer signos y sintomas que puedan sugerir situaciones pro-
blematicas en un contexto comunitario y que permitan
el reconocimiento y autorreconocimiento de algun pro-
blema de salud mental.

« Buscar activamente en el ambito comunitario y desde el
primer nivel de atencion aquellos posibles casos de riesgo,
situaciones problema y situaciones patoldgicas.

« Formular acciones puntuales en promocion de la salud
mental de la poblacion de maneraintersectorial, incluyen-
do de manera particular el Ministerio de Educacion vy el
de Trabajo.

8.2. Que favorezcan la generacion de
una ruta integral de salud mental

Esta ruta integral de salud mental debe estar dirigida a toda
la comunidad, que sea real y operativamente viable en todo
el pais y que permita un transito eficiente para las personas
del pais que involucre todos los espectros de la salud men-
tal-problema y trastornos, asi como los diferentes actores in-
volucrados. La formulacién e implementacion de esta ruta
integral de salud mental debe ser clara, conocida y articulada
con otros sectores como educacion y trabajo, ademas, tiene
que involucrar:

« Fortalecimiento y fomento de estrategias APS en los dife-
rentes planes territoriales de salud para captar las familias
gue se van a intervenir en etapas tempranas en el mode-
lo de espectro.

« Ambito comunitario-atencién primaria en salud acciones
intersectoriales.

« Primer nivel de atencién en salud donde estén inmersos
equipos interdisciplinarios de salud mental compuestos
por enfermerifa, psicologia, trabajador social, terapeuta
ocupacional, fonoaudiologfa (terapia del lenguaje) v lide-
rados por un médico psiquiatra (debido a la especializa-
ciéon directa en el area y en la interaccién de lo fisico, lo
mental y social), el cual puede favorecer el trabajo trans-
versal con los servicios de consulta externa, hospitaliza-
cién, consulta externa especializada, hospital dia, inclusion
laboral o escolar.

« Mejorade lainteraccion de los grupos de medicina gene-
ral y familiar con los equipos de salud mental, a fin de fa-
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vorecer la deteccién temprana, oportuna y tratamiento
oportuno.

Hospitalizacion de alta, media 'y baja complejidad, incluyen-
do hospital dia, pisos protegidos y laborterapia protegida.
Equipos de atencion psicosocial capacitados para el apoyo
dentro del marco del PAPSIVI, que favorezcan la remision
efectiva a los equipos integrales de salud mental.

Estrategia: generacion de acciones frente a barreras geo-

graficas, financieras y contextuales de acceso:

« Servicios amigables y humanizados para la comunidad in-

mersos en el primer nivel de atencion que incluyan: facili-
dades propias, disponibilidad de espacios y servicios que
disminuyan las barreras que se generan particularmente las
de orden actitudinal, evidentes en los resultados de causa
de no consulta. Estas barreras usualmente estan asociadas
a creencias negativas frente a los sistemas de salud, mala
interpretacion acerca de las consecuencias a los tratamien-
tos, baja necesidad percibida de requerir ayuda y estigma
y autoestigma. Deben ser manejadas a través de procesos
psicoeducativos comunitarios que permitan un mejor en-
tendimiento de la salud mental.

Mejorar el acceso de recurso humano especializado o en-
trenado en ciudades intermedias o pequefas; las EPS de-
ben tener estrategias para que lleguen a ellas.

Servicios de salud mental con facil acceso geografico y con
horarios de atencion viables para las realidades laborales y
escolares de la poblacién que tenga en cuenta que la gran
mayorfa de terapias requieren altas frecuencias de uso.
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El EQ5D-3L es un instrumento disefiado para definir estados
de salud a partir de la evaluacion de cinco dimensiones. Pro-
porciona un perfil descriptivo simple y permite generar un
valor de indice Unico para los estados de salud que pueden
utilizarse en las evaluaciones clinicas y economicas de los ser-
vicios de salud (1). Dada su obvia relacion con la calidad de
vida de las personas, se cataloga como un instrumento ge-
nérico de calidad de vida y, por lo tanto, permite hacer infe-
rencias con respecto a la percepcién de bienestar vy
funcionamiento que tiene la persona sobre su salud (2).

El EQ5D-3L define el estado de salud seglin cinco dimen-
siones: movilidad, autocuidado, actividades usuales, do-
lor-disconfort, ansiedad y depresion, de acuerdo con tres
niveles de calificacion (opciones de respuesta) que corres-
ponden a “no tener problemas en esa dimensién”, “tener al-
gunos problemasy dificultades”y tener “problemas extremos”.
A partir del instrumento EQSD es posible definir hasta 243
estados de salud Unicos (3).

La importancia del estado para el individuo se puede de-
terminar de varias maneras, entre ellas la Escala Visual Ana-
loga (EVA), en la cual el sujeto asigna un valor global a su
salud actual en una escala de 0 a 100, siendo este Ultimo el
mejor puntaje (3).

La informacion recolectada por el EQSD se reporta en
términos de sus dimensiones individuales (movilidad, auto-
cuidado, actividades usuales, dolor-disconfort, ansiedad y de-
presién) o como un puntaje total o indice de valor que se
genera a partir de la valoracion que los individuos hacen del
estado de salud en la EVA (2,3).

1. Factores que modifican la
percepcion del estado de salud
entre individuos

La valoracion del estado de salud refleja la percepcion que
tiene el individuo de su calidad de vida relacionada con la sa-
lud (2). Se han reportado diferencias en la percepcion que los
individuos tienen de su estado de salud relacionadas con el

sexo, la cultura, el medio en que se desarrollan, el estado so-
cioecondmico, el nivel de educacion, entre otros, indepen-
dientemente de su condicién de salud o enfermedad (4-7).
Las diferencias en la percepcion del calidad de vida entre los
sexos se han relacionado con posibles diferencias en la salud
mental (8): trastornos del estado de animo, de ansiedad y
psicosomaticos, que son mas prevalentes en mujeres (9) y
posiblemente contribuyen a que ellas asignen valores mas
bajos a sus estados de salud (8).

Por otra parte, entre pacientes con una misma patologia
(por ejemplo, pacientes con diabetes, pacientes con VIH o pa-
cientes con depresion) se ha descrito que factores como la
presencia de sintomas, el apoyo médico y de la familia, la faci-
lidad de acceso a los servicios de salud estan frecuentemente
asociados con la valoracién que los individuos hacen de su es-
tado de salud (10). En pacientes con depresion, caracteristicas
como la edad, el sexo, el lugar de residencia y la educacion
pueden influir en la valoracién que el paciente hace de su sa-
lud. Adicionalmente, se han encontrado diferencias relaciona-
das con la gravedad de la depresion, pues se han detectado
peores valoraciones a mayor gravedad de la enfermedad (2).

Por lo presentado, varios autores sugieren que en la eva-
luacion de la percepcion que tiene la poblacion sobre su es-
tado de salud es necesario controlar por diferencias clinicas
y sociodemograficas para remover los posibles sesgos por las
diferencias entre los sexos (3,11).

2. Estudios previos

La medicion de estados de salud en la poblacion general a
través del EQSD se realizd por primera vez en 1998, en el Rei-
no Unido, a través de un estudio que incluyd mas de 2000
sujetos (12). Desde entonces se ha utilizado para medir el es-
tado de salud de la poblacién general en varios paises de Eu-
ropa (13) y en algunos de Latinoamérica, como Argentina (14)
y Brasil (15). En Colombia, hasta la fecha, no se han encontra-
do estudios que reporten los estados de salud de la poblacion
general con el EQ5D. Tanto el estudio realizado en Brasil
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como el realizado en Argentina, fueron conducidos a fin de
generar las utilidades para un grupo limitado (no mas de 90)
de estados de salud derivados del EQSD; pero ninguno de
ellos informa sobre los estados de salud reportados por la
poblacion general y los factores determinantes de la valora-
cién que los individuos hacen de su estado de salud.

Esta medicion en la Encuesta Nacional de Salud Mental
tiene como objetivo identificar los estados de salud descritos
por el EQ5D mas comlnmente relacionados con los trastor-
nos de salud mental evaluados en la encuesta como son: tras-
tornos afectivos, de ansiedad, ideacion suicida, entre otros.
Adicionalmente, permite identificar los estados de salud de la
poblacion general y tener una estimacion de la percepcion de
|a calidad de vida relacionada con salud que tiene la poblacion
adulta en Colombia a partir de la valoracion que hacen los en-
cuestados sobre su estado de salud actual. Por Ultimo, a través
del método time trade off o trueque de tiempo, es posible co-
nocer la utilidad asignada por los colombianos a los estados
mas comUnmente asociados a los trastornos de salud mental.

3. Resultados

Para el total de la poblacion mayor de 18 afios de edad a la
cual se realiza esta medicion, se reporta de forma descriptiva

la frecuencia absoluta y la frecuencia relativa obtenidas para
cada estado de salud reportado del EQ5D; asi como la distri-
bucion porcentual segin las caracteristicas sociodemografi-
cas, como sexo, edad y la region del pais a la que pertenece.

Para una mejor comprension de los resultados es impor-
tante aclarar en este punto el significado de los estados de
salud que se obtienen con el EQS5D, los cuales se representan
en cinco numeros que varian de 1a 3 en cada posicion. Por
ejemplo: 12311, 21312, etc. Los 5 nimeros representan las 5
dimensiones que se evallan como componentes o determi-
nantes del estado de salud que son: movilidad, cuidado per-
sonal, actividades cotidianas, presencia de dolor o malestar y
ansiedad o depresion. Las variaciones de 1 a 3 significan el
grado de dificultad o compromiso que tiene la persona en
cada una de esas dimensiones (1 = no tiene problemas;
2 = tiene alguno problemas; 3 = tiene serios problemas o i-
mitaciones en ese aspecto). Por ejemplo: para la dimensién
“cuidado personal” una persona puede responder cualquiera
de las siguientes tres opciones: 1-No tengo problemas para
el cuidado personal; 2-Tengo algunos problemas para bafar-
me o vestirme; 3-Soy incapaz de bafiarme o vestirme. La tabla
7.1 presenta las dimensiones evaluadas en el orden de posi-
cion dado por el EQSD y las opciones de respuesta definidas
para cada una de ellas; de la combinacion de resultados se
genera el estado de salud de una persona.

Tabla 7.1. Dimensiones y posibles respuestas que se obtienen con el EQSD

1) No tengo problemas para caminar

Movilidad 2) Tengo algunos problemas para caminar

3) Tengo que estar en cama

1) No tengo problemas para el cuidado personal

Cuidado personal 2) Tengo algunos problemas para bafiarme o vestirme

3) Soy incapaz de bafiarme o vestirme

1) No tengo problemas para realizar actividades cotidianas

Actividades cotidianas

3) Soy incapaz de realizar actividades cotidianas

1) No tengo dolor ni malestar

Dolor/malestar
2) Tengo moderado dolor o malestar

3) Tengo mucho dolor o malestar

1) No estoy angustiado/a ni deprimido/a

Angustia/depresion 2) Estoy moderadamente angustiado/a o deprimido/a

M
@
3)
M
)
€)
™M
(2) Tengo algunos problemas realizar actividades cotidianas
€)
(M
)
€
M
@
3)

3) Estoy muy angustiado/a o deprimido/a
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La tabla 7.2 presenta la distribucion de frecuencia de los
estados de salud reportados por la poblacion general encues-
taday su distribucion por sexo. Entre los 10.863 participantes
de esta encuesta, se reportaron en total 105 estados de salud;
sin embargo, la distribucion de frecuencias muestra que
95,4 % de la poblacion encuestada reporto solo 15 estados
de salud, de los cuales la mayoria (83,9 %) son estados con al-
teracion “moderada” en una de las dimensiones evaluadas
(ver tabla 7.1); seguidos, en una proporcién considerablemen-
te menor (6,25%), por estados con alteracion moderada en
dos dimensiones. Los estados con alteracion moderada en 3
0 4 dimensiones fueron reportados el 4,8 % de la poblacion
general y solo 0,4 % reportaron tener alteraciones moderadas
en todas las dimensiones evaluadas (estado 22222).

Es de resaltar que los estados que reportan alteraciones
mas severas (representadas por el valor de 3) en cualquiera
de las dimensiones fueron reportados por una proporcion
muy baja de personas (menos de 5 personas en total), al igual
que los estados con alteraciones moderadas o severas en tres
o mas dimensiones. Esto lleva a que las estimaciones inferen-
ciales que se realicen sobre estas frecuencias carezcan de pre-
cision, razén por la cual no se presentan en esta tabla de
forma independiente. Al final de la tabla 7.2. se presenta la
estimacion agrupada de 90 estados reportados por el 4,6 %
de la poblacién, con un 1C95% de 4,1 a 5,0. Es de anotar que
de los 15 estados de salud mas frecuentemente reportados
por la poblacién general solo en 7 de ellos se distribuye la
mayor proporcién de hombres.

De acuerdo con la tabla 7.2, el estado mas frecuentemen-
te reportado por la poblacion general, tanto en hombres
como en mujeres fue el de “salud completa” (67,9 %; 1C95 %:
66,9-68,9), representado por 11111. Ello significa que no tiene
problemas en ninguna de las dimensiones evaluadas por el
EQ5D (tabla 7.1), con una mayor proporcion de hombres que
lo reportan. El segundo estado mas frecuentemente repor-
tado por la poblacion tanto en hombres como en mujeres,
es el estado 11121 (8,9 %; 1C95 %: 8,3-9,6), que muestra no te-
ner problemas en la mayorfa de las dimensiones evaluadas
excepto por presentar “moderado dolor o malestar”; seguido
del estado 11112 (4,4 %; 1C95 %: 4-4,5), que muestra no tener
problemas en la mayoria de las dimensiones evaluadas excep-
to por estar “moderadamente angustiado o deprimido”. Estos
dos estados tienen una distribucion de frecuencia mayor en-
tre las mujeres. Llama la atencion que solo en el 1,4% de la
poblacion la presencia de moderado el dolor y malestar esta
asociado a alteracion moderada de la movilidad y moderada
dificultad en realizar las actividades cotidianas (estado 21221),
y en menos del 0,6 % asociado a moderados dificultad para
realizar en las actividades cotidianas (estado 11221). Es impor-
tante resaltar aqui la gran precision obtenida para estas esti-
maciones, con 1C95% muy estrechos alrededor de la
estimacion puntual de la proporcion. Es también pertinente
decir que la distribucién de los estados de salud reportados
por las poblaciones de las diferentes regiones del pais siguio
tendencias muy similares (tabla 7.2).

Tabla 7.2. Estados de salud reportados por la poblacion general encuestada mayor de 17 afios en Colombia

Estados de Salud Total Mujeres Hombres
% 1C95 % % 1C95 % n % 1C95 %
11111 679 669-689 63,6 62,2-6490 3226 74,3 72,8-75,7
11121 8,92 8,32-9,56 9,87 1 9,06-10,70 338 7,53 6,68-8,48
11112 4,43 4,00-491 503 4,44-5,69 158 3,56 2,98-4,25
11122 3,36 2,98-3,78 423 3,69-4,85 88 2,08 1,65-2,63
21121 2,56 2,23-292 2,89 2,45-3,40 95 2,07 1,64-2,62
21111 2,04 1,75-2,37 2,00 1,63-2,43 85 2,10 1,65-2,66
21221 1,39 1,17-1,67 1,72 1,39-2,12 45 0,92 0,65-1,30
21122 0,82 0,64-1,04 1,12 0,85-1,46 20 * *
21222 0,85 0,67-1,08 1,01 0,76-1,34 28 * *
11221 0,64 0,49-0,83 0,65 0,46-0,92 31 * *
Contintia
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Estados de Salud Total Mujeres Hombres
% 1C95 % % 1C95 % n % 1C95 %

11211 065 050-0,85 079 058-1,10 25 * *
22221 067 051-087 083 060-1,14 20 * *
11222 045 032-062 048  032-071 16 * *
22222 040 029-057 057 039-084 13 * *
21112 033 023-048 050 034-074 6 * *
Otros (90 estados diferentes) 458 | 4,14-506 4751 419-540 187 433 3,68-508
Total 100 4381 100

Nota. Estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE

mayor al 20 %.

Para identificar las dimensiones del EQS5D con mayor o
menor problema entre la poblacién general encuestada, se
reporta la frecuencia absoluta y la relativa de cada una de las
tres opciones de respuestas en cada dimension, discrimina-
dos por sexo y por region del pais.

En concordancia con lo presentado anteriormente, en la
tabla 7.3 se observa que las mayores frecuencias de respues-
ta en cada dimension son las relacionadas con “no alteracion”
o ausencia de problemas (representado en el estado de salud
por el valor de 1). La alteracion mas prevalente entre la po-
blacion es la presencia de “moderado dolor o malestar”
(21,5%; 1C95 %: 20,6-22,4), seguida de estar “moderadamente
angustiado o deprimido” o tener “algunos problemas para
caminar”, con prevalencias muy similares en la poblacion
(12%; 1C95 %: 11,3-12,7 y 11,1%,1C95 %: 10,4-11,8, respectiva-
mente).

Respecto a la distribucion por sexo, estas alteraciones si-
guen en ambos sexos distribuciones similares a las de la po-
blacion general, sin embargo es mayor la proporciéon de
mujeres que reporta tener “moderado dolor o malestar” estar
“moderadamente angustiado o deprimido” o tener “algunos
problemas para caminar”, en comparacion con la proporcion
de hombres.

Llama la atenciéon que el 1,1% de la poblacién (1C95 %:
0,9-1,3) reporta estar “muy angustiado o deprimido” con ma-
yor la proporcién de mujeres que lo reportan. De acuerdo
con estos resultados, se podria decir que alrededor del 13 %
de la poblacién tiene alteraciones relacionadas con angustia
y depresion, segin la medicion de autorreporte que se ob-
tiene con el EQSD. Es de puntualizar que ello se asemeja a los
datos obtenidos para ansiedad y depresion en el SRQ (ver
problemas en salud mental-adultos).

Tabla 7.3. Distribucion de frecuencia de respuesta por cada dimension evaluada en el EQ5D seglin sexo

Hombres Mujeres Total
Estado de salud
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
Movilidad
No tengo problemas para caminar 90,8 89,8-917 | 869 86-879 | 885 87,8-89,2
Tengo algunos problemas para caminar 8,9 7,9-99 12,7 11,8-13,6 11,1 10,4-11,8
Tengo que estar en cama * * * * 04 03-0,5
Cuidado personal
No tengo problemas con el cuidado personal 97,7 972-982 | 966 96-97 97 96,6-97,4
Tengo algunos problemas para bafiarme o vestirme 2,1 1,7-26 32 2,7-37 27 2,4-3,1
Soy incapaz de bafiarme o vestirme * o * o * o
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Hombres Mujeres Total
Estado de salud
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %

Actividades cotidianas
No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 94,3 934-95 915 90,7-923 | 926 92,1-93,2
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas 52 45-6 81 7,4-89 69 6,4-7,5
Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas * o * o 04 03-06

Dolor

No tengo dolor ni malestar 822 80,9-835| 735 722-747 | 771 76,1-78
Tengo moderado dolor o malestar 16,3 15,1-17,6 25 23,8-26,2 21,5 20,6-22,4
Tengo mucho dolor o malestar 15 1,1-19 15 1,2-19 15 12-18

Depresion o Angustia
No estoy angustiado(a) ni deprimido(a) 90,7 89,7-91,7 | 843 833-853 | 869 86,2-87,7
Estoy moderadamente angustiado(a) o deprimido(a) 85 7,6-9,5 14,4 13,4-15,4 12 11,3-12,7
Estoy muy angustiado(a) o deprimido(a) 08 05-1,1 13 1-1,7 1,1 09-13

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20%.

Por Ultimo, es de resaltar que solo el 0,4 % (IC95 %: 0,3-0,6)
de la poblacion refiere estar en un estado de incapacidad que
no le permite realizar sus actividades diarias. La grafica 7.1
muestra la frecuencia absoluta y relativa de cada una de las
tres opciones de respuestas en cada dimensién, obtenidas en
la poblacién de cada region del pais. En general, la distribu-
cién de alteraciones reportadas en la poblacion de cada re-
gion sigue la misma tendencia descrita para la poblacion

general. Se observa que para alteraciones relacionadas con la
movilidad, las distribuciones de frecuencia de respuesta es
muy similar entre las poblaciones de las diferentes regiones;
con una mayor proporcion de sujetos que reportan tener “al-
gunos problemas para caminar” en todas las regiones. En la
dimension de “cuidado personal”’, menos del 3 % de la pobla-
cién en cada una de las regiones reporté tener “algunos pro-
blemas para bafarse y vestirse”.
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Grafica 7.1. Distribucion de frecuencia de respuesta por cada dimension evaluada en el EQSD seguin region

Nota: no se presentan los estimadores de tener mucha limitacion para los cuatro dominios por ser imprecisos dado que tienen un CVE mayor al 20 %.
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Respecto a las actividades cotidianas, la mayor propor-
cion de personas en todas las regiones manifestd no tener
problemas, y menos del 7% reporto tener “algunos proble-
mas para realizar sus actividades cotidianas” en todas las re-
giones, excepto en Bogota, donde la proporcion de personas
que reportd estas alteraciones fue el 8,4 % (IC95 %: 7,0-10,1).
Atlantico es la region con menor proporcion de personas que
reportaron esta alteracion (5,2 %; 1C95 %: 4,3-6,3). En la di-
mension de dolor, si bien la mayor proporcion de personas
en todas las regiones respondié “no tengo dolor ni malestar”,
si se observa que tener “moderado dolor o malestar” es la al-
teracion que la mayor proporcion de personas reportd en
todas las regiones. Llama la atencion aqui que en Bogota, la
proporcion de personas con esta alteracion fue mayor que
en las demas regiones del pais y en la region del Atlantico la
menor proporcién. Respeto a la dimension de angustia o de-
presion, la tendencia en la distribucion de respuestas fue si-
milar entre las regiones y acorde con las obtenidas con el
total de la poblacién; sin embargo, cabe resaltar que la pro-
porcién de pacientes que respondio estar “moderadamente
angustiado o deprimido” fue mayor en Bogota que en las de-
mas regiones del pais (15,5 %; 1C95 %: 13,5-17,6) seguida con
proporciones muy similares por la region Central y del Paci-

fico, mientras que en Atlantico esta proporcion fue mucho
menor (7,7 %; 1C95 %: 6,6-9,0).

Con el fin deidentificar los estados de salud descritos por
el EQ5D mas comunmente relacionados con los trastornos
de salud mental evaluados en la encuesta, se propuso inicial-
mente presentar la distribucién (frecuencia absoluta y relati-
va) de los estados de salud reportados por los sujetos que, de
acuerdo con las respuestas dadas en el CIDI, presentaron tras-
tornos depresivos, trastorno de ansiedad generalizada, tras-
torno de panico, trastorno bipolar, fobia social e ideacion
suicida. Sin embargo, dada la frecuencia de presentacion de
estas alteraciones mentales entre la poblacion estudiada, es-
tas se agruparon bajo la variable “cualquier trastorno”. La gra-
fica 7.2 presenta los estados de salud reportados en el EQ5D
por las personas que presentaron cualquier trastorno (afec
tivo 0 ansioso). Llama la atencién que el 35,7 % de la pobla-
cién con trastornos mentales reporta el estado 11111 “salud
completa” como su estado de salud, seguido del estado 11112
reportado por el 14,4 % de este grupo de personas, el estado
11113, en el cual la persona expresa sentirse “muy angustiado
o deprimida” ocupa el quinto lugar en orden de frecuencia
reportado por el 2,5% de las personas con los trastornos
mentales medidos.

40%

Estado de salud

M 11112

35%

30%

25%

20%

15%

10%

SRR

o [

EQ5D %
11122 11121 11113

Grafica 7.2. Estados de salud reportados por las personas con algiin trastorno de salud mental segiin CIDI

Nota 1: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial

dado que tienen un CVE mayor al 20 %.

Nota 2: no se presentan los datos para 21122, 21121, 11222, 21222, 11123, 11211, 22122, 21123, 21111, 22222, 21232, 21112, 11232, 11132,
22233,22221,21223,12222, 11223, 11133, 33333, 33323, 32333, 32332, 31123, 22232, 22223, 22111,21233, 21132, 21131, 21113, 13123,
12221, 11323, 11233, 11231, 11221, 11213, 11131, por ser imprecisos.
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3.1. Valoracion de los estados de salud

La poblacion reporto su salud actual en un total de 109 es-
tados; todos ellos valoraron su salud y asignaron un valor de
12100 en la Escala Visual Analoga (EVA). Como medida de
resumen de los resultados de estas valoraciones se presenta
la media o promedio con sus respectivos 1C95 % como una
medida de precision para la inferencia de estas estimaciones.

En la tabla 7.4 se presentan los resultados de la valoracion
para los primeros 15 estados de salud mas frecuentemente

reportados por la poblacién, en los cuales se puede obtener
mayor precision en las estimaciones de esta valoracion. Dado
que se piensa que las mujeres y hombres, asi como el adulto
joven y el adulto mayor valoran diferente su salud, los resul-
tados se presentan discriminados por sexo y por grupos de
edad en las categorias de 18 a 44 afios y 45 y mas afios. Estos
resultados se presentan para la poblacion general y por re-
gion del pais.

Tabla 7.4. Valoracion del estado de salud actual asignado por el encuestado en la visual analoga (EVA) distribuida por sexo

Eetado d Total Hombres Mujeres
St ) EVA . EVA ) EVA
Media 1C95 % Media 1C95 % Media 1C95%
11111 67,9 81,2 80,5-81,8 73,6 82,7 81,8-83,6 64,0 799 79,0-80,8
11112 4,4 759 73,7-78,0 36 80,8 77,7-83,8 50 73,5 70,8-76,2
11211 07 73,5 68,1-78,8 06 715 60,2-82,8 07 74,2 68,1-80,3
11121 9,0 72,7 71,1-74,3 7,7 74,3 71,9-76,7 99 71,8 69,8-73,9
21112 03 69,3 61,7-768 0,1 819 76,1-87,6 0,5 67,7 59,4-76,0
21111 19 68,1 64,1-72,1 19 709 65,7-76,1 19 66,1 60,3-71,8
11221 07 66,2 61,5-709 0,7 62,6 55,1-70,2 07 68,6 62,7-74,5
11122 32 64,7 62,0-67,4 2,0 69,4 64,5-74,2 4,0 63,2 60,0-66,4
21121 2,6 63,0 59,9-66,0 2,2 67,5 62,4-72,5 2,8 60,7 57,0-64,5
11222 05 58,7 53,0-64,4 04 58,7 50,5-67,0 06 58,7 50,9-66,4
21221 15 58,2 54,8-61,7 1,0 57,7 49,8-65,6 18 584 54,7-62,2
21122 09 57,7 52,5-63,0 05 47,5 31,6-63,4 1,1 60,2 55,1-65,2
21222 08 524 47,4-57,4 06 42,0 34,0-50,1 1,0 56,7 51,1-62,4
22222 04 49,2 43,6-549 03 50,7 38,0-63,3 0,5 49,0 42,7-553
22221 07 48,3 42,3-54,3 05 49,2 37,5-60,8 038 48,0 41,0-55,0
Otros 4,5 53,7 51,1-56,4 43 58,0 539-62,2 4,6 51,0 47,6-54,5

Como es de esperarse, los estados de salud sin alteracion
en alguna de las dimensiones, asi como los que presentan al-
teracién moderada en una de las dimensiones evaluadas, re-
cibieron una mejor valoracion por parte de los encuestados
que aquellos estados en los cuales mas de dos dimensiones
presentaron alteracion. Esta misma tendencia se observa en
la distribucion de las valoraciones dadas por hombres y mu-
jeres sobre su estado de salud. Llama la atencién que el esta-
do 11111 asociado a “salud completa” no recibié en la
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poblacion general, ni en los grupos por sexo o edad, valora-
ciones mayores de 82 en la EVA.

La tabla 7.5 presenta las valoraciones que los encuestados
hacen de su estado de salud discriminados por grupos de
edad (adulto joven de 18 a 45 afos) y adulto mayor (45 afos
y mas). Se observa que las personas de 45 afos y mas, en la
mayoria de los casos, asignan en promedio menores valores
a su estado de salud que las personas mas jovenes. A pesar
de esto, en la mayorfa de los casos los intervalos de confian-




za de estas estimaciones se sobreponen (entre los valores re-
portados por los mayores y por los mas jovenes) lo que nos
muestra que las valoraciones en ambos grupos son consis-
tentes, excepto para unos pocos estados de salud en los cua-
les llama la atencion la diferencia en las valoraciones dadas
por los dos grupos de edad. Por ejemplo, entre las personas
que reportaron no tener alteraciones en las dimensiones eva-
luadas, excepto por presentar “algunos problemas realizar ac
tividades cotidianas” (estado 12111), las personas de 45 y mas
afios en general asignan un valor menor a su estado de salud
que los mas jovenes, con IC95 % que no se superponen (me-
dia 64,5 [IC95%: 58-79] y media 86,8 [IC95 %: 81,1-92,6], res-
pectivamente). Otro ejemplo esta entre los que reportaron

tener moderada alteracion en todas las dimensiones pero no
tener dificultades para el cuidado personal (estado 21222),
las personas mas jovenes asignaron un valor promedio me-
nor a su estado de salud que las personas de 45 y mas afios,
y el limite inferior del intervalo de confianza fue también me-
nor, lo que nos muestra que los jovenes consideran peor este
estado de salud.

Es importante resaltar aqui la gran precisién obtenida en
estas estimaciones, para la poblacion global como para los
grupos por sexo y edad con 1C95 % muy estrechos alrededor
de la media del valor asignado, lo cual nos permite tener ma-
yor confianza en estas valoraciones.

Tabla 7.5. Valoracion del estado de salud actual asignada por el encuestado en la escala visual analoga (EVA)

distribuido por grupos de edad

Estado de salud De 18 a 44 aios De 45 y mas aios
% Media 1C95 % n % Media 1C95 %
11111 76,9 83,0 82,2-83,8 2847 57,2 781 77,1791
11121 78 75,5 73,2-77,8 520 104 70,5 68,3-72,6
11112 49 77,3 74,7-79,9 194 39 73,8 70,3-77,3
11122 2,7 67,1 63,2-70,9 191 38 62,8 59,0-66,5
21121 11 65,0 57,2-72,8 214 43 62,4 59,2-65,7
21111 1,0 71,8 64,5-79,2 152 31 66,6 61,9-714
11221 05 68,7 59,7-77,7 47 09 64,4 59,7-69,1
21221 0,4 66,0 58,0-74,0 135 2,7 56,5 52,7-60,2
11211 04 86,8 81,1-92,6 47 09 64,6 58,3-70,9
21122 04 62,1 49,2-75,1 70 14 56,3 50,8-61,8
21222 03 45,6 35,2-56,0 71 14 54,3 48,7-59,8
11222 03 64,1 57,3-709 35 0,7 56,1 48,5-63,7
21112 0,2 72,7 589-86,5 26 0,5 66,6 58,8-74,3
22221 0,1 79,0 64,9-93,2 65 13 45,4 39,8-51,0
22222 0,1 52,9 41,7-64,1 40 08 4838 42,7-55,0
Otros 2,8 571 52,2-62,0 323 6,5 52,0 48,9-55,0

La grafica 7.3 muestra la valoracién que hacen las perso-
nas de su estado de salud en las diferentes regiones del pais
en 5 categorfas de respuesta en la EVA. Se observa que, en
general, en todas las regiones del pais la mayor proporcion
de personas valoran su estado de salud actual con puntua-
ciones por encima de 80 en la EVA, seguido de valores entre
61y 80, y en menor proporcion con valores de 41 a 60 en la
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EVA. Llama la atencién que la proporcién de personas que
asignan valores entre 21y 40 a su estado de salud, es menor
que la proporcion de personas que asignan valores entre 20
y 1en la mayoria de las regiones del pais excepto en la region
central en donde se observa que a medida que el valor asig-
nado al estado de salud es menor, también es menor la pro-
porcion de personas que lo asignan.
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Grafica 7.3. Valor asignado al estado de salud actual segiin el EQ5D por la poblacién de las diferentes regiones del pais

Este mismo analisis se realizo seglin nivel de educacion
de la poblacion (tabla 7.6) y se encontrd que entre las perso-
nas con un bajo nivel de educacion (ninguno/primaria), la
proporcion de sujetos que asignan valores entre 0y 20 0 21
y 40 en la EVA, es mayor que la proporcion de personas que
asigna estos valores entre los que tienen estudios (bachiller,

técnicos, universitarios, etc.). Adicionalmente, en compara-
cién con los que tienen estudios, una menor proporcion de
personas con un bajo nivel de educacion asigno valores entre
812 100 a su estado de salud actual. Los IC95 % que acom-
pafian estas estimaciones son consistentes con esta aprecia-
cién ya que no se sobreponen entre ellos.

Tabla 7.6. Valor asignado al estado de salud actual segtin el EQSD por la poblacion seglin nivel de educacion

Valoracién de estado de Ninguno/Primaria Secundaria Técnico/Tecndlogo Universitario
salud EVA % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
1-20 823 7,28-9,29 577 507-6,57 4,43 3,15-6,21 4,44 3-6,52
21-40 543 4,67-6,31 2,49 2,04-3,03 * * * *
41-60 20,1 18,7-21,6 10,8 9,89-11,9 818 6,35-10,5 * *
61-80 31,5 29,9-33,2 29,8 28,3-31,3 291 259-32,6 30,7 26,9-34,8
81-100 34,7 33-365 51,1 49,5-52,7 56,2 52,5-59.9 59,8 55,6-63,9

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE mayor al 20 %.

En cuanto a la valoracion que hacen las personas de su
estado de salud actual seglin sea su situacion con relacion a
la pobreza (tabla 7.7) se observé la misma distribucion por-
centual que se encontrd para la poblacién general y por re-
giones del pais. Cabe resaltar que valoraciones entre 1y 20
en la EVA fueron asignadas en mayor proporcion por perso-
nas que viven en situacion de pobreza que por personas que
viven en situacion de no pobreza (6,2 % vs. 8,4 %, respectiva-
mente), al igual que las valoraciones entre o entre 20 y 40
(3,2% vs. 5,8%). Al comparar los IC95 % alrededor de estas

estimaciones (entre los grupos en situacion de pobreza y de
no pobreza) se observa que estos no se sobreponen, lo que
nos permite inferir que la diferencia en estas proporciones es
real. De forma contraria, las valoraciones entre 81y 100 en la
EVA fueron asignadas en mayor proporcion por personas que
viven en situacion de no pobreza que por personas que viven
en situacion de pobreza, (47,1 % vs. 40,8 %, respectivamente),
al igual que las estimaciones anteriores, los IC95 % alrededor
de esta estimacion no se sobreponen, lo que habla de una
diferencia real entre estas proporciones.
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Tabla 7.7. Valor asignado al estado de salud actual segtin el EQ5D por la poblacion segin situacion de pobreza

En situacion de no pobreza En situacion de pobreza
Valoracion de estado de salud EVA
% 1C95 % % 1C95 %
1-20 6,25 571- 6,84 8,37 6,81- 10,3
21-40 3,16 2,78- 3,58 581 4,49- 7,47
41-60 131 12,4- 14,0 14,8 12,8-17,1
61-80 30,3 293-314 30,2 27,4-33,1
81-100 47,1 45,9- 48,3 40,8 37,8-439

Para evaluar si las personas con trastornos mentales va-
loran diferente su salud en comparacion con aquellos que no
presentan ningun trastorno mental, en la tabla 7.8 se presen-
tan de forma descriptiva las valoraciones que los encuestados
hacen de su estado de salud, discriminados por presencia o
no de trastornos de salud mental, seglin la clasificacion ob-
tenida por el CIDI en los trastorno que se midieron. Esta tabla
se limita a presentar la valoracién para los estados de salud
que fueron comunes a los dos grupos.

En la tabla 7.8 se observa que los resultados no siguen al-
guna tendencia en particular, las valoraciones son similares
para algunos estados pero para otros muestran diferencias
importantes (con IC95 % que no se sobreponen), pero estos
resultados no se relacionan con alteracion en una de las di-
mensiones en particular o con el nimero de dimensiones que

presenta alteracion.

Tabla 7.8. Valoracion del estado de salud actual asignado en la escala visual andloga (EVA) por la poblacién seglin

presenten o no trastornos de salud mental segn CIDI

Estado de Cualquier trastorno Ningun trastorno
salud % Media 1C95% % Media 1C95%
11111 36,4 80,2 75,4-85,0 69,0 82,7 81,9-83,4
11112 151 72,4 64,0-80,7 41 77,3 74,7-79,9
11122 9,8 49,4 34,7-64,1 30 66,9 63,8-70,0
11121 93 719 65,8-78,0 91 73,4 71,4-75,5
11113 2,5 72,8 62,5-83,1 0,2 72,7 52,8-925
21121 23 68,8 54,4-83,1 2,6 64,1 60,5-67,8
21122 23 40,7 33,5-47,8 08 52,1 44,3-59,8
11222 23 56,4 47,3-65,5 04 62,6 55,5-69,7
21222 2,0 52,1 35,9-68,3 08 49,9 43,6-56,2
11123 2,0 511 41,3-609 0,1 * *x
11211 13 759 53,1-98,8 0,7 73,2 66,3-80,1
21111 1,0 57,2 50,2-64,2 2,0 70,7 66,4-75,0
22122 1,0 * * 0,1 51,6 48,1-55,1
21123 10 29,3 25,7-329 00 * *
22222 08 54,5 47,7-61,3 04 49,8 42,3-57,3
21112 08 * * 03 72,5 64,5-80,5
11132 08 449 34,1-55,7 0,1 58,5 36,3-80,7
21232 08 * * 0,1 * *
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Estado de Cualquier trastorno Ningun trastorno
salud % Media 1C95% % Media 1C95%
11232 08 419 38,1-45,7 0,0 * *
22221 05 63,3 42,8-839 06 47,6 39,7-55,4
12222 0,5 49,8 31,1-68,5 01 732 66,2-80,3
21223 05 343 24,1-44,6 0,1 334 26,5-40,2
11133 05 58,6 39,1-78,2 0,1 * *
11223 05 50,1 37,7-62,4 0,0 * *
22233 0,5 485 45,0-52,0 0,0 19,1 17,2-21,1
11221 03 * * 0,7 66,4 60,5-72,3
11131 03 * * 03 56,6 47,9-65,3
21131 03 * * 02 41,2 29,1-53,4
22111 03 * * 0,2 62,4 45,6-79,2
12221 03 * * 0,1 58,6 41,7-75,6
21132 03 * * 0,1 54,0 43,5-64,5
22232 03 * * 0,1 42,5 35,3-49,8

Nota: estimaciones marcadas con asterisco (¥) son imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVE

mayor al 20 %.

4. Discusion

De acuerdo con los resultados de este estudio, es evidente
que la mayoria de la poblacién colombiana se encuentra en
estado de “salud completa” de acuerdo con las dimensiones
evaluadas en el EQ5D; en consecuencia, la mayor proporcion
de personas consideran que en una escala de 1a 100 su salud
esta por encima de 80 puntos. Con variaciones minimas, es-
tas estimaciones son consistentes entre hombres y mujeres,
asi como entre las regiones del pais. Dado que el EQ5D se ha
catalogado como un instrumento genérico para medir la ca-
lidad de vida relacionada con salud (1,2), es posible decir que
la poblacion colombiana representada en este estudio tiene
una buena calidad de vida relacionada con salud.

Es de resaltar que, a pesar de que el sistema de clasifica-
cién de estados de salud que se obtiene con el EQ5D arroja
243 diferentes posibles estados, el 95% de la poblacién co-
lombiana reporta como su estado de salud actual solo 15 de
estos estados y ninguno de ellos con alteraciones mayores en
las dimensiones evaluadas. EI 5% restante de la poblacion re-
porto su salud actual en 90 estados adicionales, y la mayor
parte de ellos fueron reportados por pocas personas.

Un hallazgo importante de este estudio es que la altera-
cién mas frecuentemente reportada por los colombianos es
la presencia de “moderado dolor o malestar”, que fue repor-

tada en su mayorfa por las mujeres. Otro hallazgo relevante
en este aspecto, es que la segunda alteracion mas frecuente-
mente reportada por los colombianos es estar “moderada-
mente angustiado o deprimido”, y en general, los estados con
esta alteracion fueron mas frecuentemente reportados por
los hombres. Estos hallazgos nos permiten tener una idea
bastante precisa acerca de la prevalencia de dolor y angustia
o depresién por auto reporte en la poblacion del pais.
Respecto a la valoracion que hacen los colombianos de
sus estados de salud, este estudio dejo ver que en Colombia
la poblacién que reporta “salud completa” asigna a su estado
de salud valores no mayores a 83 en la EVA. Por otra parte, a
pesar de que las mujeres reportan mas frecuentemente alte-
raciones en la dimension de “dolor” no se observaron varia-
ciones significativas en la valoracion que hacen las mujeres y
los hombres de los estados de salud que comprometen esta
dimension, los 1C95% que acompafan estas estimaciones
son consistentes en las valoraciones entre ambos grupos. Por
el contrario, se observa que los estados que comprometen
el estado de salud con presencia de angustia o depresién, son
valorados por hombres con puntajes promedio mayores en
la EVA que por las mujeres que los reportan. Adicionalmen-
te, este estudio revel6 que hay una tendencia a valorar mejor
su estado de salud actual entre los adultos jovenes que entre
los adultos mayores, al encontrar que para la mayoria de los
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estados comunes a estos grupos, los adultos de 45 afios y mas
asignaron valores promedio menores con IC95 % igualmente
menores que los obtenidos en las estimaciones para el grupo
menor de 45 afos.

Por Ultimo, los resultados obtenidos en la comparacion
de la valoracion de su estado de salud entre las personas con
o sin trastornos de salud mental dejaron ver que el EQ5D y
la valoracién con la EVA no permiten identificar diferencias
en la calidad de vida relacionada con salud entre estos dos
grupos de personas. Es de anotar, sin embargo, que las esti-
maciones en este subgrupo de poblacion se basan en un nu-
mero reducido de personas, ya que existe una moderada
cantidad de estados de salud en los cuales se distribuyen las
personas con trastornos mentales. Con lo cual es posible que
al estudiar comparativamente mayor nimero de personas se
obtengan resultados mas significativos en cuanto el compor-
tamiento del EQ5D como instrumento de medicion de la
calidad de vida relacionada con salud.

En comparacion con la literatura mundial, la mayor parte
de los hallazgos de este estudio son comparables con los re-
sultados del estudio inicial que se condujo en el Reino Unido
en 1996 (4) y con los resultados de estudios mas reciente-
mente realizados y que han seguido estrategias similares para
la medicion y valoracion de los estados de salud, como son
el estudio realizado por Jenssen y cols,, en Dinamarca (16); el
estudio realizado por Zarate y cols,, en Chile (17), y el estudio
realizado por Andrade y cols, en Brasil (15). En el Reino Uni-
do, uno de cada tres de los encuestados reporté problemas
en la dimensién de dolor y en total 29,2 % de la poblacion
reporto tener “moderado dolor y malestar” (4), cifra que se
asemeja mucho a la obtenida en este estudio. En Dinamarca,
mas del 60 % de la poblacion estudiada reporto tener “salud
completa”, y la alteracion del estado de salud mas frecuente-
mente reportada fue la presencia de “moderado dolor o ma-
lestar”, la cual en menos del 4% de la poblacién estuvo
asociada a problemas en las actividades usuales (16).

Tendencias similares fueron halladas por los investigado-
res del Departamento de Estudios y Desarrollo de la Super-
intendencia de Salud de Chile, que valoraron la calidad de
vida en una muestra representativa de los usuarios de los
servicios de salud y beneficiarios de los servicios publicos de
la poblacion de Chile (18), en quienes el estado mas frecuen-
temente reportado también fue “salud completa”y la altera-
cion mas comun del estado de salud fue presencia de
“moderado dolor y malestar”, reportada en el mas del 78 %

de los casos que reportaron alguna alteracion en las dimen-
siones evaluadas con el EQ5D (18).

En cuanto a la valoracion de los estados de salud por la
EVA, el estudio danés encontré que el valor asignado al es-
tado de “salud completa” estuvo entre 98 y 99 (16), lo que
muestra que en comparacion con los colombianos, los da-
neses dan mayor valor a este estado de salud. Sin embargo,
al comparar este hallazgo con lo obtenido en poblaciones
similares a la colombiana, se encontré que la poblacion de
Chile asigna valores al estado “salud completa”, entre 86y 87
en la EVA, sin mayores variaciones por sexo, ni grupos de
edad (18), lo cual es muy similar a los reportado por la pobla-
cién colombiana.

No se encontraron estudios poblacionales como este que
hayan reportado las valoraciones de los estados de salud se-
gun sea la situacion de pobreza o no en la que viven las per-
sonas. Sin embargo, son varios los estudios que han evaluado
los estados de salud con EQSD y que reportan las valoracio-
nes dadas por las personas seglin su nivel socioeconémico.
Algunos de los estudios poblacionales méas comparables con
el realizado en Colombia, como son el realizado en Espafia,
en 2011 (19-21), y el realizado en Chile (22), coinciden en re-
portar que la autoevaluacion del estado de salud mejora (es
mas alta) cuando el nivel socioeconémico es mejor; estos ha-
llazgos son concordantes con lo que se observa en la pobla-
cién colombiana, en la cual la proporcion de personas que
asigno valores por debajo de 40 en la EVA fue mayor entre
los que se encuentran en situacion de pobreza. Lo mismo
ocurre respecto a los hallazgos de valoracién asignada a los
estados de salud segun el nivel de educacion, los cuales mos-
traron ser mayores entre quienes tienen algun tipo de estu-
dios en comparacién con quienes no tienen estudios, los
cuales son hallazgos consistentes a través de los diferentes
estudios que los han reportado.

En general, las tendencias en los estados de salud repor-
tados, asi como en la valoracion que la poblacion colombia-
na hace de los mismos, no difieren de las ya reportadas en
otras poblaciones (13-17) y que han sido descritas consisten-
temente por los autores de este tipo de estudios desde que
Kind 'y cols. presentaron las variaciones en el estado de salud
y la valoracién encontrados en el estudio del Reino Unido (4).

Un hallazgo interesante y que se suma parcialmente a lo
ya reportado en estudios previos, es que no se observan di-
ferencias marcadas en los valores que asignan al estado de
salud 11111 de las personas con trastornos de salud mental
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en comparacion con las que no tienen trastornos. Sin em-
bargo las personas con algun trastorno mental en un 64,6 %
de los casos reportan estados de salud diferentes al mejor
estado, en tanto que el 31,0% de los que no tiene trastorno
mental los describen. No obstante, para los estados de salud
que reflejan depresion o ansiedad (nimero 2 0 3 en la quinto
dominio) por lo general son sistematicamente reportados
con un VAS por las personas con algtn trastorno mental y
sin este. Sin embargo sus intervalos de confianza se sobrepo-
nen posiblemente por tener bajo nimero de personas con y
sin enfermedad en cada estado. Esto ha sido descrito ante-
riormente por Brazier (20), quien en una revision de los estu-
dios adelantados para valorar calidad de vida en salud mental
a través del EQSD, encontrd que el comportamiento del
EQ5D muestra un panorama mixto y aun no es posible de-
finir su capacidad de discriminar entre sanos y enfermos en
esta area clinica.

5. Conclusiones

« La mayorfa de la poblacion Colombiana (67,9 %; 1C95 %:
66,9-68,9) se encuentra en estado de “salud completa” de
acuerdo con las dimensiones evaluadas en el EQ5D y en
consecuencia la mayor proporciéon de personas conside-
ran que, en una escala de 1a 100, su salud esta por encima
de 80 puntos.

« EI95% de la poblacion colombiana reporta como su es-
tado de salud actual solo 15 de 243 posibles estados que
se obtienen con el EQ5D y ninguno de ellos con alteracio-
nes mayores en las dimensiones evaluadas.

« La alteracién mas frecuentemente reportada por los co-
lombianos es la presencia de “moderado dolor o malestar”
con prevalencia de 89 % (IC95 %: 8,3-9,6).

« Lasegundaalteracion mas frecuentemente reportada por
los colombianos es estar “moderadamente angustiado o
deprimido”, con prevalencia de 4,4 % (IC95 %: 4-4,9).

« Estar moderadamente deprimido o angustiado reporta
prevalencias en la poblacion de 12% (IC95%: 11,3-12,7).
Con prevalencias globales de alrededor del 13 % cuando
agregd severamente deprimido o angustiado.

« Las mujeres reportan mas frecuentemente estados aso-
ciados a “moderado dolor o malestar” que los hombres
(9,87 % vs. 753 %).

« Loshombres asignan puntajes promedio mayores a los es-
tados que comprometen el estado de salud con presencia
de angustia o depresion, que las mujeres que los reportan.

« Hay una tendencia a valorar mejor su estado de salud ac
tual entre los adultos jovenes que entre los adultos mayores.

« No hay diferencias en los valores que asignan a los estados
de salud las personas sin ninguna limitacion (11111) en
aquellas que tiene o no trastornos de salud mental.

« Solamente el 36,4 % de las personas con alguno de los tras-
tornos mentales medidos presentan el mejor estado de
salud (11111), mientras el 69,0 % de las personas sin ningu-
no de los trastornos mentales lo refieren.

« Elvivir en situacion de pobreza y tener bajo nivel de edu-
cacién (ningn estudio o solo estudios de primaria) son
los principales determinantes de la valoracion que hacen
los Colombianos sobre su estado de salud.

« Las personas que viven en situacion de pobreza o tienen
bajo nivel educativo tienen una menor calidad de vida re-
lacionada con salud que los que viven en situacion de no
pobreza o tienen nivel superior de estudios.

6. Recomendaciones

Algunas conclusiones y recomendaciones para la salud pu-
blica y la investigacion en cuanto a medicion de calidad de
vida en la poblacién colombiana, de acuerdo con los resulta-
dos de este estudio son:

« Es necesario mejorar las condiciones de educacion y de
pobreza ya que las personas en estos subgrupos de la po-
blacién presentan menor calidad de vida dada por su per-
cepcioén de la salud.

«+ Se requieren estudios que vallen comparativamente el
EQ5D con otras escalas de medicion de calidad de vida
en las personas con alteraciones o trastornos de salud
mental con el fin de identificar el instrumento mas ade-
cuado para ser usado en las valoraciones de salud de este
grupo de poblacion.

« Serequieren estudios especificos de valoracion de estado
de salud y trastornos mentales particulares.

CAPITULO 7. ESTADOS DE SALUD Y SU VALORACION 337




7. Acciones

Algunas acciones para la salud puiblica y la investigacion en - Realizar estudios que evallen comparativamente el
cuanto a medicion de calidad de vida en la poblacion colom- EQSD con otras escalas de medicion de calidad de vida
biana, de acuerdo con los resultados de la ENSM, son: en las personas con alteraciones o trastornos mentales,
con el fin de identificar el instrumento mas adecuado
« Acciones de promocién de la salud mental, la convivencia para ser usado en las valoraciones de salud de este gru-
ciudadana y la calidad de vida. Insistir en subsanar las in- po de poblacion.
equidades y garantizar los derechos buscando mejorar las - Utilizar el un instrumento (EQ5D) u otro que permita
condiciones de educacién y reducir la pobreza, ya que las integrar las problematicas fisicas, mentales y, de ser po-
personas con estas limitaciones en la poblacién presentan sible, sociales. Velando por la integracion del ser huma-
menor calidad de vida dada por su percepcion de la salud. noy su atencion desde una perspectiva biopsicosocial.
« Acciones dirigidas a la atencion integral del trastorno - Desarrollar estudios especificos de valoracion de esta-
mental. Estrategia: gestion del conocimiento en atencion do de salud y trastornos mentales particulares.

integral frente alos problemas y trastornos en salud mental:
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Las recomendaciones emanadas a continuacion nacen del
analisis y discusion de los resultados de la Encuesta Nacional
de Salud Mental 2015, teniendo como marco los lineamien-
tos del Sistema General de Seguridad Social en Salud inclu-
yendo la Ley 1616 de 2013, la Ley 1438 de 2011, el Plan
Decenal de Salud Pdblica (PDSP) 20122021, el Programa de
Atencion Psicosocial y Salud Integral a Victimas (Papsivi), la
Ley 1257 de 2008 (sobre no violencia contra las mujeres), la Ley
1346 de 2009 (de inclusion educativa), la Ley 1751 de 2015
(ley estatutaria), el Plan Nacional de Salud Mental 2014-2021,
el documento propuesta de ajuste de la Politica Nacional de
Salud Mental para Colombia 2014, la Resolucion 2646 del
2008 (frente a riesgo psicosocial), la Ley 1562 de 2012 (Sistema
de Riesgos Laborales), el Plan Nacional de Desarrollo 2014-
2018 (“Todos por un Nuevo Pais”), entre otros.

El analisis realizado de la Encuesta Nacional de Salud Men-
tal 2015 se realizd bajo un modelo de espectro, es decir, en-
tendiendo la situacién mental del individuo como un continuo
que va desde la salud mental, pasando por los problemas
mentales, hasta llegar a los trastornos mentales. Este modelo
permite el reconocimiento de la dinamica y movilidad de la
vida mental del individuo, sus devenires y las individualidades
en el interior de un colectivo o de una comunidad.

El Estudio Nacional de Salud Mental fue realizado tenien-
do en cuenta cinco lineas generales en relacion con las cuales
se dan las recomendaciones de manera general frente a la li-
nea y de manera particular con respecto al curso vital:

« Salud mental (bienestar individual y colectivo; cognicion
social y reconocimiento de otros; apoyos, familia y capital
social; salud mental y sufrimiento emocional (eventos vi-
tales, y violencias).

« Problemas: nifos (RQG; sustancias psicoactivas; conse-
cuencias psicologicas a eventos traumaticos) y adolescen-
tes-adultos (SRQ; Alimentacion; Audit C y A; sustancias
psicoactivas; consecuencias psicoldgicas de eventos trau-
maticos [PCL]).

« Trastornos mentales (nifos, adolescentes y adultos). Con-
diciones cronicas y trastornos mentales.

« Servicios y accesos al SGSSS.

« Valoracion de estados de salud.

Estas cinco lineas se vinculan con el PDSP 2012-2021, el
cual establece que su contenido debe ir acorde con las poli-
ticas nacionales y territoriales dentro del marco de los deter-
minantes sociales en salud. De esta manera, estas
recomendaciones pretenden ir de la mano con las priorida-
des definidas desde el PDSP, asi como del Plan Nacional de
Salud Mental 2014-2021, el documento propuesta de ajuste
de la Politica Nacional de Salud Mental para Colombia 2014
y las demas normativas vigentes.

Las recomendaciones se orientan a reforzar y comple-
mentar objetivos, estrategias y acciones promocionales de la
salud mental y la convivencia en la linea del PDSP y de la Ley
1616 de 2013, y estan basadas en los enfoques de determi-
nantes sociales, en promocion y prevencion primaria y en la
preferencia por intervenir los factores protectores y los ries-
gos genericos, de acuerdo con lo propuesto en el documen-
to propuesta del Plan Nacional de Salud Mental 2014-2021 (7).

De manera general, se plantean acciones y estrategias que
siguen el esquema que se brinda a continuacion y que se apli-
ca en salud mental, problemas, trastornos, acceso y valora-
cion de estados de salud:

1. Acciones promocionales de la salud mental. Promocion
de la salud mental, la convivencia ciudadana y la calidad
de vida:

« Estrategia: generacion de espacio conceptual y opera-
tivo a la salud mental.

« Estrategia: salud mental con enfoque diferencial.

« Estrategia: movilizacion social y comunitaria frente a
las situaciones de violencia y riesgo.

« Estrategia: gestion del conocimiento en salud mental
para la promocion de la salud mental.
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Acciones de prevencion frente a los problemas y trastor-

nos de salud mental:

Estrategia: fortalecimiento de las competencias del

personal de salud y de educacion (especialmente de

los equipos basicos).

Estrategia: formulacion e implementacion de guias y

protocolos de practica clinica.

Estrategia: desarrollo de actividades que apunten a la

busqueda activa y deteccion temprana de problemas

y trastornos que incluyan indicadores de seguimiento.

Estrategia: educacion comunitaria frente a salud men-

tal-problemas y trastornos mentales.

Estrategias ante el abuso y dependencia de sustancias:

- Participacion social y comunitaria para la preven-
cién, atencion y mitigacion de problemas, trastor-
nos y eventos vinculados a la salud mental y al
consumo de sustancias psicoactivas.

- Estrategia nacional frente al consumo de alcohol.

Estrategia: gestion del conocimiento en prevencion

frente a los problemas y trastornos en salud mental.

Acciones intersectoriales que apunten a la promocion de
la salud mental y a la prevencion de la enfermedad mental:

Estrategia: capacitacion al personal educativo.
Estrategia:implementacion de mecanismos de evalua-
cion educativa y laboral con enfoque diferencial.
Estrategia: intervenciones integrales en la comunidad
educativa.

Estrategia: acciones dirigidas a favorecer entornos la-
borales saludables y deteccion temprana de proble-
mas y trastornos mentales en el lugar de trabajo.

Referencias

4. Acciones dirigidas a la atencién integral del trastorno
mental:

« Estrategia: deteccion y atencion integral temprana y
efectiva a los trastornos mentales.

« Estrategia: fortalecimiento de las competencias del
personal de salud.

« Estrategia: generacion e implementacién de protoco-
los y guias de practica clinica (segun pertinencia) diri-
gidas a la deteccion y manejo integral de los trastornos
de salud mental y las discapacidades asociadas.

« Estrategia: gestion del conocimiento en atencion inte-
gral frente a los problemas y trastornos en salud mental.

5. Acciones que favorezcan la generacién de una ruta inte-
gral de salud mental dirigida a toda la comunidad:
« Estrategia: generacion de acciones frente a barreras
geograficas, financieras y contextuales de acceso.
« Estrategia: evaluacion de la calidad de los servicios de
atencion primaria y los servicios de salud mental.

Tanto las recomendaciones como las acciones especificas
y sus estrategias se describen asi: para salud mental, en los
apartados 2.5 (p. 120) y 2.6 (p. 121); para problemas en salud
mental en poblacion infantil, en los apartados 3.1.6 (p. 140) y
3.1.7 (p. 141); para para problemas en salud mental en adoles-
centes y adultos, en los apartados 3.2.8 (p. 196) y 3.2.9 (198);
para trastornos mentales, en los apartados 4.10 (p. 282) y 4.11
(p.284). Por otro lado, para el acceso a servicios en salud men-
tal, véanse los apartados 7 (p. 318) y 8 (p. 320) del capitulo 6.
Finalmente, en el capitulo de estados de salud y su valoracion,
veanse los apartados 6 (p. 337) y 7 (p. 338).

1. Ministerio de Salud y Proteccion Social y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS).

Propuesta de ajuste de la Politica Nacional de Salud Mental para Colombia 2014: Plan Nacional
de Salud Mental 2014-2021 [internet]. Desarrollado en el Marco del Componente de Salud Men-
tal y Consumo de Sustancias Psicoactivas del Convenio de Cooperacién Técnica 310/13. Disponi-
ble en: http://puj-portaljaveriana.edu.co/portal/pls/portal/docs/1/5304073.PDF.
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