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RESUMEN

El Ministerio de la Proteccion Socia, con el apoyo del Consejo Naciona de Seguridad Socid
en Salud y, mediante convenios de cooperacién con la Organizacién Mundia de la Salud, la
Universidad de Harvard y la Fundacién FES —Social, durante |os afios 2003-2004 desarroll6 €l
Estudio Nacional de Salud Menta, Colombia 2003.

Para € desarrollo de dicho estudio, €l instrumento utilizado fue la Entrevista Diagnéstica
Internacional Compuesta (Composite Internacional Diagnostic Interview), en su version
computarizada (CIDI-CAPI, version certificada 15), suministrada por la Universidad de
Harvard.

LaCIDI CAPI esunaentrevistadiagnosticaestructuradainstal ada en un computador portatil y
aplicada en unaentrevista caraacara por entrevistadores legos. Esta proporcionadiagnosticos
de aguna vez en la vida, durante los Ultimos doce meses y durante los Ultimos treinta dias,
segln los criterios diagnosticos del Manual diagnostico y estadistico de los trastornos
mentades-1V (DSM-1V) y de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) para 17
diagndsticos principaesy 6 diagndsticos secundarios.

En este documento se presentan |os diagndsticos de acuerdo con el DSM-1V. El instrumento
contiene, ademés, modulos que investigan caracteristicas sociodemograficas, empleo,
finanzas, factores del matrimonio y los hijos, redes sociales, carga familiar, condiciones
médicas cronicas, farmaco epidemiologia, discapacidad y uso de servicios.

En este marco, en Colombia se llevd a cabo un estudio de prevalencia en una muestra
probabilistica de 4.544 adultos entre los 18 y 65 afos de edad, residentes de 5.526 hogares
urbanos de | os diferentes estratos socioecondmicos de 60 municipios de 25 departamentos del
pais.

L osresultados de la encuesta muestran que arededor de ocho de cada 20 colombianos, tresde
cada 20 y uno de cada 14 presentaron trastornos psiquiétricos alguna vez en lavida, en los
ultimos 12 meses y en los ultimos 30 dias, respectivamente. Por tipo de trastornos, los méas
frecuentes fueron los trastornos de ansiedad (19.3% aguna vez), seguidos por los del estado
de animo (15%) y los de uso de sustancias (10.6%).

Por regiones se encontrd que la prevalencia de cualquier trastorno “agunavez en lavida’, la
region Bogot4, D.C es la que presenta la prevalencia més elevada: 46.7% en contraste con
40.1% que fue la prevalencia de cuaquier trastorno para todo €l pais. Ademas, sélo una de
cada 10 personas con un trastorno menta recibié atencion psiquiétrica. El grupo clasificado
como Otros trastornos (ver cuadros) son los diagndsticos que generaron mas uso de servicios
psiquiatricos (4.2%).

La prevalencia de vida de trastornos por uso de sustancias es de 10.6% en €l pais. El abuso de
acohol esd principa problema. La prevalencia de vida para abuso de esta sustancia es de 6.7%,
lo que nos indica que uno de cada 15 colombianos abusa del dcohol. La diferencia por sexo es
marcada, S tenemos en cuenta que uno de cada 10 hombres abusadel alcohol comparado con una
de cada80 mujeres.



PRESENTACION

Una de las prioridades de saud publica definidas en el Plan Estratégico de Salud 2002-2006,
tiene que ver con el andlisis de la carga de los trastornos mentales y el desarrollo de una
politica nacional de salud menta que permita al Estado y a la sociedad dar respuesta a
complejo perfil de salud mental de lapoblacién colombiana.

Es por eso que el Ministerio de la Proteccion Socia con el apoyo del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud y, mediante convenio de cooperacion N° 176 de 2002 con la
Fundacion FES Socia, coordind la realizacion del Estudio Naciona de Salud Mental,
Colombia 2003.

En este documento se exponen los resultados del Estudio €jecutado con el propdésito de contar
con un conocimiento actualizado sobre lasituacidn de salud mental en €l pais. Se presentan los
aspectos metodol 6gicos que orientaron el desarrollo de laencuesta, |os resultados descriptivos
y analiticos de la encuesta en la que participaron 4.544 adultos entre los 18 y 65 afios y las
conclusiones.

Se resalta que este documento es un resumen del informe fina presentado por la Fundacién
FES-Social ad Ministerio de la Proteccion Social, en el que se ha tratado de privilegiar la
exposicion de aspectos de interés general. Por |o tanto, algunos asuntos técnicos como los
referidos al muestreo, las caracteristicas del instrumento usado en laencuesta, entre otros, no
son ampliamente descritos.

Finadmente, con el presente documento se pretende disponer de una linea de base para €
anadlisis, seguimiento y la evaluacion de las acciones que siguen en desarrollo e
implementacion de unapoliticade salud mental en Colombia, esperando generar unadindmica
de participacién amplia que comienza con esta publicacion.
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1. INTRODUCCION

Lasalud menta se relaciona con emociones, pensamientos y comportamientos. Una persona
con buena salud mental es generalmente capaz de mangjar 1os eventos y obstaculos de lavida
diaria, trabgar para a canzar metas importantes y funcionar de manera efectiva en la sociedad.
Sin embargo, aln pequefios problemas de saud menta pueden afectar las actividades
cotidianas, en unamedidatal, que losindividuos no pueden funcionar como quisieran 0 como
se esperadentro de lafamiliay lacomunidad.

En e mundo, aproximadamente 450 millones de personas padecen de un trastorno menta o
del comportamiento, pero sélo una pequefia minoria recibe €l tratamiento mas elemental. En
los paises en vias de desarrollo, ala mayoria de |las personas con enfermedades psiquiatricas
graves se les deja que afronten como puedan sus cargas personaes, como la depresion, la
demencia, la esquizofreniay la dependencia a drogas, a muchas de €ellas su enfermedad las
convierte en victimasy en sujetos de estigmatizacion y discriminacion.

En los afios 1990 y 2000, la Organizacion Mundid de la Salud realizé los estudios mundiaes
de carga de la enfermedad (Global Burden of Disease — GBD). En el GBD 1990, se estimé
gue los trastornos mentales y neurol 6gicos eran responsables del 10,5% del total de afios de
vida g ustados por discapacidad (AVAD) perdidos por todas |las enfermedadesy lesiones; para
el afo 2000, esta cifra se estimo6 en un 12.3%. Entre las 20 causas principales de AVAD para
todas las edades figuran tres trastornos psiquiéatricos: |os trastornos depresivos unipolares, las
lesiones autoinfligidas y los trastornos por consumo de alcohol; y para el grupo de 15y 44
anos de edad, se ubican 6 de los trastornos psiquiétricos. los trastornos depresivos unipolares,
los trastornos por consumo de alcohol, laslesiones autoinfligidas, laesquizofrenia, el trastorno
afectivo bipolar y el trastorno de angustia.

Si se considera unicamente el componente de discapacidad de la carga, |as estimaciones del
GBD 2000 muestran que las enfermedades mentales y neuroldgicas son responsables del
30.8% de todos los afios de buena salud perdidos por discapacidad. En concreto, ladepresion
causalamayor proporcion de discapacidad: casi el 12% del totd. Entre las primeras causas de
discapacidad en el mundo figuran seis enfermedades neuropsiquiétricas: €l trastorno depresivo
unipolar, los trastornos por consumo de alcohol, laesquizofrenia, el trastorno afectivo bipolar,
laenfermedad de Alzheimer y otras demencias, y lamigraia.

La discapacidad por trastornos mentales y neurol dgicos es elevada en todas las regiones del
mundo. Sin embargo, como proporcion del total es comparativamente menor en los paises en
vias de desarrollo debido a la gran carga de enfermedad generada por las enfermedades
transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales, en estas regiones. Aln asi, |0s trastornos
neuropsiquiatricos son responsables del 17.6% del total de Afios de Vida Perdidos por
Discapacidad en Africa.

L os trastornos mentales se configuran como un problema de salud publica por su magnitud,
por los costos que implican y por su impacto en losindividuos, | as familias, lascomunidadesy
lasociedad en términos de un sufrimiento que vamas alla de las cifras y de la discapacidad que
generan.
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Dada la importancia de la salud menta en el bienestar general de la poblacién, la
Organizacion Mundial de la Salud haindicado laimportancia de garantizar la sdud mental de
los individuos y los grupos humanos. La predominancia de |os aspectos fisicos relacionados
con la sadud muestra la poca valoracién que aln tiene la salud mental. Sin embargo, €l
crecimiento de los problemas socialesy el envejecimiento delapoblacién indican quelasalud
mental se tornard un tema de gran atenciéon. En td sentido, dada la situacion naciond, €
Ministerio de la Proteccién Socid, incluyé la sdud mentad como una de las éreas prioritarias de
salud publicaen € pais.

El gobierno naciona ha reconocido que existe una serie de falencias arededor del area de
salud mental: no hay una adecuada investigacion en esta area y fata informacion sobre la
prevalencia de trastornos mentales. En e 2002, el Ministerio de Salud (ahora Ministerio de
Proteccién Social) vio la necesidad y pertinencia de redizar un estudio naciona de salud
mental paracubrir estas necesidades.

Por tal motivo, se unié alainiciativallamada EncuestaMundid sobre Salud Mental (EM SM),
liderada por la Organizacion Mundid de la Saud (OMS) y la Universidad de Harvard, con €l
fin de determinar cuaes son las necesidades de la poblacidn y sentar bases que permitan
evaluar después el alcance de las intervenciones. Entre |0s objetivos méas importantes de esta
iniciativa, estan: 1) Estimar la proporcion de personas que sufren enfermedades mentales
respecto de la poblacién genera (prevalencia) y las discapacidades derivadas de ellas, 2)
Estimar |a prevalencia de los trastornos del comportamiento, uso de sustancias psicoactivas y
su asociacion entre si y con los trastornos mentales, 3) Estudiar la historia natura de los
trastornos mentales: laedad en la que es mas frecuente su aparicién, el tiempo que ocurre entre
el momento en que se busca ayuda, los caminos que siguen en labusgueda de tratamiento y el
numero de recaidas, el tiempo en el que se da la recuperacion y la magnitud de la misma, 4)
Determinar |os factores protectores y de riesgo asociados con las enfermedades mentales y
esclarecer las barreras que impiden la utilizacion de los servicios de salud.

Ademas, el Ministerio de laProteccién Socid ofreceralainformacion del ENSM a grupos de
investigadores debidamente conformados, universidades y otras organizaciones para reaizar
estudios secundarios y andlisis en profundidad.

Epidemiologia de los trastornos mentales en el ambito mundial

La Encuesta Mundia de Salud Mental de la OM S ha encontrado que |os trastornos mentales
tienen ata prevalencia, producen gran discapacidad y con frecuencia no reciben tratamiento.
Mas de la mitad de las personas con trastornos mentales severos en Estados Unidos y en
algunos paises europeos no estan recibiendo tratamiento, y la situacion es alin peor en algunos
paises en desarrollo de acuerdo alos estudios de laOMS.

Los hallazgos de las encuestas realizadas por la OMS, publicadas en The Journa of the
American Medical Association (JAMA), muestran con claridad la alta prevalenciay cargade
los trastornos mentales a nivel mundial, que a pesar de los tratamientos disponibles,
permanecen sin atencion.

El primer reporte de Encuesta Mundial de Saud Mental de la OMS incluye 14 paises (seis
menos desarrollados y ocho desarrollados) con datos de prevalencia, severidad y tratamiento
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de trastornos mentales de 60,463 entrevistas en adultos, representativas de la poblacion
naciond. Las encuestas fueron realizadas entre 2001 y 2003 en América (Colombia, México
Estados Unidos), Europa (Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holanda, Espafia y Ucrania),
Africa (Libano, Nigeria) y Asia (Japdn y encuestas separadas en Bejin y Shangai en la
Republica Popular China). Los seis paises clasificados como menos desarrollados por €l
Banco Mundial son China, Colombia, Libano, México, Nigeriay Ucrania.

Todas las encuestas usaron el CIDI para evaluar trastornos y tratamientos. Los trastornos
considerados incluyeron trastornos de ansiedad, trastornos del estado de animo, trastornos que
reflejan problemas con el control de impulsosy trastornos por abuso de sustancias.

Los investigadores encontraron que la prevaencia de algun trastorno mental en el afio previo
vario ampliamente de 4.3 % en Shanga a 26.4 % en Estados Unidos y entre 33.1%
(Colombia) y 80.9% (Nigeria) de los casos en e ultimo afio fueron leves. Los trastornos
graves fueron asociados con discapacidad importante en los roles (incapacidad para reaizar
las actividades cotidianas). Aungue la severidad de los trastornos se correlacion6 con la
probabilidad de tratamiento en la mayoriade los paises, entre el 35.5% Y el 50.3% de los casos
graves en paises desarrollados y entre el 76.3% y el 85.4% en los menos desarrollados no
recibieron tratamiento antes de la encuesta.

Ademas se encontrd que muchas personas con trastornos subumbral reciben tratamiento,
mientras que muchos con trastornos severos no o reciben. Estos hallazgos indican que las
necesidades no satisfechas de tratamiento entre |os casos graves no es solamente debidaala
falta de recurso sino lainadecuadalocaizacion de estos.

2. OBJETIVOS

v Estimar la prevalencia de trastornos mentales en adultos de 18 a 65 afos en Colombia.

Vv Estimar la edad de aparicion de los trastornos mentales en adultos de 18 a 65 afios en
Colombia

v Identificar los factores asociados alos trastornos mentales.

3. METODOLOGIA

Tipo de estudio

Sellevd acabo un estudio de prevalenciacomo parte delainiciativainternacional lideradapor
la Organizacion Mundid de la Salud (OMS) Ilamada Encuesta Mundial de Salud Mental
(EMSM). La iniciativa, que se estd desarrollando en 26 paises del mundo, busca diviar la
deficiente disponibilidad de informacidén existente sobre salud mental, a través de
metodol ogias que permitan la comparacion transcultural.

Poblacién y muestra

El universo de estudio fue la poblacién civil, no institucionalizada, de 18 a 65 afios de las
zonas urbanas de 1070 municipios de 25 departamentos de Colombia.
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La encuesta se llevé a cabo en una muestra probabilistica de 4,544 adultos (18-65 afios),
provenientes de 5,526 hogares urbanos de los diferentes estratos socioeconomicos,
concentrados en 420 manzanas de 60 municipios de 25 departamentos del pais.

Instrumento de recoleccidn de informacién

En e estudio se utilizé laversion en castellano del CIDI, version 15 (Composite International
Diagnostic Interview o Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta) proporcionados por
laOMS.

Al instrumento se le realizd una adaptacion que consistio en laadecuacion de su contenido a
medio cultural colombiano (terminologia, equivalencias monetarias, sistema de salud,
medicamentos, migracion y medicinas dternativas), con la finalidad de obtener informacién
basada en las caracteristicas del contexto del pais.

Este proceso se llevo a cabo acorde con los lineamientos dados por la OMS, cuyos criterios
basicos fueron mantener sin modificaciones las preguntas, teniendo en cuenta que se trata de
una entrevista estructurada. El equipo de investigadores de la Universidad de Harvard y la
Universidad de Michigan avalaron laversién colombianadel CIDI paraadultos. El Ministerio
de la Proteccion Socid de Colombia aprob6 la utilizacion de este instrumento para la
realizacion del Estudio Naciona de Salud Mental.

El CIDI presentalas siguientes caracteristicas:
U Incorporalos aspectos esenciaes del estado actual del conocimiento en salud mental.
U Esaplicable en distintas culturas.

U Abordalasalud menta vy, por lo tanto, las actuaciones en salud mental, como un concepto
multidimensional, incorporando los aspectos del modelo bio-psico-socia de salud y
enfermedad;

u Satisface las necesidades de las multiples disciplinas que operan en el campo delasaludy
delos distintos grupos de afectados, proveyendo informacidn sobre estadisticasrelevantes
delos estados y las actuaciones en el @mbito de la salud mental.

El instrumento utilizado es una verson computarizada de la Entrevista diagnostica
internacional compuesta, en su version computarizada (CAPI, version certificada 15). El CIDI
CAPI es una entrevista diagnostica estructurada instal ada en un computador portatil y aplicada
en una entrevista cara a cara por entrevistadores legos. La OMS CIDI proporciona
diagnosticos de aguna vez en la vida, durante los Ultimos doce meses y durante los ultimos
treinta dias, segin los criterios diagnésticos del Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales-1V (DSM-1V) y de la Clasificacion internacional de enfermedades (CIE-
10) para 17 diagndsticos principalesy 6 diagnoésticos secundarios.

En este documento se presentan |os diagndsticos de acuerdo con el DSM-1V. El instrumento
contiene, ademés, modulos que investigan caracteristicas sociodemograficas, empleo,
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finanzas, factores del matrimonio y los hijos, redes sociales, carga familiar, condiciones
médicas cronicas, farmaco epidemiologia, discapacidad y uso de servicios.

Con € fin de maximizar la obtencion de informacion y minimizar el tiempo de entrevista,
algunos individuos de la muestra contestaron la version larga del instrumento y otros, la
versién resumida, seleccionados basandose en sus respuestas a las preguntas de tamizaje
(preguntas que indican probabilidad de que el diagndstico esté presente) y seleccidn deatoria
con probabilidad proporciona a nimero de sujetos que habitan las viviendas en muestra. El
tiempo méaximo promedio de la entrevista fue de 3 horas, 16 minutos y el tiempo minimo
promedio fue de 30 minutos).

Grupo de trabajo

El trabg o de campo fue llevado a cabo por 11 supervisores locaesy 39 entrevistadores con
amplia experienciaen encuestas con obtencion sistemética de informacion. Estos recibieron
una capacitacion inicia de 5 dias proporcionada por 2 capacitadores certificados en Estados
Unidos, que forman parte del equipo mexicano, y 5 capacitadores colombianos, previamente
entrenados en México.

Entrenamiento del equipo de trabajo de campo

Teniendo en cuenta la importanciay la relevancia nacional e internaciona de la encuesta, el
entrenamiento del persona de campo fue fundamental para garantizar una dptimarecoleccion
de informacion. Por lo tanto, se disefid y gecutd un plan exhaustivo de convocatoria, seleccion
y entrenamiento del personal de campo. En el entrenamiento se abordaron los siguientes
temas:

Aspectos generales del estudio

Muestreo

Sistemade informacién

Uso adecuado de computadores

Contenido y manejo del CIDI

Manejo de situaciones dificiles (encuentro con grupos armados, seguridad, privacidad)
Manejo de los equipos de trabgjo y convivencia

cococococ oo

Recolecciéon y manejo de la informacién

a. Recoleccion de informacion. Basados en la seleccion de los municipios y tamafios
esperados de la muestra disefiada, y el tiempo previsto para la recoleccidn de los datos del
estudio, se disefio la programacion del trabgjo de campo, teniendo en cuenta los siguientes
criterios. la agrupacion de los municipios seleccionados por regiones, definicion de rutas
segln vias de comunicacion y facilidades de acceso y transporte, y situacion de orden publico.

Larecoleccion de informacion seinicio e 14 de Agosto de 2003 y culminé el 02 de diciembre

de 2003. Durante €l proceso de recoleccion de datos, toda la informacién recogida era
comunicaday enviada periédicay sistematicamente a nivel central del estudio (Bogotd), de
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acuerdo a las normas establecidas por el sistema de informacion disefiado parata fin, la cua
unavez recibida, eraentregada al responsable del &rea de informatica.

b. Procedimiento de aseguramiento de calidad. Los procedimientos para el control de la
calidad de lainformacién fueron disefiados acorde con los lineamientos dados por la OM Y
Universidad de Harvard en lo referente al tema. Por |0 tanto, se disefiaron diferentes formatos
paramanejo por parte de los entrevistadores 'y os supervisores locaes, dentro de los cuales se
encuentran los formatos de seleccidn de vivienda, hogar y entrevistado; formatos éstos que
una vez diligenciados y siempre al final de la jornada labora eran entregados a supervisor
nacional junto con una copiade seguridad de |as entrevistas adel antadas en esa jornada.

Por otraparte, los supervisores locales se encargaban de recolectar tanto losformatos como las
copias de las encuestas de los cuatro entrevistadores que se encontraban en su grupo de
trabajo; cada dos dias debian enviar |las copias de seguridad del total delas encuestasjunto con
los formatos recolectados y ya revisados, a nivel central ubicado en las oficinas de Bogota;
este envid se hizo por correo certificado a través de una empresa de entrega de amplio
reconocimiento nacional.

Unavez recibidas en | as oficinas de FES Bogot4, lainformacion era entregada alos ingenieros
de sistemas del grupo investigador, quienes se encargaron de generar una base de datos, la
cual se envio periodicamente y de forma acumulativavia Internet a Centro Colaborador de la
OPS/OMS en Ciudad de México y ala Universidad de Harvard, con €l fin de ser sometidas a
los procesos de control de calidad estandarizados dentro del disefio del estudio a nivel
mundial.

Deigua formadentro del proceso de control de calidad, |as supervisoras nacionaesrealizaron
visitas paraverificar el cumplimiento de laentrevistapor parte del entrevistador y laveracidad
de lainformacidn registrada en la entrevista. Lainformacion recogida por parte de los grupos
de entrevistadores eracompiladadiariamente en un disco compacto por parte del supervisor de
grupo y enviada al nivel central (Bogota) cada dos dias, en donde era sometida a procesos de
control de calidad através de programas de software estadisticos definidos previamente por €l
grupo de investigadores de la Universidad de Michigan.

Andlisis de la informacion

Una vez recol ectada la informacion y sometida a los procesos de control de calidad se envio
via Internet al Centro Colaborador de la OPS/OMS en €l Instituto Nacional de Psiquiatria de
México, en donde se corrieron los agoritmos diagnosticos requeridos para realizar los
diagnasticos correspondientes.

Los diagndgticos de trastorno mental obtenidos a través de la encuesta CIDI estan basados en la
Clagficacion Internaciona de Enfermedades, 102 revision (CIE-10), Clasificacion de Trastornos
Mentdesy del Comportamiento y en  DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manua of Menta
Disorders, Fourth Edition, de la Asociacion Psiquiétrica Americana.

Para la generacion de estimaciones no sesgadas de los resultados de la investigacion se
aplicaron dos grupos de ponderaciones, fase 1 y fase 2. Las ponderaciones fase 1, se refieren
a factor béasico de expansion, gustado por no cobertura de la muestray por la estructura por
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edad y sexo de la poblacién estudiada. Dicho factor basico, es el reciproco de la probabilidad
final de seleccidn de las personas, la cua, a su vez, es el producto de las probabilidades de
seleccidn de cada municipio dentro de su estrato, de cada manzanadentro de su municipio, de
los hogares escogidos en cada manzanay de |la persona sel eccionada en cada hogar.

El guste de no coberturarecuperalas personas no encuestadas por grupos de edad y sexo para
grupos de segmentos de similares caracteristicas. El gjuste de coberturacorrige lacomposicion
por edad y sexo de la muestra encuestada, respecto a la composicion real del universo
estudiado.

Las ponderaciones fase 2, se originaron en el hecho de que laformalargade laentrevistasolo
se aplicd a una parte de los encuestados, seleccionados aleatoriamente mediante un algoritmo
interno del programa computarizado de la entrevista La fraccion de submuestreo
(probabilidad) de los seleccionados variod de acuerdo con la presencia 0 no de una serie de
sintomas de varios trastornos incluidos en la entrevista, asi: d) los entrevistados con los
sintomas, llamado grupo por encima del umbral, se seleccionaron con probabilidad 1 parala
forma larga de la entrevista, es decir, se les aplicd a todos esta forma larga; b) agquellos
entrevistados que cumplian sdlo en forma limitada o parcia (grupo sub-umbral) con los
criterios del umbral, fueron submuestreados para la entrevista larga con una probabilidad
determinada por el nUmero de personas de su hogar; y c) las personas libres de sintomas de
dichos trastornos, también se submuestrearon para la entrevista larga con una probabilidad
asociada con el tamafio del hogar. Por ultimo, las ponderaciones fase 1 y fase 2 se
multiplicaron entre si, y el factor resultante se normalizé en funcion del tamafio de lamuestra
obtenida, dando lugar alaponderacion find.

Los errores estandar absolutos de las proporciones presentadas se obtuvieron por el método de
las Series de Taylor mediante el paquete SUDAAN. Las gréficas de edad de inicio se
generaron por el método Kaplan-Meir y las tasas presentadas en las gréficas, con el paguete
SAS.

Finamente, se hizo un andlisis de tipo correlacional utilizando regresion logistica para buscar
factores asociados a cada uno de lostrastornos mental es sel eccionados. Se estratifico por sexo,
dado el caracter diferencial de los trastornos mentales, tanto por caracteristicas bioldgicas
como por aspectos de género que lavariable sexo alcanzaamedir de maneraindirecta

L os resultados que se presentan en este documento se realizaron sobre |as bases de datos que
usé laUniversidad de Harvard paralapublicacion delosresultados de laencuestade 14 paises
en la revista JAMA 2004;291:2581-2590 (Prevalence, Severity, and Unmet Need for
Treatment of Menta Disorders in the World Health Organization World Mental Heath
Surveys) y que finalmente fueron depuradas por dicha universidad para gustar los datos del
presente informe.
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4. RESULTADOS

Se encuestaron un total de 4.544 adultos entre los 18 y 65 afios de edad, residentes de 5.526
hogares urbanos de los seis estratos socioeconémicos de 60 municipios del pais. Latasade no
respuesta fue de 12,3%.

4.1. Resultados Descriptivos

Caracteristicas sociodemograficas

En latabla se presentan los datos demograficos basi cos de la poblaci 6n encuestada. Alrededor
del 56% de las personas incluidas en el estudio fueron del sexo femenino, y 37% se ubico en
el grupo de edad mas joven (18-29 afos). La muestrareflgja el nivel educativo mixto del pais:
13% de la poblacién tuvo Unicamente estudios primarios (quinto grado), 21% secundaria
completa y sélo 10% completé estudios universitarios. Finamente, la mayoria de los
participantes estaban casados o0 en union libre (55%) y actua mente trabajando (53%).

Tabla 1 Caracter isticas sociodemogr aficas de los participantes del estudio.

Car acter isticas sociodemogr aficas % Es®
Sexo

Masculino 43.83 153
Femenino 56.17 1.53
Edad

18-29 37.04 1.63
30-44 35.36 1.50
45 -59 22.24 1.29
60 — 65 5.36 0.57
Educacién

Ninguno 3.96 0.78
Primaria incompleta 12.60 117
Primaria completa 13.67 1.13
Secundaria incompleta 23.28 1.23
Secundaria completa 21.17 141
Universitariaincompleta 14.74 112
Universitaria completa 10.58 1.62
Estado civil

Casado o unién libre 55.63 1.63
Separado-viudo-divorciado 10.90 0.97
Soltero 33.47 1.81
Ocupacion

Trabajador 53.23 1.63
Estudiante 7.79 1.16
Amade casa 25.14 1.40
Pensionado 2.53 0.49
Otro 11.30 0.95

! Es: Error Estandar Absoluto. Aparece en el resto tablas. Se utiliza para calcular los limites de
confianza teniendo en cuenta un nivel de confianza dado usualmente del 95%.
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Prevalencia de vida, doce meses y treinta dias de trastornos mentales 2

Las tablas 2, 3 y 4 presentan las prevalencias de 23 trastornos mentales, segin sexo, para
“adguna vez en la vida’, para los “Ultimos 12 meses’ y para los “Ultimos 30 dias’.
Comenzando por los totaes, se puede observar que 40.1% de la poblacién colombiana
presentd agunos de los 23 trastornos del DSM-IV algunavez en su vida, 16.0% lo report6 en
los Ultimos 12 meses 'y 7.4% reportd trastornos mentales durante los ultimos 30 dias. Cabe
sefidar que todos los diagndsticos que se presentan en los resultados corresponden a los
clasificados segun criterios del DSM-IV.

Es decir, drededor de ocho de cada 20 colombianos, tres de cada 20 y uno de cada 20
presentaron trastornos psiquiatricos alguna vez en lavida, en los Gltimos 12 mesesy en los
ultimos 30 dias, respectivamente. Por tipo de trastornos, los mas frecuentes fueron los
trastornos de ansiedad (19.3% alguna vez), seguidos por los trastornos del estado de animo
(15%) y los trastornos de uso de sustancias psicoactivas (10.6%). En los Ultimos 12 mesesy en
los ultimos 30 dias, los trastornos mas comunes son los de ansiedad, seguidos por |os afectivos
y después por los de uso de sustancias psicoactivas.

En genera, los hombres presentan prevaencias globaes mas altas de cuaquier trastorno en
comparacién con las mujeres para cuaquier trastorno alguna vez en lavida (41% y 39.5%,
respectivamente). Sin embargo, las mujeres presentan prevalencias globaes un poco méas
elevadas que los hombres para cualquier trastorno en los Ultimos 12 meses (16.3%y 15.6%) y
en los ultimos 30 dias. Un andlisis de este cuadro permite observar que los trastornos del
estado de animo y de ansiedad son més frecuentes en las mujeres, mientras que los trastornos
por uso de sustancias son mas frecuentes en los hombres.

Al andizar los trastornos individuales, se puede observar que en la poblacion total |as fobias
especificas fueron las més comunes (12.6% alguna vez en la vida), seguido de trastorno
depresivo mayor (5.3%), trastorno de ansiedad de separacion del adulto y abuso de alcohol.
Este orden es muy diferente al analizar los trastornos especificos por sexo. Lostres principaes
trastornos para las mujeres fueron: episodio depresivo mayor, fobia especificay trastorno de
ansiedad de separacion del adulto. Para los hombres, estos tres trastornos fueron abuso de
alcohol, fobia especificay trastorno de conducta.

En generd, al pasar d andlisis de los trastornos individuales en los periodos de los ultimos 12
meses Yy los ultimos 30 dias, se observa que en las mujeres €l episodio depresivo mayor, las
fobias y € trastorno de ansiedad de separacion del adulto tienen un gran peso, mientrasque en
los hombres lasfobias, el abuso y dependenciaal acohol y €l trastorno depresivo mayor pesan
mas.

% La prevalencia de vida indica la ocurrencia de un trastorno mental alguna vez en la vida. La
prevalencia de 12 meses indica la ocurrencia de un trastorno mental en el Ultimo afio y la de 30 dias
en el dltimo mes.
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Tabla 2. Prevalencia de vida de trastor nos mentales segiin sexo

Diagnosticos

Masculino

%

Es

Femenino

%

Es

Trastornos del estado de animo

Trastorno depresivo mayor 8.6 0.9 14.9 0.9 12.1 0.5
Trastorno depresivo menor 1.6 0.5 2.0 0.5 1.8 0.4
Trastorno bipolar | 2.1 0.4 15 0.3 1.8 0.2
Trastorno bipolar I 0.1 0.2 0.2 01 0.2 0.1
Trastorno distimico 0.6 0.3 0.7 0.2 0.7 0.2
Cualquier trastorno estado de animo 11.7 1.1 17.5 1.1 15.0 0.9
Trastornos de ansiedad

Trastorno de angustia 0.6 0.3 1.7 0.3 1.2 0.3
Agorafobia sin trastorno de angustia 1.5 0.4 3.3 0.6 2.6 0.4
Fobia social 5.1 0.7 5.1 0.8 5.1 0.5
Fobia especifica 10.9 11 13.9 1.1 12.6 0.9
Trastorno de ansiedad generalizada 1.5 04 1.2 0.3 13 0.3
Trastorno de estrés postraumatico 0.8 0.3 25 0.7 1.8 0.4
Cualquier trastorno de ansiedad 16.0 1.3 21.8 1.5 19.3 1.1
Trastornos relacionados con

sustancias

Abuso de alcohol 13.2 1.4 1.6 0.4 6.7 0.6
Dependencia de alcohol 4.7 0.8 0.3 0.1 2.3 0.4
Abuso de drogas 2.1 04 0.1 0.1 1.0 0.2
Dependencia de drogas 1.2 04 0.2 0.1 0.6 0.2
Dependencia de nicotina 2.9 0.9 0.5 0.2 1.6 0.4
Cualquier trastorno de sustancias 20.8 1.7 2.6 0.4 10.6 0.8
Otros trastornos

Trastorno por déficit de atencion 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1
Anorexia nerviosa 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Ansiedad por separacion adulto 6.3 0.9 9.6 1.1 8.2 0.8
Bulimia nerviosa 0.0 0.0 0.5 0.2 0.3 0.1
Trastorno disocial 8.8 13 2.7 0.5 55 0.7
Trastorno negativista desafiante 4.9 0.9 2.2 0.4 34 0.5
Sindrome tension premenstrual 0.3 0.1 0.3 0.1
Trastorno ansiedad por separacion 35 0.7 34 0.5 34 0.4
Cualquier trastorno

Cualquier trastorno 41.0 2.1 395 2.0 40.1 1.8
Cualquier trastorno principal 35.9 2.0 36.8 2.0 36.4 15
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Tabla 3. Prevalencia de 12 meses de trastor nos mentales segin sexo

Masculino Femenino
) Es % Es

Diagndsticos

Trastornos del estado de animo

Trastorno depresivo mayor 3.5 0.6 7.3 0.5 5.6 0.4
Trastorno depresivo menor 0.5 0.2 0.9 0.4 0.7 0.2
Trastorno bipolar | 0.7 0.2 0.9 0.3 0.8 0.2
Trastorno bipolar I 0.1 0.1 0.1 0.0 0.1 0.1
Trastorno distimico 0.5 0.3 0.5 0.1 0.5 0.1
Cualquier trastorno estado de animo 45 0.7 8.7 0.8 6.9 0.6
Trastornos de ansiedad

Trastorno de angustia 0.3 0.1 0.9 0.2 0.6 0.1

Agorafobia sin trastorno de angustia 13 04 17 04 15 03

Fobia social 2.1 04 2.8 0.5 2.5 0.3
Fobia especifica 4.9 0.9 6.9 0.6 6.0 0.6
Trastorno ansiedad generalizada 0.9 0.4 05 0.1 0.7 0.2
Trastorno estrés postraumatico 0.1 0.1 0.7 0.3 0.5 0.2
Cualquier trastorno de ansiedad 9.1 1.1 13.7 1.3 11.7 0.9

Trastornos relacionados con
sustancias

Abuso de alcohol 2.1 0.4 0.4 0.1 1.1 0.2
Dependencia de alcohol 25 0.7 0.0 0.0 1.1 0.3
Abuso de drogas 0.6 0.2 0.0 0.0 0.3 0.1
Dependencia de drogas 0.3 0.1 0.2 0.1 0.2 0.1
Dependencia de nicotina 0.8 0.5 0.2 0.1 0.5 0.2
Cualquier trastorno por sustancias 5.8 1.0 0.8 0.2 3.0 0.4
Otros trastornos

Trastorno déficit de atencion 0.0 0.0 0.1 0.1 0.1 0.0
Anorexia nerviosa 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Ansiedad por separacion adulto 2.0 0.5 3.3 0.9 2.7 0.5
Bulimia nerviosa 0.0 0.0 0.3 0.2 0.2 0.1
Trastorno disocial 2.1 0.5 0.5 0.3 1.2 0.3
Trastorno negativista desafiante 1.0 0.4 0.2 0.1 0.6 0.2
Sindrome tensiéon premenstrual 0.3 0.1 0.3 0.1
Trastorno ansiedad por separacién 0.6 0.3 0.7 0.3 0.7 0.2

Cualquier trastorno

Cualquier trastorno 15.6 1.4 16.3 1.5 16.0 1.2
Cualquier trastorno principal 14.6 1.3 18.2 1.4 16.6 1.0
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Tabla 4. Prevalencia de 30 dias de trastor nos mentales segiin sexo

Masculino Femenino
% Es % Es

Diagndsticos

Trastornos del estado de animo

Trastorno depresivo mayor 0.7 0.2 2.8 0.4 1.9 0.2
Trastorno depresivo menor 0.1 0.1 0.3 0.1 0.2 0.1
Trastorno bipolar | 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.0
Trastorno bipolar | 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Trastorno distimico 0.1 0.1 0.2 0.1 0.1 0.1
Cualquier trastorno estado de animo 0.8 0.2 3.1 0.4 2.1 0.3
Trastornos de ansiedad

Trastorno de angustia 0.1 0.1 05 0.2 0.3 0.1
Agorafobia sin trastorno de angustia 04 0.2 0.4 0.1 0.4 0.1
Fobia social 1.8 0.4 0.7 0.2 0.7 0.2
Fobia especifica 2.2 0.6 2.7 0.4 25 0.3
Trastorno ansiedad generalizada 0.5 0.3 0.2 0.1 0.3 0.1
Trastorno de estrés postraumatico 0.1 0.1 0.3 0.2 0.2 0.1
Cualquier trastorno de ansiedad 3.7 0.7 6.2 0.9 5.1 0.6
Trastornos relacionados con

sustancias

Abuso de alcohol 0.4 0.2 0.1 0.1 0.2 0.1
Dependencia de alcohol 1.2 0.4 0.0 0.0 0.5 0.2
Abuso de drogas 0.2 0.1 0.0 0.0 0.1 0.1
Dependencia de drogas 0.3 0.2 0.0 0.0 0.1 0.1
Dependencia de nicotina 0.1 0.1 0.1 0.0 0.1 0.0
Cualquier trastorno por sustancias 1.8 0.4 0.2 0.1 0.9 0.2
Otros trastornos

Anorexia nerviosa 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Ansiedad por separaciéon adulto 0.6 0.3 0.9 0.8 1.3 0.5
Bulimia nerviosa 0.0 0.0 0.1 0.1 0.0 0.0
Sindrome de tensiéon premenstrual 0.3 0.1 0.3 0.1
Trastorno de ansiedad por separacién 0.1 0.1 0.3 0.2 0.2 0.1
Cualquier trastorno

Cualquier trastorno 5.8 0.8 8.7 1.0 7.4 0.7
Cualquier trastorno principal 5.6 0.8 8.1 1.0 7.0 0.7

Edad de apariciéon de los trastornos mentales

A continuacién se presenta la edad de inicio de los trastornos mentales en aquellas personas
gue los han padecido agunavez en su vida El ge delax corresponde alaedad deinicio del
trastorno mental y el ge de lay corresponde a porcentge acumulado de las personas que
inician el trastorno mental a una determinada edad. El punto de cruce entre el porcentge del
50% y una edad dada corresponde ala medianade edad de aparicidn de la enfermedad mental.

En el gréfico 1 se observa la edad de aparicion de los trastornos del estado de &nimo. Se
encuentra que las edades de inicio para las tres enfermedades son similares.; el trastorno
bipolar | (mania) con 20 afiosy la depresion y trastorno bipolar 1l (hipomania) con 24 afios.
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Grafico 1. Edad de aparicién de trastornos del estado de animo.
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Como se observaen € grafico 2, laedad de inicio de los diferentes trastornos de ansiedad es
diversay va desde los 6 afios hasta los 24 afos, asi: fobia especifica 7 afos; fobia socia 14
anos, agorafobia 16 afos; trastorno de angustia 17 afos, ansiedad generalizada 18 afos;
trastorno de estrés postraumatico 24 afos.

Grafico 2. Edad de aparicion detrastornos de ansiedad.
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En el gréfico 3, que muestralaedad de aparicion delostrastornos rel acionados con sustancias,
se encuentra entre los 18 a 26 afos, asi: dependencia de drogas 18 afos; abuso de drogas 20
anos, dependencia de alcohol 21 afios; abuso de acohol 23 afios; dependenciade nicotina 26
anos

Grafico 3. Edad de aparicion de trastornos relacionados con sustancias.
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En el gréfico 4 se muestra la edad de inicio de otros trastornos. Se observa gran
heterogeneidad en laedad de inicio de estos trastornos. Se encuentralo siguiente: trastorno de
déficit de atencion 5 afos; trastorno de ansiedad de separacion 8 afnos; trastorno negativista
desafiante y trastorno disocia 10 afios; bulimia nerviosa 15 afos; trastorno de ansiedad de
separacion del adulto 20 afios.

Grafico 4. Edad de aparicion de otrostrastornos.
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En sintesis, y como erade esperarse dadalahistoria natural de estostrastornos, de acuerdo con
estas medianas, € trastorno de atencion (medianade 5 afios), lafobia especifica (medianade 7
anos) y e trastorno por ansiedad de separacion de la infancia (mediana de 8 afios) son los
padecimientos que afectaron en edades méas tempranas alos entrevistados.

A continuacion, aparece € trastorno disocia y €l trastorno negativista desafiante (medianade

10 afos), la fobia social (mediana de 14 afios), la bulimia nerviosa (mediana de 15 afiosy la
agorafobia (mediana de 16 afos).
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Al observar las gréficas 1, 2y 3, que incluyen los trastornos de lavida adulta, se observa que
los trastornos de ansiedad se reportan con edades de inicio més tempranas, seguidos por |os
trastornos por uso de sustancias y posteriormente se reportaron |os trastornos del estado de
animo.

Prevalencia de trastornos mentales segun regiones del pais

Latabla5 muestralos resultados globales de acuerdo alas cinco regiones en que fue dividido
el pais parafines de esta encuesta: Bogota, Central, Atlantica, Oriental y Pacifico.

Analizando, en primer lugar, la prevalencia de cualquier trastorno “agunavez en lavida’, se
observa que la region Bogota, D.C es la que presenta la prevaencia mas elevada (46.7% en
contraste con 40.1% que fue la prevaencia de cualquier trastorno para todo el pais). Al
analizar el motivo de esta elevada prevalencia globa en la capita del pais, se puede observar
gue tanto en el grupo de trastornos del estado de animo como de ansiedad y por uso de
sustancia psicoactivas, esta region tiene prevalencias mas elevadas que €l tota naciona, pero
es en el grupo de trastornos afectivos en donde se encuentra la diferencia mas importante
(21.2% para Bogota comparado con 15.0% parael total nacional).

Laregién con la prevdencia mas bagja de cuaquier trastorno “agunavez en lavida’ fue la
region Atlantica. Esta region tiene una prevaencia bgja de trastornos de ansiedad (14.9%
comparado con 19.3% del total nacional) y también prevalencias mas bgas de trastornos
relacionados con sustancias y trastornos del estado de animo. De los cuatro grandes grupos
diagndsticos, son los diagndsticos por trastornos del estado de animo e que presenta
variaciones més elevadas en el pais, con prevalencias que van desde 8.1% (region oriental)
hasta 21.2 (Bogota D.C.).

En forma general, estas diferencias se vuelven a encontrar en las prevaencias reportadas en
los Ultimos 12 meses, pero tienden a desaparecer en las prevalencias en los Ultimos 30 dias.
Para este Ultimo periodo, Bogota D.C. y la region Pacifica muestran la prevalencia mas
elevada de trastornos de ansiedad (6.7%), la region Pacifica muestra la prevaencia méas
elevada de trastornos del estado de &nimo (2.7%). La region Pacifica es la que presenta la
prevalenciamas elevada para cualquier trastorno en los ultimos 30 dias (9.4%).

Tabla 5. Prevalencias de trastornos mentales segun regiones

Bogota Central Atlantica Oriental Pacifico

Diagndsticos
% Es % Es % Es % Es % Es

Prevalencia de
vida

Cualquier trastorno
del estado de 212 132|155 18| 134 1.1 8.1 1.7 | 15319 | 150 | 09
animo

Cualquier trastorno

de ansiedad 217135119919 149 | 19 | 194 | 3.7 (220|125 | 193 | 11

Cualquier trastorno
relacionado con 110 |24 | 118 | 1.2 8.8 1.2 59 1.1 123 2.7 106 08
sustancias

Cualquiertrastorno | 46.7 | 5.7 | 41.1 | 28 | 351 | 2.3 37.6 1 6.9 1416 4.2 | 401 | 16
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Cualquier trastorno

pincipal 43.1 |51 |37.2| 2.6 | 29.6 1.6 345 [ 6.3 402|43| 364 | 15
Prevalencia de

12 meses

Cualquier trastorno

del estado de 109|119 | 70 |12 | 6.4 0.8 4.1 1.0 6.0 (1.0 6.9 0.6
animo

Cualquier trastorno 13.

de ansiedad 142 | 3.6 | 11.3 | 1.3 | 10.8 1.5 10.3 | 3.3 4 29| 11.7 | 0.9
Cualquier trastorno

por sustancias 23 |08 ] 36 |0.7] 23 0.5 2.1 06 | 3.2 |1.6 3.0 0.4
Cualquier trastorno 184 |38 | 15.7 | 1.7 | 15.0 14 139 (4.1 187. 411 16.0 | 1.2
Cualquier trastorno 18.

piincipal 195|130 (165 |15 | 15.3 14 14.2 | 3.3 5 40 | 16.6 | 10

Prevalencia de trastornos mentales segun nivel de escolaridad

En la distribucién que se presenta en la tabla 6, se observa que la mayor prevalencia de

trastorno principa se encontr6 en personas con primariacompleta (41,1%).

Al observar la distribucion de las prevalencias por grupos diagndsticos, no se encuentra un

patron definido por nivel de escolaridad en las prevalencias menores y mayores, ni una
tendencia ascendente o descendente. En los trastornos del estado de animo, las prevalencias

mayores y menores fueron encontradas en las personas con nivel universitario incompleto y

primariaincompleta, con un 20,6 y 12,3% respectivamente. En los trastornos de ansiedad se

observaron en personas con primaria completa y universitario, con un 24,1 y 16,6

respectivamente.

Tabla 6. Prevalencia de vida de trastor nos mentales segin nivel de escolaridad.

DIAGNOSTICO

GRADO DE ESCOLARIDAD

Ninguna Primaria Primaria Secundaria | Secundaria | Universitari | Universitari TOTAL
Incompleta | completa Incompleta | completa a a Completa
Incompleta

% |ES | % [ES| % |ES| % [ES | % |ES| % |ES [ % [ES | % | ES
Trastornos del Estado de Animo
Trastorno Depresivo 12.3 | 3.6 9.6 14 |1 143 | 21 (162 1.4 (106 | 1.4 | 129 | 2.7 | 157 | 2.1 | 133 | 0.7
Mayor
Trastorno Depresivo 1.0 0.9 1.4 | 0.6 2.2 1.1 2.6 0.9 1.2 0.4 2.3 11 2.0 0.6 1.9 0.4
Menor
Trastorno Bipolar | 0.0 0.0 1.8 0.6 2.8 2.7 2.8 0.7 11 0.3 2.1 0.8 4.3 2.1 2.3 0.3
(Mania)
Trastorno Bipolar Il 05(05(03|]02]00]00(f06|04])01]01(|04|03]|03]02]03]|O01
(Hipomania)
Trastorno Distimico 19 |10)02|02]04)02)]|07)|]03]09]|04]|15)|12|08]|04]|08]|02
Cualquier Trastorno 138 | 38 | 123 | 1.7 (180 | 25 (199 | 16 | 124 15 | 159 | 3.0 | 206 | 2.8 | 16,5 | 0.9
Afectivo
Trastornos de ansiedad
Trastorno de Angustia | 0.4 | 0.4 | 0.7 0.3 14 | 04 15 0.4 1.7 0.7 1.1 0.5 1.0 0.5 1.3 0.2
Agorafobia sin 3.2 1.6 24 | 0.7 51 1.8 25 0.7 1.7 0.5 0.7 0.4 2.5 11 2.5 0.4
Trastorno de Angustia
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Fobia Social 4.9 2.0 3.9 0.8 6.5 1.7 3.9 0.7 4.8 1.2 7.4 2.1 5.7 1.5 5.1 0.5
Fobia Especifica 8.8 33 |146 | 22 | 157 | 23 | 127 | 15 | 108 1.5 9.9 24 (130 21 [ 125| 0.8
Trastorno de 05| 05|05|03|06|04)|2122(04] 18|07 ]| 23|1210(13]05]|13] 03
Ansiedad

Generalizada

Trastorno de Estrés 9.2 8.6 1.4 | 0.6. 3.7 1.2 1.7 0.7 0.8 0.4 0.7 0.4 0.4 0.2 1.7 0.4
Postraumatico

Cualquier Trastorno 234 | 88 | 194 | 24 | 241 33 (181 14 (170] 21 | 166 | 3.2 |19.8| 2.8 | 19.2| 1.0
de Ansiedad

Trastornos Relacionados con

Sustancias

Abuso de Alcohol 6.0 3.3 6.2 1.5 4.8 1.2 9.0 1.5 5.2 1.0 5.7 20 [ 100 | 2.6 6.9 0.6
Dependencia de 0.9 0.9 2.6 1.0 4.0 1.7 2.2 0.5 2.0 0.6 1.9 0.9 2.5 0.9 2.4 0.4
Alcohol

Abuso de Drogas 05|06 | 08|04|05(|04)|24(07]05|03]|02(|01(|07]04]|10]02
Dependencia de 00| 00|03|02|06|05]|16(|(05]03|03]|02(|02]|04]03]|06] 02
Drogas

Dependencia de 1.4 1.1 3.7 2.3 1.9 1.4 1.5 0.7 1.1 0.7 1.3 0.7 1.2 0.8 1.7 0.4
Nicotina

Cualquier Trastorno 8.3 3.7 | 126 | 2.8 9.9 19 (139 | 1.6 8.3 1.4 8.4 23 (131 27 (111 0.8
de Sustancias

Otros Trastornos

Trastorno por Déficit 0505|2011 | 18|09 |26 (09]05|02]|03(|03(|04]03]|12]03
de Atencion

Anorexia Nerviosa 00| 00)|0O0O|0O]|O00O|OO)|OO(|OO]O0O|OO]|OO|OO(|O0]O0O]|O0]O00
Ansiedad por 2.9 1.7 9.0 1.5 7.9 1.3 | 10.7 | 1.7 8.0 1.5 4.6 1.6 6.5 1.8 7.9 0.7
Separacion Adulto

Bulimia Nerviosa 00| 00)|0OO|0OO|OO(|OO|]0OO(|O0OO]O01|O012]|05(|04(|18]09]|03]01
Trastorno Disocial 0.0 0.0 3.8 2.0 4.1 1.8 2.7 0.9 1.1 0.4 1.9 1.2 1.4 0.6 2.1 0.4
Trastorno Negativista 00| 00|30 12| 51|18 |50 (1133 |11 | 25|13 (18] 07 | 34] 05
Desafiante

Sindrome Tensién 00| 00)|0O0O|O0O|O6|04)|]03|(02]06|03]|00(fO00(f05]05]|03]01
Premenstrual

Trastorno Ansiedad 09| 08|24 |11|38 10|38 (09| 44|12 | 20|08 |40] 12| 35] 04
por Separacion

Cualquier

Trastorno

Cualquier Trastorno 420 | 99 (367 35 436 39 | 444 25 | 36.1| 29 | 316 | 47 (411 42 [ 396 | 1.5
Cualquier Trastorno 39.0| 96 (319 3.0 {411] 39 |403 ]| 23 | 340| 2.7 | 285 | 43 (400 41 (366 | 14

Principal

Prevalencia de trastornos mentales segun estado civil

En latabla 7 se describen las prevaencias de |os trastornos mentales segun estado civil. Se
evidenciaque en cuaquier trastorno principa, lamayor preva enciafue en personas separadas
0 viudas, con un 45,3% seguida de las solteras con un 36,%.

Iguamente cuando se observa la distribucion por grupos diagnésticos, las mayores
prevalencias se encontraron, a excepcion de los trastornos de ansiedad de separacion, en las
personas separadas o viudas. Este hallazgo se corresponde con otros estudios realizados en €l
area, en los cudes se reportan mayores preva encias de factores de riesgo de comportamiento
en |as personas que comparten esta condicién 34,35.
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En los trastornos del estado de animo y de ansiedad, |as preva encias més bajas se encontraron
en personas casadas 0 en union libre, con 15,1 y 18,5% respectivamente.

Tabla 7. Prevalencia de vida de trastor nos mentales segiin estado civil

DIAGNOSTICO

ESTADO CIVIL

Casado / Separado/Viu

Union Libre doj)Divorciado Soltero TOTAL

% | ES % | ES % | ES % | ES
Trastornos del Estado de Animo
Trastorno Depresivo Mayor 12.4 0.8 21.3 2.9 12.3 1.1 13.3 0.7
Trastorno Depresivo Menor 1.3 0.4 2.8 1.0 2.7 0.8 1.9 0.4
Trastorno Bipolar | (Mania) 2.3 0.4 15 0.6 2.6 0.6 2.3 0.3
Trastorno Bipolar I1(Hipomania) 0.4 0.2 0.0 0.0 0.2 0.1 0.3 0.1
Trastorno Distimico 0.8 0.3 1.0 0.6 0.6 0.2 0.8 0.2
Cualquier Trastorno Afectivo 15.1 1.0 24.3 3.1 16.3 1.5 16.5 0.9
Trastornos de ansiedad
Trastorno de Angustia 1.2 0.3 14 1.6 1.2 0.4 1.3 0.2
Agorafobia sin Trastorno de Angustia| 2.6 0.5 3.2 1.1 2.1 0.5 25 0.4
Fobia Social 4.5 0.5 5.3 1.3 6.1 1.0 5.1 0.5
Fobia Especifica 12.6 0.9 12.6 2.5 12.4 1.7 12.5 0.8
Trastorno de Ansiedad Generalizada 1.2 0.4 2.3 0.8 1.1 0.3 1.3 0.3
Trastorno de Estrés Postraumatico 1.5 0.4 2.4 0.8 2.0 1.1 1.7 0.4
Cualquier Trastorno de Ansiedad 18.4 1.2 21.0 3.1 19.7 2.1 19.2 1.0
Trastornos Relacionados con
Sustancias
Abuso de Alcohol 7.1 0.9 8.3 2.5 6.1 1.0 6.9 0.6
Dependencia de Alcohol 2.2 0.5 2.8 1.6 2.8 0.6 2.4 0.4
Abuso de Drogas 0.5 0.2 1.3 0.8 1.7 0.5 1.0 0.2
Dependencia de Drogas 0.3 0.1 0.3 0.3 1.3 0.4 0.6 0.2
Dependencia de Nicotina 2.2 0.6 2.8 1.5 0.5 0.3 1.7 0.4
Cualquier Trastorno de Sustancias 11.3 1.1 12.9 3.0 10.1 0.4 11.1 0.8
Otros Trastornos
Trastorno por Déficit de Atencién 1.4 0.5 1.0 1.0 0.9 0.3 1.2 0.3
Anorexia Nerviosa 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Ansiedad por Separacién Adulto 7.6 0.8 7.6 1.8 8.5 1.5 7.9 0.7
Bulimia Nerviosa 0.0 0.0 0.4 0.4 0.9 0.4 0.3 0.1
Trastorno Disocial 1.7 0.4 0.6 0.6 2.9 0.7 2.1 0.4
Trastorno Negativista Desafiante 2.8 0.5 25 1.2 4.4 0.9 3.4 0.5
Sindrome Tensiéon Premenstrual 04 0.2 0.4 0.3 0.1 0.1 0.3 0.1
Trastorno Ansiedad por Separacion 4.1 0.6 0.7 0.3 3.4 0.7 3.5 0.4
Cualquier Trastorno
Cualquier Trastorno 38.5 1.7 47.8 4.7 38.6 2.9 39.6 1.5
Cualquier Trastorno Principal 35.7 1.6 45.3 4.6 35.3 2.7 36.6 1.4
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Prevalencia de trastornos mentales segun condicién laboral

Se puede apreciar en latabla 8 que la mayor prevalencia de cuaquier trastorno principal, se
encontrd en jubilados o pensionados (49,5%) seguido de |as personas que manifestaban estar
empleadas (38,6%).

En los grupos diagnosticos de cualquier trastorno de ansiedad y cuaquier trastorno por
sustancias, |as personas jubiladas o pensionadas presentaron las mayores preva encias, con un
36,1y 17,8% respectivamente.

En el grupo diagnostico de cualquier trastorno del estado de animo, la condicion labora en la
categoria otros, fue la que presentd la mayor prevalencia (20,8%). En trastornos de ansiedad
de separacion se encontrod en las personas que estudiaban (7,5%).

Las prevdencias méas bajas segun grupos diagnoésticos fueron encontradas en la categoria
diferentes condiciones laborales. En trastornos del estado de animo y trastornos de ansiedad
correspondi6 alas personas empleadas (6,0%) y alos estudiantes (2,3%), respectivamente. En
trastornos por sustancias, las amas de casa tuvieron las prevaencias mas bajas (1,8%). No se
presentaron trastornos de ansiedad de separacion en las personas jubiladas o pensionadas.

Tabla 8. Prevalencia de vida de trastor nos mentales segiin condicion labor al

DIAGNOSTICO CONDICION LABORAL
Ama de Casa| Empleado Estudiante P;z;iicl\%o Otros TOTAL

% | ES| % [ EsS| % | ES| ww | ES| o | ES | % | ES
Trastornos del Estado de Animo
Trastorno Depresivo Mayor 13.8| 1.6 |12.7| 1.0 | 104 | 29 | 128 | 4.7 | 174 | 2.2 | 13.3| 0.7
Trastorno Depresivo Menor 2.2 0.7 1.7 0.4 1.5 0.9 3.4 2.2 2.3 1.3 1.9 0.4
Trastorno Bipolar 1 (Mania) 1.7 0.5 2.4 0.3 2.9 1.5 0.7 0.8 3.4 1.0 2.3 0.3
Trastorno Bipolar 03|01|04]|]02|00|00|00|00|01]01|03]01
11(Hipomania)
Trastorno Distimico 05102 08]03]00|00]20[20]| 16| 06| 08]0.2
Cualquier Trastorno Afectivo 16.6 | 1.7 6.0 1.2 1139 34 | 16.2]| 53 | 208 2.8 [ 16.5] 0.9
Trastornos de
ansiedad
Trastorno de Angustia 1.1 0.3 1.3 0.3 0.4 0.4 0.7 0.8 2.1 0.7 1.3 0.2
Agorafobia sin Trastorno de 3.9 1.1 1.7 0.4 1.6 0.9 52 | 41 3.5 1.0 2.5 0.4
Angustia
Fobia Social 3.5 0.8 5.3 0.6 6.8 23 [16.1] 65 | 4.1 1.1 5.1 0.5
Fobia Especifica 133 1.3 [12.2] 1.1 7.3 23 [21.1] 6.4 | 141 | 24 | 125 0.8
Trastorno de Ansiedad 0.7 0.3 15 0.3 1.6 0.8 2.4 2.3 1.1 0.5 1.3 0.3
Generalizada
Trastorno de Estres 32116 | 13| 03| 00| 00|]00|00|00]| 21|17 |04
Postraumatico
Cualquier Trastorno de 20.3| 21 (185] 1.3 |123| 34 |36.1| 88 | 20.7| 2.6 |19.2( 1.0
Ansiedad
Trastornos Relacionados con
Sustancias
Abuso de Alcohol 1.0 0.5 | 10.0]| 1.0 1.0 0.6 |17.8| 6.4 6.7 1.8 6.9 0.6
Dependencia de Alcohol 0.4 0.3 3.7 0.6 1.4 14 0.0 0.0 1.8 0.6 2.4 0.4
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Abuso de Drogas 00| 00]214] 04| 02])02]00(f00|20] 07| 10| 0.2

Dependencia de Drogas 00| 00|09 03|]00|]00|00|00]14]07[06]02

Dependencia de Nicotina 0.4 0.2 1.9 0.6 0.1 0.1 4.1 4.1 4.1 2.4 1.7 0.4

Cualquier Trastorno de 1.8 0.6 | 156 | 1.3 2.7 15 178 6.4 (13.8| 3.1 |11.1] 0.8

Sustancias

Otros Trastornos

Trastorno por Déficit de 071 03|13|04|07)|)05]|]00(00|23]|1210]| 12|03

Atencion

Anorexia Nerviosa 00| 00| 00| 00| 00| 00| 00[00|00]| 00{0.0]Q00

ﬁgsﬁdad por Separacion 8.2 1.3 7.2 0.8 |11.1]| 4.9 0.6 0.7 (104 | 2.1 7.9 0.7
ulto

Bulimia Nerviosa 00| 00]02]01|24|15]|00[00]|00]00f[03]01

Trastorno Disocial 0.9 0.4 1.9 0.4 2.4 15 0.0 0.0 5.1 1.8 2.1 0.4

Trastorno Negativista 2.4 0.6 3.6 0.7 1.5 0.7 0.0 0.0 6.2 1.9 34 0.5

Desafiante

Sindrome Tension 03|02|04]|02|00|00|08|09|00]00{f03]01

Premenstrual

Trastorno Ansiedad por 4.4 0.9 3.1 0.5 7.5 2.1 0.0 0.0 14 0.6 35 0.4

Separacion

Cualquier Trastorno

Cualquier Trastorno 352 24 140.8| 1.8 | 324 | 59 |522[102|448] 4.1 [39.6]| 15

Cualquier Trastorno Principal 324 | 24 138.6] 1.7 | 300) 58 1495(100|379) 38 [36.6]| 1.4

Prevalencia de trastornos mentales segun régimen de seguridad social en
salud

Latabla 9 describe la distribucién de las prevalencias de los trastornos mentales estudiados
segUn régimen de seguridad social en salud. Se apreciaque las mayor prevaenciade cualquier
trastorno principal, se encontré en personas con régimen subsidiado (39,4%); situacion que fue
igual mente presente en los grupos diagndsticos de trastornos de ansiedad (22,3%) y ansiedad
de separacion (4,4%).

En los grupos diagndsticos de trastornos del estado de &nimo y trastornos por sustancias, las
mayores prevalencias fueron encontradas en personas sin régimen de seguridad social, con un
17,5y 12,3%, respectivamente.

Tabla 9. Prevalencia de vida de trastor nos mentales segun régimen afiliacion al SGSSS

DIAGNOSTICO REGIMEN DE AFILIACION AL SGSSS
Contributivo Subsidiado No Afiliado TOTAL
% | ES % | ES % | ES % | ES
Trastornos del Estado de Animo
Trastorno Depresivo Mayor 13.0 1.3 12.5 1.2 14.2 1.3 13.3 0.7
Trastorno Depresivo Menor 2.1 0.5 2.0 0.5 1.7 0.6 1.9 0.4
Trastorno Bipolar | (Mania) 2.1 0.4 2.1 0.5 2.7 0.6 2.3 0.3
Trastorno Bipolar Il (Hipomania) 0.5 0.3 0.1 0.1 0.3 0.2 0.3 0.1
Trastorno Distimico 0.7 0.3 0.6 0.2 1.0 0.4 0.8 0.2
Cualquier Trastorno Afectivo 16.5 1.5 15.2 1.3 17.5 1.6 16.5 0.9
Trastornos de ansiedad
Trastorno de Angustia 1.4 0.5 15 0.4 1.0 0.3 1.3 0.2
Agorafobia sin Trastorno de Angustia| 3.3 0.9 2.4 0.6 2.0 0.3 25 0.4
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Fobia Social 6.1 0.9 5.3 0.9 4.2 0.7 5.1 0.5
Fobia Especifica 13.0 1.2 13.7 1.8 11.3 1.1 12.5 0.8
Trastorno de Ansiedad Generalizada 1.1 0.4 1.6 0.7 1.1 0.3 1.3 0.3
Trastorno de Estrés Postraumatico 1.8 0.6 1.3 1.1 0.7 0.2 1.7 0.4
Cualquier Trastorno de Ansiedad 19.7 1.6 22.3 2.2 16.4 1.3 19.2 1.0
Trastornos Relacionados con

Sustancias

Abuso de Alcohol 7.0 1.2 5.1 0.9 8.3 1.1 6.9 0.6
Dependencia de Alcohol 2.7 0.7 2.0 0.4 25 0.7 2.4 0.4
Abuso de Drogas 0.5 0.3 1.6 0.5 0.9 0.3 1.0 0.2
Dependencia de Drogas 0.5 0.2 0.9 0.3 0.5 0.2 0.6 0.2
Dependencia de Nicotina 2.5 1.2 1.6 0.9 1.1 0.5 1.7 0.4
Cualquier Trastorno de Sustancias 11.0 1.7 9.5 1.4 12.3 1.4 11.1 0.8
Otros Trastornos

Trastorno por Déficit de Atencién 1.3 0.7 14 0.4 1.0 0.4 1.2 0.3
Anorexia Nerviosa 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Ansiedad por Separacion Adulto 8.3 1.2 9.4 1.4 6.6 1.0 7.9 0.7
Bulimia Nerviosa 0.4 0.3 0.6 0.4 0.1 0.1 0.3 0.1
Trastorno Disocial 2.2 0.8 29 0.7 15 0.4 2.1 0.4
Trastorno Negativista Desafiante 3.8 1.0 4.2 1.0 2.6 0.6 3.4 0.5
Sindrome Tensién Premenstrual 0.3 0.2 0.6 0.3 0.1 0.1 0.3 0.1
Trastorno Ansiedad por Separacion 25 0.8 4.4 0.9 3.5 0.7 3.5 0.4
Cualquier Trastorno

Cualquier Trastorno 40.3 2.4 42.9 2.8 36.5 2.5 39.6 1.5
Cualquier Trastorno Principal 37.2 2.4 39.4 2.8 34.0 2.1 36.6 1.4

Frecuencia de uso de servicios de salud por trastornos mentales

La tabla 10 presenta €l uso de servicios para la atencion de los trastornos mentales en
Colombia, entre aquellas personas que reportaron algun trastorno del DSM-1V en los dltimos
12 meses.

Tabla 10. Frecuencias de uso de servicios de salud por trastornos mentales.

Trastorno Trastornosdd Tragornosde UEEEAMD Tragornopor  Cualquier

Servicio Es,ta.dode andedad . @IE sudandas  trastorno
animo impulsos

Psquiatra 22 19 42 16 21
Especialista 95 6.3 6.2 37 6.2
Médico general 52 5.6 36 0.0 41
Servicios sociales 3.7 1.4 2.3 1.5 1.7
Medicina alternativa 3.5 3.9 11 1.2 2.5
Total frecuencia de uso 14.2 12.0 13.0 5.3 11.0
Total frecuencia de no uso 85.8 88.0 87.0 94.7 89.0

Lafrecuenciade uso de servicios de salud fluctud entre el 5% paratrastornos por sustancias al
14.2% para trastornos del estado de animo. Es decir, para ningun tipo de trastorno menta, €l
uso de servicios de salud supero el 15%. Entre un 85.5% y un 94.7% de | as personas con algun
trastorno mental no acceden aalgun servicio de salud.
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Lostrastornos de control de impulsos son los diagnésticos que generaron méas uso de servicios
psiquiatricos (4.2%), seguido por los trastornos del estado de animo (2.2%) y por los
trastornos de ansiedad (1.9%). Se puede observar una tendencia genera a que, para cada
trastorno, el uso de servicios mas frecuente es el de especialistas distintos a psiquiatra.

En el caso de la atencién por psiquiatria, se observa cémo el porcentaje de uso de servicios
para cualquier trastorno esta entre 1.6 a 4.2%. Sin embargo, cuando se analiza el uso de
psiquiatras segun el nimero de trastornos mentales que sufra una persona, se encuentra que
aquellas con tres 0 mas trastornos, 5% (una de cada 20) recibieron atencion psiquiatrica.

Prevalencias de ideacion, plan e intentos de suicidio

La prevalencia de vida de intento de suicidio para la poblacién colombiana estudiada fue de
4.9% y en los 12 ultimos meses, 1.3%. En latabla 11 se describen las prevalencias de viday
de los Ultimos 12 meses de ideacion, plan e intentos de suicidio. Se apreciaque laprevalencia
de vida para ideacion suicida fue de 12,3%, y las de plan e intento de 4,1 y 4.9%
respectivamente. Llama la atencion que la prevalencia de vida en los tres casos es un poco
mayor en las mujeres, pero cuando se analizaen el Ultimo afo, estas prevalencias son mayores
en los hombres.

Tabla 11. Prevalencia de comportamientos suicidas por sexo.
Masculino Femenino

% =S % =S % Es

Categorias

Prevalencia de vida

Ideacioén suicida 12.1 1.0 12.5 1.2 12.3 0.8
Plan suicida 3.8 0.5 49 0.4 4.6 0.4
Intento de suicidio 4.9 0.7 4.9 0.6 4.9 0.5
Prevalencia 12 meses

Ideacioén suicida 4.0 0.7 3.1 0.5 3.5 0.4
Plan suicida 1.3 1.3 0.8 0.2 1.0 0.2
Intento de suicidio 1.7 1.7 0.9 0.2 1.3 0.2

Al discriminar por los grupos de edad (tabla 12), se evidencia que las mayores prevalencias de
vida, tanto de ideacion como de plan eintento suicida, se encuentraen el grupo de 30-44 afios
de edad y durante el Ultimo afio |a prevaencia de estas variables es mayor en personas méas
jovenes (18 a 29 afios de edad).

Tabla 12. Prevalencia de comportamientos suicidas segun edad.
18-29  30-44 45-64 + 65 Total

Categorlas % Es % Es % Es % Es % Es
Prevalencia de vida

Ideacion suicida 124 12 134 17 113 12 91 26 123 0.8
Plan suicida 3.8 0.6 50 09 37 10 15 08 4.1 0.4
Intento de suicidio 54 0.7 56 1.1 35 08 24 12 4.9 0.5
Prevalencia de 12 meses

Ideacion suicida 47 0.9 37 07 20 06 02 02 35 0.4
Plan suicida 1.5 0.3 06 02 07 03 08 06 1.0 0.2
Intento de suicidio 1.8 0.5 1.0 04 10 05 01 0.1 1.3 0.2
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Prevalencia de abuso y dependencia de sustancias

El andisis nos muestra que la prevdencia de vida de trastornos por sustancias es de 10.6%. El
abuso de dcohol es e principa problema. Laprevalenciade vida para dcohol es de 6.7%, o que
nos indica que uno de cada 15 colombianos abusa ddl acohol. Ladiferencia por sexo es marcada,
S tenemos en cuenta que uno de cada 10 hombres abusa del dcohol comparado con unade cada
80 mujeres.

Al abuso de acohol Ie sigue en importanciala dependencia a esta sustancia (alcoholismo) con una
prevalenciade 2.3%. Igua que el abuso, ladependenciaa acohol es 15 veces mayor en hombres
gue en mujeres. Le siguen en importanciala dependenciaalanicotinacon unaprevaenciadevida
de 1.6%, siendo seis veces mayor en hombres que en mujeres (prevalencias de 2.9% y 0.5%
respectivamente).

Por otro lado, una de cada 100 personas abusa de sustancias y gproximadamente una de cada 200
tiene dependencia a éstas. El problema globa del consumo de sustancias psicoactivas se observa
fundamental mente en el sexo masculino: ocho de cada40 hombres comparado con unade cada40
mujeres. Cuando se andiza €l uso de drogas, € de mayor prevalenciade vida es la marihuanacon
un 11.1%, seguidade lacocainacon 3.7%y tranquilizantes 2.6%.

Al andizar por grupos de edad € uso alguna vez en la vida de sustancia psicoactivas, se observa
gue tres de cada 20 personas entre los 18 y 29 afios de edad, seis de cada 50 entre los 30 y 44 afios
de edad y sete de cada 50 entre los 45 y 59 afos de edad han consumido drogas. En cuanto d
abuso de drogas, este es mayor en el grupo de edad de 18 a 29 afios (1.4%), disminuye alamitad
en e grupo de 30-44 afosy se incrementa nuevamente en el grupo de 45-59 afos.

S se andiza s multaneamente abuso/dependencia tenemos que dos de cada 90 personasentre 18 y
29 afios de edad tienen estos dos problemas y unade cada 70 de | as personas entre 30 y 44 afios y
una de cada 90 entre los 45-59 afios, suman requisitos para ambos diagnogticos. (ver tablas 13 a
17).

En cuanto alaatencion recibidaen los 12 Ultimos meses por diferentestipos de profesiondesdela
salud, halamos que uno de cada 100 consulto a psiquiatra, uno de cada 30 fue aotro especidista
(psicologo o psicoterapeuta o enfermera, trabajador social y orientador en escenarios de salud
mental), uno de cada 250 consulté con médico general, cuatro de cada 100 recurrié amedicina
aternativa.

Tabla 13. Prevalencia de abuso y dependencia de sustancias segun edad.

ggﬁﬁ:\ Abuso Dependencia Dgpendencia Abuso/dependencia depAe?ILcjji:{cia
Grupos vezenla altimos algunayezen dltimos 12 algunayezen la Gltimos 12
deedad vida 12 meses lavida meses vida meses

% | Es | % | Es| % Es % Es % Es % Es
18-29 14| 05 (06| 03| 09 | 03 0.3 0.1 2.3 0.6 09 | 03
30-44 07| 02|01|01| 07 | 04 0.4 0.2 14 0.4 05| 02
45-59 10/ 04 /01|01 | 01| 01 0.0 0.0 11 0.4 01| 01
60+ 00| 00 |00| 00| 00 | 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 00 | 00
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Tabla 14. Prevalencia de abuso y dependencia de sustancias en hombres segin edad

Hombres

Abuso | Abuso | Dependencia Dependencia | Abuso/dependencia Abuso/
Grupos | aguna | Ultimos | agunavez en | Ultimos 12 meses| algunavezenla dependencia
deedad | vezen 12 lavida vida altimos 12

lavida | meses meses

% |Es| % |Es| % Es % Es % Es % Es
1829 (2.7|/09(1.2|05| 1.8 0.6 0.3 0.2 4.4 1.1 16 | 0.6
30-49 |15|05(0.2/0.1| 1.3 0.8 0.6 0.4 2.8 0.9 08| 04
45-59 124|11/01|0.1| 0.3 0.3 0.0 0.0 2.8 1.0 01| 01
60+ 0.0/0.0/0.0/0.0| 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 | 0.0

Tabla 15. Prevalencia de abuso y dependencia de sustancias en mujeres segiin edad

Mujeres
Abuso | Abuso , , Abuso/
Grupos | dguna | ultimos a[j)gﬁsgc\j/?zc; Duﬁ?giga Abuso/dependengia dfepfandencia
deedad I\/ez.en 12 lavida meses agunavez enlavida | Ultimos 12
avida | meses meses
% |Es| % |Es| % Es % Es % Es % Es
18-29 |0.2(0.2/0.1|0.1| 0.2 | 0.2 02 | 0.2 0.4 0.2 03| 0.2
30-49 ]01]0.1]/0.0/0.0] 0.3 | 0.3 03 |03 0.3 0.3 03 | 03
45-59 |0.0/0.0|/0.0/0.0| 0.0 | 0.0 0.0 | 0.0 0.0 0.0 0.0 | 0.0
60+ 0.0/0.0/0.0/0.0) 0.0 | 0.0 00 |00 0.0 0.0 0.0 | 00
Tabla 16. Prevalencias de uso de sustancias por sexo.
Hombre Mujeres Tota
Tipo de Algunavezen | Ultimos12 | Algunavez | Ultimos12 | Algunavez | Ultimos12
droga lavida meses enlavida mes:s enlavida meses
% Es | % | Es | % Es | % | Es | % Es | % | Es
Marihuana 200| 18 |34 06 |42 09 |08] 03 |111| 10 | 19] 04
Cocaina 72 | 09 |113| 04 (10| 03 |04] 02 | 37| 04 | 08| 03
Tranquilizantes 42 | 12 | 17| 11 13| 04 (09| 04 | 26| 06 | 12| 05
Otrasugtanda 16 | 04 |{02| 01 |02| O1 |01, 01 | 08| 02 01| 01
Tabla 17. Prevalencias de Uso de sustancias segun edad.
Hombre Mujees Total
Grupos | Algunavezen | Ultimos12 | Algunavezen | Ultimos12 | Algunavezen | Ultimos12
deadad lavida messs lavida mess lavida messs
% Es % Es % Es % Es % Es % Es
18-29 | 227| 37 94| 37 |80| 18 |40| 13 |150| 19 | 66| 19
30-44 | 203| 27 |33| 08 |51| 15 |08| 03 |116| 15 |19| 05
45-5 | 297| 51 | 33| 15 |46| 14 |10| 06 |144| 25 | 19| 06
60+ 139| 63 |55| 43 |01] 01 | 00| 00 6.6 31 | 26| 20
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4.2. Factores correlacionados a trastornos mentales

Los andlisis que se muestran a continuacion se hicieron de forma separada para hombres y
mujeres. No se evidencio colinearidad en las variables incorporadas para obtener las razones
de disparidad u oddsratio gjustados (OR). Todos losinterval os de confianza (IC) se calcularon
aun 95% de confianza.

Trastornos del estado de animo

En las tablas 18 y 19 se evidencia que en los hombres la posibilidad de sufrir agun trastorno
del estado de &nimo fue mayor a medida que se incrementaba el nivel de escolaridad; en
personas separadas, divorciadas o viudas (OR 3.81; IC 1.88-7.34); fumadoras (OR 2.55; IC
1.47-4.43) o exfumadoras (OR 2.46; IC 1.54-3.94); con antecedentes de enfermedad mental
(OR 5.80; IC 1.44-23.45); con antecedentes de haber tenido conflictos en lainfancia con las
personas que lo criaron (OR 5.67; IC 2.90-11.07); con antecedentes de comorbilidad fisica
(OR 7.96; IC 5.00-12.67) y con antecedentes personales de haber tenido alguna experiencia
situacional grave (OR 2.32; IC 1.05-5.09).

En las mismas tablas se observan asociaciones marginales® con las siguientes variables: edad
(el grupo de 30-44 y 45-59 afios de edad tienen menor posibilidad de sufrir algin trastorno del
estado de animo); lo mismo sucede con latenencia de seguro de salud. En cuanto al nivel de
urbanizacién del sitio de crianza, se observo que aungue en los dos primeros estratos no hay
asociacion, en el Ultimo ésta es margina y hay unatendencia, que muestra que a menor nivel
de urbanizacion menor posibilidad de sufrir un trastorno del afecto.

3 Las asociaciones marginales son aquellas en las cuales la probabilidad de ocurrencia del evento
esté entre 5y 10%.
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Tabla 18. Razones de disparidad de tener un trastorno del animo en adultos HOM BRES. Estudio Nacional de
Salud Mental. Colombia 2003. (Andlisis redlizado en latotalidad de la muestra)

Razones de Razones de
Variablesindependientes disparidad no IC 95% disparidad IC 95%
gjustadas gustadas t

Grupos de edad en afios

18-29 1,00 1,00

30-44 0.65 0.41-1.05 0.67 0.43-1.04

45-59 0.67 0.40-1.15 0.55 0.27-111

60-65 0.71 0.32-1.60 0.78 0.32-1.90
Afios de escolaridad

Menos de 5 afios 1,00 1,00

6 all afos 1.66 1.05-2.62 1.70 1.01-2.86

12 o més afios 2.67 1.56 - 4.57 2.43 137-434
Estado civil

Casado o union libre 1,00 1,00

Separado, divorciado o viudo 3.29 1.68 - 6.47 3.81 1.88-7.34
Soltero 1.40 091-181 1.04 0.68 - 1.59
Consumo de tabaco

Nunca haber sido fumador 1,00 1,00

Exfumador 2.01 1.24-3.24 2.55 1.47-4.43

Fumador actual 2.60 153-441 2.46 154-3.94
Antecedentes per sonales de
enfermedad mental

No 1.00 10

Si 4.74 0.80 - 28.02 5.8 1.44-23.45
Haber tenido que cuidar a otra
per sona enferma

No 1,00 1,00

S 0.84 0.40-1.79 1.04 0.47-2.30
Conflictos en la infancia con las
personas quelo criaron

No 1.00 10

Si 6.08 2.78 - 13.30 5.67 2.90-11.07

IC: intervalo de confianza dd 95%

T Razones de disparidad ajustadas por sexo, grupos de edad, escolaridad, estado civil y consumo de tabaco, antecedentes
personal es de enfermedad mental, haber tenido que cuidar una persona, conflicto en la infancia con las personas que lo
criaron



Tabla 19. Razones de disparidad de tener un trastorno del animo en adultos HOM BRES. Estudio Naciona de
Salud Mental. Colombia 2003. (Andlisis realizado en una submuestra)

Razones de Razones de
Variablesindependientes disparidad no I1C 95% disparidad IC 95%
ajustadas gjustadas t
Tener coberturaen seguridad social
en salud
No 1,00 1,00
Si 0.34 0.14 - 0.86 0.45 0.17-117
Nivel deingreso econdmico individual
Bajo 1,00 1,00
Bajo promedio 1.82 0.85-3.87 1.52 0.79 - 2.92
Alto promedio 0.63 0.28 - 1.40 0.48 0.22-1.04
Alto 2.32 1.24-431 1.81 0.91 - 3.60
Religion ala que pertenece
Catdlico 1,00 1,00
Protestante 1.18 0.32-4.40 1.33 0.34-5.16
Sin &filiacion religiosa 1.45 0.18-11.64 154 0.22-10.84
Se apoyaen lareligion pararesolver
problemas graves
A menudo 1,00 1,00
Algunas veces 0.62 0.35-1.08 0.78 0.43-1.42
Raras veces 0.91 0.40-2.11 0.71 0.36 - 1.40
Nive de urbanizacion del sitio de
crianza
Ciudad grande 1,00 1,00
Ciudad intermedia 0.71 0.33-1.50 0.87 0.43-1.76
Pueblo 0.84 0.42 - 1.69 0.85 0.48 - 1.50
Arearural 0.35 0.14-0.85 0.35 0.12-1.04
Recibe apoyo de parientes cuando
tiene problemas
Mucho 1,00 1,00
Algo 1.44 0.69 - 3.00 1.57 0.80-3.04
Poco 1.01 0.47-2.18 1.04 0.51-211
Nunca 1.30 0.65 - 2.60 172 0.85-3.48
Recibe apoyo de amigos cuando tiene
problemas
Mucho 1,00 1,00
Algo 0.63 031-124 0.83 0.42-164
Poco 0.95 0.42-213 1.17 0.56-2.48
Nunca 0.60 0.25-1.43 0.85 0.40 - 1.85
Numer o de hij os biol6gicos o
adoptados a su cargo
Ninguno 1,00 1,00
laz2 0.91 0.44-1.88 1.20 0.53-2.70
3omés 0.85 0.47 - 1.54 1.69 0.63 - 4.50
Antecedentes familiares de
enfermedad mental
No 1,00 1,00
S 0.85 0.36 - 1.96 1.09 0.38-3.14
Antecedentes de comor bilidad fisica
No 1,00 1,00
S 8.89 5.61- 14.09 7.96 5.00 - 12.67
Experiencias situacionales graves
No 1,00 1,00
S 2.86 1.26 - 6.48 2.32 1.05-5.09

IC: intervalo de confianza ddl 95%
T Razones de disparidad gjustadas por sexo, grupos de edad, escolaridad, estado civil y consumo de tabaco, antecedentes



En las tablas 20 y 21 muestra gue en las mujeres la posibilidad de sufrir algun trastorno del
afecto fue mayor en personas separadas, divorciadas o viudas (OR 1.77; IC 1.23-2.54);
fumadoras (OR 1.68; IC 1.08-2.61) (no en las exfumadoras); con antecedentes de enfermedad
menta (OR 21.31; IC 9.50-47.80); con antecedentes de haber tenido conflictos en lainfancia
con las personas que lo criaron (OR 5.65; IC 2.98-10.68); con antecedentes de comorbilidad
fisica (OR 13.60; IC 9.43-19.63) y con antecedentes personaes de haber tenido alguna
experienciasituacional grave (OR 1.98; IC 1.16-3.38). Ademas, se encontrd menor posibilidad
de sufrir algun trastorno del afecto en mujeres con seguro de salud (OR: 0.32; IC 0.11-0.90).

En las mismas tablas se observa una asociacion marginal positiva que sugiere una mayor

posibilidad de relacion con antecedentes familiares de enfermedad mental (OR 1.47; 1C 0.75-
2.88).
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Tabla 20. Razones de disparidad de tener un trastorno del animo en adultos M UJERES. Estudio Nacional de
Salud Mental. Colombia 2003. (Andlisis redlizado en latotalidad de la muestra)

Razones de Razones de
Variablesindependientes disparidad no IC 95% disparidad IC 95%
gjustadas gustadas t

Grupos de edad en afios

18-29 1,00 1,00

30-44 1.07 0.66- 1.75 1.03 0.67 - 1.58

45-59 0.89 0.46 - 1.40 0.82 0.52-1.30

60-65 0.68 0.36-1.28 0.68 0.36-1.28
Afios de escolaridad

Menos de 5 afios 1,00 1,00

6 a1l afios 1.06 1.05-2.62 0.95 0.68-1.33

12 o més afios 1.09 1.56 - 4.57 111 0.68- 1.33
Estado civil

Casado o union libre 1,00 1,00

Separado, divorciado o viudo 1.47 1.00-2.17 1.77 123-254
Soltero 1.24 0.77 - 2.00 1.32 0.90-1.93
Consumo de tabaco

Nunca haber sido fumador 1,00 1,00

Exfumador 1.34 0.81-221 1.16 0.69-1.95

Fumador actual 1.65 107-254 1.68 1.08-2.61
Antecedentes personales de
enfermedad mental

No 1.00 10

Si 19.46 8.45 - 43.77 21.31 9.50- 47.80
Haber tenido que cuidar a otra
per sona enferma

No 1,00 1,00

Si 1.26 0.76 - 2.00 111 0.68-1.81
Conflictos en la infancia con las
personas quelo criaron

No 1.00 10

Si 5.06 2.81-9.12 5.65 2.98 - 10.68

IC: intervalo de confianza ddl 95%

T Razones de disparidad ajustadas por sexo, grupos de edad, escolaridad, estado civil y consumo de tabaco, antecedentes
personal es de enfermedad mental, haber tenido que cuidar una persona, conflicto en la infancia con las personas que lo
criaron



Tabla 21. Razones de disparidad de tener un trastorno del &nimo en adultos MUJERES. Estudio Nacional de
Salud Mental. Colombia 2003. (Andlisis realizado en una submuestra)

Razones de Razones de
Variablesindependientes disparidad no 1C 95% disparidad 1C 95%
gjustadas gjustadas T
Tener coberturaen seguridad social
en salud
No 1,00 1,00
S 0.38 0.14-0.86 0.32 0.11- 0.9
Nive deingreso econdmico individual
Bajo 1,00 1,00
Bajo promedio 1.03 0.59 - 1.80 0.96 0.53-1.72
Alto promedio 131 0.73-2.40 1.37 0.72-2.59
Alto 0.93 0.48-1.82 0.82 0.37-1.80
Religion ala que pertenece
Catélico 1,00 1,00
Protestante 0.63 0.20-1.90 0.53 0.14-2.01
Sin dfiliacion religiosa 2.10 0.25-17.28 294 0.21-39.88
Se apoyaen lardigion para resolver
problemas graves
A menudo 1,00 1,00
Algunas veces 0.96 0.62-1.47 1.06 0.70-1.60
Raras veces 0.84 0.47 - 1.48 0.94 0.50-1.75
Nive de urbanizacion dd sitio de
crianza
Ciudad grande 1,00 1,00
Ciudad intermedia 0.60 0.35-1.01 0.62 0.34-111
Pueblo 0.92 0.51-1.65 0.79 0.48 - 1.27
Arearural 131 0.66 - 2.59 128 0.60 - 2.96
Recibe apoyo de parientes cuando
tiene problemas
Mucho 1,00 1,00
Algo 0.90 0.52-1.57 0.80 0.47-1.38
Poco 1.33 0.73-2.44 1.01 0.53-1.93
Nunca 157 0.81-3.02 1.26 0.74-213
Recibe apoyo de amigos cuando tiene
problemas
Mucho 1,00 1,00
Algo 1.42 0.75-2.70 1.33 0.63-2.80
Poco 1.25 0.71-222 1.15 0.62-214
Nunca 1.43 0.82-2.48 1.14 0.65-2.02
NuUmer o de hijos biolégicos o
adoptados a su cargo
Ninguno 1,00 1,00
laz2 1.12 0.54-230 111 0.53-2.33
3o0més 1.07 0.55-2.10 1.23 0.57 - 2.63
Antecedentes familiares de
enfermedad mental
No 1,00 1,00
S 1.45 0.87 - 2.40 1.47 0.75-2.88
Antecedentes de comorbilidad fisica
No 1,00 1,00
S 14.71 10.31- 21.00 13.60 9.43 - 19.63
Experiencias Stuacionales graves
No 1,00 1,00
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Trastornos de ansiedad

En lastabla22y 23 se evidenciaque en los hombres laposibilidad de sufrir alguin trastorno de
ansiedad fue mayor en personas fumadoras (OR 2.35; IC 1.55-3.57) o exfumadoras (OR 1.52;
IC 0.97-2.40); con antecedentes de enfermedad menta (OR 4.86; IC 1.08-21.78); con
antecedentes de haber tenido conflictos en la infancia con las personas que lo criaron (OR
5.57; IC 3.03-10.26); con el nivel de ingreso mas ato (OR 2.26; IC 1.17-4.37); y con
antecedentes de comorbilidad fisica (OR 8.60; IC 5.65-13.11).

En las mismas tablas se observan asociaciones marginales con las siguientes variables:
antecedentes personales de haber tenido alguna experiencia situaciona grave (OR 1.81; IC
0.94-3.48). En cuanto al nivel de urbanizacion del sitio de crianza, se observo que aunque en
los dos primeros estratos no hay asociacion, en el dltimo ésta es marginal y hay un tendencia
en lacual amenor nivel de urbanizacion menor posibilidad de sufrir un trastorno de ansiedad.
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Tabla 22. Razones de disparidad de tener un trastorno de ansiedad en adultos HOMBRES. Estudio Naciona de
Salud Mental. Colombia 2003. (Andlisis redlizado en latotalidad de la muestra)

Razones de Razones de
Variablesindependientes disparidad no IC 95% disparidad IC 95%
gjustadas gjustadas t

Grupos de edad en afios

18-29 1,00 1,00

30-44 1.05 0.74-1.48 1.23 0.87 - 2.08

45-59 0.95 0.56 - 1.59 135 0.54-2.82

60-65 0.89 0.47 - 1.67 1.44 0.68 - 3.07
Afios de escolaridad

Menos de 5 afos 1,00 1,00

6 all afos 1.19 184-1.70 121 0.81-181

12 o més afios 1.23 0.73-1.73 1.03 0.64 - 1.66
Estado civil

Casado o union libre 1,00 1,00

Separado, divorciado o viudo 1.26 0.73-2.15 1.19 0.67-214
Soltero 1.30 0.89-1.89 152 0.89-261
Consumo de tabaco

Nunca haber sido fumador 1,00 1,00

Exfumador 1.43 0.96 - 2.13 152 0.97 - 2.40

Fumador actual 2.28 153-3.40 2.35 155-3.57
Antecedentes per sonales de
enfermedad mental

No 1.00 10

Si 3.87 0.68 - 22.14 4.86 1.08-21.78
Haber tenido que cuidar a otra
per sona enferma

No 1,00 1,00

Si 1.08 0.62-1.85 121 0.70- 2.09
Conflictos en la infancia con las
personas quelo criaron

No 1.00 10

Si 5.28 2.88-9.68 5.57 3.03 - 10.26

IC: intervalo de confianza ddl 95%

T Razones de disparidad ajustadas por sexo, grupos de edad, escolaridad, estado civil y consumo de tabaco, antecedentes
personal es de enfermedad mental, haber tenido que cuidar una persona, conflicto en la infancia con las personas que lo
criaron



Tabla 23. Razones de disparidad de tener un trastorno de ansiedad en adultos HOMBRES. Estudio Nacional de

Salud Mental. Colombia 2003. (Andlisis realizado en una submuestra)

Razones de Razones de
Variablesindependientes disparidad no 1C 95% disparidad 1C 95%
gjustadas gjustadas T
Tener cobertura en seguridad social
en salud
No 1,00 1,00
Si 0.46 0.21-1.01 0.54 0.24-1.24
Nivel deingreso econémico individual
Bajo 1,00 1,00
Bajo promedio 152 0.84-2.74 1.44 0.79- 2.60
Alto promedio 0.81 0.39-1.67 0.74 0.39-1.38
Alto 1.92 1.07 - 3.43 2.26 1.17-4.37
Religion a la que pertenece
Catdlico 1,00 1,00
Protestante 0.65 0.32-1.29 0.71 0.36-1.42
Sin afiliacion religiosa 0.45 0.14-1.42 0.44 0.12-1.58
Se apoyaen lareligion pararesolver
problemas graves
A menudo 1,00 1,00
Algunas veces 0.52 0.31-0.85 0.52 0.30-0.89
Raras veces 0.63 0.30-1.33 0.52 0.26 - 1.04
Nivel de urbanizacién dd sitio de
crianza
Ciudad grande 1,00 1,00
Ciudad intermedia 0.86 0.43-1.70 1.16 0.60-2.26
Pueblo 0.77 0.42-1.40 0.79 0.47 - 1.33
Arearural 0.48 0.22-1.06 0.40 0.18-0.90
Recibe apoyo de parientes cuando
tiene problemas
Mucho 1,00 1,00
Algo 2.04 1.07-3.92 181 0.97 - 3.42
Poco 1.37 0.71- 2.65 1.29 0.68-2.43
Nunca 1.33 0.72-2.47 1.09 0.60 - 2.00
Recibe apoyo de amigos cuando tiene
problemas
Mucho 1,00 1,00
Algo 1.02 0.57-1.80 0.96 0.54-1.73
Poco 1.47 0.77-2.82 1.57 0.81 - 3.06
Nunca 1.11 0.47 - 2.60 1.10 0.50-2.42
NUmero de hijos biol6gicos o
adoptados a su cargo
Ninguno 1,00 1,00
la2 0.88 0.45-1.71 0.83 0.36- 2.00
3omas 0.94 0.55-1.60 0.99 0.37 - 2.67
Antecedentes familiares de
enfer medad mental
No 1,00 1,00
Si 1.01 0.52-1.95 1.04 0.45-242
Antecedentes de comor bilidad fisica
No 1,00 1,00
Si 9.67 6.53-14.34 8.60 5.65-13.11
Experiencias situacionales graves
No 1,00 1,00
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En lastablas 24 y 25 se evidenciaque en las mujeres laposibilidad de sufrir alguin trastorno de
ansiedad fue mayor en personas con antecedentes de enfermedad mental (OR 16.07; IC 7.58-
34.09); con antecedentes de haber tenido conflictos en la infancia con las personas que lo
criaron (OR 3.53; IC 2.43-5.13); con antecedentes de comorbilidad fisica (OR:7.03; IC 5.37-
9.21) y antecedentes personales de haber tenido aguna experiencia situacional grave (OR
1.65; IC 1.05-2.58).

En las mismas tablas se observan asociaciones marginales con las siguientes variables. en
cuanto d nivel de urbanizacion del sitio de crianza, se observo, en primer lugar unaasociacion
en sentido inverso a la encontrada en los hombres. En segundo lugar, aunque en los dos
primeros estratos no hay asociacion, en el Ultimo ésta asociacion es real mostrando una
tendenciaen lacua amenor nivel de urbanizacion mayor posibilidad de sufrir un trastorno de
ansiedad.
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Tabla 24. Razones de disparidad de tener un trastorno de ansiedad en adultos MUJERES. Estudio Naciona de
Salud Mental. Colombia 2003. (Andlisis redlizado en latotalidad de la muestra)

Razones de Razones de
Variablesindependientes disparidad no IC 95% disparidad IC 95%
gjustadas gustadas t

Grupos de edad en afios

18-29 1,00 1,00

30-44 1.04 0.80-1.36 1,00 0.71-141

45-59 0.94 0.70-1.27 0.86 0.61-1.21

60-65 0.69 0.45-1.07 0.60 0.37-0.98
Afios de escolaridad

Menos de 5 afios 1,00 1,00

6 a1l afios 0.87 0.69-1.10 0.80 0.63-1.03

12 o més afios 0.80 1.56 - 4.57 0.79 054-116
Estado civil

Casado o union libre 1,00 1,00

Separado, divorciado o viudo 111 0.82-151 1.28 0.92-1.78
Soltero 1.02 0.76- 1.36 114 0.82-1.58
Consumo de tabaco

Nunca haber sido fumador 1,00 1,00

Exfumador 1.42 0.96 - 2.09 1.28 0.83-1.97

Fumador actual 121 0.87 - 1.69 1.13 0.81-1.59
Antecedentes personales de
enfermedad mental

No 1.00 10

Si 16.42 7.78 - 34.66 16.07 7.58 - 34.09
Haber tenido que cuidar a otra
per sona enferma

No 1,00 1,00

Si 1.32 091-191 1.30 0.89-1.88
Conflictos en la infancia con las
personas quelo criaron

No 1.00 10

Si 3.49 2.42-5.04 3.53 243-5.13

IC: intervalo de confianza ddl 95%

T Razones de disparidad ajustadas por sexo, grupos de edad, escolaridad, estado civil y consumo de tabaco, antecedentes
personal es de enfermedad mental, haber tenido que cuidar una persona, conflicto en la infancia con las personas que lo
criaron



Tabla 25. Razones de disparidad de tener un trastorno del afecto en adultos M UJERES. Estudio Nacional de
Salud Mental. Colombia 2003. (Andlisis realizado en una submuestra)

Razones de Razones de
Variablesindependientes disparidad no 1C 95% disparidad 1C 95%
gjustadas gjustadas T
Tener coberturaen seguridad social
en salud
No 1,00 1,00
S 0.92 0.14-0.86 0.73 0.38-1.42
Nive deingreso econdmico individual
Bajo 1,00 1,00
Bajo promedio 1.20 0.78-1.84 1.17 0.76 - 1.80
Alto promedio 1.34 0.85-211 1.34 0.85-212
Alto 0.69 0.44-1.08 0.88 054-142
Religion ala que pertenece
Catdlico 1,00 1,00
Protestante 0.80 0.43-1.49 0.83 047-144
Sin &filiacion religiosa 151 0.52-4.38 1.63 0.56 - 4.77
Se apoyaen lareligion pararesolver
problemas graves
A menudo 1,00 1,00
Algunas veces 1.16 0.81-167 1.10 0.76 - 1.58
Raras veces 0.98 0.60 - 1.60 0.98 0.58-1.65
Nive de urbanizacion del sitio de
crianza
Ciudad grande 1,00 1,00
Ciudad intermedia 1.09 0.70-1.68 1.22 0.77-1.93
Pueblo 1.24 0.83-1.87 1.26 0.84-1.89
Arearural 2.38 1.30-4.38 2.25 1.21-4.19
Recibe apoyo de parientes cuando
tiene problemas
Mucho 1,00 1,00
Algo 1.08 0.70-1.70 0.93 0.60-1.45
Poco 1.36 0.84-219 1.12 0.68-1.84
Nunca 1.38 0.90-2.08 125 0.81-1.93
Recibe apoyo de amigos cuando tiene
problemas
Mucho 1,00 1,00
Algo 1.23 0.75-2.02 1.08 0.67-1.75
Poco 1.40 0.81-242 1.28 0.71-231
Nunca 1.40 0.90-2.15 1.10 0.70-1.75
NUmer o de hij os biolégicos o
adoptados a su cargo
Ninguno 1,00 1,00
laz2 1.44 094-221 1.30 0.71-2.35
3o0més 1.19 0.78-1.82 1.03 0.55-1.92
Antecedentes familiares de
enfermedad mental
No 1,00 1,00
Si 1.32 0.88-1.99 111 0.66 - 1.89
Antecedentes de comor bilidad fisica
No 1,00 1,00
Si 7.66 5.80-10.12 7.03 537-9.21

Experiencias situacionales graves



Abuso de alcohol

En las tablas 26 y 27 se evidencia que en los hombres la posibilidad de sufrir trastorno por
abuso de alcohol fue mayor en personas fumadoras (OR 2.92; IC 1.81-4.71) o exfumadoras
(OR 2.73; IC 1.68-4.42); con antecedentes de enfermedad mental (OR 4.87; IC 1.10-21.61);
con antecedentes de haber tenido conflictos en lainfancia con las personas que lo criaron (OR
3.66; IC 1.72-7.81); con el nivel de ingreso més ato (OR 2.22; IC 1.11-4.45); con
antecedentes de comorbilidad fisica (OR 10.19; IC 6.61-15.71) y con antecedentes personales
de haber tenido alguna experienciasituacional grave (OR 3.33; IC 1.29-8.57).

En las mismas tablas se observan asociaciones marginaes positivas con las siguientes
variables: ser separado, divorciado o viudo (OR 1.81; IC 0.94-3.48); y negativas (menor
posibilidad) con tenencia de seguro de salud (OR 0.46; IC 0.18-1.14) y grado en el cual se
apoya en lareligidon ante problemas. En este Ultimo caso, aunque |os dos primeros estratos no
muestran asociacion o ésta es margina, € Ultimo estrato si muestra una asociacion
significativay hay unatendencia en la cua a menor grado de soporte buscado en lareligion
menor posibilidad de sufrir un trastorno por abuso de a cohol.
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Tabla 26. Razones de disparidad de tener un trastorno de abuso de alcohol en adultos HOM BRES. Estudio

Naciona de Salud Mental. Colombia 2003. (Andlisis realizado en latotalidad de la muestra)

Razones de Razones de
Variablesindependientes disparidad no IC 95% disparidad IC 95%
gjustadas gjustadas t

Grupos de edad en afios

18-29 1,00 1,00

30-44 1.24 0.78-1.98 1.27 0.80-2.04

45-59 1.01 0.60-1.70 0.80 0.44 - 1.46

60-65 1.02 047-2.21 1.04 0.46 - 2.35
Afios de escolaridad

Menos de 5 afios 1,00 1,00

6 all anos 0.91 0.62-1.36 0.92 0.60-1.42

12 o més afios 1.17 0.68 - 2.00 1.24 0.69 - 2.22
Estado civil

Casado o unién libre 1,00 1,00

Separado, divorciado o viudo 154 1.77-3.09 1.74 0.80- 3.79
Soltero 1.13 0.74-1.71 1.23 0.78-1.94
Consumo de tabaco

Nunca haber sido fumador 1,00 1,00

Exfumador 2.26 1.44-354 2.73 1.68-4.42

Fumador actual 2.88 1.76 - 4.66 2.92 1.81-4.71
Antecedentes personales de
enfermedad mental

No 1.00 1.0

Si 3.37 0.57 - 19.93 4.87 1.10-21.61
Haber tenido que cuidar a otra
per sona enferma

No 1,00 1,00

Si 1.22 0.64 - 2.37 1.34 0.65-2.77
Conflictos en lainfancia con las
personas quelo criaron

No 1.00 1.0

Si 4.04 1.85-8.79 3.66 1.72-7.81

IC: intervalo de confianza del 95%

T Razones de disparidad ajustadas por sexo, grupos de edad, escolaridad, estado civil y consumo de tabaco, antecedentes
personal es de enfermedad mental, haber tenido que cuidar una persona, conflicto en lainfancia con las personas que lo

criaron
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Tabla 27. Razones de disparidad de tener un trastorno de abuso de alcohol en adultos HOM BRES. Estudio

Nacional de Salud Mental. Colombia 2003. (Analisis readlizado en una submuestra)

Razones de Razones de
Variablesindependientes disparidad no 1C 95% disparidad 1C 95%
gjustadas gjustadas T
Tener cobertura en seguridad social
en salud
No 1,00 1,00
Si 0.37 0.15-0.94 0.46 0.18-1.14
Nive deingreso econdmico individual
Bajo 1,00 1,00
Bajo promedio 1.67 0.80- 3.49 1.49 0.73-3.02
Alto promedio 1,00 0.44-245 0.84 041-171
Alto 2.20 1.19- 4.07 2.22 1.11-4.45
Religion ala que pertenece
Catdlico 1,00 1,00
Protestante 0.70 0.31-1.58 0.77 0.34-1.77
Sin &filiacion religiosa 1.28 0.41-4.03 131 0.40 - 4.30
Se apoyaen lareligion para resolver
problemas graves
A menudo 1,00 1,00
Algunas veces 0.66 0.39-1.13 0.64 0.36- 1.16
Raras veces 0.63 0.28-1.42 0.47 0.23-0.94
Nive de urbanizacion dd sitio de
crianza
Ciudad grande 1,00 1,00
Ciudad intermedia 1.03 0.48-220 1.14 0.55-234
Pueblo 0.98 0.50-1.92 1.10 0.61-2.00
Arearural 0.81 0.35- 1.86 0.64 0.27-153
Recibe apoyo de parientes cuando
tiene problemas
Mucho 1,00 1,00
Algo 1.52 0.75-3.08 1.13 0.59-2.16
Poco 0.69 0.32-151 0.61 0.30-1.24
Nunca 1.21 0.62 - 2.36 1,00 0.51-1.95
Recibe apoyo de amigos cuando tiene
problemas
Mucho 1,00 1,00
Algo 0.76 0.40 - 1.46 0.70 0.36-1.38
Poco 0.67 0.30- 145 054 0.23-1.23
Nunca 0.89 0.37-215 0.74 0.34-1.58
NUmer o de hij os bioldgicos o
adoptados a su cargo
Ninguno 1,00 1,00
la2 123 0.60-2.54 1.39 0.55- 3.49
3o0més 1.20 0.66 - 2.15 1.72 0.59 - 5.02
Antecedentes familiaresde
enfermedad mental
No 1,00 1,00
Si 1.27 0.58- 276 1.49 0.59-3.73
Antecedentes de comor bilidad fisica
No 1,00 1,00
Si 11.45 7.44 - 17.62 10.19 6.61- 15.71

Experiencias situacionales graves

49



En lastablas 28 y 29 se evidenciaque en las mujeres |a posibilidad de sufrir trastorno de abuso
de acohol fue mayor en personas separadas, divorciadas o viudas (OR 3.67; IC 1.63-8.25);
fumadoras (OR 4.64; IC 1.99-10.81) o exfumadoras (OR 5.15; IC 2.18-12.15); con
antecedentes de enfermedad mental (OR 20.40; IC 7.16-58.14); con antecedentes de haber
tenido conflictos en la infancia con las personas que o criaron (OR 3.44; IC 1.56-7.57); con
antecedentes de comorbilidad fisica (OR 8.35; IC 4.19-16.65) y con antecedentes personales
de haber tenido alguna experienciasituacional grave (OR 3.66; IC 1.12-11.89).

En las mismas tablas se observan asociaciones marginales negativas con las siguientes
variables: a mayor edad menor posibilidad de sufrir trastorno por abuso de alcohol; aunque los
dos primeros estratos tienen una asociacion margina, el Ultimo es significativo. Con respecto
a la escolaridad se encuentra que las mujeres con niveles de educacion de 12 afios 0 méas
tienen una menor posibilidad de sufrir de este trastorno (OR 0.43; IC 0.18-1.07).
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Tabla 28. Razones de disparidad de tener un trastorno de abuso de alcohol en adultos M UJERES. Estudio

Naciona de Salud Mental. Colombia 2003. (Andlisis realizado en latotalidad de la muestra)

Razones de Razones de
Variablesindependientes disparidad no IC 95% disparidad IC 95%
gjustadas gjustadas t
Grupos de edad en afios
18-29 1,00 1,00
30-44 1.48 0.76 - 2.90 1.03 0.48-224
45-59 1.16 0.46 - 2.90 0.39 0.13-1.18
60-65 0.39 0.08 - 1.80 0.14 0.03-0.78
Afios de escolaridad
Menos de 5 afios 1,00 1,00
6 all afos 1.05 0.54-204 1.02 0.48 - 2.20
12 o més afios 0.43 0.18-1.04 0.43 0.18- 1.07
Estado civil
Casado o union libre 1,00 1,00
Separado, divorciado o viudo 2.59 1.20-5.60 3.67 1.63-8.25
Soltero 0.94 0.47-1.88 112 0.52-241
Consumo de tabaco
Nunca haber sido fumador 1,00 1,00
Exfumador 5.03 2.41-10.50 5.15 2.18-12.15
Fumador actual 5.37 2.62-10.99 4.64 1.99-10.81
Antecedentes per sonales de
enfermedad mental
No 1.00 10
Si 27.49 9.99 - 75.60 20.40 7.16-58.14
Haber tenido que cuidar a otra
per sona enferma
No 1,00 1,00
Si 1.85 0.84 - 4.05 1.46 0.62-3.41
Conflictos en la infancia con las
personas quelo criaron
No 1.00 10
Si 4.25 2.05-8.84 3.44 156 - 7.57

IC: intervalo de confianza del 95%

T Razones de disparidad ajustadas por sexo, grupos de edad, escolaridad, estado civil y consumo de tabaco, antecedentes
personal es de enfermedad mental, haber tenido que cuidar una persona, conflicto en la infancia con las personas que lo

criaron
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Tabla 29. Razones de disparidad de tener un trastorno de abuso de alcohol en adultos M UJERES. Estudio

Nacional de Salud Mental. Colombia 2003. (Analisis realizado en una submuestra)

Razones de Razones de
Variablesindependientes disparidad no 1C 95% disparidad 1C 95%
gjustadas gjustadas T
Tener cobertura en seguridad social
en salud
No 1,00 1,00
Si 0.77 0.28-211 0.59 0.18 - 1.95
Nive deingreso econdmico individual
Bajo 1,00 1,00
Bajo promedio 2.03 0.80-517 141 0.46 - 4.37
Alto promedio 2.27 0.87-5.96 1.69 0.61 - 4.68
Alto 0.79 0.27-234 0.71 0.17-2.92
Religion ala que pertenece
Catdlico 1,00 1,00
Protestante 0.75 0.09- 6.38 0.31 0.05-1.95
Sin afiliacion religiosa 3.90 0.44 - 34.68 184 0.24-14.26
Se apoyaen lareligion para resolver
problemas graves
A menudo 1,00 1,00
Algunas veces 0.76 0.34-1.73 0.66 0.27-1.64
Raras veces 1.53 0.54-434 1.91 0.51-711
Nive de urbanizacion dd sitio de
crianza
Ciudad grande 1,00 1,00
Ciudad intermedia 0.86 0.37-2.02 1,00 0.36-2.74
Pueblo 0.72 0.30-1.73 1.30 0.48 - 3.56
Arearural 1.26 0.29-543 1.60 0.20 - 12.65
Recibe apoyo de parientes cuando
tiene problemas
Mucho 1,00 1,00
Algo 1.29 0.56 - 2.96 0.58 0.18-1.94
Poco 0.39 0.10- 1.47 0.14 0.02-1.19
Nunca 0.78 0.30- 2.04 0.35 0.09-1.27
Recibe apoyo de amigos cuando tiene
problemas
Mucho 1,00 1,00
Algo 1.70 0.64 - 4.52 2.52 0.77-8.28
Poco 1.26 0.33-484 1.24 0.21-7.22
Nunca 1.94 0.76 - 4.99 2.53 0.73-8.77
NuUmer o de hij os bioldgicos o
adoptados a su cargo
Ninguno 1,00 1,00
la2 270 1.07-6.84 2.30 0.53-9.93
3o0més 1.55 0.59-411 1.45 0.23-8.92
Antecedentes familiaresde
enfermedad mental
No 1,00 1,00
S 1.28 0.53 - 3.09 0.97 0.28-3.38
Antecedentes de comor bilidad fisica
No 1,00 1,00
Si 7.01 3.78 -12.98 8.35 4.19 - 16.65
Experiencias situacionales graves
No 1,00 1,00
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5. DISCUSION

Losresultados del Estudio Naciona de Salud Mental, Colombia 2003, muestran que cuatro de
cada 10 individuos presentaron a menos un trastorno mental en algiin momento de su vida
Los trastornos de ansiedad fueron mas preva entes y mas cronicos; los trastornos individua es
mas comunes fueron la fobia especifica, la depresion mayor, €l trastorno de ansiedad por
separacion del adulto y e abuso de acohol. Entre los hombres el abuso de alcohol es el
problema mas comun, mientras que en las mujeres |o es la depresion mayor.

El trastorno de atencion y lafobia especifica fueron los dos eventos que presentan la edad de
aparicion mas temprana, 5y 7 afos, respectivamente. Laansiedad de separacion de lainfancia
(8 anos) seguida por € trastorno de conducta y el trastorno negativista desafiante (10 afios
para ambos) aparecen después. Entre los trastornos de la vida adulta, los trastornos de
ansiedad se reportaron con edades de inicio mas tempranas, seguidos por |os trastornos del
estado de animo y por los trastornos por uso de sustancias.

Los anteriores hallazgos son coherentes con lo encontrado por varios autores. Por ejemplo
Burke et a. encontraron que la adolescenciay la etapa de adulto joven eran |os periodos mas
importantes para el desarrollo de depresion mayor unipolar, enfermedad bipolar, fobias y
dependenciay abuso de sustancias.

En otro estudio realizado por los mismo autores encontraron una disminucion en la edad de
inicio de ladepresion mayor (15 a 19 afios) en las cohortes recientes. Se encontraron hallazgos
similares en dependencia y abuso de sustancias y trastorno obsesivo-compulsivo. Sin
embargo, no encontraron edades de inicio mas tempranas en enfermedad bipolar, trastorno de
panico y fobias.

Por otro lado Battaglia et a. encontraron que la edad de inicio del trastorno de angustia se
presentd de maneramas tempranaen las siguientes generaci ones de personas con antecedentes
familiares de esta enfermedad. L os autores concluyen que este fendmeno se debe agregacion
familiar de la predisposicion genética a dicha enfermedad.

En USA Kesdler et al., encontraron que lamediana de edad de inicio del trastorno de ansiedad
fue mucho més temprana (11 afos). La mediana de edad del abuso de sustancias fue de 20
anos, del trastorno del afecto de 30 afios. Lamitad de todos | os casos comenzaron alaedad de
14 afosy lastres cuartas partes ala edad de 24 anos.

Es importante resatar que las edades de inicio mas tempranas de los trastornos mentaes
pueden estar hablando de una mayor exposicion a factores psicosociaes desencadenantes y
plantea una carga de enfermedad menta en poblaciones vulnerables y con poco acceso a
servicios de salud. Todos estos hallazgos sugieren la necesidad de enfocar acciones de
promocion y prevencién en estos grupos de edad.

Bogotd, D.C. eslaciudad que presentd lapreva enciamas elevada de trastorno durante lavida
(46.7%), lo cual se explica por el elevado indice de trastornos afectivos. La presencia de
trastornos en los Ultimos 30 dias, por regién presentd la siguiente distribucion: La region
Pacifica muestra las prevaencias mas elevadas de trastornos afectivos (2.7%) y de trastornos

53



por uso de sustancias psicoactivas (1.8%). A su vez, Bogota D.C. y la region pacifica
reportaron la preva encia méas elevada de trastornos de ansiedad (6.7%).

Entre un 85.5% y un 94.7% de las personas con algun trastorno menta no acceden a algun
servicio de salud. Estos hallazgos se pueden andizar teniendo en cuentael modelo de Aday y
Andersen sobre uso y acceso a los servicios de saud en el cual € uso se ve influido por
factores de capacidad del individuo como el aseguramiento y el estrato socioecondmico;
factores de predisposicion como la edad, el sexo y los antecedentes familiares de trastornos
mental es; factores de necesidad como la autopercepcion del estado de salud, laseveridad dela
enfermedad y la presencia de comorbilidad; y factores de los servicios de salud, es decir la
ofertade atencion.

En e caso de la atencion por psiquiatria, e porcentgje de uso de servicios para cuaquier
trastorno esta entre 1.6 a4.2%. Sin embargo, cuando se andiza el uso de psiquiatras segun el
numero de trastornos mentales que sufra unapersona, se encuentra que aquellas con tres o méas
trastornos, 5% recibieron atencidn psiquiétrica

El nimero de trastornos mentales que sufre un individuo es una medida de la necesidad de
atencion. Los halazgos estdn sugiriendo que ante la mayor necesidad de atencion, los
pacientes afrontan las barreras de acceso para usar los servicios de salud. Sin embargo, €l
porcentaje no supera el 5%. Los datos anteriores apoyan la necesidad de incrementar los
esfuerzos orientados a hacer mas accesibles los servicios de saud y acercar la poblacién a
ellos.

En cuanto a las conductas suicidas, los hallazgos muestran que la prevalenciade vidaen los
tres casos es un poco mayor en las mujeres, pero cuando se analiza en €l Ultimo afio, estas
prevalencias son mayores en los hombres.

Esto se puede deber a la caracteristica misma del indicador; mientras la prevalencia de vida
habla de un periodo de tiempo amplio, la prevalencia en el Ultimo afio da cuenta de eventos
recientes. Una posible explicacion de las diferencias encontradas entre hombres y mujeres
puede deberse acambios en el entorno como el aumento en el conflicto armado, el aumento en
el desempleo y otros factores psicosocial es que pueden entrafiar unacarga mayor parael grupo
masculino de la poblacion.

Aungue no existen estudios previos similares en Colombia que permitan comparaciones
nacionaes vdlidas, los hallazgos del Estudio Naciona de Salud Mental Colombia, 2003,
pueden ser comparados con los resultados de los 14 estudios que se llevaron a cabo de manera
simultanea en otros paises, con el liderazgo de lainiciativa de la Encuesta Mundia de Salud
Menta dela OMS.

Los 14 estudios se redizaron en América (Colombia, México y Estados Unidos), en Europa
(Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holanda, Espafia y Ucrania) en Oriente Medio y Africa
(Libano y Nigeria) y en Asia (Japon, Beijing y Shangai).

La tasa de respuesta de las encuestas de estos 14 paises fluctuaron entre 45.9% (Francia) a
87.7% (Colombia); es decir, la tasa de respuesta més alta fue la de Colombia, aspecto que
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influye de manera positiva en la vaidez de los hallazgos (Consorcio de la Encuesta Mundia
de Salud Mental, 2004).

L os paises con mayores prevalencias en todos | os trastornos mentales (trastornos de ansiedad,
trastornos del estado de animo, trastornos por abuso de sustancias y trastornos que comparten
problemas con el control de impulsos) fueron Estados Unidos, Colombiay Ucrania. A su vez,
Nigeria y Shangai tuvieron las prevalencias mas bgjas para todos los trastornos mentaes
(Consorcio de laEncuestaMundial de Salud Mental, 2004).

Se observo, ademés, que los tres paises con mayores prevalencias de trastornos mentales
(Estados Unidos, Colombiay Ucrania) también tuvieron las menores proporciones de uso de
servicios (52%-59%). En comparacion, Asia (Japén y China) con prevaencias bgas de
trastornos mentales tuvo atas proporciones de uso de servicios de salud menta (71%-85%)
(Consorcio de laEncuesta Mundial de Salud Mental, 2004).

En el andlisis del estudio llevado a cabo en Colombia se redizaron regresiones logisticas para
identificar factores bioldgicos y psicosociaes correlacionados a trastornos del estado de
animo, trastornos de ansiedad y abuso de alcohol. Es importante enfatizar que el disefio del
estudio no permite asegurar asociaciones causaes, sino mas bien factores relacionados. Sin
embargo, este analisis tiene importancia por su utilidad en laidentificacion de marcadores de
riesgo para enfermedad mental que guien intervenciones en salud publica y para plantear
hipotesis para estudios posteriores.

Se encontré que en los trastornos del estado de animo, tanto para hombres y mujeres, la
posibilidad de sufrir este tipo de trastorno fue mayor en personas separadas, divorciadas o
viudas; fumadoras; con antecedentes de haber tenido conflictos en lainfanciacon las personas
gue los criaron; con antecedentes de comorbilidad fisica y con antecedentes personaes de
haber tenido alguna experiencia situacional grave. En hombres, a mayor escolaridad mayor
posibilidad de sufrir un trastorno del estado de animo.

En cuanto alostrastornos de ansiedad, se encontré que tanto en hombres como en mujeres|os
factores asociados fueron ser fumador o exfumador, tener antecedentes de haber tenido
conflictos en lainfancia con las personas que lo criaron y tener antecedentes de comorbilidad
fisica. En mujeres también estuvo asociado el antecedente de haber tenido alguna experiencia
situacional grave. En hombres, a mayores ingresos mayor posibilidad de sufrir un trastorno de
ansiedad.

L os factores asociados en trastorno por abuso de alcohol fueron ser fumador o exfumador, con
antecedentes de enfermedad mental, con antecedentes de haber tenido conflictosen lainfancia
con las personas que lo criaron, con antecedentes de comorbilidad fisicay con antecedentes
personaes de haber tenido alguna experiencia situaciond grave. En las mujeres, ademés, se
correlaciond el ser separadas, divorciadas o viudas.

Es importante resaltar la similitud de |os factores asociados entre | os tres trastornos eval uados
(del estado de &nimo, de ansiedad y de abuso de alcohol). En lasiguiente tabla se muestran las
similitudes y las diferencias entre los factores correlacionados. Esto tiene utilidad en salud
publica para definir y focaizar intervenciones, por tipo de trastorno y segun sexo.
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Tipo detrastorno Trastornode Trastornode | Abusode
Factor es corrdacionados estado deanimo ansiedad alcohol
Antecedentes personaes de enfermedad mental X X X
Antecedentes de haber tenido conflictos en la X X X
infancia con las personas que los criaron
Antecedentes de comorbilidad fisica X X X
Antecedentes personales de haber tenido aguna X x* X
experienciastuaciond grave
Tabaguismo X X X
Estado civil: ser separado, divorciado o viudo X x*
Escolaridad ata X
Ingresos dto X X7

Nota: La X indica que se encontrd la asociacion en ambos sexos. La X% indica que la asociacion se presenté solo en las
mujeres. La Xt indica que la asociacion se presenté solo en los hombres.

L os anteriores hallazgos son coherentes con |o encontrados en otros estudios internacionales.
Por ejemplo, en unainvestigacion en Taiwan sobre depresion en ancianos se encontré mayor
riesgo de depresion en mujeres viudas, de bgjo nivel educativo y con aguna co-morbilidad
fisica(Chong Metal, 2001).

En una encuesta de salud mentd realizada en Irén en 2003 se encontré mayor prevalencia de
cualquier trastorno mental en personas viudas y divorciadas (OR:1.75, 1C95%: 1.58-1.94),
desempleadas (OR: 1.81, IC95%: 1.58-2.09) y jubiladas (OR:1.22, 1C95%: 1.04-1.44) (Cohen
eta., 2001).

Asi mismo, Cohen et a. encontraron tasas elevadas de depresion en adultos, en aquellos que
tenian antecedentes de abuso fisico y sexua en su infancia, en comparacion con los que no lo
tenian (OR 4.20, 1C95%:1.1-17.0 y OR 4.79, 1C95%:1.6-14 respectivamente). En el mismo
estudio encontraron tasas el evadas de ansiedad en adultos en aquellos que tenian antecedentes
de abuso sexua en su infancia, en comparacién con los que no lo tenian (OR 5.24, 1C95%:1.7-
16.0). No encontraron diferencias en cuanto antecedentes de abuso fisico (OR 1.1).

Stimpson NJ et a. (2003) hicieron una revision de los estudios que han comparado la
prevalencia de trastornos mentales entre veteranos de la Guerra del Golfo comprados con la
poblacién genera y encontraron que la prevalencia de estrés post-traumatico fue mayor en los
veteranos de guerraen comparacion con lapoblacion general (OR 2.9, 1C95%:2.0-4.2).

Para Colombiaes importante resaltar que en los hombres|os antecedentes de estresores graves
estuvieron relacionados con el abuso de acohol y no con € trastorno de ansiedad. Este
hallazgo coincide con lo mencionado en laliteratura en cuanto a que los trastornos de uso de
alcohol pueden enmascarar otros trastornos mentales como ansiedad y depresion (Gaanter
Metal. 1999).

Ademas, se encontrd como factor asociado antecedentes de enfermedad menta en personas
con abuso de alcohol. Esto evidencialapresenciade patologiadual (depresion o ansiedad méas
abuso de alguna sustancia) y la sinergia que existe entre estos trastornos (Galanter Metal,
1999).
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Finadmente, no se encontrd asociacion entre las variables de red de apoyo socid, religion y
numero de hijos a cargo con los trastornos mentales. En cuanto a la red de apoyo socid, la
forma de medicién de ésta solo a través de dos preguntas (grado de apoyo de conyuges y
familiares y grado de apoyo de amigos) pudo no ser sensible para captar de manera cabal este
concepto. Esto mismo pudo ocurrir con las variables de religion (religion que profesa y
frecuencia con lacua se apoyo en lareligion paratomar decisiones).

Los hallazgos anteriores deben ser considerados como un insumo en el disefio de politicas,
programas y planes en sadud mental nacionales. Estos halazgos hacen énfasis en la
importancia de que la politica en salud menta se dirija de manera crucia a la atencién
primaria, primer nivel de atencion y a impactar positivamente el contexto social. Ademas,
muestran que la salud mental y los trastornos mentales estan relacionados con el ambiente y
con procesos socia es tan complejos como el conflicto armado y la violencia urbana.

Retomando a Jenkins R. (2003), hay muchas razones por las cuaes es importante realizar
encuestas a gran escala de salud mental y evaluar factores asociados a trastornos mentales.
Primero, una politica efectiva debe dirigirse alas necesidades de la poblacién, la cual puede
ser mejor evaluada a través de estudios de esta naturaleza. Segundo, lainformacién vélida de
la prevalencia y de factores asociados, que se supone tiene una relacion causa importante,
permite hacer hipotesis etiol dgicas que dirijan nuevas investigacionesy sirvan de sustento para
el disefio de modelos de prevencion.
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