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RESUMEN

En el mundo, la prevalencia de los trastornos mentales varia de una region a otra y en
cada region existen variables asociadas a los trastornos mentales. La Direccion
Territorial de Salud de Caldas, en conjunto con la Universidad de Caldas, desarroll6 la
investigacion PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES EN EL
DEPARTAMENTO DE CALDAS.

El objetivo del estudio fue estimar las prevalencias de vida en personas mayores de 18
afios de los trastornos del estado de animo, los trastornos psicéticos no afectivos y el
trastorno de angustia; estimar la prevalencia actual para trastorno los trastornos del
estado de animo, los trastornos psicoticos no afectivos, los trastornos de ansiedad y el
riesgo de suicidio; y estimar la prevalencia del ultimo afio para el trastorno por
dependencia y abuso de alcohol y sustancias ilegales. En las personas entre los 7 y 18
afnos el objetivo fue estimar la prevalencia de alguna vez en la vida de los trastornos del

comportamiento, el trastorno depresivo y la prevalencia actual del riesgo de suicidio.

Se realiz6 un estudio descriptivo, correlacional, transversal. Participaron 617 nifios y
adolescentes, cuya edad estuvo comprendida entre los 7 y 18 afios y 1269 adultos
mayores de 18 afios. Todos los entrevistados domiciliados en el departamento de
Caldas, no institucionalizados, procedentes de las areas urbana y rural, seleccionados

mediante un muestreo aleatorio por conglomerados multietapico a nivel departamental.

Se hizo una entrevista cara a cara por estudiantes de medicina que tenian conocimientos
en el diagndstico de los trastornos mentales basados en los criterios del manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales DSM V. Para el desarrollo de la
investigacion se utilizo un instrumento que media variables sociodemograficas, la
entrevista neuropsiquiatrica internacional (MINI) y el cuestionario del APGAR familiar.
Las variables sociodemograficas incluidas en el instrumento fueron: género, edad,

procedencia, estado civil, régimen de seguridad social, escolaridad, empleo, ocupacién,



fuente de ingresos, estructura familiar y funcionamiento familiar, personas a cargo,
antecedentes familiares y personales de enfermedad mental y atencién por servicios de
salud mental. EI MINI se utiliz6 para identificar los trastornos mentales en el Eje I,
siguiendo los criterios del manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales

DSM V. El APGAR familiar evalto el funcionamiento familiar.

La prevalencia de vida para los trastornos del comportamiento en los nifios y
adolescentes fue de 8,7%, para los trastornos depresivos de 13,3% y prevalencia de afio
para el abuso/dependencia de alcohol y sustancias ilegales de 2,3%. En los mayores de
18 afios se estimo la prevalencia actual para cualquier trastorno mental de 15,1% y una
prevalencia de vida de 27,4%. Los trastornos mentales mas frecuentes fueron los
trastornos depresivos y los trastornos de ansiedad. La prevalencia de afio para
abuso/dependencia de alcohol y sustancias ilegales fue de 5,4%. El alcohol fue la
sustancia que se asocio con mayor frecuencia al abuso/dependencia con una prevalencia
de 4,7%. Las sustancias ilegales asociadas con mas frecuencia al abuso/dependencia

fueron la marihuana y la cocaina.






1. INTRODUCCION

La salud mental es una de las expresiones de una condicién integramente saludable, es
un estado de bienestar, en donde el individuo plasma sus propias habilidades, puede
hacerle frente al estrés cotidiano de la vida, consigue trabajar productivamente y
fructiferamente, y es apto para hacer una contribucion a su comunidad (1). Los
trastornos mentales minan la capacidad de adaptacion del individuo a su medio
ambiente, alteran no solo su funcionamiento sino el de su familia, compafieros de

trabajo o estudio y la sociedad (2).

Entre las condiciones que mas efectos desfavorables producen sobre la salud mental se
encuentran los trastornos neuropsiquiatricos (2). Estos, constituyen cerca del 14% de la
carga global de enfermedad, calculada a través de los afios de vida ajustados en funcién
de la discapacidad (AVAD); es decir la suma de los afios de vida con discapacidad y los
afios de vida perdidos por muerte prematura (2,3). En los ultimos 10 afos la carga
global por enfermedad asociada a los trastornos neuropsiquiatricos viene en aumento y
se estima que seguira creciendo, lo cual preocupa, ya que a pesar de los estimativos de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la salud mental no aparece como una
prioridad, especialmente en los paises en vias de desarrollo (3). Si se observan solo los
afios de vida con discapacidad, la OMS en el 2004 reporta que las condiciones
neuropsiquiatricas son responsables de cerca del 32%, y las primeras cinco causas son:
la depresion unipolar, los trastornos por uso de alcohol, la depresion bipolar, la

esquizofrenia y las demencias (2, 3).

La OMS en su informe sobre la salud en el mundo 2001 publico que mas del 25 % de
los individuos presenta uno o mas trastornos mentales a lo largo de la vida (2). Los
datos de las investigaciones revelan que las prevalencias de los trastornos mentales
presentan contrastes importantes en las diferentes regiones del mundo (2). Por ejemplo:
la prevalencia para cualquier trastorno mental varia entre el 9 y 52%, la prevalencia
puntual para el Trastorno Depresivo Mayor (TDM) entre el 2,6% y el 29% y el trastorno
de ansiedad generalizada (TAG) entre el 1% y el 22% (2,4). Los paises asiaticos son los
que muestran las prevalencias mas bajas, mientras que algunos paises de Europa,

Norteamérica y Latinoamérica muestran las prevalencias mas elevadas (2,5,6,7).



En general, los trastornos que se presentan con mas frecuencia son los trastornos de
ansiedad seguidos por los trastornos del estado de &nimo y en menor proporcion se
encuentra el abuso/dependencia de sustancias (8). Sin embargo, existen regiones en
donde las frecuencias son diferentes, como Noruega en donde aproximadamente un
cuarto de la poblacion ha presentado al menos un trastorno mental en su vida, y se
encuentra con mas frecuencia el abuso/dependencia de alcohol seguido por los TDM y
los trastornos de ansiedad, con prevalencias muy bajas de las psicosis no afectivas (9).
En Europa, se ha observado que Espafia, Italia y Alemania presentan las prevalencias
mas bajas para trastornos mentales en menos del 10% de la poblacion y las prevalencias
mas elevadas se encuentran en Francia, Holanda y Ucrania (8). Se ha reportado una
prevalencia global de depresion (incluyendo el TDM vy la distimia) del 8%, con amplias
diferencias en los sitios investigados que van desde prevalencias elevadas en el Reino
Unido, cercanas al 17,0% y bajas en Espafia, alrededor del 3% (10).

Las Investigaciones comunitarias realizadas en Estados Unidos, publican prevalencias
similares para los trastornos mentales (11,12,13). Las investigaciones muestran que el
48% de las personas han tenido un trastorno psiquiatrico a lo largo de su vida (12) y el
26% en los ultimos doce meses (12,13). En las poblaciones investigadas, se ha
encontrado que los trastornos de ansiedad son los mas frecuentes con una prevalencia de
doce meses entre el 13y el 18% (12,13,14). Los trastornos de ansiedad mas frecuentes
son la fobia social entre un 2% y 6,8% (12,13), el trastorno obsesivo compulsivo
alrededor de un 2% vy el trastorno de angustia en un 1,5% (11,13). En segundo lugar, se
encuentran los trastornos del estado del animé incluyendo el trastorno bipolar, TDM y

la distimia con una prevalencia cercana al 10% (8,13,14).

En Latinoamérica el reporte de la OMS del 2001 mostrd una prevalencia para cualquier
trastorno mental del 52,5% (2). Los resultados de las investigaciones de la Organizacion
Panamericana del Salud (OPS) muestran un promedio de prevalencia de vida para TDM
de 8,7%, con variaciones en los lugares investigados que van desde 2,9% en Brasilia
hasta 19,6% en Colombia (25,16). En los estudios epidemioldgicos en Chile, se
encontrd una de las mas altas prevalencias para TDM de Latinoamérica, en un 29,5%

de la poblacion, seguido por el trastorno de ansiedad generalizada en un 18,7% y la
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dependencia de alcohol en un 2,5% (2,17). En ciudad de Méjico se estimo una
prevalencia de vida para cualquier trastorno mental similar a la del resto de
Latinoamérica, de 28,7%. Los trastornos mas frecuentes fueron las depresiones y entre
ellos el mas frecuente fueron el TDM en un 8% aproximadamente y la distimia en un
3,4%; en segundo lugar se encontraron los trastornos por abuso de sustancias. Entre los
trastornos de ansiedad el mas prevalente fue el TAG en un 3,4% (18). Estimaciones de
prevalencias puntuales en Rio de Janeiro, encontraron una prevalencia de cualquier
trastorno mental de 35,2%. Los trastornos mas frecuentes fueron el TDM seguidos del
TAG y la dependencia de alcohol (2).

En Colombia en el 2003, se encontr6 que la prevalencia de vida en el area urbana para
cualquier trastorno mental llega al 40%. Los trastornos que se encontraron con mas
frecuencia fueron los trastornos del estado del animo en mujeres y los relacionados con
el abuso/dependencia de sustancias en hombres (19). La prevalencia de vida para
cualquier trastorno del estado del &nimo fue del 15% (19). Para el TDM la prevalencia
de vida fue variable, con cifras entre el 12% y el 19% (15,19). Las zonas en donde se
encontrd las prevalencias mas bajas fueron la zona oriental y las mas altas la zona
central y Bogota (19). No obstante algunas investigaciones sugieren que la prevalencia
TDM podria ser més elevada, teniendo en cuenta diferencias en los instrumentos
seleccionados para el diagnostico del trastorno (15,20). Con respecto a las prevalencias
para los trastornos de ansiedad, la prevalencia de vida para cualquier trastorno de
ansiedad fue del 19%, con una prevalencia mayor para las fobias, seguidas por el
trastorno de estrés postraumatico (TEPT), el TAG y el trastorno de angustia. La
prevalencia de mes para los trastornos de ansiedad fue del 5%, y entre ellos los mas
frecuentes fueron las fobias especificas. La prevalencia puntual para la fobia social fue
de 0,7%, y para el TAG, el trastorno de angustia y el TEPT de 0,3% aproximadamente
cada uno (19).

En el departamento de Caldas, datos aportados por la Secretaria Departamental de Salud
(hoy Direccion Territorial de Salud de Caldas) en 1988 mostraron que entre las primeras
causas de morbilidad general no aparecian los trastornos mentales, pero en la consulta
del Hospital Universitario de Caldas (hoy Hospital de Caldas), los trastornos de

ansiedad, las psicosis y el intento de suicidio se encontraban entre las primeras causas
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de demanda (21). Asi mismo, La unidad de salud mental del Hospital de Caldas en esa
época, reportd entre las primeras causas de morbilidad psiquiatrica los trastornos de
ansiedad, las psicosis afectivas y las psicosis relacionadas con retardo mental y con el
consumo de sustancias (22). En el 2008 la subdireccion de prestacién de servicios de la
Direccion Territorial de Salud de Caldas reporto entre las primeras causas de mortalidad
entre los 5y 44 afios, el intento de suicidio con un 7% aproximadamente (22). Segun el
Perfil Epidemioldgico de Caldas en el 2008, los programas de salud mental y consumo
de sustancias psicoactivas adelantados por la DTSC, hallaron en las atenciones por
psicologia y psiquiatria que los principales diagndsticos de los consultantes eran
trastornos depresivos en un 15.3%, trastornos de ansiedad en un 6.9% Yy trastornos
relacionados con el consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas en un 7.8%. En
jévenes entre los 10 y 24 afios se encontrd que los principales diagnosticos fueron los
trastornos de conducta en un 15.8% del total de los que consultaron y trastornos
relacionados con el uso de sustancias en un 12.7% (22). Estos datos reflejan la
morbilidad encontrada en la consulta psiquiatrica o psicoldgica en el area urbana y rural
del departamento, sin embargo no ofrecen datos con relacion a factores asociados ni

estimativos de prevalencia en el departamento de Caldas.

La relacion entre genero y trastornos mentales de las investigaciones realizadas por la
OMS, en general muestran que el género femenino se asocia con mayor frecuencia a la
presencia de trastornos mentales (2,23). Sin embargo, cuando se discrimina por
trastornos, el TDM vy los trastornos de ansiedad (TA) se encuentran con mas frecuencia
en mujeres con una relacién entre el 1.3 y el 2.6 veces mas que en hombres. Los
trastornos por abuso/dependencia de sustancias y los trastornos del comportamiento se
encuentran con mas frecuencia en hombres con una relacion mujer:hombre entre el 0.3
y el 0,8 (2, 3,8,11,14,23). En el trastorno bipolar y en el trastorno negativista desafiante
no se encuentran diferencias de género (9,23). En otros estudios el abuso/dependencia
de sustancias es mas frecuente en el género masculino (6,7,9), y se asocia el género
femenino a una mayor prevalencia de conductas suicidas (24). De otra parte, cuando se
analizan las cohortes méas recientes la relacion mujer:-hombre en los trastornos
depresivos y en el abuso/dependencia relacionados con el uso de alcohol y sustancias
ilegales es menos pronunciada (23). En Asia no se observan diferencias de genero
significativas, excepto con el uso de alcohol y el género masculino (6,7). En algunas
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comunidades de Japon no existe diferencia de género en la prevalencia de los trastornos
depresivos (6). Asi mismo la segmentacion de los trastornos mentales por edad ha
mostrado que el uso de alcohol y de sustancias ilegales en personas jovenes no tiene
diferencias significativas en cuanto al género (25). En Latinoamérica, se encontrd que
en las mujeres fueron mas prevalentes los trastornos depresivos y los trastornos de
ansiedad, mientras que el abuso/dependencia de alcohol y sustancias ilegales fue mas
frecuente en hombres (15,18,19). Sin embargo, en los trastornos relacionados con el uso
de sustancias las diferencias entre ambos géneros se vienen acortando, y en paises como
Chile la asociacion con el consumo de sustancias fue menos significativa para ambos
géneros (15,17,18).

Otras variables investigadas en estudios comunitarios tienen diferencias en cuanto a su
asociacion a los trastornos mentales en cada region. En general, se observa que el bajo
nivel de escolaridad, no estar casado y no tener una persona confidente es un factor que
con frecuencia se asocia a los trastornos mentales y a las conductas suicidas (9,24). Sin
embargo en algunos paises europeos no se ha encontrado una asociacion entre el estado
civil y los trastornos mentales (9). En Latinoamérica, entre los factores asociados, se
encontraron con mayor frecuencia no estar casados y tener un bajo nivel de escolaridad
(17). Estudios realizados en el departamento de Caldas, sugieren factores de riesgo
asociados a la condicion de ser estudiante universitario luego de encontrar prevalencias

de ideacion suicida, depresion y ansiedad superiores al 40% (26,27).

El antecedente de trastorno mental y de consumo de sustancias también predispone a las
conductas suicida (24). La depresion y el intento de suicidio se han asociado
estrechamente; y los factores sociodemogréaficos asociados a ambos encontrados en las
investigaciones realizadas son pertenecer al género femenino, consumo de sustancias
ilegales, dependencia de alcohol, pobres relaciones interpersonales, estar desempleado,
baja escolaridad (19,20,28,29,30), y alteraciones en el funcionamiento familiar (16,20).
Aunque en poblaciones especificas algunas investigaciones no han encontrado

asociacion entre disfuncion familiar y depresion (31,32).

En algunos paises asiaticos, el area urbana presentd una prevalencia de vida baja para
trastornos del estado de &nimo y trastornos de ansiedad (7). En Europa, el area urbana
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parece ser un factor asociado a la depresion, especialmente en el Reino unido y en
Espafia (10). En algunas regiones de Estados Unidos se ha visto que los factores
protectores para enfermedad mental son el estado civil casado, la educacién
universitaria, los altos ingresos, el género masculino y ser procedente del area rural. Al
contrario, en las personas con algin trastorno mental se ha asociado con mayor
frecuencia a un nivel econdémico y social bajo, el género femenino y no estar casado
(14). Las investigaciones en Colombia en su mayoria toman poblaciones del area
urbana, encontrando una asociacion entre depresion y el género femenino, las
dificultades psicosociales recientes y el intento de suicidio (15,16,19). Existen pocos
datos con respecto a la prevalencia y los factores asociados a los trastornos mentales en
Colombia y especificamente en el Departamento de Caldas. La alta morbilidad
encontrada en la consulta por psiquiatria y psicologia en los programas realizados por la
DTSC genera la necesidad de tener una linea basal con el fin de mejorar y focalizar la

destinacion de recursos y planes de salud mental municipales (22).

El consumo de alcohol y sustancias ilegales es una causa importante de morbilidad y
mortalidad en el mundo (33). Las prevalencias de consumo y de los trastornos que
ocasionan presentan variaciones entre las regiones en las cuales se han realizado
investigaciones exploratorias con datos entre el 0,1% y el 6,4% (2,18,34). Las
prevalencias puntuales para abuso/dependencia de sustancias van desde cifras bajas en
Oriente medio alrededor del 1,7%, pasando por prevalencias intermedias en paises
asiaticos como Japon (7), hasta cifras superiores al 5% en Norteamérica y en algunas

zonas de Europa Oriental (2).

La mayoria de las investigaciones muestran que la sustancia que mas ocasiona
abuso/dependencia en el mundo es el alcohol (7,8,15,34,35,36). En Estados Unidos la
prevalencia de doce meses para el abuso/dependencia de sustancias ilegales fue del
1.5% y fue mas elevada en personas jovenes (12), mientras que la prevalencia de doce
meses para el abuso de alcohol se encontré en un 1,6% y la dependencia en un 3,1%
(13,14). En Noruega la prevalencia de doce meses para abuso/dependencia de alcohol es
el trastorno mental mas frecuente con una prevalencia del 10%, y mucho menos
acentuada la prevalencia del abuso/dependencia de sustancias ilegales, la cual se acerca

al 1% (9). Los estudios comunitarios realizados en Latinoamérica muestran que la
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prevalencia de doce meses para abuso/dependencia de alcohol de 5.7% (15,35,37), y
esta asociada en forma significativa con el género masculino (15,35,37). En los paises
de Suramérica se ha observado ultimamente, un aumento en la prevalencia del
abuso/dependencia de alcohol y sustancias ilegales, y la asociacion con el género
masculino es menos significativa (2,17). En Colombia se han encontrado prevalencias
de doce meses para el abuso/dependencia de sustancias legales e ilegales cercanas al 3%
(19). La prevalencia de doce meses para el abuso/dependencia de alcohol se ha
encontrado entre un 1,5% y un 4,5% (19,38,39). El estudio nacional de consumo de
sustancias psicoactivas en Colombia realizado en el 2008, mostr6 que cerca del 1,5%
de las personas entrevistadas tenian comportamientos sugestivos de dependencia de
alcohol (39). Se encontrd una mayor prevalencia en el genero masculino, sin embargo
cuando se estimo la prevalencia de abuso/dependencia de alcohol entre consumidores, la
diferencia entre géneros se acorto (39). Ademas, se observo que existe una mayor
asociacion del abuso/dependencia de alcohol con grupos poblacionales entre los 18 y 24
afios de edad y cuando se segmenta la poblacion por estratos no se encuentran
diferencias significativas en el género. La segmentacion también mostrd que la mayoria
de los consumidores pertenecen a los estratos socio-econdmicos bajos (39). Las
ciudades de mayor tamafio poblacional presentaron prevalencias mayores de

abuso/dependencia de sustancias (39).

Con respecto a las sustancias ilegales, las que mas ocasionan abuso/dependencia son la
marihuana y la cocaina (15,34,35,37,40). ElI promedio de las tasas de prevalencia de
doce meses para Latinoamérica y el Caribe en personas entre los 15 y 60 afios es de
0,7%, con prevalencias que van desde el 0,4% en Méjico hasta el 1,8% en Chile (15,35).
El bajo nivel de escolaridad y las pocas expectativas ocupacionales se asociaron a su
consumo; y en las ultimas cohortes la prevalencia del abuso/dependencia aumento en el
género femenino (40,41). Con respecto a la edad las investigaciones muestran que el
uso de sustancias ilegales, que anteriormente era mas prevalente en poblaciones jovenes
se ha extendido a personas adultas. EI uso de marihuana se ha incrementado
ultimamente en las personas entre los 45 y 60 afos (25,40,41). En Colombia el Estudio
Nacional de salud mental mostr6 una prevalencia de doce meses para drogas de 0.5% y
estudios en adolescentes han encontrado que esta prevalencia viene aumentando,

equiparandose el consumo entre hombre y mujeres (19,39,42,43).
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El consumo de alcohol y de sustancias ilegales se ha observado con mas frecuencia en
hombres, con una relacion mujer:hombre entre el 0.3 y el 0.8, pero cuando se analizan
las cohortes jovenes la relacion empieza a igualarse, especialmente con el consumo de
sustancias ilegales (2,3,11,14,23). Otros factores asociados al consumo de alcohol y
sustancias ilegales son el estado civil soltero (9,25). También se ha encontrado una
asociacion entre el consumo de alcohol y otras sustancias con un aumento en el riesgo
de suicidio (24).

En los nifios la variabilidad en las prevalencias de los trastornos mentales es similar a
los adultos. EI informe mundial de la OMS del 2001 estim6 que entre el 10% y el 20%
de los nifios tiene uno o mas trastornos del comportamiento, pero cifras de
investigaciones en paises como Japon o Estados Unidos muestran prevalencias méas
elevadas (6). La prevalencia en Asia de ideacion suicida en adolescentes se encuentra
entre el 10 y el 15% (44). En poblaciones latinas la prevalencia de vida de intento de
suicidio se encuentra entre el 10 y 15% (45,46). Entre los factores asociados a las
conductas suicidas se encuentra el uso y la dependencia de alcohol, la presencia de otros

trastornos mentales y entre estas cobra mayor importancia la depresion (47,48,49).

Los trastornos por déficit de atencién y comportamiento perturbador incluyen el
trastorno Deficitario de Atencion con Hiperactividad (TDAH) y los trastornos de
conducta (50).

La prevalencia del TDAH en investigaciones en varios lugares del mundo se encuentra
entre el 1 y el 20% (51,52,53,54), y se ha encontrado mas pronunciada en Estados
Unidos, Puerto Rico y Colombia (55,56,57,58,59). En Colombia se han encontrado
prevalencias cercanas al 15%, con una mayor prevalencia en el género masculino
(58,59). El subtipo que se ha encontrado con mas frecuencia es el combinado, seguido
del inatento y del hiperactivo-impulsivo, y una mayor predominio en el género
masculino (58,59,60). Las investigaciones han encontrado ademas una asociacién con
dificultades en el funcionamiento académico y una tasa de tratamiento farmacol6gico
cerca del 15% (60).
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Los trastornos de conducta se caracterizan por un patron de comportamiento persistente
y repetitivo agresivo, desafiante o antisocial. Se delinean segin el DSM IV en dos
categorias: el trastorno oposicionista desafiante que se caracteriza por comportamientos
oposicionistas y provocadoras en un nifio o adolescentes mas frecuentes de lo habitual
para alguien de la misma edad y un nivel de desarrollo similar; y el trastorno disocial
que se caracteriza por la violacién de los derechos basicos de los demas y de las normas
y reglas sociales (50). La prevalencia del trastorno disocial y el trastorno negativista
desafiante se han calculado entre un 2 y 9% (61,62). Se han encontrado factores
relacionados con su aparicion, como son el estrato socioeconémico bajo, y el consumo
de alcohol y sustancias ilegales (47,49). Se ha informado una mayor prevalencia en el

género masculino, pero en la adolescencia estas prevalencia pierde significancia (61).

La comorbilidad de un trastorno mental con otro es frecuente. Las investigaciones
muestran que las personas con un trastorno mental pueden tener una comorbilidad hasta
del 70% (12,63,64). En Estados Unidos se ha encontrado comorbilidad de por vida con
otro trastorno mental cercana al 80% y de doce meses del 40% (11,14). En Ciudad de
Mejico se encontrd una comorbilidad con otro trastorno mental del 33% (18). Las
investigaciones en Chile mostraron que de las personas con diagnostico de un trastorno

mental, una cuarta parte tenian comorbilidad con otro trastorno mental (17).

El uso de los servicios especializados de salud mental es variable en la poblacién
(65,66). Las investigaciones muestran que los trastornos mentales reciben poca atencion
(65). Las prevalencias de uso en el dltimo afio varian entre el 1% y el 24% (65,66). La
prevalencia de uso es menor en los paises con bajos ingresos y mayor en los paises con
altos ingresos (66). En paises desarrollados el 23,7% de las personas con trastornos
mentales reciben tratamiento, mientras que en paises en vias de desarrollo esta cifra es
aun mas baja, del 7,7% (65). Sin embargo en paises como Japon, solamente el 10% de
las personas con algun trastorno mental han recibido atencién psiquiatrica (6). En Chile
cerca de una tercera parte de las personas con un trastorno mental recibi6 atencion en
los servicios de salud mental y menos del 12% recibieron tratamiento por especialista
(17). Los factores sociodemograficos asociados al no acceso a los servicios de salud

mental que se han encontrado son ser hombre, bajos ingresos y estado civil casado (66).
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A pesar de que se conocen algunas prevalencias de los trastornos mentales en el
departamento de Caldas, estos no ofrecen datos en todas las areas del departamento. Las
Investigaciones realizadas no incluyen el éarea rural. Ademas se necesita tener
conocimiento de una linea base para plantear planes departamentales y locales de salud

mental de acuerdo a la morbilidad del departamento.

El presente estudio permitio estimar las prevalencias de los trastornos mentales en el
Departamento de Caldas, con el objeto de brindar informacion que ayude a la
implementacion y posterior evaluacion de los programas de prevencion de los trastornos
mentales y promocion de la salud mental que adelanta la Direccidn Territorial de Salud
de Caldas.

La estimacion de prevalencia de vida en personas mayores de 18 afios incluy6 el TDM,
el trastorno bipolar, los trastornos psicéticos no afectivos y el trastorno de angustia. Se
estimo la prevalencia actual para TDM vy distimia, trastorno bipolar, trastornos
psicoticos no afectivos, trastorno de angustia, trastorno obsesivo compulsivo, TEPT,
fobia social, TAG y riesgo de suicidio; y la prevalencia del Gltimo afio para el trastorno

por dependencia/abuso de alcohol y sustancias ilegales.

En las personas entre los 7 y 18 afios de edad se estimo la prevalencia de por vida del
TDAMH, el trastorno negativista desafiante, el trastorno disocial y TDM; y la prevalencia

puntual del riesgo de suicidio.

El instrumento utilizado en la investigacion fue el MINI, una entrevista diagnostica
estructurada que permite evaluar los principales trastornos psiquiatricos del eje 1 del
DSM IV y el CIE 10 (50, 67). Estudios de validez y confiabilidad se han realizado
comparando el MINI con otros instrumentos de diagnostico en estudios
epidemioldgicos, entre ellos el Composite International Diagnostic Interview (CIDI) y
la Entrevista Clinica Estructurada para el DSM 1ll R (SCID-P) demostrando una validez
y una confiabilidad aceptablemente alta (68,69). El coeficiente kappa, la sensibilidad y
la especificidad en general fueron buenos y muy buenos en la investigaciones realizadas
(69,70,71). EI MINI se ha utilizado en varias regiones del mundo, incluida Colombia

con buena aceptacion por parte los profesionales como por parte de los pacientes
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(72,73,74,75). El funcionamiento familiar se realizé con la escala APGAR. Mediante
este cuestionario la persona manifiesta la percepcion que tiene acerca del

funcionamiento de su familia (76).
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2. OBJETIVOS

Estimar la prevalencia de vida los trastornos del comportamiento en nifios y

adolescentes entre los 7 y 18 afios de edad en el area urbana y rural del departamento.

Estimar la prevalencia de vida de los trastornos depresivos en nifios y adolescentes entre

los 7 y 18 afios de edad en el &rea urbana y rural del departamento.

Estimar la prevalencia puntual del riesgo de suicidio en nifios y adolescentes entre los 7

y 18 afios de edad en el area urbana y rural del departamento.

Valorar los factores sociodemograficos asociados a los trastornos mentales en nifios y

adolescentes entre los 7 y 18 afios de edad en el area urbana y rural del departamento.

Estimar la prevalencia de vida para cualquier trastorno mental en personas mayores de

18 afios del area urbanay rural en el departamento.

Estimar la prevalencia de doce meses para el abuso/dependencia de alcohol y sustancias

ilegales en personas mayores de 18 afios del area urbana y rural en el departamento.

Estimar la prevalencia puntual del riesgo de suicidio en personas mayores de 18 afios

en el area urbana y rural del departamento.

Valorar los factores sociodemograficos asociados a los trastornos mentales en personas

mayores de 18 afios en el area urbana y rural del departamento.
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo, correlacional, transversal.

Es descriptivo pues se selecciona un grupo de variables y se mide cada una de ellas de
manera independiente; correlacional puesto que mide el grado de relacion que existe
entre algunas de las variables bajo analisis (77); transversal pues la prevalencia se mide
en Caldas para el afio 2009 (78).

3.2 POBLACION Y MUESTRA:

POBLACION: la poblacién del departamento de Caldas no institucionalizada, con un
afio 0 mas de residencia en el municipio donde se entrevista, con edades comprendidas
entre los 7 y los 95 afos.

MUESTRA: la muestra estuvo constituida por 1886 personas: 617 nifios y adolescentes
y 1269 adultos.

3.3 SELECCION DE LA MUESTRA:

Mediante un muestreo aleatorio por conglomerados multietapico a nivel departamental,
se entrevistaron 1886 personas: 617 nifios y adolescentes y 1269 adultos.

Inicialmente se realizo la seleccion de los conglomerados a trabajar (municipios), la
cual se llevo a cabo teniendo en cuenta la division geografica del departamento en seis
zonas: norte, centro sur, occidente alto, occidente bajo, magdalena caldense y alto
oriente.  Los municipios seleccionados fueron: Aguadas, Anserma, Aranzazu,
Chinching, La Dorada, Manizales, Manzanares, Marmato, Neira, Pensilvania, Riosucio,

Salamina, Viterbo.

En cada municipio se tuvo en cuenta la poblacién urbana y rural, y en cada una de ellas
las manzanas o veredas. Posteriormente a la seleccion de las manzanas y veredas se
establecio de manera sistematica el hogar y alli de manera sistematica nuevamente, al

individuo a entrevistar de acuerdo con el grupo etareo al que pertenecia. Debe advertirse
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que cuando se trataba de indagar por las manifestaciones clinicas de nifios o
adolescentes 0 personas que por sus mismas condiciones no estuvieran en capacidad de
proveer la informacion correspondiente, se acudid a entrevistar complementariamente a
los adultos responsables de su cuidado o a los portadores de la potestad correspondiente.
La muestra fue calculada teniendo en cuenta la prevalencia maxima esperada en cada
caso, en la estimacion de los parametros a partir de la informacién muestral se trabajo a

un nivel de significancia del 5% y para un error de estimacion global del 5%.

3.4. ELABORACION DE LA APLICACION:

El cuestionario se disefid en Excel 2007 y Visual Basic (79). Incluy6 las siguientes

variables distribuidas en tres categorias:

Sociodemografica: municipio de procedencia, area rural o urbana, genero, aseguradora
en salud, régimen de salud, estrato socioeconémico, estado civil, escolaridad, personas a
cargo, rol familiar, estructura del hogar y funcionamiento familiar, ocupacién actual,

trabajo actual, fuente de ingresos y préactica religiosa.

Antecedentes clinicos: antecedentes personales de enfermedad mental, antecedentes de
consulta o tratamiento por psiquiatria o psicologia, hospitalizaciones por enfermedad
mental y antecedentes familiares de enfermedad mental.

Diagnosticos: la aplicacion tomo como base los diagnosticos del manual estadistico
DSM 1V (50). Para realizar el diagndstico se utilizo la MINI. Este instrumento permite
realizar el diagndstico de alguna vez en la vida del trastorno depresivo mayor, trastorno
bipolar, trastornos psicéticos, trastorno de angustia y trastorno antisocial de la
personalidad; ademas, el diagnostico actual para trastorno depresivo mayor y distimia,
trastorno bipolar, trastornos psicéticos, trastorno de angustia, trastorno obsesivo
compulsivo, trastorno de estrés postraumatico, fobia social, trastorno de ansiedad
generalizada y riesgo de suicidio; y el diagnostico en el ultimo afio para el trastorno por
dependencia y abuso de alcohol y sustancias ilegales. En las personas entre los 7 y 18

afios de edad el instrumento permite diagnosticar el trastorno deficitario de atencion con
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hiperactividad, el trastorno negativista desafiante, el trastorno del comportamiento

disocial, el trastorno depresivo y la prevalencia puntual del riesgo de suicidio.

El APGAR familiar evalla la percepcion que tiene la persona sobre el funcionamiento
familiar. Se compone de cinco items que preguntan la satisfaccion con su familia en: el
apoyo que recibe cuando algo le molesta, la forma como habla de las cosas y comparte
los problemas con la persona, la forma en que aceptan y apoyan los deseos de
emprender nuevas actividades o direcciones, en que expresan sus afectos y responden a
emociones como tristeza, ira 0 amor y la forma en como comparten el dinero, el tiempo

y el espacio (76).

La aplicacion fue instalada en un computador portéatil que permitié su diligenciamiento
simultaneo mientras se desarrollaba el encuentro cara a cara, lo que permitié aclarar las
preguntas que no resultaron facilmente comprensibles para las personas entrevistadas,
condicion esperable si se tiene en consideracion la gran heterogeneidad cultural de

nuestra poblacion.

3.5 EQUIPO DE TRABAJO:

El trabajo de campo fue llevado a cabo por 20 entrevistadores y un supervisor
psiquiatra. Los entrevistadores tenian conocimientos previos en psicopatologia y en

diagnostico a traves del manual diagndstico DSM 1V (50).

3.6 CAPACITACION DEL EQUIPO DE TRABAJO:

La seleccion de los encuestadores se realizd a través de una convocatoria abierta a
estudiantes del Programa de Medicina de la Facultad de Ciencias para la Salud de la
Universidad de Caldas. Se seleccionaron personas con conocimientos basicos en salud y
en trastornos mentales. Posteriormente se les capacito en la aplicacién de la entrevista
estructurada, utilizando las siguientes estrategias:

- Socializacion del proyecto de investigacion

- Ensefianza de la entrevista estructurada

- Aplicacion de la entrevista con un acompafiante (médico psiquiatra)
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Aplicacion de la entrevista sin acompafiante supervisor, con posterior
evaluacion.

Realizacion de la entrevista en la prueba piloto.

3.7 PRUEBA PILOTO:

La prueba piloto se aplic6 a 100 individuos de la ciudad de Manizales con el objeto de

evaluar la confiabilidad de la aplicacion y retroalimentar el equipo de investigacion con

las posibles dudas que presentaran los entrevistadores. Las encuestas asi aplicadas no

fueron tenidas en cuenta dentro de la muestra finalmente seleccionada en Caldas.

3.8 ANALISIS DE LA INFORMACION:

Se realizaron los siguientes analisis con la informacién obtenida:

Descripcion univariada de cada una de las variables bajo estudio: a través de
proporciones se describio cada una de las variables utilizadas en la
investigacion.

Prueba de independencia estadistica entre el sexo y la presencia o ausencia de la
variable de interés: lo que se realizé mediante tablas de contingencia, donde la
hipotesis nula a evaluar fue si las dos variables a comparar son independientes.
Caracterizacion de la variable cualitativa de interés, mediante pruebas de
hipétesis para proporciones: para cada una de las variables cualitativas bajo
estudio, se realizd una descripcion multivariada de las modalidades de las
variables nominales mediante el procedimiento “Demod” del paquete
estadistico SPAD v. 7,0.

Determinacion de las tasas prevalencia de la poblacion que presenta la conducta
bajo estudio: mediante analisis de proporciones y porcentajes se determinaron
las tasas de prevalencia de por vida, actuales y puntuales de cada una de las
variables de interés para esta investigacion; asi como los intervalos de confianza
del 95% para cada una de tales prevalencias.

Regresion logistica para los nifios y adolescentes: para este grupo de personas se
realizaron tres regresiones logisticas discriminando por sexo y utilizando como

variables dependientes las siguientes: trastorno del comportamiento,
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abuso/dependencia de alcohol y conducta suicida. Mientras que las variables
explicativas en todos los casos fueron: zona (rural o urbano), edad, régimen de
salud, estrato socioecondmica, estructura del hogar, ha sufrido enfermedad
mental, ha cambiado de culto en mas de 2 ocasiones y funcionamiento familiar.
Para los adultos, se realizaron cuatro regresiones logisticas discriminando por
sexo y con las siguientes variables dependientes: Trastorno del estado de animo,
trastorno de ansiedad, abuso/dependencia de alcohol y conducta suicida.
Mientras que las variables explicativas fueron: Zona (rural o urbano), edad,
régimen de salud, estrato, estado civil, escolaridad, nimero de personas a cargo,
posicion en el hogar, estructura del hogar, ocupacion, ha sufrido enfermedad
mental, ha cambiado de culto en mas de 2 ocasiones y funcionamiento familiar.

En cada una de las regresiones logisticas trabajadas, se presenta en una tabla las
variables estadisticamente significantes con la variable dependiente que se
analiza, asi como el P valor (o valor P), el OR, y el intervalo de confianza del

95% para esta Ultima medicion.

Para el procesamiento de la informacion se utiliz la hoja electrénica Excel y los

siguientes paquetes estadisticos: Statgraphics ver. 5,1, SPAD ver. 7,0 y SPSS ver. 18,0
(80,81).

3.9 VARIABLES UTILIZADAS EN LA INVESTIGACION:

En el apéndice, la tabla A1 muestra las variables utilizadas en esta investigacion, tipo

de variable y sus categorias.

3.10. CONSIDERACIONES ETICAS:

Se solicito aprobacion del comité de ética de la Facultad de Ciencias para la Salud de la

Universidad de Caldas. Se realizo consentimiento informado a las personas mayores de

18 afios y a los tutores o padres de los menores de 18 afios por ser una poblacion

subrogada segun las leyes colombianas. La manifestacion del consentimiento se hizo

teniendo en cuenta la ley colombiana para investigacion en salud y los principios éticos
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para la investigacion con seres humanos contenidos en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial (82).
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4. RESULTADOS

A continuacion se muestran los resultados discriminados en los dos grupos
poblacionales, entre los 7 y 18 afios y entre los 18 y 95 afios. Se mencionan los

resultados con significancia estadistica para cada uno de los grupos.

4.1 RESULTADOS EN NINOS Y JOVENES

4.1.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

La muestra estuvo constituida por nifios y adolescentes entre los 7 y 18 afios de edad.
Los géneros masculinos y femeninos se encontraron en proporciones similares. La
mayoria de los entrevistados fueron habitantes del area urbana. En el area rural se

incluyeron los habitantes de los centros poblados y de la zona rural dispersa.

La mayoria de las personas entrevistadas se encontraron afiliadas al régimen de salud
subsidiado, seguidos del régimen contributivo y un pequefio porcentaje en regimenes

especiales como el de las fuerzas armadas, policia y magisterio.

El estrato socioecondmico fue diligenciado teniendo en cuenta el registro en el carné del
Sistema de Beneficiarios (SISBEN), y en caso de pertenecer al régimen contributivo de
acuerdo a la estratificacion que tuviera el barrio en el municipio investigado. La

mayoria de los entrevistados se encontraron en los estratos uno, dos y tres.

La estructura del hogar mostr6 que cerca de la mitad de los nifios y adolescentes vivian
con sus padres, y una tercera parte en hogares monoparentales, predominante con la
madre. La mayoria tenian como ocupacion principal la de estudiantes y un pequefio
porcentaje ya habian formado hogares con sus parejas y asumian el rol de jefes de
hogar, tenian personas a cargo y laboraban como operarios, trabajadores del campo o en

otros trabajos calificados sin titulo académico.

En la tabla 1 se muestran los datos sociodemogréaficos de la poblacidn entrevistada.
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Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de las caracteristicas sociodemograficas de los nifios y jévenes participantes en
la investigacion

Caracteristica sociodemografica | Frecuencia | Porcentaje
Sexo
Femenino 302 49
Masculino | 315 | 51
Edad
7 39 6,3
8 50 8,1
9 56 9,1
10 49 7,9
11 52 8,4
12 59 9,6
13 50 8,1
14 69 11,2
15 55 8,9
16 54 8,8
17 48 7,8
18 36 5,8
Procedencia
Rural 241 39,1
Urbano 376 60,9
Régimen de seguridad social
Otro 24 3,9
Contributivo 155 25,1
Especial 8 13
Subsidiado 430 69,7
Estrato
1 196 31,8
2 287 46,5
3 121 19,6
4 5 0,8
5 5 0,8
6 3 0,5
Posicion en el hogar
Hijo 553 89,6
Jefe de hogar 4 0,7
Nifio 0 adolescente no hijo 60 9,7
Estructura del hogar
Con amigos 3 0,5
Con madre; eventualmente hermanos y otros familiares 183 29,7
Con otros familiares (incluye hermanos, otros) 58 9,4
Con padre; eventualmente hermanos y otros familiares 12 1,9
Con padres; eventualmente hermanos y otros familiares 343 55,6
Con pareja, eventualmente con hijos y otros familiares 11 1,8
Multifamiliar 6 1,0
Sin pareja, eventualmente con hijos y otros familiares. 1 0,2
Estado civil
Casado/Union libre 11 1,8
Soltero 606 98,2
Escolaridad
Primaria incompleta o completa 249 40,4
Bachillerato incompleta o completa 356 57,7
Primaria incompleta o completa 249 40,4
Tecnoldgica incompleta 0 completa 5 0,8
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Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de las caracteristicas sociodemograficas de los nifios y jévenes participantes en
la investigacion

Caracteristica sociodemogréfica Frecuencia Porcentaje
Técnica incompleta 0 completa 4 0,7
Universitaria incompleta 3 0,4
Personas a cargo
Sin personas a cargo 609 98,7
Con personas a cargo 8 1,3
Trabajo actual
Estudiante 565 91,6
Hogar 10 1,6
Trabajo fijo 8 1,3
Trabajo ocasional. 12 1,9
Desempleado 14 2,3
Desocupado 8 1,3
Ocupacion actual
No aplica 596 96.6
Obreros, operarios y artesanos 4 0.6
Trabajador del campo 13 2.1
Trabajo calificado sin titulo académico 4 0.6
Fuente de ingreso
Sin ingreso 597 96.8
Honorarios 9 15
Salario 8 1.2
Otros 3 0.5
Realiza alguna practica religiosa
No 79 12.8
Si 537 87.0
Régimen de salud
CAPRECOM 122 19.8
ASMETSALUD 113 18.3
CAFESALUD 104 16.9
COOMEVA 52 8.4
NUEVA EPS 35 5.7
SALUDVIDAARS 35 5.7
MALLAMAS 31 5.0
Otras 125 20.3
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4.}.2 HALLAZGOS CLINICOS DE LOS NINOS Y JOVENES ENTRE LOS 7 Y 18
ANOS

El TDM fue el trastorno con mayor prevalencia; cerca de uno de cada 10 nifios y
adolescentes entre los 7 y 18 afios de edad han presentado un episodio depresivo a lo

largo de su vida.

Después del TDM, se encontré con mas frecuencia los trastornos del comportamiento,
los cuales incluian: el TDAH, el trastorno negativista desafiante y el trastorno disocial.
La prevalencia de vida para cualquier trastorno del comportamiento fue del 8,7%. Entre

los trastornos del comportamiento el de mayor prevalencia fue el TDAH.

Se encontré que aproximadamente dos de cada 100 nifios y adolescentes tienen

abuso/dependencia de alcohol y/o sustancias ilegales (tabla 2).

Tabla 2. Prevalencia de los trastornos mentales en nifios y jovenes

Caracteristica Prevalencia| 1C 95%
Cualquier trastorno del comportamiento 8,7% (6,5-10,9)
Riesgo de suicidio (Ultimo mes) 13,7% (11,0-16,4)
Trastorno depresivo mayor (de por vida) 13,3% (10,6-16)
Trastorno depresivo mayor (actual) 7% (5-9)
Abuso/dependencia de alcohol y sustancias ilegales 2,3% (1,9-2,7)

El analisis bivariado mostré que EI TDM no presentd asociacion significativa con el
género p valor (Pvalor = 0.5367) y fue 3 veces mas comun en los nifios y jévenes con
riesgo de suicidio, OR= 3,220 (IC95% 1,86-5,55), P valor= 0,000.

Los trastornos del comportamiento investigados fueron el TDAH, el Trastorno
negativista desafiante y el trastorno de conducta disocial. EIl TDAH fue el trastorno del
comportamiento mas prevalente. El instrumento evallo el subtipo en el cual predomina
la desatencion, en el que predomina la Impulsividad y la hiperactivdad y el combinado
en donde se encuentran tanto la desatencion como la impulsividad-hiperactividad. De
estos el de mayor predominio fue el TDAH combinado. Cerca de tres de cada 100 nifios
y adolescentes fueron diagnosticados con un trastorno negativista desafiante y 2 de

cada 100 con un trastorno de conducta disocial (tabla 3).
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Tabla 3. Prevalencia de los trastornos del comportamiento en nifios y jovenes

Trastorno Prevalencia IC 95%
Trastornos del comportamiento 8,7% (6,5-10,9)
TDAH 7.1% (5,1-9,1)
Desatencién 1,9% (0,8-3)
Impulsividad — Hiperactividad 0,8% (0,2-1,5)
Combinado 4,4% (2,8-6)
Negativista desafiante 2,8% (1,5-4,1)
Trastorno disocial 1,9% (0,8-3)

El anélisis bivariado no encontré asociacion significativa entre el género y el trastorno
del comportamiento (Pvalor = 0.541). Se encontr6 en los nifios del area urbana una
asociacion 5 veces mayor con el trastorno del comportamiento que en los que viven en
el area rural, (OR=5,04; 1C95%1,48-17,13; P valor=0,01).

Al discriminar los trastornos del comportamiento, se encontré un incremento en el
riesgo de sufrir TDAH entre los nifios y jovenes con trastorno negativista desafiante.
Asi mismo se encontré que vivir en zona rural protege contra el TDAH en un 62,4%
adicional a si el nifio o0 adolescente vive en zona urbana (tabla 4). No se encontraron
asociaciones significativas con las demas variables sociodemogréaficas ni comorbilidad

con otros trastornos.

Tabla 4. factores asociados de importancia clinica con el TDAH
en los nifios y jévenes entre los 7 y 18 afios

Variable OR | 1C95% | P valor

Trastorno negativista desafiante | 8,081 | 2,83-23,03 | 0,000

Urbano 0,376 | 0,17-0,79 | 0,011

Los nifios y jovenes con trastorno negativista desafiante, presentaron una asociacion
significativa con el TDAH. En este estudio se encontrd que los nifios con TDAH tenian
una asociacion 32 veces mayor con el trastorno negativista desafiante, que los nifios
que sin TDAH. De igual forma el proceder de zona rural protegia a los nifios en un

91% adicional, a si vivian en el zona urbana. No se encontraron asociaciones
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significativas con las demas variables sociodemograficas ni comorbilidad con otros

trastornos (tabla 5).

Tabla 5. Factores asociados de importancia clinica para trastorno negativista desafiante para los nifios y
jovenes entre los 7 y 18 afios

Variable OR IC 95% P valor
Presenta TDAH 31,667 9,10-110,15 0,000
Urbano 0,093 0,01-0,70 0,022

En cuanto al trastorno disocial, se encontrd una relacion significativa con el TDAH.

Cuando se discrimino por subtipos esta asociacion fue mayor con el subtipo combinado

y el subtipo con predominio de desatencion. Entre los nifios y jovenes que consultaron

al psiquiatra o al psicélogo se encontré una asociaciéon 4 veces mayor con el trastorno

disocial que entre los que no consultaron (tabla 6).

Tabla 6. Factores asociados de importancia clinica para trastorno disocial para

los nifios y jovenes entre los 7 y 18 afios

Variable OR IC 959% | P valor
TDAH (todos los subtipos) 31,667 | 9,10-110,15 | 0,000
TDAH subtipo combinado 27,857 | 8,28-93,64 0,000
TDAMH subtipo desatencién 11,920 | 2,30-61,56 0,003
Ha consultado a psiquiatra o psicélogo 4205 | 1,30-13,54 0,016

En este apartado se incluye los trastornos relacionados con el abuso y la dependencia de

sustancias. Las prevalencias investigadas fueron las del Gltimo afio, encontrandose que

la sustancia que se asocia con mayor cantidad de trastornos es el alcohol, seguido por la

marihuana (tabla 7).
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Tabla 7. Prevalencia de doce meses de los trastornos por abuso y dependencia de sustancias
en nifios y jévenes entre los 7y 18 afios

Sustancia Prevalencia | 1C 95%

Abuso/dependencia de alcohol y sustancias ilegales 2,3% (1,9-2,7)
Abuso/dependencia de Alcohol 1,5% (1,2-1,8)
Abuso/dependencia de Marihuana 0,8% (0511)
Abuso/dependencia de Inhalantes 0,2% (0,1-0,3)
Abuso/dependencia de Alucindgenos 0,2% (0,1-0,3)

La caracteristica mas significativa relacionada con el abuso/dependencia fue el riesgo
de suicidio. Entre los nifios y jévenes con riesgo de suicidio se encontrd una relacion
significativa con el abuso/dependencia de alcohol y otras sustancias ilegales, (OR=
12,67; 1C95% 3,13-38,82; P valor= 0,000). No se encontrd asociacion entre el género y

abuso/dependencia de sustancias, Pvalor = 0.4497.

La prevalencia del riesgo de suicido se midi6 durante el Gltimo mes. Aproximadamente
uno de cada 10 nifios y adolescentes tienen un riesgo de suicidio entre leve y alto (tabla
8).

Tabla 8. Prevalencia actual del riesgo de suicidio
en nifios y jovenes entre los 7 y 18 afios

Riesgo de suicidio Prevalencia | Intervalo de confianza del 95%
No hay riesgo de suicidio 86,3% (83,6-89)
Riesgo alto de suicidio 2,3% (1,1-3,5)
Riesgo leve de suicidio 8,3% (6,1-10,5)
Riesgo moderado de suicidio 3,1% (1,7-4,5)
Prevalencia total riesgo de suicidio 13,7% (11-16,4)

El riesgo de suicidio se relaciono de manera significativa con el TDM vy el
abuso/dependencia de alcohol y marihuana. Las personas con ambiente familiar
disfuncional presentaron un riesgo elevado en forma significativa con el riesgo de
suicidio (tabla 9). No se encontrd asociacién con las demas variables ni con el género,
Pvalor = 0.3614. En el género masculino se encontré que quienes no han sufrido
enfermedad mental tienen mas de proteccion contra la conducta suicida, que aquellos
que si han sufrido enfermedad mental (OR= 0,26; IC 95%: 0,08-0,82; Pvalor: 0,02).
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Tabla 9. Factores asociados de importancia clinica para riesgo de suicidio para los nifios y jévenes entre los 7 y 18 afios

Variable OR P valor IC 95%

Disfuncion familiar 2,178 0,000 1,43-3,31
Trastorno depresivo 3,220 0,000 1,86-5,55
Abuso/dependencia de alcohol 8,386 0,002 2,20-31,89
Abuso/dependencia de marihuana 26,650 0,004 2,94-241.45

El instrumento pregunto por los antecedentes personales de enfermedad mental. Las

personas con antecedentes de trastorno mental correspondieron al 2,9%, IC 1,6-4,2.

Las personas con antecedentes personales de trastorno mental con mayor frecuencia

tenian antecedentes familiares de enfermedad mental, procedian del &rea urbana y

habian recibido atencion por psiquiatria/psicologia en algin momento de su vida que

aquellos sin antecedente personales de enfermedad mental. EI hecho de provenir del

area rural se constituyo6 en un factor de proteccion (tabla 10).

Tabla 10. Factores asociados de importancia clinica para los nifios y jovenes entre los 7 y 18 afios
gue manifestaron sufrir un trastorno mental

Comorbilidad OR I1C 95% P valor
Ha recibido tratamiento psiquiétrico 47,091 | 14,51-152,75 | 0,000
Ha consultado a psiquiatra o psicélogo 23,082 | 7,41-71,89 0,000
Existe antecedente de enfermedad mental en la familia 4217 1,63-10,86 0,003
Urbano 0,188 0,04-0,82 0,027

El instrumento evalGo la atencién por psiquiatria/psicologia y el tratamiento

especializado que recibieron las personas con diagnostico de cualquier trastorno

mental. De cada 20 personas con diagnostico de un trastorno del comportamiento, 5

habian consultado al psiquiatra o al psicélogo y menos del 10% recibieron tratamiento
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psiquiatrico (tabla 11). Las personas con diagndéstico de trastorno disocial fueron los

que consultaron con mayor frecuencia al psiquiatra/psicologo. (OR= 4,20, IC 95%

1,30-13,54, Pvalor 0,016).

Con respecto al abuso/dependencia de sustancias ilegales los resultados fueron

similares, con cifras de atencidén por psicologo/psiquiatria inferiores al 25% y de

tratamiento psiquiatrico al 10% (tabla 12).

Tabla 11. Caracteristicas del tratamiento recibido por los nifios y jévenes entre los 7 y18 afios
con diagnéstico de algun trastorno del comportamiento

Trastornos del Impulsividad — Negativista | Trastorno
Variable comportamiento | TDAH | Desatencidn | Hiperactividad | Combinado | desafiante | disocial
No ha consultado al
psiquiatra o psicélogo 75,9 75,0 58,3 100,0 77,8 76,5 58,3
No ha recibido
tratamiento psiquiatrico 96,3 95,5 91,7 100,0 96,3 94,1 100,0
No ha recibido tratamiento
psiquiatrico en el dltimo afio 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
No recibe medicacion
psiquiatrica actualmente 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabla 12. Caracteristicas del tratamiento recibido por los nifios y jévenes entre los 7 y18 afios
con diagnéstico de abuso/dependencia de alcohol y sustancias ilegales

Variable Cualquier sustancia Alcohol Marihuana
No ha consultado

al psiquiatra o psicélogo 78,6 77,8 80,0

No ha recibido tratamiento
Psiquiatrico 92,9 88,9 100,0

No ha recibido tratamiento
Psiquiétrico en el Gltimo afio 100,0 100,0 100,0

No recibe medicacion

Psiquidtrica actualmente 100,0 100,0 100,0
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4.2 RESULTADOS EN PERSONAS MAYORES DE 18 ANOS

4.2.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

En la tabla 13 se muestran las caracteristicas sociodemogréaficas de los participantes del

estudio mayores de 18 afos, la frecuencia y el porcentaje.

Tabla 13. Frecuencia y porcentaje de las caracteristicas sociodemogréficas de los
adultos participantes en la investigacion

Caracteristica sociodemografica Frecuencia | Porcentaje
Género
Femenino 653 51,46
Masculino 616 48,54
Edad 1269
19A29 269 21,2
30 A44 453 35,7
45 A 60 415 32,7
61A75 127 10,01
Mayor de 75 5 0,39
Procedencia
Urbano 665 52,4
Rural 604 47,6
Régimen de seguridad social
Otro 58 4,57
Contributivo 394 31,05
Especial 15 1,18
Subsidiado 802 63,2
Estrato
1 418 32,94
2 606 47,75
3 215 16,94
4 14 11
5 12 0,95
6 4 0,32
Estado civil
Casado - Union libre 794 62,5
Separado — divorciado 148 11,7
Soltero 327 25,8
Escolaridad
Primaria Completos o Incompleta 577 45,47
Bachillerato Completos o Inc. 506 39,87
Técnica Completos o Inc. 59 4,65
Tecnoldgica Completos o Inc. 26 2,05
Universitaria Completos o Inc. 78 6,15
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Tabla 13. Frecuencia y porcentaje de las caracteristicas sociodemograficas de los
adultos participantes en la investigacion

Caracteristica sociodemografica Frecuencia | Porcentaje
Postgrado 23 1,81
Personas a cargo
0 348 27,39
1-2 542 42,7
3-4 304 23,99
5-6 64 5,05
>6 11 0,87
Posicién en el hogar
Adulto no jefe 270 21,28
Hijo 120 9,46
Jefe de hogar 879 69,27
Estructura del hogar
Con amigos 7 0,55
Con madre; eventualmente hermanos y otros
familiares 121 9,54
Con otros familiares (incluye hermanos, otros) 84 6,62
Con padre; eventualmente hermanos y otros
familiares 16 1,26
Con padres; eventualmente hermanos y otros
familiares 109 8,59
Con pareja, eventualmente con hijos y otros
familiares 727 57,29
Multifamiliar 6 0,47
Sin pareja, eventualmente con hijos y otros familiares 127 10,01
Solitario 72 5,67
Trabajo actual
Desempleado 58 4,57
Desocupado 24 1,89
Estudiante 35 2,76
Hogar 405 31,91
Incapacitado para trabajar 17 1,34
Pensionado 34 2,68
Trabajo fijo 441 34,75
Trabajo ocasional 255 20,09
Ocupacion actual
Ejecutivo o Directivo 19 15
Profesional cientifico e intelectual no directivo 52 4,1
Técnicos y profesionales del nivel medio 35 2,76
Personal de apoyo de administrativo 14 1,1
trabajadores de los servicios y vendedores de los
mercados, operadores de maquinas y ensambladores 138 10,87
Agricultores y trabajos calificados agropecuarios,
forestales y pesqueros 192 15,13
Oficiales, operarios y artesanos 98 7,72
Ocupaciones elementales 185 14,58
Ocupaciones armadas 11 0,87
No aplica 525 41,37

Fuente de ingreso
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Tabla 13. Frecuencia y porcentaje de las caracteristicas sociodemograficas de los
adultos participantes en la investigacion

Caracteristica sociodemografica Frecuencia | Porcentaje

Honorarios profesionales 166 13,08
Salario, pension, jubilacion 424 33,41
Renta 32 2,52
Ingresos cedidos 309 24,35
Otros 146 11,51
Sin ingreso 192 15,13

Realiza alguna préctica religiosa
Si 1115 87,85
No 154 12,15

Régimen de salud

CAPRECOM 216 17,02
CAFESALUD 209 16,47
ASMETSALUD 186 14,66
COOMEVA 114 8,98
NUEVA EPS 96 7,57
MALLAMAS 76 5,99
Otras 372 29,31

La muestra investigada presento igual proporcion entre los géneros y en su mayoria
pertenecia al &rea urbana. Cerca de dos terceras partes de los entrevistados se
encontraban afiliados al régimen subsidiado en salud. Los estratos uno y dos
constituyeron el grueso de la muestra, en mas de un 50%. En su mayoria las personas
habian cursado primaria completa o incompleta. En la muestra, 2 de cada 15 personas
mayores de 18 afios habia iniciado o terminado cursos superiores al bachillerato, tales
como carreras técnicas, tecnoldgicas, profesionales o de posgrado. Aproximadamente la
mitad de los entrevistados tenian un trabajo fijo u ocasional y la otra mitad la
componian estudiantes, personas dedicadas a las labores domésticas del hogar,
pensionados, incapacitados para trabajar sin pension, desocupados o desempleados. En
la distribucion de la ocupacion se tomo en cuenta la clasificacion Internacional
Uniforme de Ocupaciones y se observé una gran variedad de las mismas. En la
categoria no aplica se encontraban las personas que al momento de la entrevista se
encontraban desocupadas, desempleadas, estudiando, dedicadas al hogar, incapacitadas
para trabajar o pensionados que no estuvieran realizando alguna ocupacion. La fuente
principal de ingresos de la mayoria de las personas provenia de sus honorarios, salario,
jubilacion o pension. Uno de cada cinco entrevistados recibia sus ingresos de otra

persona y cerca de dos de cada 15 personas se encontraban sin ingresos.
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En cuanto a la composicion de los hogares, aproximadamente el 60% de las personas
pertenecientes a la muestra se encontraban en unién libre o casados, vivian con su
pareja y podrian estar conviviendo con sus hijos. El porcentaje restante correspondia a
estados civiles no casados. Dos terceras partes de los entrevistados tenian por lo menos
una persona a cargo. Entre los hogares monoparentales fue mas frecuente encontrar a la
madre como la formadora de este. Finalmente, la mayoria de las personas mantenian

una préactica religiosa.

4.2.2 HALLAZGOS CLINICOS EN LAS PERSONAS MAYORES DE 18 ANOS

En la muestra investigada se calcularon las prevalencias puntuales y de vida de los
trastornos mentales. Se encontrd que 3 de cada 20 personas en el momento de aplicar el
instrumento presentaban cualquier trastorno mental (TDM, trastorno bipolar, Trastorno
psicotico, trastorno de angustia, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de estrés
postraumatico, fobia social, trastorno de ansiedad generalizada). EI TDM fue el
trastorno que se encontr6 con mas frecuencia, cerca de 1 de cada 10 personas
presentaban un TDM al momento de aplicar el instrumento. Luego se encontraron con
mayor prevalencia los trastornos de ansiedad y de estos el mas prevalente fue la fobia
social. Con menos frecuencia se encontraron los trastornos psicéticos y el trastorno
bipolar (tabla 14).

Tabla 14. Prevalencia actual de los trastornos mentales en mayores de 18 afios

Trastorno Prevalenciallntervalo de Confianza del 95%
Trastorno depresivo 9,7% (8,9-10,5)
Trastorno bipolar | 0,5% (0,3-0,7)
Trastorno bipolar Il 0,8% (0,5-1)
Trastorno psicotico no afectivo 0,94% (0,6-1,1)
Trastorno de angustia 4,9% (4,3-5,5)
Trastorno obsesivo compulsivo 0,9% (0,6-1,1)
Estrés postraumatico 0,8% (0,5-1)
Fobia social 2,4% (2-2,9)
Trastorno de ansiedad generalizada] 3,2% (2,7-3,6)
Cualquier trastorno mental 15,1% (14-16)
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Las prevalencia de vida para cualquier trastorno mental incluia el TDM, el trastorno
bipolar 1, el trastorno bipolar Il, los trastornos psicéticos y el trastorno de angustia.
Aproximadamente un cuarto de las personas investigadas habian sufrido cualquier
trastorno mental a lo largo de su vida. Dos de cada 10 personas en algin momento de su
vida han presentado un TDM. EI trastorno que se presentd en menor proporcion fue el

trastorno psicotico (tabla 15).

Tabla 15. Prevalencia de vida de los trastornos mentales en mayores de 18 afios

Caracteristica Prevalencia| Intervalo de Confianza del 95%
Trastorno depresivo Mayor 19,5% (18,4-20,6)
Trastorno hipolar | y |1 8,1% (7,4-8,9)
Trastorno psicotico no afectivo 4,02% (3,5-4,6)
Trastorno de angustia 6,8% (6,1-7,5)
Cualquier trastorno mental 27,4% (26,1-28,6)

El analisis bivariado mostré que entre las caracteristicas con asociacion significativa en
las personas con diagnostico de TDM estaban la disfuncion familiar y pertenecer al area
urbana. Una quinta parte habian consultado al psiquiatra/psicélogo. Las personas que
vivian en el area rural tenian un 33,5% de menor asociacién con el TDM que si vivian
en el area urbana (tabla 16). No se encontrd asociacion entre depresion y género

(Pvalor = 0.3295).

Tabla 16. Factores asociados de importancia clinica para los adultos que han sufrido trastorno

depresivo
Caracteristica OR P valor IC 95%
Disfuncion familiar 2,328 0,000 1,74-3,11
Ha consultado psiquiatra o psicélogo 2,279 0,000 1,55-3,33
Urbano 0,665 0,005 0,50-0,88

En general las personas que presentaron TDM tenian una mayor prevalencia de otros
trastornos mentales (tabla 17). La mayor comorbilidad fue con los trastornos de
ansiedad, la fobia social y el abuso/dependencia de alcohol y sustancias ilegales.

Ademas se encontr6 asociacién con el riesgo de suicidio.
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En hombres se encontrd una proteccion del 79% contra el TDM si la persona tiene un
hogar con un buen funcionamiento familiar que con disfuncion familiar, (OR=0,21. IC
95%: 0,11-0,43, Pvalor < 0,001). No se encontrd asociacion con las demas variables

explicativas.

Cuando se discrimino entre area urbana y rural, se encontré6 que las mujeres que
pertenecen al area urbana tienen 2 veces mayor riesgo de presentar TDM que las del
area rural, y una proteccion en caso de tener un buen funcionamiento familiar y no tener

antecedente personal de otros trastornos mentales (tabla 18).

Tabla 17. Comorbilidades asociadas de importancia clinica para los adultos con trastorno

depresivo mayor

Variable OR IC 95% P valor
Trastorno de ansiedad generalizada 59,504 18,17-194,78 0,000
Trastorno de angustia 8,137 5,13-12,90 0,000
Fobia social 9,353 4,34-20,13 0,000
Abuso/dependencia de sustancias ilegales 3,121 1,88-5,17 0,000
Abuso/dependencia de alcohol 3,018 1,76-5,17 0,000
Riesgo de suicidio 5177 3,66-7,31 0,000

Tabla 18. Analisis multivariado para el trastorno depresivo mayor en las mujeres mayores de 18 afios

Variable OR 1C 95% Pvalor

Urbano 2,04 1,31-3,16 0,000

Sin antecedentes de trastorno mental 0,40 0,20-0,82 0,000
Buen funcionamiento familiar 0,15 0,08-0,28 0,000

Las personas diagnosticadas con trastorno bipolar tenian una relacion significativa con
la disfuncion familiar severa, el antecedente de enfermedad mental en la familia,
pertenecer al area urbana y cambiar de culto en mas de dos ocasiones (tabla 19). No se
encontrd asociacion entre el trastorno bipolar y el género del entrevistado (Pvalor =
0.8193).
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Las personas con trastorno bipolar presentaron una comorbilidad elevada con los
trastornos de ansiedad, una de cada dos personas en la muestra que tenian diagnéstico
de trastorno bipolar también tenian diagnostico de cualquier trastorno de ansiedad.
Cuando una persona tenia un trastorno de ansiedad o abuso/dependencia de alcohol y
sustancias ilegales la asociacion con trastorno bipolar se incremento en mas de 6 veces.
Entre las personas con riesgo de suicidio también se encontr6 una relacion significativa

con el trastorno bipolar (tabla 20).

Tabla 19. Factores asociados de importancia clinica para los adultos que han sufrido

Trastorno bipolar

Caracteristica OR IC 95% P
valor
Disfuncion familiar 2,336 1,58-3,44 0,000
Cambio de culto en mas de dos ocasiones 4174 1,72-10,12 0,002
Antecedente familiar de enfermedad mental 1,796 1,15-2,80 0,010

Tabla 20. comorbilidades asociadas de importancia clinica para los adultos que presentan

Trastorno bipolar

Comorbilidad OR IC 95% Pvalor

Trastorno de angustia 9,900 6,02-16,27 0,000
Trastorno de ansiedad generalizada 13,807 7,14-26,67 0,000
Fobia social 12,251 5,86-25,60 0,000

Riesgo de suicidio 5,241 3,38-8,11 0,000
Abuso/dependencia de sustancias ilegales 6,613 3,79-11,52 0,000
Abuso/dependencia de alcohol 6,367 3,53-11,47 0,000

Una tercera parte de las personas que presentaron trastorno de ansiedad, tenian
antecedentes familiares de enfermedad mental. Otra condicion asociada fue la

disfuncion familiar. Ademas se encontr6 que el vivir en zona rural protege contra los
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trastornos de ansiedad (tabla 21). No existe asociacion entre este trastorno y el género
(Pvalor = 0.6437).

Tabla 21. Factores asociados de importancia clinica para los adultos mayores que presentan

trastorno de ansiedad

Caracteristica OR IC 95% P valor
Disfuncion familiar 3,540 2,06-6,07 0,000
Antecedente de enfermedad mental en la familia 2523 1.30-4.88 0,006
Urbano 0,407 0,20-0,82 0,012

Las personas con diagnostico de trastorno de ansiedad presentaron comorbilidades con
otros trastornos mentales como TDM vy el bipolar. El riesgo de suicidio fue también
significativo, asi como el uso y dependencia de otras sustancias y del alcohol (tabla 22).
2 de cada 10 personas con riesgo de suicidio presentaron trastorno de ansiedad.

Tabla 22. Comorbilidades asociadas de importancia clinica para los adultos mayores que

presentan trastorno de ansiedad

Comorbilidad OR IC 95% P valor
Trastorno depresivo 59,504 18,17-194,78 0,000
Trastorno bipolar 13,807 7,14-26,67 0,000
Abuso/dependencia de sustancias ilegales 5,757 2,62-12,64 0,000
Abuso/dependencia de alcohol 4,801 2,02-11,36 0,000
Riesgo de suicidio 11,482 5,95-22,13 0,000

Se encontrd que en los hombres existe proteccion del 78% adicional contra el trastorno
de ansiedad si la persona tiene un hogar con buen funcionamiento familiar que con
disfuncion familiar severa (Pvalor: <0,001. OR: 0,22. IC 95% 0,10-0,48).
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En las mujeres, se encontrd proteccion contra el trastorno de ansiedad si la persona
tiene un buen funcionamiento familiar que con disfuncion familiar severa. Un mayor
riesgo en las que proceden del area urbana que las del area rural y mayor proteccién en
caso de no haber cambiado de culto en méas de dos ocasiones que las que si lo hicieron
(tabla 23).

Tabla 23. Analisis multivariado para el trastorno de ansiedad en las mujeres adultas

Variable significativa con el trastorno de ansiedad OR IC95% |P valor
Buen funcionamiento familiar 0,16 (0,08-0,30) | 0,00
Disfuncién familiar 0,11 (0,04-0,29) | 0,00
Urbano 1,72|(1,03-2,89) | 0,04
No ha cambiado de culto en mas de dos ocasiones  |0,33| (0,11-0,97) | 0,04

El anélisis bivariado encontré que el trastorno de angustia estaba asociado con el riesgo
de suicidio y antecedentes familiares de enfermedad mental. EI contexto familiar
mostrd que entre los que no tenian personas a cargo la asociacion o. Entre los que
tenian personas a cargo la relacion con el trastorno de angustia se elevo en forma
significativa. Ademas, se encontrd asociacion significativa con la disfuncion familiar y
no realizar practica religiosa (tabla 24). No se encontr6 asociacion entre trastorno de

angustia y género (Pvalor = 0.4682).

Tabla 24. Factores asociados de importancia clinica para los adultos mayores que presentan

trastorno de de angustia

Caracteristica OR IC 95% P valor
Riesgo de suicidio 4,639 2,89-7,44 0,000
Antecedente familiar de enfermedad mental 2,024 1,25-3,25 0,004
No tiene personas a cargo 0,582 0,37-0,91 0,019
No realiza alguna préactica religiosa 0,532 0,30-0,93 0,027

Entre las comorbilidades, el trastorno de angustia estaba ligado significativamente a

otros trastornos de ansiedad y trastornos del estado del animo. De igual forma la
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asociacion se incremento entre las personas con abuso/dependencia de alcohol y

sustancia ilegales (tabla 25).

Tabla 25. Comorbilidades asociadas de importancia clinica para los adultos mayores que

presentan trastorno de de angustia

Comorbilidad OR IC 95% P valor
Trastorno depresivo 8,137 5,13-12,90 0,000
Trastorno bipolar 9,900 6,02-16,27 0,000
Trastorno de ansiedad
. 8,653 4,33-17,28 0,000
Generalizada
Fobia social 8,529 3,94-18,45 0,000
Abuso/dependencia de
L 3,652 1,90-6,99 0,000
Sustancias ilegales
Abuso/dependencia de
3,468 1,73-6,95 0,000
Alcohol

En cuanto a las caracteristicas de las personas con diagndéstico en de fobia social en la

muestra estudiado se encontrd que existia una asociacion con encontrarse desempleado,

y con la disfuncion familiar severa (tabla 26). No se encontr6 asociacion entre fobia

social y género (Pvalor = 1.0).

Tabla 26. Factores asociados de importancia clinica para los adultos mayores que presentan

fobia social
Caracteristica OR IC 95% P valor
Disfuncién familiar 1,996 1,01-3,92 0,045
Ocupacién = Desempleado 1,878 1,03-3,41 0,039

Las personas con fobia social presentaron comorbilidad con el trastorno de angustia y

el trastorno bipolar de manera significativa. Se encontr6 que en algin momento de su

vida cerca de la mitad de ellos presento TDM. Se observé una relacion propia con el
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abuso/dependencia de sustancias ilegales y alcohol y con el riesgo de suicidio (tabla
27).

Tabla 27. Comorbilidades asociadas de importancia clinica para los adultos mayores que

presentan fobia social

Comorbilidad OR IC 95% P valor
Trastorno bipolar 12,251 5,86-25,60 0,000
Trastorno depresivo Mayor 9,353 4,34-20,13 0,000
Trastorno de ansiedad generalizada 22,929 10,07-52,20 0,000
Trastorno de angustia 8,529 3,94-18,45 0,000
Abuso/dependencia de sustancias ilegales 5,628 2,33-13,57 0,000
Abuso/dependencia de alcohol 5,366 2,11-13,63 0,000
Riesgo de suicidio 5,884 2,84-12,17 0,000

En las personas con diagnodstico de trastorno de ansiedad generalizada se observd
asociacion significativa con disfuncion familiar, vivir en el area urbana, y tener
familiares con enfermedad mental. No se encontr6 asociacion entre este trastorno y el
género (Pvalor = 0,3484).

Tabla 28. Factores asociados de importancia clinica para los adultos mayores que presentan

Trastorno de Ansiedad Generalizada

Caracteristica OR IC 95% P valor
Disfuncion familiar 3,540 2,06-6,07 0,000
Urbano 0,407 0,20-0,82 0,012
Antecedente familiar de enfermedad mental 2,523 1,30-4,88 0,006

Las personas con diagndstico de trastorno de ansiedad generalizada tenian
comorbilidad con otros trastornos de ansiedad como el trastorno de angustia y la fobia
social. Se observé ademés, comorbilidad con el TDM, el trastorno bipolar y el
abuso/dependencia de sustancias. Otra caracteristica estadisticamente significante fue el

riesgo de suicidio del ultimo mes en el 60% de las personas (tabla 28).
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Tabla 29. Comorbilidades asociadas de importancia clinica para los adultos mayores que

presentan Trastorno de Ansiedad Generalizada

Comorbilidad OR IC 95% P valor
Trastorno depresivo Mayor 59,504 18,17-194,78 0,000
Trastorno bipolar 13,807 7,14-26,67 0,000
Fobia social 22,929 10,07- 0,000
Trastorno de angustia 8,653 4,33-17,28 0,000
Abuso/dependencia de sustancias 5,757 2,62-12,64 0,000
Riesgo de suicidio 11,482 5,95-22,13 0,000

Entre las sustancias relacionadas con abuso/dependencia, las que se asociaron con

mayor frecuencia fueron el alcohol, seguida por la marihuana y la cocaina (tabla 29).

Tabla 30. Prevalencia de doce meses para el abuso/dependencia de alcohol y
sustancias ilegales en adultos mayores de 18 afios

Sustancia Prevalencia IC 95%
Cualquier sustancia 5,4% (4,8-6)
Alcohol 4,7% (4,1-5,3)
Marihuana 1,0% (0,7-1,3)
Cocaina 0,5% (0,3-0,7)
Inhalantes 0,2% (0,1-0,3)
Alucinégenos 0,2% (0,1-0,3)
Tranquilizantes 0,1% (0-0,2)
Otros 0,2% (0,2-0,3)

Las personas con abuso/dependencia de sustancias ilegales se asociaron a un ambiente

familiar disfuncional. Se encontrd 7 veces mas la asociacion con el abuso/dependencia

de alcohol y sustancias ilegales entre los desempleados/desocupados que en los que no

estaban desocupados/desempleados (tabla 30). No se encontré asociacion con el género

(Pvalor = 1.0).
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Tabla 31. Factores asociados de importancia clinica para los adultos mayores que presentan

abuso/dependencia de sustancias ilegales

Caracteristica

OR IC 95% P valor
Disfuncion familiar 2,285 1,44-3,62 0,000
Desempleado/desocupado 1,611 1,02-2,54 0,040

Se encontro una alta comorbilidad con otros trastornos mentales y el riesgo de suicidio.

Se observé que 2 de cada 5 personas con abuso/dependencia de sustancias ilegales

habian presentado un episodio depresivo y un tercio fueron diagnosticados con un

trastorno de ansiedad (tabla 31).

Tabla 32. Comorbilidades asociadas de importancia clinica para los adultos mayores que

presentan abuso/dependencia de sustancias ilegales

Comorbilidad OR IC 95% P valor
Trastorno bipolar 6,613 3,79-11,52 0,000
Cualquier Trastorno de ansiedad 5,757 2.62-12,64 0,000
Trastorno de ansiedad generalizada 5,757 2,62-12,64 0,000
Trastorno de angustia 3,652 1,90-6,99 0,000
Fobia social 5,628 2,33-13,57 0,000
Trastorno depresivo 3,121 1,88-5,17 0,000
Riesgo de suicidio 6,616 3,97-11,01 0,000

El anélisis bivariado del abuso/dependencia de alcohol mostrd

significativa con la ausencia de trabajo y el ambiente familiar disfuncional (tabla 32).

una asociacion
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Tabla 33. Factores asociados de importancia clinica para los adultos mayores que presentan

abuso/dependencia de alcohol

Caracteristica

OR IC 95% P valor
Desempleado, desocupado o incapacitado para trabajar 1,713 1,07-2,74 0,025
Disfuncion familiar 2,186 1,33-3,58 0,002

El abuso/dependencia de alcohol se relacioné significativamente con el riesgo de

suicidio. Se encontrd una relacién significativa entre las personas con algun trastorno

mental y el abuso/dependencia de alcohol. En algin momento de su vida el 40% de las

personas con abuso/dependencia de alcohol habian sufrido un episodio depresivo y un

33% habia presentado un trastorno de ansiedad (tabla 33).

Tabla 34. Comorbilidades asociadas de importancia clinica para los adultos mayores que

presentan abuso/dependencia de alcohol

Comorbilidad

OR IC 95% P valor
Trastorno bipolar 6,367 3,53-11,47 0,000
Trastorno de ansiedad 4,801 2,02-11,36 0,000
Trastorno de angustia 3,468 1,73-6,95 0,000
Trastorno de ansiedad generalizada 4,801 2,02-11,36 0,000
Fobia social 5,366 2,11-13,63 0,000
Trastorno depresivo 3,018 1,76-5,17 0,000
Riesgo de suicidio 7,571 4,41-12,99 0,000

En hombres, se encontrd una proteccion del 86% adicional contra el abuso/dependencia

de alcohol si la persona tiene un hogar con buen funcionamiento familiar que con

disfuncion familiar severa. Ademas, si la persona es estudiante tiene 10 veces mas

riesgo de sufrir abuso/dependencia por alcohol que si la persona es trabajadora (tabla

34).
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Tabla 35. Analisis multivariado para el trastorno por uso de alcohol para los hombres mayores de 18 afios

Variable OR IC 95% Pvalor
Buen funcionamiento familiar 0,14 (0,04-0,42) 0,00
Estudiante 9,97 2,07-48,13) 0,00

En las mujeres se encontrd proteccion del 70% adicional contra el abuso/dependencia
de alcohol si el rol en la familia no correspondia a ser jefe de hogar que si es jefe de
hogar (OR=0,30, 1C 95% 0,09-1,0 Pvalor < 0,05;).

La prevalencia puntual para riesgo de suicidio fue del 13.1%. La mayor parte de este
grupo pertenecia al riesgo leve (tabla 35). El riesgo de suicidio no se encontré asociado

al género (Pvalue = 0.7479).

Tabla 36. Prevalencia del riesgo de suicidio en adultos
Riesgo de suicidio Prevalencia |IC 95%
No hay riesgo de suicidio 86,9% 85-88,8
Riesgo leve de suicidio 8,4% 6,9-9,9
Riesgo moderado de suicidio  [1,7% 1,0-2,4
Riesgo alto de suicidio 3% 2,1-39

Las caracteristicas que se asociaron al riesgo de suicidio fueron la disfuncion familiar y

el no tener un trabajo (tabla 36).

Tabla 37. Comorbilidades asociadas de importancia clinica para los adultos mayores que

presentan riesgo de suicidio

Caracteristica OR IC 95% P valor
Disfuncion familiar 2,971 | 2,15-4,09 0,000
Desempleado, desocupado o incapacitado para trabajar 1,537 1,10-2,13 0,011

En hombres se encontrd que existe proteccion del 73% adicional contra la conducta
suicida si la persona no ha sufrido enfermedad mental a si ha sufrido de la misma. El

tener un buen funcionamiento familiar protege a la persona en un 90% adicional, que si
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presenta disfuncion familiar severa. Si la persona vive con amigos tiene 14.5 veces mas

riesgo de presentar conducta suicida que si vive sola (tabla 37).

Tabla 38. Analisis multivariado para la conducta suicida
en los hombres adultos

Variable significativa con la conducta suicida| OR | 1C 95% |Pvalor

No ha sufrido enfermedad mental 0,27| 0,10-0,74 | 0,01
Buen funcionamiento familiar 0,10( 0,04-0,21 | 0,00
Vive con amigos 14,46|1,72-121,40| 0,01

En mujeres se encontrd que el tener un buen funcionamiento familiar la protege en un

76% adicional que si presenta disfuncion familiar severa (OR=0,24, IC 95% 0,12-0,46,
Pvalor <0,001).

El instrumento evalGo la atencién por psiquiatria/psicologia y el tratamiento
especializado recibido en las personas con diagndstico de cualquier trastorno mental. Se
encontré que el 15% en algin momento habian consultado al psiquiatra o al psicologo y
menos del 10% recibieron tratamiento psiquiatrico (tabla 38). Con respecto al
abuso/dependencia de alcohol y sustancias ilegales las frecuencias atencion vy
tratamiento fueron mas bajas. El tratamiento psiquiatrico lo recibieron cerca de un 6 %
y entre los que recibieron atencién, la mayoria pertenecian al grupo de personas con

abuso/dependencia de marihuana (tabla 39).
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Tabla 39. Caracteristicas del tratamiento recibido en los adultos con diag

néstico de un trastorno mental

Cualquier
Episodio | Trastorno | Trastorno | Trastorno de trastorno
depresivo bipolar psicotico angustia mental
No ha consultado al psiquiatra o
psicélogo 81,0 83,5 83,6 82,6 84,1
No ha recibido tratamiento psiquiatrico 91,9 94,2 92,2 89,5 93,4
No ha recibido tratamiento psiquiatrico
en el ultimo afio 97,2 96,1 94,5 94,2 97,4
No recibe medicacion psiquiatrica
actualmente 96,0 95,1 93,8 93,0 96,5

Tabla 40. Caracteristicas del tratamiento recibido en los adultos con diagnoéstico de abuso/dependencia de

sustancias

Abuso/dependencia
de alcohol y
sustancias ilegales

Abuso/dependencia
Alcohol

Abuso/dependencia
Cocaina

Abuso/dependencia
Marihuana

No ha consultado
al psiquiatra o
psicélogo

88,2

88,1

100,0

69,2

No ha recibido
tratamiento
psiquiatrico

94,1

94,9

100,0

76,9

No ha recibido
tratamiento
Psiquiatrico en el
Gltimo ano

98,5

98,3

100,0

92,3

No recibe medicacién
Psiquiéatrica
actualmente

97,1

96,6

100,0

92,3

Cuando el instrumento preguntaba por antecedentes de enfermedad mental, un 5,4%

manifestaron que sufrian trastornos mentales. Entre las personas que manifestaron tener

antecedentes personales de trastorno mental la tasa de consulta al psiquiatra o al

psicologo fue de 75% y una tercera parte de ellos se encontraba recibiendo tratamiento

psiquiatrico al momento de la entrevista. En la estructura del hogar de estas personas se

encontré con mayor frecuencia que no tenian personas a cargo, vivian con uno 0 ambos
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padres, eran solteros y tenian antecedentes familiares de enfermedad mental. En cuanto
a sus ingresos estas personas manifestaron que no tenian ingresos (tabla 41). No se
encontro una asociacion con el genero (Pvalor = 0,0832).

Tabla 41. Caracteristicas de importancia clinica de las personas que manifestaron tener
antecedente personal de trastorno mental

Caracteristica OR IC 95% P valor
Ha recibido tratamiento psiquiatrico 102,550 54,01-194,68 0,000
Ha consultado psiquiatra o psicélogo 31,693 17,93-56,01 0,000
Actualmente recibe medicacion
Lo 74,562 30,23-183,89 0,000
psiquiatrica
Antecedente de enfermedad mental en
o 2,679 1,61-4,43 0,000
la familia
Personas a cargo 0,412 0,25-0,67 0,000
Posicion en el hogar = Adulto no jefe 2,035 1,50-2,76 0,000
Desempleado desocupado
. . . 2,115 1,41-3,16 0,000
incapacitado para trabajar
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5. ANALISIS DE RESULTADOS

La prevalencia de vida para cualquier trastorno mental encontrada en el estudio en
personas mayores de 18 afos es de 27,4%. La OMS en el informe salud mental 2001
refiere que existe gran variabilidad en las diferentes regiones, y estima que cerca del
25% de las personas han sufrido alguna vez en la vida un trastorno mental (2), dato
similar al hallado en la presente investigacion. Sin embargo, datos del continente
americano muestran prevalencias cercanas al 50% (2,11,12,13), cifra muy superior a la
de la presente investigacion. Los estudios latinoamericanos muestran un contraste en las
prevalencias que van desde el 25 al 50% (2,18) y en Colombia el Estudio Nacional de
Salud mental menciona una prevalencia del 40%. Las diferencias con las otras series
pueden ser explicadas por la utilizacién de instrumentos de tamizaje diferentes, a la
inclusion de la poblacion rural en el presente estudio, a la inclusion de trastornos
mentales diferentes los estudios realizados y a que pueden existir condiciones propias

de cada regién en la manifestacion de los trastornos mentales.

La poblacion adulta que manifiesta haber sufrido un trastorno mental presenta una
asociacion estadisticamente significativa con la procedencia del area urbana, el estado
civil soltero, sin personas a cargo, sin ingresos, vivir con uno o ambos padres, tener
antecedentes familiares de enfermedad mental y un mal funcionamiento de su familia.
Datos similares como los bajos ingresos, el no estar casado y pocos afios de escolaridad
se han encontrado en Estado Unidos y en Latinoamérica en las personas a las que se les
ha diagnosticado un trastorno mental (14,17). No es claro si las asociaciones con los
trastornos mentales son debidas a experiencias ambientales en los trastornos mentales,
efecto de los trastornos mentales sobre el nivel social y econdémico, causas bioldgicas

comunes no estimadas, o combinaciones desconocidas.

En los nifios y adolescentes solo se encontrd asociacion con el antecedente familiar de
trastorno mental y no se encontraron asociaciones significativas con otras variables
sociodemograficas como en los adultos. Esto sugiere que el factor hereditario es

importante y que a lo largo de la historia vital, los factores ambientales logran un mayor
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peso en la precipitacion de los trastornos mentales o que el trastorno mental aun no tiene

un impacto sobre la biografia de la persona.

El trastorno mental mas frecuente en la poblacion del departamento fue el TDM, con
una prevalencia actual de 9,7% y de vida de 19.5% en mayores de 18 afios. En la
poblacion entre 7 y 18 afios uno de cada diez personas ha sufrido un TDM en algun
momento de su vida. Se encontré una fuerte asociacion con la disfuncion familiar,
comorbilidad con los trastornos de ansiedad, el abuso/dependencia de alcohol y de

sustancias ilegales y un riesgo de suicidio elevado.

Las investigaciones realizadas en el mundo, muestran la depresion como una de las
condiciones que se presenta con mas frecuencia, mostrando diferencias de prevalencias
en las regiones (2). En Europa se han encontrado prevalencias similares a las estimadas
en la investigacion, con tasas bajas en algunos paises como Espafia y otras superiores
como el Reino Unido (10). En Latinoamérica, las revisiones muestran que la
prevalencia de vida promedio para depresion es similar al encontrado en la presente
investigacion; pero, con regiones en donde las prevalencias son méas elevadas y en otros
donde son muy bajas (30,15). En Colombia también se manifiesta la variabilidad de las
prevalencias, con rangos entre el 8% y el 19%. (19,15). En Bogota y en Bucaramanga
se han encontrado prevalencias mas altas, mientras que en la regién atlantica y oriental
mas bajas (19,20). Aungue en parte estas discrepancias se pueden explicar por
diferencias en la metodologia y en los instrumentos utilizados, es probable que la
diversidad cultual o el perfil de los factores de riesgo pueda afectar la expresion del
TDM vy el papel que juegan deberd ser analizado en futuras investigaciones. Otros
estudios realizados en el departamento con poblaciones especificas, estiman
prevalencias elevadas de depresion en la poblacion (26,27) reafirmando que este es uno
de los trastornos que requiere mas atencién al momento de implementar politicas

departamentales de Salud Publica.

Cuando se analiza la poblacion incluyendo el area urbana y rural no se encuentran
diferencias significativas en cuanto al género afectado, sin embargo estas diferencias se
tornan marcadas cuando se discrimina la poblacién del area urbana y rural. El riesgo de

sufrir un TDM se incrementa en las mujeres cuando viven en el area urbana. La mayoria
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de las investigaciones asocia el género femenino fuertemente a la depresion (2,23). El
estudio nacional de salud mental encontré una prevalencia mayor para los trastornos
depresivos en mujeres que en hombres en la poblacion urbana. No obstante, la
asociacion de TDM con género femenino no es constante. En otras regiones se ha
encontrado que la diferencia entre ambos géneros ha disminuido, especialmente en las
cohortes mas jovenes (9,23). El acortamiento de las frecuencias en hombres y mujeres
se puede explicar en parte por un aumento en la oportunidad de las mujeres para
conseguir empleo, control de la procreacién, y otros indicadores que pueden promover
la igualdad de género, lo cual disminuye la exposicion de las mujeres a los estresores
que favorecen la aparicion de los trastornos depresivos 0 aumenta sus destrezas para
mitigarlos (23). El hecho de que las mujeres tengan un mayor riesgo de depresion en el
area urbana podria estar relacionado con un mayor soporte de las redes sociales para las
mujeres en el area rural que la urbana (83); sin embargo las investigaciones que evaltan
las diferencias en la salud mental en el area urbana y rural son inconsistentes (84).
También podria explicarse por un aumento en la exposicion del género masculino a
factores ambientales que favorezcan un acrecentamiento en la presentacion de los
trastornos depresivos o a diferencias ambientales y culturales entre el area urbana y
rural aun desconocidas. Se requiere conocer la influencia de los roles de las mujeres y
los hombres en el departamento, las diferencias ambientales en el area urbana y rural, y

su relacion con los trastornos depresivos.

La investigacion mostro que existe una asociacion entre disfuncion familiar y TDM. La
disfuncion es un hallazgo que en general se ha encontrado en otras investigaciones,
(16,19,20). Sin embargo, existen estudios que no han encontrado tal asociacién (31,32),
lo cual sugiere que en la manifestacion de la depresion pueden existir factores de riesgo
adicionales o que existen en la dinamica familiar relaciones que aun estan por
investigar. Adicionalmente, la investigacion valida lo encontrado en otros estudios en
donde se encuentra una asociacion significativa entre el riesgo de suicidio y TDM
(14,19,20,17).

La prevalencia actual para el trastorno de angustia es de 4,9%, seguido del trastorno de

ansiedad generalizada en un 3,2%, y la fobia social en un 2,4%. El trastorno obsesivo

compulsivo y el TEPT se encuentran en un 1% aproximadamente. No se encuentran
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diferencias de género, sin embargo cuando se divide la poblacion segun el area de
procedencia los trastornos de ansiedad se elevan en forma significativa en las mujeres,
mas que en los hombres. Con respecto a la composicion y funcionamiento familiar, las
personas con trastorno de ansiedad describen su funcionamiento familiar como
inadecuado. Otro hallazgo importante es el antecedente familiar de enfermedad mental.

La comorbilidad mas frecuente en las personas con trastorno de ansiedad fue el TDM.

Observando las prevalencias en otras regiones del mundo, se encontraron diferencias en
algunos trastornos. En estudios comunitarios realizados en otras regiones se publican
prevalencias para los trastornos de ansiedad que van desde el 2.4% al 8.4% ubicando a
Colombia con una de las prevalencias mas elevadas (2,14,19). En Estados Unidos la
prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad es de 18%, y al contrario a lo
encontrado en el departamento de Caldas, alli el trastorno de ansiedad més frecuente es
la fobia social (12,13,14). Se encuentran prevalencias similares con las observadas en
otras regiones del continente americano en la fobia social, el estrés postraumatico y el
trastorno obsesivo compulsivo (12,13,14); pero se apreciaron diferencias en la
prevalencia del trastorno de angustia. Este se encontr6 con una frecuencia mucho mayor
a la observada en otras investigaciones realizadas en Estado Unidos, Latinoamérica y

Colombia, que la ubican entre un 0,1% y un 1% (19,15).

En Colombia, segun el Estudio Nacional de Salud Mental, la prevalencia para cualquier
trastorno de ansiedad es de 11.7% con una mayor presentacion de la fobia social,
seguida por la fobia especifica y con prevalencia cercana al 1% del trastorno de angustia
y del trastorno de ansiedad generalizada. Se encontré una similitud en la prevalencia del
TEPT. Las diferencias con respecto al trastorno de angustia y la fobia social pueden
explicarse por la seleccion de diferentes segmentos de la poblacién, por la inclusion de
habitantes del area rural en el estudio departamental y el uso de diferentes instrumentos

de tamizaje.

El estudio hall6 una prevalencia de doce meses para el trastorno de ansiedad
generalizada de 3.1%, datos similares encontrados en Estados Unidos y en algunas
regiones de Latinoamérica (3,15). La comorbilidad de los trastornos de ansiedad con el
TDM es frecuente. Este hallazgo puede ser explicado por las manifestaciones comunes
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que pueden existir entre estos trastornos o por la existencia de limites poco claros entre

los diagnosticos (85,86).

La prevalencia de vida para el trastorno bipolar es de 8%. Las personas con trastorno
bipolar presentan una asociacion significativa con la disfuncion familiar y el
antecedente familiar de enfermedad mental. Existe una alta comorbilidad con otros
trastornos mentales. Cuando una persona padece un trastorno de ansiedad o
abuso/dependencia de alcohol y sustancias ilegales se aumenta el riesgo de encontrar un
trastorno bipolar. Las investigaciones realizadas en los ultimos afios muestran que hay
un aumento en el reconocimiento de la existencia de un espectro de expresion mas
amplio en el trastorno bipolar, lo cual conlleva a que la prevalencia del 1% mencionada
tradicionalmente en los estudios comunitarios, en la actualidad se encuentre por encima.
En Estados Unidos la prevalencia del trastorno bipolar es del 4% aproximadamente y se

estima que probablemente puede ser mayor (95).

En concordancia con lo encontrado en la presente investigacion, estudios en otras
regiones muestran que el trastorno bipolar puede afectar hasta un 6% de la poblacion
(89,90). Ademas, en investigaciones realizadas en los ultimos afios se observa que
existe una alta comorbilidad con los trastornos de ansiedad y los relacionados con el uso
de sustancias (91,92,93,94). En el estudio nacional de salud mental se encontrdé una
prevalencia de 2%, inferior a la de la presente investigacion. Sin embargo, Es
importante tener en cuenta que en el norte del departamento de Caldas existen regiones
en las cuales la poblacion permanecio relativamente aislada favoreciendo la expresion

fenotipica del trastorno bipolar | (95).

La prevalencia de abuso/dependencia de alcohol y sustancias ilegales en nifios y
adolescentes en la poblacion es de 2,3% y en mayores de 18 afios de 5,4%. La
disfuncion familiar y el riesgo de suicido se asocian significativamente en ambos grupos
poblacionales. En las personas mayores de 18 afios que se encuentran desempleadas
existe una asociacion significativa con el abuso/dependencia de alcohol y sustancias
ilegales. Adicionalmente, en la poblacién estudiantil se encuentra un incremento
significativo del abuso/dependencia de alcohol. No se encuentra diferencia significativa
con el género, sin embargo cuando las mujeres son jefes de hogar el riesgo de

58



encontrarse abuso/dependencia de alcohol se incrementa. En el presente trabajo se
encontrd una alta comorbilidad del abuso/dependencia de sustancias con otros el TDM

y el trastorno de ansiedad.

Los estudios comunitarios de la OMS muestran prevalencias de doce meses para el
abuso/dependencia de sustancias del 0.1% al 6.4%, encontrando en Colombia

prevalencias cercanas al 3,0% (2,19).

Al igual que en otras investigaciones realizadas en el mundo, el alcohol es la sustancia
que mas ocasiona abuso/dependencia, con prevalencias diferentes de acuerdo al
contexto cultural de cada regién (8,15,35,36). En Estados Unidos y en algunas regiones
de Europa se han encontrado cifras cercanas al 10% (9,12) en Latinoamérica la tasa
promedio de prevalencia para abuso/dependencia de alcohol es de 5,7% y se ha
encontrado una mayor frecuencia en hombres que en mujeres en casi todas las
investigaciones (15,19,47). En Colombia las investigaciones realizadas muestran
prevalencias entre el 1,5% y el 4,5% vy otras investigaciones en el departamento han
encontrado prevalencias de 1.5% en nifios y adolescentes y 4.5% en adultos (19,38,39).

Con respecto a las sustancias ilegales, datos similares a los encontrados en la poblacion
del departamento de Caldas, estan en otras regiones de Latinoamérica. La investigacion
valida que la sustancia ilegal que con mas frecuencia causa abuso/dependencia es la
marihuana. Otras investigaciones realizadas en Latinoamérica, muestran en orden de
frecuencia a la marihuana y la cocaina como las sustancias ilegales que con mayor
frecuencia se encuentran involucradas en el abuso/dependencia (19,37,44). El promedio
de las tasas de prevalencia en Latinoamérica y el Caribe en personas entre los 15 y 60
afios es del 0.7%, lo cual ubica la prevalencia del departamento de Caldas por encima
del promedio. La prevalencia en otras regiones que van desdee el 0.4% en México
hasta 1.8% en Chile (44). En Colombia, el Estudio Nacional de Salud Mental mostrd
una prevalencia del 3% y estudios en adolescentes encuentran que esta prevalencia es
mas elevada, y que existe una tendencia a equipararse el consumo entre hombres y
mujeres (3,29,30).
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Existe un reconocimiento de las alteraciones que genera el abuso/dependencia de
sustancias en el funcionamiento familiar, académico, laboral, social y en la salud fisica
de las personas que lo padecen (15,35,37). El estudio confirma la asociacion con la
disfuncion familiar del abuso/dependencia de sustancias ilegales. De igual forma,
investigaciones realizadas en Estados Unidos y Latinoamérica describen que el
consumo de sustancias y los trastornos relacionados son mas frecuentes en estudiantes
(15,34,35). Se necesita profundizar en la relacion de la dinamica familiar, la
conformacién y la estructura del hogar de las personas con el abuso/dependencia de
sustancias. Ademas, estos Hallazgos indican que el fenémeno formativo no previene el
abuso/dependencia, planteando que otras variables pueden estar involucradas en la
aparicion del trastorno. Muestra ademas, que deben realizarse estrategias diferentes a la
informacién de los efectos deletéreos del consumo para disminuir la prevalencia elevada

de abuso/dependencia entre los estudiantes.

Aunque en la mayoria de investigaciones, la relacion con el género masculino es
marcada, en algunas regiones de Asia, Europa y Latinoamérica estas diferencias no se
han encontrado (6,7,9). La similitud en el consumo de sustancias entre hombres y
mujeres puede explicarse por la aproximacion de roles entre hombres y mujeres, lo cual
favorece un aumento en la disposicién del género femenino para consumir sustancias
(23,87). Investigaciones en otros lugares han encontrado que en regiones en donde el
hombre y la mujer tienen roles similares, el consumo de licor es equiparable en ambos
sexos (87). Lo anterior sugiere que se puede estar equiparando el consumo en el
departamento, o que la mayoria de los que se encuentren institucionalizados pertenezcan
al género masculino o también que la condicibn empiece a tener un mayor

reconocimiento por parte de las mujeres.

Un fendmeno que puede afectar la prevalencia de abuso/dependencia de sustancias es la
no consideracion de este como una condicion patoldgica, y que es probable que muchos
casos puedan estar fuera de su casa, en centros de reclusion, hogares de paso y/o centros
rehabilitacion.

Entre los trastornos del comportamiento la prevalencia del TDAH fue de 7,1%, del

trastorno negativista desafiante 2,8% y del trastorno de conducta disocial 1,9%. Se
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encontrd una alta comorbilidad entre los tres trastornos, y una asociacion significativa

entre estos y vivir en el area urbana.

La prevalencia de los trastornos de conducta disocial en diferentes investigaciones se ha
calculado entre un 2 y 9% (61,62). El estudio nacional de salud mental encontr6 una
prevalencia de vida para el trastorno negativista desafiante de 3,4% y del trastorno
disocial de 5,5%. Es llamativo que no se halla encontrado asociacion con el género, tal

como se ha visto en otras investigaciones (61,62).

Comparando con las prevalencias de TDAH encontradas a nivel mundial, las cuales
estan entre el 1% y el 20%, con mayor prevalencia en paises como Estados Unidos,
Puerto Rico y Colombia (50,51,52,53,55,66,57,58,59), el presente estudio encontré una
prevalencia superior a las de algunas regiones en Asia y Europa, pero inferior a las
reportadas en Estados Unidos y Puerto Rico (55,56,57,59). Con respecto a las
investigaciones realizadas en Colombia, estas muestran una prevalencia superior al 15%
(58), la cual es muy diferente a la encontrada en el presente estudio. A pesar de tener
como elementos diagnosticos los criterios del DSM 1V, existen metodologias diferentes
en la toma de datos que pueden influir en la estimacion de la prevalencia lo cual puede
explicarse porque en estas se toman poblaciones escolarizadas, procedentes del area
urbana y el rango de edad empieza desde los 4 afios, mientras que la muestra de la
presente investigacion tomo poblacion del &rea urbana y rural, entre los 7 y 18 afios de
edad.

Dentro del TDAH, el subtipo méas frecuente fue el combinado, seguido del subtipo
desatento y del subtipo impulsivo-hiperactivo, datos similares a los encontrados en otros
estudios (58,59,60). En otras investigaciones se ha encontrado que el TDAH vy los
Trastornos del comportamiento son mas prevalentes en el género masculino, pero en
esta investigacion no se observaron diferencias de género entre los trastornos de
conducta evaluados en conjunto y en forma independiente, lo cual puede ser explicado
por un aumento en la deteccion del trastorno en el género femenino, cambios
ambientales que favorezcan la similitud de las prevalencias, cambios en el rol del
género femenino en la poblacion del Departamento, o un aumento en la tolerancia de los

sintomas en la poblacién masculina.
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Aunque el objetivo de la investigacion no es establecer categorias nosoldgicas, la
asociacion del TDAH con el trastorno negativista desafiante es de importancia en este
aspecto. Podria pensarse en la posibilidad de un continuum prolegémeno de un TDAH a
un trastorno de conducta. El hecho de encontrarse una mayor tasa de consulta en las
personas con diagndstico de trastorno negativista desafiante y de conducta disocial que
en el TDAH, puede explicarse porque mientras no haya aparicién de conductas

negativistas ni disociales hay una menor disposicion a la consulta.

Teniendo en cuenta los datos demogréaficos del Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica DANE, la poblacion de personas entre los 7 y 18 afios para el 2010 es de

206.955, lo cual indica que cerca 14.500 de ellos podria estar cursando con un TDAH.

Es importante tener en cuenta el dato al momento de asignar recursos e implementar
politicas publicas para el manejo y tratamiento de los trastornos mentales y en especial
de los trastornos depresivos. La investigacion sugiere que hay un gran nimero de nifios

y adolescentes que deberian ser valorados y beneficiarse de un tratamiento apropiado.

Un hallazgo frecuente en la investigacion fue la alta comorbilidad de los trastornos
mentales. En muchos casos se encontrd que un trastorno mental podia tener
comorbilidad con otro hasta en cifras superiores al 50%. Datos similares se han
encontrado en otras investigaciones, en donde las personas con un trastorno mental
tienen una comorbilidad elevada y hasta en un 70% de las personas se pueden hallar 2 o
mas trastornos mentales comorbidos (14,63,64). Estudios latinoamericanos han
encontrado comorbilidades superiores al 25% en los trastornos mentales (17). La
aparicion de comorbilidades genera dificultades al momento de establecer el
diagnostico, el tratamiento y la rehabilitacion a largo plazo de las personas (14). En

conclusion, los resultados muestran que la comorbilidad es un fendmeno frecuente.

Otro hallazgo importante fue que a pesar de que cerca de un cuarto de la poblacién en
algn momento de su vida ha presentado un trastorno mental, solo el el 2.9% de los

nifios y adolescentes y el 5.4% de los adultos manifestaron que en algin momento de su

62



vida habian sufrido un trastorno mental. ElI hecho de encontrar un trastorno mental en
las personas luego de manifestar que no lo padecian con diferencias significativas,
sugiere la posibilidad de que exista poco reconocimiento entre la poblacion del trastorno
mental, una baja capacidad de demanda, una muy limitada accesibilidad a los servicios

de salud e incluso una baja deteccion en los servicios de atencion primaria.

Tanto en nifios y adolescentes como en adultos la atencion por psiquiatria/psicologia fue
baja. Solo el 25% de los nifios y adolescentes con diagnéstico de cualquier trastorno del
comportamiento recibieron consulta por psiquiatria/psicologia y menos del 5%
recibieron tratamiento psiquiatrico. En adultos, el 16% de los que presentaron algun
trastorno mental en su vida recibieron consulta por psiquiatria o psicologia y solo el 6%
recibieron tratamiento psiquiatrico. Los factores asociados de las personas con trastorno

mental que no consultaron fueron pertenecer al género masculino y estar casados.

El uso de los servicios de salud mental varia entre el 1% y el 24% con frecuencia de
uso menor en los paises con bajos ingresos que en los paises con altos ingresos (66). En
paises desarrollados el 23,7% de las personas con trastornos mentales han recibido
tratamiento, mientras que en paises en vias de desarrollo esta cifra es aun mas baja, del
7,7% (65). Sin embargo en paises como Japon, a pesar de sus altos ingresos, solamente
el 10% de las personas con algin trastorno mental han recibido atencién psiquiatrica
(6). Datos similares se han encontrado en Latinoamérica en donde cerca de una tercera
parte de las personas con un trastorno mental ha recibido atencién en los servicios de
salud mental y menos del 12% recibieron tratamiento por especialista (17). Los factores
sociodemogréficos asociados al no acceso a los servicios de salud mental que se han
encontrado son ser hombre, bajos ingresos y estado civil casado (66). Datos similares al
estudio nacional de salud mental el cual menciona que el uso de servicios de psiquiatria
oscila entre el 1 y el 4% aproximadamente con menor proporcion para los trastornos

relacionados con el uso de sustancias (19).
Una limitacion de la investigacion es que pueden existir prevalencias subestimadas,

debido a que no se tuvo en cuenta poblaciones institucionalizadas como las fuerzas

militares y comunidades religiosas, tampoco se incluyeron personas internadas en
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centros de rehabilitacion o cuidado, hospitales, y centros de asistencia social. Por lo
tanto, el estudio es generalizable a la poblacién en general no institucionalizada. Otra
limitacién deriva de la poblacién implicada, puesto que no se incluyeron personas
domiciliadas por un tiempo inferior a un afio, omitiendo que en cualquier caso la

demanda de atencion surge de cualquier habitante sin importar el tiempo de domicilio.

El disefio de la investigacion valida la habilidad de los estudios epidemiologicos en la
deteccion de personas con trastornos mentales que podria beneficiarse de intervenciones
terapéuticas. Es util para futuras investigaciones en las cuales se quiera profundizar en

los aspectos etioldgicos, las consecuencias y severidad de los trastornos mentales.

El aporte mas importante de la investigacion es la presentacion de las prevalencias de
los trastornos mentales en el departamento de Caldas, lo cual permite el desarrollo de
las politicas y planes de salud mental departamentales y municipales. Ademas, permite
el monitoreo de la eficacia de los programas encaminados a promover la salud mental y

el tratamiento de los trastornos mentales en el departamento de Caldas.

Es importante para los profesionales de la salud, y en especial los que trabajan en el area
asistencial tener en cuenta los factores asociados en la deteccion de los trastornos
mentales y el beneficio que podria tener el reconocimiento de los trastornos mentales en

la poblacion.

Esta investigacion fue financiada por la Direccion Territorial de Salud de Caldas. No

existe conflicto de intereses por parte de los autores.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

En la poblacion no institucionalizada del area urbana y rural del departamento de Caldas
entre los 7 y 18 afios se estimd una prevalencia de vida para los trastornos del
comportamiento de 8,7%, para TDM de 13,3% y prevalencia de afio para el
abuso/dependencia de alcohol y sustancias ilegales de 2,3%. La prevalencia actual para
TDM fue de 7% y de riesgo de suicidio entre leve y alto fue de 13,7%. El antecedente
familiar de enfermedad mental se observo de forma significativa entre los que tenian
antecedentes de cualquier trastorno mental. No se encontraron diferencias de género.

Entre los trastornos del comportamiento el mas frecuente fue el TDAH con una
prevalencia de 7,1%. EI mas frecuente de los subtipos del TDAH fue el combinado en
un 4.4%; en el TDAH que predomina la desatencion fue 1.9% y en el TDAH que
predomina la impulsividad-hiperactividad fue 0.8%. EI trastorno negativista desafiante
se encontrd en un 2,8% vy el trastorno de conducta disocial en un 1,9%. Se encontr6 una
comorbilidad elevada entre TDAH, trastorno negativista desafiante y trastorno de

conducta disocial, y una asociacion significativa con pertenecer al area urbana.

El TDM se asocio significativamente con el riesgo de suicidio y con la disfuncion
familiar. A su vez, el riesgo de suicidio independiente de los trastornos depresivos, se
asocio con la disfuncion familiar, y el no tener antecedente de enfermedad mental se

encontré como factor protector contra el riesgo de suicidio.

La prevalencia de afio de abuso/dependencia de alcohol y sustancias ilegales fue de
2,3%. El abuso/dependencia de alcohol fue el mas frecuentemente encontrado con una
prevalencia de 1,5% y en segundo lugar la marihuana con una prevalencia de 0,8%. La
asociacion mas significativa de las personas con abuso/dependencia de alcohol y
sustancias ilegales fue con un aumento en el riesgo de suicidio, la comorbilidad con

TDM vy trastornos de ansiedad y la disfuncién familiar.
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En la poblacion no institucionalizada del area urbana y rural del departamento de Caldas
entre los 18 y 95 afios de edad se estimo la prevalencia actual para cualquier trastorno

mental de 15,1%, y la prevalencia de vida fue de 27,4%.

Las caracteristicas estadisticamente significativas en las personas que manifestaron que
tenian el antecedente de cualquier trastorno mental fueron no tener personas a cargo, no
ser jefes de hogar, vivir con uno o ambos padres, sin ingresos econdmicos, ser solteros y
tener antecedentes familiares de enfermedad mental. No se encontr6 significancia entre
cualquier trastorno mental y género. Se encontré una alta comorbilidad entre los

trastornos mentales superior al 10% en todos los casos.

El trastorno mental que se encontrd con mas frecuencia fue el TDM con una prevalencia
de vida de 19,5% y actual de 9,7%. Las personas que habian sufrido trastornos
depresivos en general vivian con un familiar diferente a sus padres y presentaron
asociacion estadistica con disfuncion familiar y riesgo de suicidio. Se encontr6 una
comorbilidad entre el 10% y el 20% con otros trastornos de ansiedad y el
abuso/dependencia de alcohol y sustancias ilegales. No se encontraron diferencias de
género, pero cuando se discrimino por area de procedencia, se aumento el riesgo de

TDM vy trastornos de ansiedad en el género femenino perteneciente al area urbana.

La prevalencia de vida para el trastorno bipolar 1 y Il fue de 8,1%, y la prevalencia
actual del trastorno bipolar | 0,5% vy el trastorno bipolar Il 0,8%. Las variables asociadas
al trastorno bipolar fueron el antecedente familiar de enfermedad mental, proceder del
area urbana, cambiar de culto en mas de dos ocasiones, la disfuncion familiar y el riesgo

de suicidio.

Entre los trastornos de ansiedad el mas prevalente fue el trastorno de angustia con una
prevalencia de vida de 6,8% y actual de de 4,9%. La prevalencia actual del trastorno de
ansiedad generalizada fue de 3,2%, de la fobia social 2,4%, del trastorno obsesivo
compulsivo de 0,9%, y del trastorno de estrés postraumatico 0,8%. Las variables
asociadas significativamente en las personas con trastornos de ansiedad fueron proceder

del area urbana, tener antecedente familiar de enfermedad mental y cambiar de culto en
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méas de dos ocasiones. Se encontré6 una alta comorbilidad entre los trastornos de
ansiedad, y con el TDM. Se encontr6 ademas asociacion significativa con la disfuncién
familiar y el riesgo de suicidio. Las mujeres del area urbana tienen 1.7 veces mayor

riesgo de presentar trastornos de ansiedad, que las del &rea rural.

Las psicosis no afectivas se encontraron en un prevalencia actual de 0,9% y de vida de
4%.

La prevalencia actual de riesgo de suicidio leve, moderado y alto fue de 13,1%.

La prevalencia de doce meses para el abuso/dependencia de alcohol y sustancias
ilegales fue de 5,4%. El alcohol fue la sustancia que se asocio con mayor frecuencia al
abuso/dependencia con una prevalencia de 4,7%. La sustancia ilegal que gener6 con
mas frecuencia abuso/dependencia fue la marihuana en un 1% de la poblacion. En
segundo lugar se encontro el abuso/dependencia de cocaina en un 0,5% y los inhalantes,
alucindgenos y tranquilizantes con prevalencias aproximadas de 0,2% cada uno. En las
personas con abuso/dependencia de alcohol y sustancias ilegales se encontrd un riesgo
mayor de presentarlo cuando procedian eran estudiantes o se encontraban
desempleados/desocupados. Se encontré una comorbilidad elevada con otros trastornos
mentales y la disfuncion familiar. El abuso/dependencia de alcohol se asocio ademas
con mayor riesgo de suicidio. En estudiantes el riesgo de abuso/dependencia se elevaba

10 veces.

Cuando las personas tienen un hogar con un funcionamiento familiar adecuado se
observa que existe una proteccién superior al 75% contra el trastorno de ansiedad, el

abuso/dependencia de alcohol y sustancias ilegales y el riesgo de suicidio.
La tasa de consulta en el grupo entre los 7 y 18 afios de edad por cualquier trastorno del

comportamiento fue de 24,1% y en las personas mayores de 18 afios de 14,9%. En

ambos grupos la tasa de tratamiento especializado fue inferior al 10%.
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6.2. RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta que la disfuncion familiar se asocia en forma significativa con
los trastornos mentales, para futuras investigaciones se requiere indagar con mas
precision en la dindmica familiar, evaluar que aspectos del funcionamiento familiar
se relacionan con los trastornos mentales. Adicionalmente se requiere conocer otras
variables con respecto a los trastornos mentales diagnosticados, tales como la
severidad, el compromiso en el funcionamiento laboral/académico y personal y

variables bioldgicas.

Estos hallazgos sugieren la implementacion de una politica departamental de salud
mental con planes y programas departamentales y locales teniendo en cuenta las
necesidades en el futuro a la luz de lo que se encuentra en la actualidad. Es
importante darle méas relevancia a la atencion de la salud mental, y favorecer la
deteccion y el manejo de los trastornos mentales en el nivel primario. Ademas, es
importante prestar atencién a la deteccidén en escuelas y colegios. La deteccion
temprana en nifios y adolescentes probablemente ayudard a disminuir la carga de

enfermedad y mejorara el prondstico.

Se requiere mas trabajadores de la salud mental, entre ellos psicologos,
profesionales en desarrollo familiar, trabajadores sociales, médicos y psiquiatras
para el manejo conjunto de programas de deteccion y manejo oportuno de los

trastornos mentales en la poblacion de Caldas.

Son necesarios programas de ayuda a las familias disfuncionales. Se encontrdé un
riesgo elevado entre el funcionamiento familiar y la presencia de un trastorno
mental. En este sentido se requiere de terapeutas familiares y profesionales
relacionados con el fin de intervenir oportunamente los sistemas familiares

disfuncionales y detectar los casos con patologia mental.

Las bajas tasas de reconocimiento de los trastornos mentales y las elevadas tasas de

prevalencia indican que son necesarios programas de deteccion de los trastornos
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mentales en la comunidad independientes de los programas de atenciéon en las

entidades de atencion en salud de primer nivel.

Con el fin de prevenir la abuso/dependencia de sustancias es de importancia dirigir
los esfuerzos a la poblacidn estudiantil. Estos nichos de poblacion parecen no tener
estrategias adecuadas que prevengan la aparicion del abuso/dependencia, Yy

favorecen el consumo desmedido de alcohol y sustancias ilegales.
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