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RESUMEN

"Nuestra juventud es decadente e indisciplinada,
Los jévenes ya no escuchan los consejos de los ancianos,
el fin de los tiempos estd cerca’

Andnimo de Caldea 2000AC

Antecedentes

| Ministerio de Proteccién Social de Colombia es consciente, de que las

investigaciones epidemioldgicas han demostrado sistemdticamente a

nivel mundial que los trastornos mentales y del comportamiento afectan
entre 10% y 15% de los nifios, las nifas y los adolescentes(1). En América Latina
y el Caribe, segun algunos estudios seleccionados, la prevalencia puntual (en el
momento de la investigacion) de cualquier trastorno varia de 12,7% a 15%(2).
Y que ademas estas son las primeras manifestaciones de afecciones que, en
ocasiones, van a durar toda la vida adulta y brindan una oportunidad unica para
intervenir de manera temprana y eficaz.

Reconociendo que la formulaciéon de una politica en Salud Mental Infantil re-
quiere del conocimiento del comportamiento de los indicadores de prevalencia
de los problemas mentales, considerados como esenciales para la adecuada for-
mulacion de la politica publica para proveer servicios de salud y que en nuestro
pais no contdbamos con estudios epidemioldgicos nacionales, realizados sobre
este importante grupo poblacional lo cual se comportaba como un obstaculo
a la hora de intentar planificar politicas y organizar servicios, el ente nacional,
resolvié formar parte del WMH-CIDI (Estudio Mundial de Salud Mental de la Or-
ganizacion Mundial de la de Salud) incluyendo una muestra de poblacién de
adolescentes entre los 13y los 17 afos.

Objetivos

El estudio se llevo a cabo con base en la formulacién de lo siguientes objetivos: 1-
Describir las condiciones socio demogréficas del grupo estudiado. 2- Establecer
los factores relacionados con las condiciones crianza y desarrollo que pudieran
afectar la salud mental del adolescente y dar las bases para futuras evaluaciones
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de su comportamiento como factores asociados a los trastornos mentales
estudiados. 3- Calcular los indicadores de prevalencia de vida, de los ultimos 12
meses Yy los ultimos 30 dias de los trastornos mentales, su comportamiento por
sexo y edad, asi como la edad de inicio.

Metodologia

Este ambicioso proyecto, que se llevé a cabo en 26 paises alrededor del mundo,
busca suplir la deficiencia de disponibilidad de informacion, a través de
metodologias que permiten su comparacion transcultural, y para ello utiliza el
CIDI versidn de adolescentes instrumento de diagnéstico que se aplica por medio
de una entrevista estructurada desarrollado por la Organizacién Mundial de la
Salud, que ha sido validado mediante diversas pruebas, incluyendo un cuidadoso
examen a su traduccién y adaptacion al espanol y del que se aplicé la versién
computarizada asistida (CAPI) a través del uso de computadoras portatiles con
el software Blaise. La etapa de recoleccion de la informacién fue contratada con
la Fundacidn FES Social, institucién con amplia experiencia en estudios de salud.

Se llevo a cabo mediante una encuesta de hogares en una muestra probabilistica po-
lietapica aplicada a 1.520 adolescentes de 13-17 afos residentes en la el drea urbana
de los 25 principales departamentos de Colombia. Este proceso fue acorde con los
lineamientos dados por la OMS y cuyos criterios basicos fueron no cambiar el
sentido de ninguna de las preguntas y no alterar el cédigo de identificacién asig-
nado a cada una de ellas.

El presente informe estd sustentado en la base de datos de la Encuesta Mundial
de Salud Mental en Colombia, aprobada por la OMS y la Universidad de Harvard.

Principales hallazgos

Poblacion: Se estudié un total de 1.520 adolescentes, del drea urbana, de los
cuales 48,4% pertenecen al sexo masculinoy el 51,6% al femenino. Cerca al 80,0%
se encontraban estudiando, llama la atencién que un alto porcentaje 18,9% en
las mujeres al 23,1% en el sexo masculino informé compartir el tiempo de estu-
dio con trabajo parcial. Con relacién a las expectativas de avance académico el
71,7% aspira a graduarse como profesional, siendo mayor esta proporcién para
el sexo femenino. So6lo el 1,40% no aspira a graduarse.

Composicion y funcionamiento familiar: Las preguntas sobre los
antecedentes familiares son de gran importancia dada la fuerte influencia que
pueden representar para el comportamiento y la situacién de salud mental del
adolescente.

Grupo de investigacién: Salud Mental / Observatorio de Salud Publica



Padres: La mas alta proporcion con 73,2% contestd que el padre biologico es
el jefe de la familia, no se cont6 con figura paterna en el 12,0%. Otro hombre el
7,1%. El 14,4% de los jovenes respondié que la figura paterna fue el padre adop-
tivo, el padrastro u otro hombre. A pesar de lo anterior al responder la pregunta:
iHa vivido continuamente con su padre biolégico a lo largo de su vida? Solo el
62,0% respondio que si.

La madre biolégica, fue la figura materna con un 93,1%, otra mujer en un 5,5%,
madre adoptiva con casi el 1,0%, madrasta en 0,2% y no habia con 0,3%. Vale
la pena resaltar que la presencia de la madre bioldgica es superior en un 20,0%
al padre bioldgico, por lo anterior se confirma que es muy importante la figura
materna en la cultura colombiana.

A la pregunta sobre trabajo remunerado del padre en la nifiez, el 80,3% respon-
di6 siempre y el 10,6% casi siempre. De todas maneras es preocupante que el
4,8% respondio que casi nuncay el 2,6% nunca.

En cuanto a los hermanos, se preguntd sobre consumo de cigarrillo u otras dro-
gas como la marihuana, las respuestas para cigarrillo muestran que el 9,1% de los
hermanos consumen cigarrillo, siendo mayor la proporcién para el sexo masculi-
no. El consumo de marihuana u otras drogas se informé solo para los hermanos
con el 0,6%.

Con relacién a problemas de comportamiento social la informacién muestra
como un 2,2% “en alguna oportunidad carga navajas, revolver u otras armas”; el
2,2%"se involucra en peleas a golpes”; el 1,3% “en alguna oportunidad ha robado
cosas’, el 1,3% en alguna oportunidad y a propdsito ha destruido propiedades de
otras personas. El 0,3% ha sido arrestado o detenido, situacion que solo se infor-
ma para el sexo femenino con el 0,6%.

Como indicador de trastornos mentales de los hermanos se pregunto: “En alguna
oportunidad se pone realmente triste o deprimido por un periodo de dos se-
manas o mas tiempo’, las respuestas positivas fueron para el 4,7%, siendo mas
frecuente para las hermanas, con diferencia estadisticamente significante.

Con relacion a antecedentes entre los hermanos de percepcién sobre nerviosis-
mo o ansiedad se informé para el 8,8% sin diferencia en el comportamiento por
Sexo.

La pregunta sobre pérdida de algun curso o grado en el colegio o la escuela se
respondi6 positivamente para el 14,8% sin diferencias por sexo.

La informacién sobre la calidad de las relaciones con los hermanos se presenta
como factor de proteccion al ser un indicador de la red de apoyo familiar, 52,7%
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la clasifican como excelente y muy buena, el 30,9% como buena, entre regulary
mala el 14,8%.

Los resultados del presente estudio confirman el excelente comportamiento de
la cohesidn de la familia a pesar de los cambios que se han venido presentando
en su tipologia.

Antecedentes personales: Con relacion al uso del cigarrillo el 4,7% fuma ac-
tualmente, el 2,5%, dejo de fumary el 8,5% ha fumado algunas veces.
Relaciones sexuales y embarazo: El 24,9% ha tenido relaciones sexuales,
siendo mas alta la frecuencia para el sexo masculino con el 31,6% versus el 18,1%
para el femenino. El 4,1% de las jévenes informan haber tenido un hijo versus el
0,4% de los hombres.

Espiritualidad: Variables que en otros estudios se comportan como factores
de proteccién, como la espiritualidad, presentan los siguientes resultados: cerca
al 40,0% asisten a misa o a otro culto semanalmente; el 78,0% responde que las
creencias religiosas son muy importantes o algo importantes para ellos.

Eventos vitales: Con relacion a los eventos estresantes, se aplicé una escala en
la cual los principales resultados fueron:

. Ruptura de una relacion romantica con el 21,9%

. Tener una gran desilusiéon cuando esperaba que le sucediera una cosa muy
buenay no sucedié con 21,1%

. Ruptura de alguna otra relacién de amistad importante con 18,0%

. Desacuerdo con los padres o familiares cercanos el 8,5%

. Desacuerdo con alguno de sus amigos el 13,2%

. La muerte de algin amigo cercano o de algun miembro de la familia con
12,9%

. La enfermedad grave o una lesién de un amigo cercano o de algiin miem-
bro de la familia 7,1%

. Crisis econdmica grave en el 4,7%

. Embarazar a alguien o haber estado embarazada con 2,3% para el total,
proporcién que se incrementa en las jovenes del sexo femenino con 3,7%,

versus 0,9% en los del sexo masculino. La diferencia puede explicarse por
un compafero sexual de mayor edad que el grupo estudiado.

Experiencias de maltrato familiar: La exposicion a situaciones peligro-
sas obligados o por culpa de los padres o personas encargadas del cuidado del
nifo, a pesar de no presentarse en una proporcion muy alta, se presentan como
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factores de riesgo que pueden afectar la salud mental del adolescente y el futuro
desarrollo del adulto.

. (Con que frecuencia tenia que hacer cosas que fueran dificiles o peligrosas
para una persona de su edad? En el caso de los jovenes del sexo masculino
al sumar las frecuencias: siempre y algunas veces, llega al 18,0%, siendo
menor en las jévenes del sexo femenino con el 15,0%.

. {Con que frecuencia permitian que saliera solo o sin supervision siendo us-
ted muy joven? La ausencia de supervisién es mayor del 10,0% y se presen-
taigual para los dos sexos.

. {Con que frecuencia le faltaban cosas que necesitaba tales como ropa, za-
patos o utensilios escolares porque sus padres o personas responsables de
usted se gastaban el dinero en ellos mismos? La frecuencia llega para las
primeras respuestas al 10,5% sin diferencia por sexo.

. iCon que frecuencia sus padres o personas responsables de usted permi-
tian que pasara hambre o no preparaban comida normal o habitual? El
11,4% siente que esto le pasa siempre o algunas veces.

. iCon que frecuencia sus padres o las personas responsables de usted lo
abandonaron o no le suministraron tratamiento médico cuando estuvo en-
fermo o lesionado? El 6,5% de los jévenes informan haber padecido estas
situaciones.

Finalmente esta primera parte de los resultados del estudio se cierra con los re-
sultados de la percepcién de salud mental de los adolecentes: el 38,2% informa
tener una excelente salud mental, un 21,1% con muy buena y 34,8% buena; solo
5,8% la percibe como regular o mala.

Trastornos psiquiatricos: En la segunda parte de los hallazgos se presentan
los resultados de la aplicacion del instrumento CIDI-OMS que fue calibrado con
el DSM -1V por el director del Consorcio responsable del estudio mundial y su
grupo con la metodologia sequida en el WMH-CIDI.

Las prevalencias informadas son el producto del procesamiento de la base de
datos generada después de todos los controles de calidad exigidos por el Consor-
cio, con la aplicacion de los criterios de expansion y los algoritmos diagndsticos,
preparados por el equipo de Harvard.
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Tabla 1. Prevalencia anual de trastornos mentales
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes-Colombia

Prevalencia por cien ultimos 12 meses p_. s

Trastorno

masculino  femenino
| Trastornos de ansiedad
Trastorno de angustia con agorafobia 0,7% 1,4% 1,1% 2,0
Ansiedad generalizada 0,4% 0,6% 0,5% 1,5
Agorafobia 2,2% 4,8% 3,8% 2,0
Estrés postraumatico 0,2% 1,4% 0,8% 70
Ansiedad por separacién 0,4% 0,6% 1,7% 33
Cualquier trastorno ansiedad 3,5% 7,5% 5,5% 2,1
Il Trastornos del estado del animo
Depresion mayor 3,5% 6,5% 5,0% 1.9
Distimia 0,0% 0,3% 0,1% N.C
Bipolar | 0,4% 0,3% 0,3% 13
Bipolar I 0,5% 0,6% 0,5% 0,8
Cualquier trastorno afectivo 3,8% 6,8% 5,3% 1,8
lll Trastornos de inicio en la infancia, la nifez o la adolescencia
Negativista desafiante 1,6% 2,5% 2,0% 1,6
Trastorno de conducta 1,9% 0,8% 1,4% 23
Déficit de atencion e hiperactividad 1,6% 0,7% 1,2% 23

Cualquier trastorno de inicio en la
infancia, la nifiez o la adolescencia

IV Trastornos por uso de sustancias

7,6% 7,6% 7,6% 1.0

Abuso de alcohol 4,4% 2,4% 3,4% 0,5
Dependencia de drogas 0,1% 0,2% 0,2% 0,5
Abuso de drogas 1,15% 0,4% 0,78% 0.34
Dependencia del tabaco 0,1% 0,6% 0,4% 6
V Trastornos de la alimentacion
Bulimia nerviosa 0,2% 0,3% 0,3% 1.0
Anorexia Nerviosa* 0,0% 0,0% 0,0% N.A
Cualquier trastorno mental

Uno o mas 11,4% 13,3% 12,4% 117
Dos o més 41% 3,4% 3,7% 0,83
Tres o mas 0,8% 2,1% 1,5% 2,63

NC: No calculable

" Para este trastorno no se presentd prevalencia anual
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A continuacion se presenta la estimacion del niumero de casos esperados para
cada uno de los trastornos mentales estudiados aplicando el indicador de preva-
lencia a la poblacion del 2003 de acuerdo a la aplicacion de los criterios de correc-
cion y expansion de la muestra informada en los aspectos metodoldgicos, para la
estimacion de los casos esperados para el 2010 se aplicé el indice de correccién
poblacional intercensal.

Tabla 2. Prevalencia anual estimada para trastornos mentales
y estimacidn del nimero de casos por indice de correccion intercensal
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes — Colombia

Diagnéstico Prevalencia 2003 2010
12 meses Total Casos Total Casos
| Trastornos de ansiedad
Ansiedad generalizada 0,5% 14.193 15.060
Angustia (panico) 1,1% 31.355 33.270
Fobia social - - -
Fobia especifica - - -
Agorafobia 3,8% 113.745 120.692
Estrés postraumatico 0,8% 24.282 25.765

Obsesivo compulsivo - - -
Il Trastornos del estado del animo

Episodio depresivo mayor 5,0% 148.196 157.248
Distimia 0,1% 4.085 4.335
Bipolar 0,3% 10.050 10.664
Bipolar/Mania 1,7% 51.385 54.524
lll Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencias
T. Negativista desafiante 2,0% 60.204 63.881
Conducta disocial 1,4% 40.834 43.328
Déficit de atencion 0,4% 10.989 11.660
Hiperactividad 0,9% 25.200 26.739
IV Trastornos por uso de sustancias
Dependencia 0,4% 10.724 11.379
Abuso de alcohol 3,4% 101.846 108.067
Dependencia de alcohol - - -
Abuso de drogas 0,8% 23.548 24.986
Dependencia a drogas 0,2% 5.161 5.476
V Trastornos de la alimentacién
Bulimia 0,3% 7.680 8.149

Anorexia Nerviosa - - _
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Los resultados se consideran de gran importancia para la formulacién de politica
y asignacion de recursos necesarios para la atencién de los trastornos mentales
del adolescente en Colombia.
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1. INTRODUCCION

“Los nifios son nuestro futuro. Con la politica y el planeamiento bien concebidos,
los gobiernos pueden promover la salud mental de los nifios y los adolescentes,
para su beneficio, el de la familia, la comunidad y la sociedad.” (3)

“Muchas cosas que pueden esperar, los nifios no, ahora es el momento, sus
huesos estdn en formacidn, y sus sentidos se estdn desarrollando, a é| nosotros no
podemos contestarle mafiana, su nombre es hoy.”

Gabriela Mistral

o hay salud sin salud mental. La relacién entre los componentes fisico y

mentaldelasalud esmultipleyvariada. Los trastornos mentalesaumentan

el riesgo de padecer enfermedades transmisibles y no transmisibles,
ademas de contribuir a las lesiones no intencionales e intencionales. También,
muchas condiciones patoldgicas aumentan el riesgo de padecer trastornos
mentales y esta comorbilidad no sélo complica la busqueda de ayuda y de
tratamiento sino que influye en el pronéstico(4).

Los estudios epidemioldgicos suelen reflejar diferentes proporciones de preva-
lencia de acuerdo a la metodologia usada, los tipos de trastornos incluidos en la
investigacion y el periodo de tiempo tomado como referencia. No obstante, se
calcula que 25% de las personas (una de cada cuatro) padecen uno o mas tras-
tornos mentales o del comportamiento a lo largo de su vida(1).

En 1990 se calculaba que las afecciones psiquiatricas y neurolégicas explicaban
8,8% de los afos de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD) en
América Latina y el Caribe; en el 2004 esa carga habia ascendido a 22%(5,6).

El suicidio es un fendmeno complejo que tiene expresiones locales y regionales.
Cada ano mueren en el mundo por causa del suicidio alrededor de un millén
de personas, de las cuales unas 63.000 corresponden a las Américas, lo que
representa una tasa de mortalidad ajustada segun la edad (2000-2004) de 7,4
por 100.000 habitantes (7).
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Las enfermedades mentales estan vinculadas a la mortalidad por suicidio. Las
principales causas de mortalidad para los adolescentes son las externas, que
incluyen accidentes, homicidios y suicidios(8).

El abuso o la dependencia del alcohol o de otras sustancias psicoactivas, como
las drogas ilicitas o los psicotrépicos recetados, son también problemas cada vez
mayores y la brecha de tratamiento es grande. Sin embargo, no se dispone de los
servicios publicos adecuados para afrontar esta situacion.

Las investigaciones epidemiolégicas han demostrado sistematicamente a nivel
mundial que los trastornos mentales y del comportamiento afectan entre 10%
y 15% de los nifios, las nifas y los adolescentes(1). En América Latina y el Caribe,
segun algunos estudios seleccionados, la prevalencia de punto, en el momento
de la investigacion, para cualquier trastorno variaba de 12,7% a 15%(2). Estas
son las primeras manifestaciones de afecciones que, en ocasiones, van a durar
toda la vida adulta y brindan una oportunidad unica para intervenir de manera
temprana y eficaz. La brecha de tratamiento en la nifiez y la adolescencia es auin
mayor que en los adultos(9).

La malnutricién puede inhibir el desarrollo cognitivo, emocional y social de los
ninos y nifas causando discapacidades permanentes. Ademads, es frecuente que
en situaciones de carencia de alimentos los menores no reciban una estimulacion
psicosocial apropiada, lo que agrava el problema(10). Algunos trastornos como
la epilepsia y la discapacidad intelectual pueden estar relacionados con lesiones
ocurridas en el nacimiento y su incidencia se puede reducir mediante cuidados
perinatales apropiados.

Los trastornos mentales, el abuso de sustancias y la violencia contra mujeres, nifios
y nifas, son factores de riesgo para contraer el VIH/sida. Un informe reciente de la
OMS sefial6 que la prevalencia de trastornos mentales en pacientes con VIH/sida es
significativamente superior si se compara con la poblacién general(11).

Elinforme de la OMS sobre recursos de salud mental para nifios y adolescentes(9)
puso de relieve la falta de servicios de salud mental apropiados para este grupo
poblacional, a pesar de que la mayoria de los paises son signatarios de la
Convencion sobre los Derechos del Nifio. Los programas bien estructurados de
promocion y prevencion en el campo de la salud mental son escasos o no han
recibido suficiente atencion en la region y no siempre estan bien articulados con
otros sectores de pertinencia particular, como el educativo, por ejemplo(9).

En octubre del 2008, la OMS presenté el Programa de accion para superar las
brechas en salud mental. Mejora y ampliacion de la atencién de los trastornos
mentales, neurolégicos y por abuso de sustancias(12). Este programa se basa en
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las mejores evidencias cientificas disponibles y ofrece un conjunto de estrategias
y actividades para ampliar y mejorar la atencion de las personas con trastornos

mentales, neuroldgicos y por abuso de sustancias.

Area estratégica No. 2 propuesta por la OPS/OMS en el 2009: Promocién de la
salud mentaly prevencion de los trastornos psiquicos, haciendo hincapié en el desarrollo
psicosocial de la ninez"

Para reducir la carga que significan los trastornos mentales resulta esencial prestar
atencién a la promocién de la salud mental y la prevencién de los trastornos psiquicos.
La promocién de la salud mental se inserta dentro del contexto mas amplio de la salud
publica y propone un enfoque diferente al curativo, que hace hincapié en la proteccion
de los atributos positivos de la salud mental y el fomento del estado de bienestar(13). Los
factores de riesgo y de proteccion se han identificado en las diferentes etapas de la vida,
y muchos de ellos pueden modificarse. También hay pruebas de que los programas
dirigidos a la infancia y las intervenciones tempranas en la vida son eficaces(14).
Las intervenciones de promocion y prevencion pueden estar dirigidas a factores que
perpetdan la mala salud y a determinados grupos de poblacién. Es necesario trabajar en
entornos particulares (la escuela es crucial), aunque también se debe abordar el medio
laboral y la comunidad. La estrategia de “Entornos Saludables” (comunidades, escuelas
y centros laborales saludables) es un proceso de promocién de la causa, coordinacion
multisectorial y movilizacion social, donde debe insertarse el componente salud mental
para contribuir al desarrollo humano integral. También son elementos importantes la
concientizacion del publico, el papel de los medios de comunicacién, el uso de los recursos
comunitarios y la participacion de otros sectores(15). La estigmatizacion y discriminacién
de las personas con trastornos mentales es uno de los obstaculos mas grandes que hay
que salvar en la comunidad, en el marco del fomento de un desarrollo humano incluyente.
Objetivo

Incorporar el componente de promocién de la salud mental y prevencion de los trastornos
psiquicos y por abuso de sustancias en los planes de salud mental, asegurando la
ejecucion de actividades especiales con nifios, nifias y adolescentes.

La salud mental es un componente critico de la salud general de los nifios y ado-
lescentes. Fomentar su salud social y emocional como parte de desarrollo sano
debe ser una prioridad. La promocién de la salud mental y el tratamiento de des-
ordenes mentales del nifio y el adolescente, deben ser metas importantes de la
salud publica.(16)

Las experiencias en la nifiez tienen un importante impacto en la salud de las per-
sonas a través de la vida, las experiencias de la adolescencia se encuentran fuer-
temente asociadas al estado de salud muchos afnos después(17).

* OPS/OMS 144.a SESION DEL COMITE EJECUTIVO Washington, D.C., EUA, del 22 al 26 de junio del 2009
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La planificacién en salud mental infantil necesita del aporte epidemiolégico que dé
cuenta de la situacién actual y que permita a su vez, evaluar el impacto de las acciones
a desarrollar. El establecimiento de una politica en salud mental infantil requiere del
conocimiento del comportamiento de los indicadores de prevalencia de los problemas
mentales, considerados como esenciales para la adecuada formulacién de la politica
publica para proveer servicios de salud. A su vez, es una necesidad contar con informacién
coherente, continua y comparable, para poder detectar insuficiencias, proponer acciones
y evaluar resultados. En nuestro pais no contdbamos con estudios epidemiolégicos
nacionales, realizados sobre este importante grupo poblacional lo cual se comportaba
como un obstéculo a la hora de intentar la formulacién de politicas, planificar y organizar
servicios.

En el Atlas de Salud Mental de la OMS de 2005, se sefiala como muchos paises
contindan gastando solamente un pequefio porcentaje de su presupuesto sani-
tario en salud mental. Una quinta parte de los mas de 100 paises que han facili-
tado datos para el estudio gastan menos del 1% de su presupuesto dedicado a la
atencion de la salud en salud mental. Ello contrasta con la estimacion de la OMS
de que el 13% de toda la carga de morbilidad se debe a los diversos trastornos
neuropsiquiatricos(18).

La salud mental es un pilar de gran importancia dentro de los programas de
atencion integral al del adolescente, a pesar de que en el pais se han realizado
importantes estudios sobre la salud mental de la poblacién adulta, el grupo de
adolescentes no habia sido suficientemente estudiado, lo cual ha traido como
consecuencia la preocupacion de los encargados de la toma de decisiones, ya
que los indicadores sobre ésta problematica, tales como suicidio en jévenes, per-
cepcion de riesgo psicosocial, participacion de este grupo como actores y victi-
mas de la violencia social, embarazo en las adolescentes y consumo de sustan-
cias psicoactivas, han sido motivo de preocupacién de los entes encargados de
la salud en el pais.

Aceptamos como lo propone la OMS(19), los riesgos inherentes a la medicaliza-
cion en cualquier discusion de los problemas de salud mental de nifios y ado-
lescentes y de los problemas del desarrollo psicosocial. Se presentan muchos
intereses equivocos que ponen en peligro un acercamiento imparcial y objetivo
llevando a un enfoque hacia “trastorno médico o mental”. Sin embargo, esto no
justifica que los responsables de la salud publica no le den la prioridad que tiene
la problematica de salud mental en este importante grupo, para lograr alcanzar
el mejoramiento de la salud mental del nifio y del adolescente y favorecer asi el
desarrollo optimo de los adultos de mafiana(3).
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La magnitud de la carga de la enfermedad por desérdenes mentales relacionada
con el ninoy el adolescente se ha sentido por los clinicos y los padres, pero hasta
hace poco tiempo ha sido dificil de cuantificar. Ahora, con las crisis sociales la
participacion de nifos afectados por la guerra, explotados como fuerza de tra-
bajo y aun sexualmente, el incremento de los huérfanos por SIDA, los forzados
a emigrar por razones econémicas y politicas, las dimensiones de la carga de los
desdrdenes mentales es cada vez mas evidente y cuantificable. Se estima que en
26 paises africanos el nimero de los nifios huérfanos por cualquier razéon sera
mas del doble antes de 2010y el 68% de éstos seran resultado de SIDA. 40 millo-
nes de nifos en 23 paises en vias de desarrollo perderan a uno o ambos padres
antes de 2010(20).

El Primer Estudio Nacional de Salud Mental del Adolescente forma parte de
la iniciativa internacional liderada por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) denominada Encuesta Mundial de Salud Mental (EMSM). Su obje-
tivo fue evaluar el estado de las enfermedades mentales y las patologias
sociales en paises con diferentes grados de desarrollo, asi como determinar
las necesidades en materia de asistencia médica y orientar las politicas de
salud.

Con su realizacion se ha llenado este vacio, al incluir en la muestra adolecentes
entre 12y 17 afos, hoy se presentan los principales resultados, que incluyenenla
primera parte aspectos psicosociales, datos referentes a eventos vitales ocurridos
en la infancia y aspectos demograficos de gran importancia para el desarrollo
saludable del joven.

En la segunda parte se presentan los indicadores relacionados con la prevalen-
cia de los trastornos mentales, como resultado de la aplicacion del instrumento
WMH-CIDI, (Composite International Diagnostic Interview) que es una entre-
vista estructurada desarrollada por la Organizaciéon Mundial de la Salud, de la
que existen dos versiones, en el estudio de Colombia se utilizé la versién compu-
tarizada asistida (CAPI) de aplicacion a través del uso de computadoras portatiles
con el software Blaise.
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2.ESTADO DEL ARTE SOBRE LA SALUD MENTAL
DEL ADOLESCENTE

Yolanda Torres de Galvis, José Posada Villa

"El ser capaz de llenar el ocio de una manera inteligente,
es el ultimo resultado de la civilizacion”

Bertrand Russell

a Organizacion Mundial de la Salud define salud mental como “Estado

de bienestar sujeto a fluctuaciones provenientes de factores bioldgicos y

sociales, en por el que los individuos reconocen sus capacidades y puede
hacer frente a las tensiones normales de la vida, trabajar ser productivos, asi
como formar y sostener relaciones armoniosas con los demas y participar
contractivamente en los cambios que pueden introducirse en el medio ambiente
fisicoy social de sus comunidades”. La aplicacion de tales definiciones basadas en
eladulto, alos adolescentes e identificar problemas de salud mentales en la gente
joven pueden ser dificiles, dado los cambios en comportamiento, las capacidades
del pensamiento e identidad que ocurren durante los afios adolescentes.

Para conocer la poblacion adolescente es necesario retomar su definicion por ser
un momento evolutivo tan trascendental en el desarrollo y aparicién de situaciones
de indole psicoldgico. Este concepto nos remite a la etapa entre la nifiez y la edad
adulta, que cronolégicamente se inicia por los cambios puberales y que se caracteriza
por profundas transformaciones biolégicas, psicoldgicas y sociales, muchas de ellas
generadoras de crisis, conflictos y contradicciones, pero esencialmente positivos.

No es solamente un periodo de adaptacion a los cambios corporales, sino una
fase de grandes determinaciones hacia una mayor independencia psicolégica y
social. Es dificil establecer limites cronoldgicos para este periodo; de acuerdo a
los conceptos convencionalmente aceptados por la Organizacién Mundial de la
Salud, la adolescencia es la etapa que transcurre entre los 10 y 19 afos, consi-
derdndose dos fases: la adolescencia temprana (10 a 14 afos) y la adolescencia
tardia (15 a 19 afnos).

Muchos nifios y adolescentes tienen problemas de salud mental que interfieren
con su desarrollo normal y con las actividades de la vida cotidiana. Algunos pro-
blemas de éstos son leves, mientras otros son mas graves. Algunos problemas de
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salud mental duran solamente periodos cortos de tiempo, mientras que otros,
potencialmente, pueden durar toda la vida.

2.1 Datos generales sobre el comportamiento del problema

Segun el Instituto Nacional de la Salud Mental de los Estados Unidos (National
Institute of Mental Health, su sigla en inglés es NIMH), que forma parte de los
Institutos Nacionales de la Salud (National Institutes of Health, su sigla en inglés
es NIH), se calcula que en ese pais, uno de cada cinco nifios y adolescentes podria
tener un trastorno de salud mental.

La misma fuente afirma que, segun datos generados en investigaciones, hasta un
3 por ciento de los nifios y hasta un 8 por ciento de los adolescentes en los EE.UU.
sufren de depresion.

. A nivel mundial un 20% de nifios y adolescentes sufre de algun trastorno o
enfermedad mental que los incapacita(21).

. El suicidio es la tercera causa de muerte entre los adolescentes(22).

. La depresion mayor (MDD) tiene a menudo su inicio en la adolescencia,
y se asocia a problemas psicosociales severos y al incremento del riesgo
de comportamientos relacionados con trastornos de la conducta y suici-
dio(23).

. Los trastornos de la conducta tienden a persistir en la adolescencia y vida
del adulto, manifestdndose como abuso de drogas, delincuencia juvenil,
criminalidad del adulto, comportamiento antisocial, problemas maritales,
malas interrelaciones en el trabajo y desempleo, problemas interpersona-
les, y mala salud fisica(24).

. Scout(25) demostrd los costos crecientes para la sociedad como
consecuencia de los trastornos de la conducta diagnosticados en la nifiez
y que persisten en el adolescente y el adulto. Leibson(26) informé en su
estudio que en periodos de nueve afnos los costos médicos para la atencién
de los nifos con sindrome de déficit de atencidén son de US$4.306,00
comparados con US$1.944,00 para los nifios sin el problema. Los costos mds
altos son debidos a altos indices de admision a los servicios de urgencias y
a las consultas ambulatorias frecuentes del nifio a los servicios de atencién
primaria. El estudio excluyéd los costos del tratamiento por psiquiatras y
otros profesionales de salud mental.

. Weissman y colaboradores(23) establecieron en un estudio longitudi-
nal el pobre resultado del tratamiento de depresién mayor, de inicio en
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la adolescencia y que persiste en edad adulta, asi como la asociacion con
altos indices del suicidio consumado y tentativas de suicidio, a la par que
al incremento de hospitalizaciones psiquidtricas y médicas, debilitamiento
psicosocial y bajo rendimiento académico. Séller(27) informé que los nifios
con trastorno depresivo mayor en la pre-adolescencia, como adultos te-
nian mayor riesgo comparados con un grupo control para la presentacion
de trastorno bipolar, trastorno depresivo mayor, desérdenes por uso de
sustancias y suicidio.

Los trastornos de la alimentacion estan aumentando su prevalencia en diferentes
culturas.(27) Estos desérdenes son dificiles de tratar y se ha demostrado su per-
sistencia en la edad adulta, en los casos de inicio durante la adolescencia(28). El
21,6% de las jovenes universitarias con desérdenes de la alimentaciéon también
llenaron los criterios clinicos para estos trastornos, diez afnos mas tarde(29).

Es muy importante tener en cuenta que se puede buscar ayuda. La mayoria de
los nifios y adolescentes que tienen problemas de salud mental pueden retomar
sus actividades diarias normales si reciben el tratamiento adecuado.

Después de controlar factores de confusién Woodward y Fergusson(30) en-
contraron que permanecia la asociacién significativa entre el nimero de
eventos por desérdenes de ansiedad presentados en la adolescencia y el
mayor riesgo de presentar depresién mayor, sindrome de dependencia a
drogaiilicitas y desercion en la universidad en adultos jovenes.

Problemas mentales mas comunes entre adolescentes

Problema o trastorno % de prevalencia

Depresion 3-5
Ansiedad
Déficit de atencion/Trastorno de hiperactividad

N
1
o

Trastornos de la alimentacion

Trastornos de la conducta

Uso abusivo de sustancias

Angustia con agorafobia

Trastorno de estrés postraumatico

Personalidad borderline

Esquizofrenia

O O = = 4N B~ =N
1
O U1 W NN O O NN

Autismo

Costello et al. (Arch Gen Psychiatry 2003;60: 837-44); Ford et al. (J Am Acad Child Adolesc Psychiatry
2003; 42: 1203-11); Fombonne (J Autism Dev Disord 2003;33: 365-82).
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Los trastornos mentales y los problemas de salud mental parecen haber aumen-
tado considerablemente entre adolescentes en los ultimos 20-30 afios. El incre-
mento ha sido debido a los cambios sociales, incluyendo los cambios de estruc-
tura de la familia, el desempleo de la juventud cada vez mas alto, el aumento de
las presiones educativas y vocacionales. La prevalencia de los desérdenes men-
tales de la salud entre los jévenes de 11 a 15 afos en Gran Bretaia se estima que
han aumentado en el 11%, en especial los problemas de la conducta siendo mas
comunes entre jovenes del sexo masculino, la depresion y la ansiedad son los
mas comunes entre las jovenes.

En nuestro medio, el consumo y abuso de drogas ha mostrado incremento, en
estudio realizado en el 2003(31), se presentd una prevalencia anual de consumo
de marihuana de 6,6% y de vida de 10,6%, proporciones que al compararlas con
estudios anteriores han sufrido un fuerte incremento.

2.2 Trastornos de la conducta

A continuacién se presentan las prevalencias de trastornos de la conducta (Se-
gun el Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales, cuarta edicion
DSM-IV) en jovenes de 13-15 afos en paises seleccionados.

Estados Unidos 3,8%
Holanda 57%
Gran Bretana 3,3%
Escocia 8,2%
Nueva Zelandia 3,7%

Fuente: (J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2003;42: 941-9); Ford et al. (Am Acad Child Adolesc Psychiatry
2003;42: 1203-11); Verhulst et al. (Arch Gen Psychiatry 1997;54: 329-36); Costello et al. (Arch Gen Psychiatry
2003;60: 837-44)

En estudios realizados en Medellin por el Grupo de Investigacion en Salud Mental
CES, se ha encontrado un riesgo para comportamiento violento moderado con
una prevalencia de 16% y severo de 11,6%(32).

2.3 Trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad son de los problemas de salud mental mas comunes
que se presentan en nifios y adolescentes.

En estudio realizado en una muestra de 3.005 adolescentes en México con igual
metodologia que el presente estudio, se encontrd que el 24,6% de los hombres y
el 35,0% de las mujeres presentaron cualquier trastorno por ansiedad(33).
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Los trastornos de ansiedad son los problemas de salud mental mds comunes en los
nifos y los adolescentes. En un estudio a gran escala realizado en nifios de entre
9y 17 afos de edad, se informé que el 13% habian padecido un trastorno de la
ansiedad en el afo anterior y también se informé que las nifias presentaron mayor
frecuencia. Ademds se presenté comorbilidad con otros trastornos como depresion
y trastornos del comportamiento. Otras fuentes sefialan que del 5 al 20 por ciento
de los nifios son diagnosticados con algun tipo de trastorno de ansiedad.

Los diferentes trastornos de ansiedad que afectan a los nifios y los adolescentes,
que requieren atencién a cargo de un médico u otro profesional de la salud, pue-
den persistir a menudo en la edad adulta.

Mientras que el trastorno de ansiedad es mas frecuente entre nifios, los ataques
de ansiedad generalizada vy el trastorno de angustia con agorafobia presentan
mayor frecuencia durante la adolescencia. El trastorno de ansiedad generalizada
es marcado por la preocupacion excesiva incontrolada, acompanada por dificul-
tad en concentrarse, irritabilidad, problemas del suefio y a menudo fatiga.

. Factores asociados

Hipotesis sobre los factores genéticos. La ansiedad y la depresion estan influen-
ciadas por la transformacién del modo de regulacién de la sustancia quimica ce-
rebral llamada serotonina, los cambios en un gen que codifica el transportador
de serotonina pueden conducir a la disminucion de su transporte a las células
nerviosas del cerebro. Anomalias en el sistema de serotonina estan asociadas con
la ansiedad y la depresion.

En estudio realizado en el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados
Unidos (NIMH) como resultado del analisis de imagenes cerebrales, se informé
que los hallazgos en adolescentes con ansiedad y depresién que comparten la
misma version del “Mood Gene” (gen del estado de animo), presentan diferentes
reacciones cerebrales al presentarles imagenes de terror, al compararlos con los
adultos. Esto sorprende ya que la ansiedad y la depresién durante la adolescen-
Cia se comportan como predictores de la presentacion del trastorno en la edad
adulta(34). En el estudio de Lau y sus colegas, se encontré que los adolescentes
sanos que tienen al menos una copia de la version corta del mood gen, la amig-
dala reacciona mas de lo que ocurre en adolescentes sanos que tienen dos copias
de la versién larga del mismo. Este resultado es el mismo en adultos sanos; sin
embargo, en adolescentes con ansiedad o depresion, se encontraron los resulta-
dos opuestos. En los adolescentes afectados al menos en una copia de la version
corta del gen, la amigdala reacciona menos de lo que ocurre en los adolescentes
afectados que tienen dos copias de la versién larga.
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2.3.1 El trastorno de ansiedad generalizada

Segun el DSM-IV, el trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por la
presencia de ansiedad y preocupaciones de cardcter excesivo y persistente
durante al menos 6 meses.

El trastorno de ansiedad generalizado (TAG) provoca en quienes lo padecen
una preocupacion y miedo crénicos y exagerados que no parecen tener causa
justificada. Los nifos y los adolescentes que sufren el trastorno de ansiedad ge-
neralizado con frecuencia se preocupan demasiado por los hechos futuros, los
comportamientos pasados, la aceptacidn social, los asuntos familiares, sus habi-
lidades personales o el desempefio escolar.

Como vimos anteriormente, se ha propuesto que los trastornos de ansiedad se
originan por factores bioldgicos, familiares y ambientales. Es muy probable que
el desequilibrio quimico entre dos sustancias del cerebro (la norepinefrina y la
serotonina) contribuya al desarrollo de los trastornos de ansiedad. Un nifio o
adolescente puede heredar una tendencia bioldgica a ser ansioso, pero también
es posible que esta conducta se adquiera de la exposicidn ambiental por la pre-
sentacion en otros miembros de la familia o de otras personas que manifiestan
frecuentemente una ansiedad y miedo mds evidentes en presencia del nifio. Por
ejemplo, un padre que le teme a las tormentas eléctricas puede trasmitirle ese
miedo a su hijo. También una experiencia traumatica puede provocar ansiedad.

Todos los nifios y adolescentes experimentan algun tipo de ansiedad; es una ca-
racteristica normal del crecimiento. Sin embargo, generalmente se manifiesta un
trastorno de ansiedad cuando las preocupaciones y los miedos del nifio o el ado-
lescente no se disipan e interfieren con sus actividades. Los hijos de padres que
sufren un trastorno de ansiedad son mas propensos a desarrollar este trastorno.

2.3.2 Trastorno de angustia con agorafobia®

Segun el DSM-IV Las crisis de angustia suelen aparecer en el contexto de diversos
trastornos de ansiedad, su descripcion y sus criterios diagndsticos son los
siguientes:

La caracteristica principal de una crisis de angustia o ataque de panico, es la apa-
ricion aislada y temporal de miedo o malestar de caracter intenso, que se acom-
pafna de al menos cuatro de un total de 13 sintomas somaticos o cognoscitivos.
La crisis se inicia de forma brusca y alcanza su méaxima expresiéon con rapidez

* Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales DSM-IV. MASSON S.PA. Via Statuto,
2-20121 Milano
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(habitualmente en 10 minutos 0 menos), acompafnandose a menudo de una sen-
sacion de peligro o de muerte inminente y de una urgente necesidad de escapar.
Los 13 sintomas somaticos o cognoscitivos vienen constituidos por palpitacio-
nes, sudoracién, temblores o sacudidas, sensacion de falta de aliento o ahogo,
sensacion de atragantarse, opresién o malestar toracicos, nduseas o molestias
abdominales, inestabilidad o mareo (aturdimiento), desrealizacién o desperso-
nalizacién, miedo a perder el control o «volverse loco», miedo a morir, parestesias
y escalofrios o sofocaciones (35).

Estudios epidemiolégicos elaborados en diferentes lugares del mundo indican
de forma consistente que la prevalencia del trastorno de angustia (con o sin ago-
rafobia) se sitta entre el 1,5% y el 3,5 %. Entre un tercio y la mitad de los diag-
nosticados de trastorno de angustia en la poblacién general presentan también
agorafobia, si bien esta ultima puede observarse mas frecuentemente en pobla-
cion clinica.
La edad de inicio de éste trastorno varia considerablemente, si bien lo mas
frecuente es que el inicio tenga lugar entre el final de la adolescencia y la
mitad de la cuarta década de la vida, lo que podria indicar una distribucion
de tipo bimodal, con un pico de incidencia al final de la adolescencia y otro
pico de menor entidad en la mitad de la cuarta década de la vida. Un nu-
mero reducido de casos puede iniciarse en la segunda infancia.

También se describe como la aparicién de ataques repentinos de terror, recu-
rrentes a menudo asociados con signos y sintomas fisioldgicos y psicoldgicos
usualmente latidos fuertes del corazén, transpiracién, debilidad, mareos, o des-
fallecimiento. Como con otros problemas de salud mental en adolescencia, los
desérdenes de la ansiedad son acomparfados a menudo por otras condiciones,
particularmente depresién (36). La prevalencia es mayor en la mujer, su comien-
z0 puede aparecer en la adolescencia(37).

Durante estos ataques, las personas con trastorno de angustia con agorafobia
pueden acalorarse o sentir frio, sentir un hormigueo en las manos o sentirlas
adormecidas; y experimentar nduseas, dolor en el pecho, o sensaciones asfixian-
tes. Los ataques de panico usualmente producen una sensacién de irrealidad,
miedo a una fatalidad inminente, o miedo de perder el control. Los ataques de
panico pueden ocurrir en cualquier momento, incluso al dormir. Usualmente, un
ataque alcanza su maxima intensidad durante los primeros diez minutos, pero
algunos sintomas pueden durar mucho mas tiempo.

Es normal que los nifios y adolescentes desarrollen ciertos miedos y experi-
menten cierta anticipaciéon temerosa de los problemas (ansiedad) durante
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el curso de su desarrollo. Con el tiempo, los miedos normales desaparecen
cuando los nifos aprenden mas acerca de qué esperar del entorno y de las
relaciones con los demads. Cuando sus miedos no se disipan y comienzan
a interferir con la vida y las actividades diarias del nifo o del adolescente,
puede ser signo de un trastorno de la ansiedad, y los padres deben consul-
tar con un médico de inmediato.

2.3.3 Fobia especifica

Se caracteriza por la presencia de ansiedad clinicamente significativa como
respuesta a la exposicion a situaciones u objetos especificos temidos, lo que
suele dar lugar a comportamientos de evitacion.

2.3.4 Fobia social

Se caracteriza por la presencia de ansiedad clinicamente significativa como
respuesta a ciertas situaciones sociales o actuaciones en publico del propio
individuo, lo que suele dar lugar a comportamientos de evitacion.

Los adolescentes con fobia social tienen miedo intenso, persistente, y cré-
nico de ser observados y juzgados por los demas y de hacer cosas que les
produciran vergiienza. Se pueden sentir preocupados durante dias o se-
manas antes de una situacion que les produce temor. Este miedo puede
tornarse tan intenso, que interfiere con sus estudios, y demas actividades
comunes, y puede dificultar el hacer nuevas amistades o mantenerlas.

Aunque las personas con fobia social son conscientes de que sus miedos de estar
con la gente son excesivos o irracionales, son incapaces de superarlos. Incluso en
el caso de que logren enfrentar sus temores al estar rodeadas de otras personas,
con frecuencia se sienten muy ansiosas de antemano, estando muy incémodas
durante el encuentro, y la preocupacion continta durante horas después de pa-
sada la situacion, por la preocupacion acerca de como fueron juzgadas por los
demas.

La fobia social se puede limitar a una sola situacién (tal como preguntar algo a
la gente, comer o beber, o escribir en un tablero en frente a los demas), o puede
ser tan amplia (como en el caso de la fobia social generalizada) que la persona
puede experimentar ansiedad en presencia de practicamente cualquier persona
que no sea de su familia.

Los sintomas fisicos que acompafan con frecuencia a la fobia social inclu-
yen enrojecimiento, transpiracion intensa, temblor, nduseas, y dificultad
para hablar. Cuando estos sintomas ocurren, los adolescentes con fobia
social sienten que todas las personas los estan mirando.
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El trastorno afecta a aproximadamente 15 millones de adultos estadouniden-
ses(38). Las mujeres y los hombres tienen la misma probabilidad de desarrollar el
trastorno(39), el cual normalmente comienza en la infancia o al inicio de la ado-
lescencia(40). Existe evidencia de que hay factores genéticos involucrados(41).

Normalmente, la fobia social viene acompafada de otros trastornos de ansiedad
o depresion(42) y se puede llevar al abuso de sustancias psicoactivas cuando las
personas tratan de automedicarse para tratar su ansiedad. Puede ser tratada con
éxito con ciertos tipos de psicoterapia o medicamentos.

2.3.5 Trastorno de ansiedad de separacion

El trastorno de ansiedad de separacion (su sigla en inglés es SAD) se define como
la preocupacion o el temor excesivos de ser separados de familiares o personas
con las cuales el nifio estd mas unido afectivamente. Los nifios con trastorno de
ansiedad de separacion temen perderse de su familia o que algo malo le ocurra a
un miembro de la familia si se separa de ellos.

Los sintomas de ansiedad o temor ante la separacién de miembros de la familia
deben presentarse minimo cuatro semanas para ser considerados como trastor-
no de ansiedad de separacion. Se diferencia de la ansiedad ante desconocidos,
que es normal y suele manifestarse entre 7y 11 meses de edad. Los sintomas del
trastorno de ansiedad por separacion (SAD por su sigla en inglés) son més seve-
ros que la ansiedad de separacion normal que experimentan casi todos los nifios
en cierto grado, entre los 18 meses y los tres afios de edad.

Se han encontrado factores bioldgicos, familiares y ambientales que contri-
buyen a la causa de los trastornos de ansiedad. Un desequilibrio entre dos
transmisores quimicos del cerebro (norepinefrina y serotonina) muy pro-
bablemente contribuya a la causa de los trastornos de ansiedad. Mientras
que un nifo o adolescente quiza haya heredado una tendencia bioldgica
a ser ansioso, la ansiedad y el temor también pueden ser aprendidos de
miembros de la familia u otras personas que manifiesten con frecuencia
gran ansiedad cerca del nifio. Una experiencia traumatica también puede
desencadenar la ansiedad.

Todos los nifios y adolescentes experimentan algun grado de ansiedad, como
parte normal del crecimiento, sin embargo, cuando la preocupacién y los te-
mores ante la separacion del hogar o la familia no son apropiados para la edad,
puede tratarse de un trastorno de ansiedad de separacion. Los informes indican
que el SAD afecta por igual a varones y mujeres. Los primeros sintomas de SAD
suelen aparecer alrededor de tercer o cuarto grado. En general, la apariciéon de
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los sintomas ocurre luego de un receso escolar, como las vacaciones o una enfer-
medad prolongada. Se estima que un cuatro por ciento de los nifios pequefos
tienen SAD, mientras que la cifra para adolescentes es algo menor. Los hijos de
padres con trastornos de ansiedad presentan mayor probabilidad de padecer un
trastorno de ansiedad.

Investigaciones recientes han confirmado que las caracteristicas personales pue-
denjugar un papel importante en los trastornos de ansiedad entre algunos nifios
y adolescentes. Por ejemplo, algunos nifios suelen ser muy timidos y adoptar una
actitud retraida en situaciones fuera del ambito familiar, lo que ya es un posible
signo de riesgo en desarrollar estos trastornos. La investigacion en esta area es
muy compleja debido a que los miedos en la nifieza menudo suelen desaparecer
al crecer.
También se hace hincapié en que deberia realizarse una observaciéon mas
cuidadosa cuando los nifios tienen entre 6 y 8 afnos. Durante este periodo,
el miedo de los nifios a la oscuridad y a las criaturas imaginarias disminuye
y se acrecienta la ansiedad hacia el rendimiento escolar y las relaciones
sociales. Un exceso de ansiedad en los nifios de esta edad, puede ser una
senal de alarma en cuanto al posterior desarrollo de trastornos de ansiedad.

Los estudios sugieren que los nifios y adolescentes tienen mas posibilidad de

desarrollar el trastorno si sus padres lo padecen. Sin embargo, no prueban si los
trastornos son de origen biol4gico o del entorno o ambos.

2.3.6 El Trastorno de estrés postraumatico

El trastorno de estrés postraumatico (PTSD, por sus siglas en inglés) es una
enfermedad real. Se puede sufrir de PSTD luego de vivir eventos traumaticos
como la guerra, huracanes, violaciones, abusos fisicos o un accidente grave. El
PSTD produce entre sus sintomas sensacion de estrés e intenso miedo después
de pasado el peligro. Ademas afecta a la gente que le rodea.

El PSTD puede causar sintomas como:

. “Flashbacks”o el sentimiento de que el evento esta sucediendo nuevamente
. Dificultad para dormir o pesadillas

. Sentimiento de soledad

. Explosiones de ira

. Sentimientos de preocupacion, culpa o tristeza

EI PTSD comienza en momentos diferentes dependiendo de la persona. Los sinto-
mas de PTSD pueden empezar inmediatamente después del evento traumdticoy
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permanecer por tiempo largo. Otras personas desarrollan sintomas nuevos y mas
serios meses o hasta afos mas tarde.

Los tratamientos pueden ser farmacoldgicos y pueden ayudar a estar menos ten-
so. Es posible que necesite algunas semanas para que los medicamentos surtan
efecto. La psicoterapia o consejeria también puede ser de ayuda para los afecta-
dos con PTSD.

El trastorno por estrés postraumatico se caracteriza por la reexperimentacion de
acontecimientos altamente traumaticos, sintomas debidos al aumento de la ac-
tivacion (arousal) y comportamiento de evitacion de los estimulos relacionados
con el trauma.

Fuentes potenciales de traumatismo

Los niflos corren mas riesgo de estar expuestos a la violencia en el hogar y en las
calles. Cada ano, mas de un millon de nifos son victimas confirmadas de abuso
infantil. El ochenta y siete por ciento de los nifios en escolaridad primaria que
viven en zonas urbanas deprimidas han visto un arresto; el 84 por ciento ha escu-
chado disparos de armas de fuego; el 25 por ciento ha visto un asesinato.

Infortunadamente no es facil proponer cifras para Colombia, pero se estima que
pueden ser iguales y aun mayores por la situaciéon de violencia que vivimos.

El trastorno por estrés postraumatico es un trastorno debilitante que a menudo
se presenta después de algun suceso aterrador por sus circunstancias fisicas o
emocionales, que hace que la persona que ha sobrevivido a ese suceso tenga
pensamientos y recuerdos persistentes y aterradores de esa terrible experiencia.
Los individuos que tienen PTSD se sienten con frecuencia paralizados emocional-
mente de forma crénica. EI PTSD en los nifios generalmente se transforma en un
trastorno crénico.

He aqui una lista de circunstancias que pueden desencadenar el PTSD: algo que
ocurrié en la vida de la persona, algo que sucedié en la vida de una persona cer-
cana o algo que la persona presencio.

El riesgo de que un nifio desarrolle PTSD a menudo se ve afectado por la proximi-
dad y la relacién del nifio con el trauma, la seriedad del trauma, la duracién del
suceso traumatico, la recurrencia del suceso traumatico, la capacidad de recupe-
racion del nifo, las habilidades que tenga para sobrellevarlo, y los recursos de
apoyo de que disponga en la familia y la comunidad luego del suceso o sucesos.

Los siguientes son algunos ejemplos de hechos catastréficos que atentan contra
la vida y que pueden causar un PTSD cuando son presenciados o vividos por un
nifo o un adolescente:
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. Accidentes graves (como accidentes de automavil o de ferrocarril)
. Catastrofes naturales (por ejemplo, inundaciones o terremotos)

. Catastrofes provocadas por el hombre (por ejemplo, bombardeos, tomas
gerrilleras)

. Ataques personales violentos (asaltos, violaciones, tortura, cautiverio o se-
cuestro)

. Maltrato fisico

. Ataque sexual

. Acoso sexual

. Maltrato emocional
. Abandono

A continuacion se toman apartes de la publicacién generada en la red de Natio-
nal Child Traumatic Stress a cargo del National Center for Child Traumatic Stress,
Los Angeles, California y Durham, North Carolina.

Las experiencias traumaticas no son comunes en las vidas de la mayoria de los
ninos. No obstante, anualmente se diagnostica PTSD a unos 3.000.000 de nifos.
Ningun estudio ha analizado la incidencia general del PTSD especificamente en
ninos y adolescentes. Sin embargo, se calcula que asciende al 40% en los vecin-
darios muy violentos(43).

Lo que una situacion traumatizante significa para un adolescente(43)

Con ayuda, los adolescentes comienzan a juzgar el peligro y a enfrentarse a él
por su cuenta. Esta es una destreza de desarrollo y hasta llegar ahi muchas cosas
podrian andar mal. El grado de independencia que van adquiriendo hace que
los adolescentes pueden encontrarse en mas situaciones que transciendan de
peligro a trauma. Hay quienes se ven involucrados —bien sea como conductores o
como pasajeros— en accidentes de transito; situaciones generadas en la violencia
que nos viene afectando; otros adolescentes llegan a ser victimas de violacién,
de violencia por parte de suacompanante, de atentados contra el pudor, de agre-
sidn grave. Algunos son testigos de actos de violencia en la escuela o en la comu-
nidad y otros pasan por la experiencia de perder amigos bajo circunstancias do-
lorosas. Mientras un adolescente esta pasando por una situacién traumatizante,
toma decisiones concernientes en cuanto a intervenir, dejar de intervenir, en qué
forma intervenir y si debiera recurrir a la violencia para contrarrestar la violencia.
A veces los adolescentes se sienten culpables al pensar que lo que hicieron sélo
sirvié para empeorar la situacion. Ellos estan aprendiendo de qué modo manejar
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intensas reacciones fisicas y emocionales al actuar frente al peligro. Estan apren-
diendo ademas sobre las motivaciones y las intenciones humanas y sobre todo
lo concerniente a responsabilidad y sobre la lucha contra lo que se relacione con
irresponsabilidad y maldad.

Infortunadamente nuestra realidad nacional, ha expuesto a los nifios y
adolescentes, a situaciones muy graves y de inminente peligro para ellos
0 para sus seres queridos mas cercanos. Muchos nifios y adolescentes han
sido reclutados por grupos fuera de la ley que los han obligado a participar
en actos de suma violencia contra su voluntad o a ser testigos de estas si-
tuaciones.

Pero mirando hacia los primeros anos debemos recordar que a medida en que
los nifos y los adolescentes crecen, van aprendiendo acerca de distintos tipos de
peligro. Siempre buscamos maneras de que la vida sea mas segura. Sin embargo,
a veces suceden cosas terribles dentro y fuera de la familia. Estas pueden surgir
de imprevisto, en el momento menos pensado. Los nifios podrian experimentar
traumas diversos en el transcurso de la nifez a la adolescencia. Algunos traumas,
tales como el de maltrato infantil o presenciar actos de violencia en el hogar,
pueden ocurrir repetidas veces y por mucho tiempo.

Los peligros pueden llegar a ser “traumaticos” cuando amenazan con pro-
ducir graves lesiones 0 muerte. Las experiencias traumatizantes incluyen
también la violacion fisica o sexual. El presenciar actos de violencia, graves
lesiones 0 una muerte violenta puede ser igualmente traumatico.

Existen peligros de gran escala como desastres, guerras y terrorismo que ame-
nazan a un ndmero grande de nifios y familias al mismo tiempo. Hay peligros
gue son particulares a una comunidad o a un vecindario, tales como el crimen,
la violencia en la escuela y los accidentes de transito. Dentro del hogar: violencia
doméstica y maltrato y abuso infantil. Las experiencias traumaticas pueden tener
como origen mas de una de estas categorias.

Lo que una situacion traumatizante significa para un nifio pequeio(43)

Imaginemos lo que significa para un niflo pequefo encontrarse en una situacion
traumatizante. Puede sentirse totalmente impotente, llorar para pedir ayuda y
desear desesperadamente que alguien intervenga. Verse obligado a separarse
de los padres o de quienes estén a cargo de su cuidado puede hacerlos sentir
amenazados. Para juzgar la gravedad del peligro, los nifios pequefios dependen
del “escudo protector” que les proveen los adultos y hermanos mayores y tam-
bién dependen de ellos para su seguridad y bienestar. Son muchas las veces en
que ellos no se dan cuenta del peligro hasta el momento mismo del trauma. Por
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ejemplo, cuando estan a punto de ahogarse, de quemarse accidentalmente o de
ser atacados por un perro. Los nifios pequefos pueden ser el blanco de maltrato
o de abuso sexual precisamente de las personas en quienes confian para protec-
cion y seguridad propia. Algunos nifitos presencian incidentes de violencia en
su propia familia y hay casos en que quedan desamparados luego de que uno
de sus progenitores, o la persona que los cuida, resulta herida, por ejemplo, en
un accidente automovilistico. Los nifios se angustian sobremanera al oir a uno
de sus progenitores, o0 a la persona a cargo de su cuidado, llorar amargamente.

Lo que una situacion traumatizante significa para un nifio de edad escolar

Al ir enfrentdndose a otros peligros, los nifios de edad escolar van adquiriendo
capacidad para juzgar el punto de gravedad de una amenaza. Ya empiezan a
pensar en qué forma podrian protegerse. Por lo general no se ven a si mismos
con el poder para encarar un peligro grave, pero ya pueden imaginar lo que qui-
sieran poder hacer y cémo llegar a actuar como héroes de las tirillas comicas. Por
lo tanto, en situaciones traumatizantes, como en casos en que un familiar es el
blanco de la violencia, los nifios de esta edad pueden sentirse que son un fracaso
por no haber hecho algo para ayudar a la victima. También, a veces se sienten
abochornados o culpables. Hay acontecimientos traumaticos que les suceden a
los padres no estando los nifios con ellos porque se encontraban en la escuela,
en el vecindario o jugando con sus amigos. Es mayormente en esta edad, durante
los afos escolares, que los nifios son victima de acoso sexual. A esta edad, los
ninos se asustan por la precipitacién de sus emociones y de sus reacciones fisicas
y esto hace que sean mas sus temores a los peligros del exterior. Esto se puede
ilustrar esto con las palabras de una nifia de ocho afnos al describir cdmo se sentia
ante un suceso traumatizante: —Mi corazoén palpitaba a tal velocidad que llegué a
pensar que me iba a partir en pedazos.

2.4 Trastornos de inicio en la infancia, la ninez o la adolescencia

2.4.1 El trastorno por hiperactividad o déficit de atencion (TDAH)

El trastorno por déficit de atencion (TDAH por su su sigla en inglés), es un
trastorno del comportamiento, normalmente diagnosticado en la infancia,
que se caracteriza por la falta de atencion, impulsividad y, en algunos casos,
hiperactividad. Estos sintomas normalmente se producen de forma conjunta; sin
embargo, uno puede ocurrir sin los otros. El trastorno de déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH) se diagnostica entre un 3,0% y un 5,0% de los nifios en
edad escolar. Se calcula que un 4,1% de los nifios de entre 9 y 17 afos tienen
trastornos de déficit de atencion con hiperactividad.
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Es un trastorno del comportamiento infantil, de base genética, en el que se en-
cuentran implicados diversos factores neuropsicoldgicos, que provocan en el
nino alteraciones atencionales, impulsividad y sobreactividad motora. Se trata,
de un problema genérico de falta de autocontrol con amplias repercusiones en
su desarrollo, su capacidad de aprendizaje y su ajuste social(44).

Es uno de los trastornos neuroconductuales mas comunes de la nifiez. General-
mente se diagnostica desde la infancia y a menudo perdura hasta la edad adulta.
Los nifios con este diagndstico tienen dificultad para prestar atencién, presentan
un comportamiento impulsivo (pueden actuar sin pensar en las consecuencias)
y en algunos casos, son hiperactivos.

. Clasificacion

Desde 1902, fecha en que el trastorno fue definido por primera vez(45), hasta
ahora han sido diversas las propuestas de conceptualizacion, diagnéstico y tra-
tamiento. Los intentos por determinar una tasa de prevalencia se ven afectados
por toda una serie de factores: las variaciones en la clasificacién clinica de los
criterios diagnosticos (lo que ha afectado al nimero y a la combinacion de signos
necesarios para el diagndstico del TDAH: DSM-II, I, 1lI-R, IV3, IV-TR4, ICD-9, 10)
(35,46), los métodos de evaluacion diagndstica empleados, la fuente de informa-
cion (padres, maestros, cuidadores), el tipo de muestra (clinica, poblacional) y las
caracteristicas socioculturales (sexo, nivel de maduracion y edad, nivel socioeco-
némico, etc.).

El enfoque clinico asigna sujetos a categorias diagnésticas especificas. Hay di-
ferentes clasificaciones en este sentido, si bien el DSM-IV y la ICD-10 han hecho
esfuerzos por aproximarse. Actualmente el DSM-IV distingue tres subtipos: com-
binado (TDA-C), predominio inatencién (TDA-I) y predominio hiperactividad/
impulsividad (TDA-H); como principal novedad respecto de otros sistemas diag-
nosticos, exige que la sintomatologia se confirme en dos 0 mds ambientes dife-
rentes.

Hay tres tipos distintos de TDAH, dependiendo de los sintomas que predominan-
tes:

. Tipo con déficit de atencion predominante: a la persona se le dificul-
ta organizar o terminar una tarea, prestar atencién a los detalles o seguir
instrucciones o conversaciones. Se distrae facilmente o se olvida detalles
sobre las actividades cotidianas.

. Tipo con predominio hiperactivo-impulsivo: la persona no puede
estar quieta y habla mucho. Le es dificil permanecer quieta por mucho
tiempo (p. ej., para comer o hacer la tarea). Los nifos pequefos tienden
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a correr, saltar o trepar por donde pueden constantemente. La persona se
siente intranquila y tiene problemas de impulsividad. Una persona impul-
siva puede que interrumpa mucho a los demas, les arrebate cosas o hable
cuando no debe. Se le dificulta esperar su turno o escuchar instrucciones.
Una persona impulsiva puede tener mas accidentes y lesiones que otras.

. Tipo combinado: la persona presenta por igual los sintomas de los dos
tipos anteriores.

En la clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10), las caracteristicas de-
finitorias son sobreactividad extrema e inatencion que se manifiestan en dife-
rentes situaciones (pervasiva) e incluye como dato diferencial del DSM-IV que
los sintomas de atencién y sobreactividad motora deben ser observados directa-
mente y no basados exclusivamente en los cuestionarios de padres y maestros.
A pesar del consenso en la comunidad cientifica acerca del sustrato biolégico
de este trastorno, hasta ahora no existen marcadores clinicos ni de laboratorio
que puedan identificarlo claramente, afladiendo mas confusién a su ubicacién
nosoldgica.

. Prevalencia

Las estimaciones generales sugieren que 4,1 por ciento de nifios entre las edades
de 9y 17 anos presentan TDAH. Los nifios tienen una probabilidad entre dos y
tres veces mayor de tenerlo que las nifas.

A pesar de lo anterior investigadores como Pineda D. y sus colaboradores infor-
man que con la aplicacién de los criterios del DSM-IV, la prevalencia en los nifios
en edad escolar en paises desarrollados se encuentra entre el 5y el 10% y aproxi-
madamente entre el 20y el 30% de los niflos con ADHD presentan problemas del
aprendizaje(47).

Esther Cardo y Servera-Barcel6, plantean en un interesante articulo sobre el
tema, como el primer problema para un estudio de prevalencia es definir qué
es el “caso”. Para el TDAH, un trastorno multicomponente complejo, y consideran
éste un problema que todavia no ha sido totalmente resuelto(48).

Los autores citados toman como punto de partida los estudios epidemiolégicos
realizados a principios de los afos setenta en la isla de Wight(45), tanto por las
ventajas implicitas que conlleva el disefio experimental en una poblacién facil-
mente localizable, como por el hecho de utilizar distintos métodos y distintas
fuentes de informacién (padres, maestros...) para definir los trastornos compor-
tamentales en la infancia. En general, afirman que, los estudios epidemiolégicos
revisados en el caso de la hiperactividad se valen de dos estrategias metodold-
gicas: la psicometria y la clinica. En el primer caso utilizan casi exclusivamente
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escalas para padres y/o maestros, lo cual supone un procedimiento facil y rapido,
pero dada la complejidad en los constructos que configuran el TDAH, puede exis-
tir solapamiento con otros trastornos, el grado de acuerdo entre los informantes
es bajo, los tipos de atencion e impulsividad aparecen mal definidos, etc. En la
estrategia clinica de diagndstico, predominan entrevistas semiestructuradas y
otras valoraciones que realizan expertos a partir de la informacién que se recoge
del nifio. Tiene la ventaja que se adaptan mas facilmente a los criterios fijados
en los manuales diagndsticos, pero la desventaja de una mayor subjetividad y
de problemas de fiabilidad interevaluadores, ni siquiera los criterios adoptados
suelen ser los mismos.

Buitelaar y Egeland realizaron una amplia revision sobre 29 trabajos de epide-
miologia con recomendaciones para el futuro que, a pesar de los afios transcu-
rridos, todavia han tenido poco impacto(49). Encuentran resultados dispares en
las proporciones de prevalencia del TDAH entre las dos estrategias utilizadas, no
solamente en términos generales, sino también entre los distintos subtipos, la
frecuencia por sexos, edad y el comportamiento seguin &rea (urbana/ rural). En
los estudios basados en escalas se dan prevalencias entre el 5-13% en el ambito
escolar, y entre el 8-13% en el hogar, mientras en la hiperactividad general los
valores puedes oscilar entre el 0,5y el 8%. En los estudios basados en entrevistas
clinicas los valores presentan aun mayores variaciones.

Aunque lo mas recomendable seria utilizar conjuntamente ambas estrategias
el costo asociado ha limitado los estudios o reducido las muestras, con alguna
excepcion como es el trabajo de Rohde et al.(50) con una muestra de 1.013 ado-
lescentes brasilefos en el que encuentra una prevalencia de 5,8%. En otros es-
tudios, utilizando como fuente de informacion el uso del metilfenidato en una
determinada zona encuentran prevalencias del 3,9 al 20%(51). La prevalencia
también difiere en cuanto al dmbito geogréfico variando de un 0,78% en Hong-
Kong a un 17,8% en Alemania(52,53).

Los trabajos mas recientes siguen en una linea parecida aunque el intervalo se
ha reducido: la revisién de Brown et al.(54) situa la prevalencia en la poblacién
general de 6 a 12 anos entre el 4% y el 12%,; Barbaresi et al.(55), en un estudio
de cohortes en ambiente hospitalario, la informan una prevalencia entre el 7 y
el 16%. Estos mismos autores(56), en un estudio prospectivo posterior con una
muestra de cohortes de 5.718 sujetos sequidos hasta los 5 afos, estiman una
prevalencia a los 19 afos de 7,5%. La prevalencia disminuye considerablemente
al exigir que la sintomatologia debe estar presente en dos ambientes, TDA-I (15-
5%), TDA-H (11-3%), y TDA-C (23-7%), confirmandose la escasa correlacion entre
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los baremos de padres y maestros(57). La estrategia psicométrica, por si sola o
como complemento de la clinica, podria mejorar sus resultados.

Prevalencia segun edad, sexo y subtipos

En un estudio realizado a partir de la poblacion de alumnos entre primero y cuar-
to de primaria de la isla de Mallorca (n = 1.509 sujetos) utilizando para el diag-
nostico el ADHD RS-IV para maestros y padres, encontraron una prevalencia del
TDAH del 4,57% (intervalo de confianza al 99%: 5,8-3,0%), con una frecuencia de
los varones del 3,49% con respecto al 5,81% de las nifas, coincidiendo con los
resultados de los recientes trabajos(58).

En cuanto a las diferencias por género la tendencia es claramente favorable el
predominio del trastorno en varones: segun el DSM-1V, 9:1 en la poblacién clinica
y 4:1 en la poblacién normal.

Tanto en los trabajos de DuPaul et al.(59) como Buitelaar y Engeland(60), las di-
ferencias aparecen mas atenuadas, pero siempre favorables a los varones. Estas
diferencias parecen desaparecer en los adolescentes con razones cercanas 1:1
(varones: 47,8%; mujeres: 52,2%)(50). En otro trabajo también se observa que
la prevalencia del trastorno se mantiene estable en el sexo femenino, mientras
que en los varones parece disminuir significativamente con la edad(61). En este
sentido en algunas revisiones sobre el tema(62) se ha informado que el hecho de
no utilizar criterios diferenciales por género favorece un sub-diagnoéstico en las
ninas.

En un trabajo reciente en Maracaibo, Montiel-Nava et al.(63), en una muestra de
1.141 nifos y utilizando las escalas CRS-R de Conners para maestros y padres,
obtuvieron una prevalencia total del 7,19%, mayor en el caso de las nifias (8,26%)
que de los nifos (6,20%). El hecho de que no se den diferencias de género en las
prevalencias globales no indica que el trastorno incida de la misma manera: la
tendencia podria deberse a que se exprese con mayor severidad (puntuaciones
mas elevadas) en los varones que en las nifias, lo cual podria explicar su prepon-
derancia del sexo masculino en ambientes clinicos. Otros autores discuten que
esto puede deberse a que en el caso de los nifios los problemas de hiperactividad
motora son mas marcados, mientras en el caso de las nifias predominan los pro-
blemas “atencionales” que pasan mas desapercibidos(64,65).

En el mismo sentido, Biederman, propone que las diferencias en las manifesta-
ciones del TDAH vienen determinadas por el género. Sus resultados van a favor
de que las nifas presentan el mismo riesgo a padecer TDAH que los varones, pero
que el género modula una sintomatologia diferente. Asi, el género masculino
supone una mayor severidad en la presentacién del trastorno. Defiende que el
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trastorno neurobioldgico es el mismo en las nifas que en los nifios y que simple-
mente varia es sus manifestaciones clinicas.

En un estudio retrospectivo realizado sobre muestra clinica, encuentran ademas
que las nifas con subtipo de déficit de atencién presentan menor probabilidad
de ser tratadas con farmacos. En este trabajo se compararon las caracteristicas
del subtipo inatento con el combinado. El perfil del grupo de TDA-I eran nifas,
con rango de edad superior, con patologia comérbida internalizada, y problemas
de aprendizaje cuyo motivo de tratamiento consistia en fracaso escolar o retraso
del lenguaje(66).

Si se analizan con mas detalle las proporciones por sexo, edad y comorbilidad la
inestabilidad de los resultados es mayor(67,68), y solamente se podria llegar al
acuerdo de que el trastorno (en casi todas sus manifestaciones, excepto el sub-
tipo atencional) es mas frecuente en nifios que en nifas, y en edades mas tem-
pranas (6-9 afnos), y que entre el 30-80% de casos (franja muy amplia) presenta
comorbilidad con trastornos del comportamiento o dificultades de aprendizaje.
Por tanto, aunque el DSM-IV concluya que el trastorno tiene una prevalencia del
5% este es un dato excesivamente genérico que sufre importantes variaciones en
funcién de los factores anteriormente comentados.

Si analizamos los distintos subtipos, el TDA-C (tipo combinado) es mucho mas
frecuente que el TDA-1y que el TDA-H (52,2, 34,8 y 13%, respectivamente)(50),
pero practicamente no se conocen datos comparativos con el TDA-H “impulsi-
vo sobreactivo” —sin inatencion-, e incluso se duda de que sea una categoria
diagndstica real. En la misma linea, los pocos estudios longitudinales de que se
dispone proponen que todo lo que es la sintomatologia motora del trastorno
disminuye con la edad, mientras que la de tipo cognitivo-atencional tiende a
mantenerse(69). Sin embargo, hay otros autores como Biederman J, Faraone et
al. que difieren y mantienen la hipétesis de que existe un predominio de un tipo
determinado segun la personalidad y segun el sexo del nifio; asi, el predominio
atencional es mas frecuente en nifias con independencia de la edad(65).

Factores asociados

Es normal que en ocasiones a los nifios les cueste trabajo concentrarse y compor-
tarse adecuadamente. Sin embargo, los nifos con TDAH no superan estas con-
ductas. Los sintomas contindan manifestdndose y pueden ocasionarles proble-
mas en la escuela, el hogar o con los amigos. Un niflo con TDAH puede presentar
estos sintomas:

. Tener mucha dificultad para prestar atencion

. Sofar despierto muy a menudo
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. No parecer que escucha a los demas
. Distraerse facilmente al hacer las tareas o al jugar
. Ser olvidadizo

. Estar caminando constantemente de un lado a otro o ser incapaz de que-
darse sentado

. Estarse moviendo todo el tiempo y no estarse quieto
. Hablar demasiado

. No poder jugar tranquilamente

. Actuar y hablar sin pensar

. Tener dificultad para esperar su turno

. Interrumpir a los otros

Los sintomas de hiperactividad, cuando estan presentes, son casi siempre obser-
vables a la edad de 7 afos y pueden ser detectables en preescolares muy jovenes.
Puede que la falta de atencién o el déficit de atencion no sean evidentes hasta
que el nifo se enfrente a las expectativas de la escuela primaria.

A pesar de que el TDAH es una de las areas de salud mental de la adolescencia
y de la infancia que mas se estd investigando, la causa precisa del trastorno es
todavia desconocida. La evidencia disponible sugiere que es de origen genético;
un trastorno biolégico del cerebro, en los nifios que tienen TDAH se encuentran
bajos niveles de dopamina, una sustancia que es un neurotransmisor. Los estu-
dios por imagen del cerebro que utilizan escaneres PET (tomografia por emisién
de positrones; una forma de creacion de imagenes que hace posible observar el
cerebro humano en funcionamiento) muestran que el metabolismo cerebral en
los nifios que tienen TDAH es mds bajo en las zonas del cerebro que controlan la
atencion, el juicio social y el movimiento.

En un estudio que intentd valorar la contribucién genética y ambiental en la
sintomatologia del TDAH en unaamplia poblacion de gemelos desde preescolares
hasta los 12 afios, encontraron una clara influencia genética en los sintomas de
inatencién y comportamiento sobreactivo tanto en niflas como en nifios, aunque
estas presentaban un menor grado de problemas de conducta(70). Muchos
padres de adolescentes con TDAH experimentaron sintomas de ADHD cuando
eran mas jovenes, se encuentra comunmente en hermanos y hermanas de la
misma familia.

La mayoria de las familias busca ayuda cuando los sintomas de su hijo adolescen-
te comienzan a interferir en el aprendizaje y en la adaptacion a las expectativas
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de la escuela y las actividades adecuadas para su edad. Otros hallazgos han do-
cumentado los problemas prenatales (hipertension, tratamiento con farmacos,
consumo de nicotina, alcohol, eventos estresantes en el embarazo) como rela-
cionados con este trastorno.

En el estudio de cohorte de Nichols y Chen(71), se establecié la relacién entre hi-
peractividad y fumar cigarrillos en el embarazo, retraso motor a un afo, tamafo
de circunferencia craneal reducido al nacimiento o a un afno, y excesiva actividad
motora a los ocho meses y a los cuatro afos. Resultados similares fueron encon-
trados en otros dos estudios recientes realizados en Holanda e Inglaterra(72,73).

Indredavik(74) concluye en un estudio de seguimiento en adolescente de bajo
peso para la edad gestacional y muy bajo peso al nacer (menor de 1.500 g) que
el peso inferior a 1.500 g se asocia a riesgo de desarrollar TDAH sin embargo la
prevalencia de este trastorno en la poblacion con esta caracteristica fue del 7%.

Los investigadores contindan estudiando los factores de riesgo con el fin de de-
terminar mejores maneras de controlar y reducir las probabilidades de padecer
de TDAH. Se acepta que sobre las causas y los factores de riesgo para el TDAH
se desconoce todavia, pero las investigaciones actuales muestran una influencia
genética importante combinada con factores ambientales. Estudios internacio-
nales recientes realizados en gemelos vinculan los genes al TDAH(75,76).

Ademas de los genes, los estudios han encontrado otros factores de riesgo am-
bientales que pueden jugar un importante papel entre ellos incluyen la exposi-
cion a cigarrillo(77) y alcohol durante el embarazo(78) y otros como:

. Lesion cerebral

. Exposiciones ambientales (p. ej., plomo)
. Parto prematuro

. Bajo peso al nacer

Las investigaciones no sustentan las creencias populares en el sentido de que el
TDAH es consecuencia de ver demasiada television, el tipo de crianza que dan los
padres o factores sociales o ambientales como la pobreza o la desorganizacién
familiar. Pero se acepta que muchos de estos factores pueden agravar los sinto-
mas, especialmente en ciertas personas.

2.5 Trastorno de la conducta - trastorno disocial

El trastorno de la conducta es un trastorno del comportamiento, que muchas
veces se diagnostica en la infancia, y que se caracteriza por comportamientos
antisociales que violan los derechos de los demds y las normas y reglas sociales
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apropiadas para la edad. Los comportamientos antisociales pueden incluir la
irresponsabilidad, el comportamiento transgresor (como ausentarse de la escuela
0 escaparse), la violacion de los derechos de los demas (como por ejemplo robar)
y, 0 la agresion fisica hacia los demds (asalto o violacion). Estos comportamientos
a veces son concomitantes. Sin embargo, puede suceder que se presenten uno o
varios de ellos en forma aislada, sin los demas.

Se considera que las condiciones que contribuyen al desarrollo de un trastorno
de la conducta son multifactoriales, lo que significa que muchos factores contri-
buyen a su presentacion. Los exdamenes neuropsicol6gicos demuestran que los
ninos y adolescentes que sufren trastornos de la conducta parecen tener afecta-
do el l6bulo frontal del cerebro, lo cual interfiere con su capacidad para planificar,
evitar los riesgos y aprender de sus experiencias negativas. Se considera que el
temperamento de los nifios tiene una base genética. Los nifos y adolescentes de
“caracter dificil” tienen mayor probabilidad de desarrollar trastornos del compor-
tamiento.

Los nifios o adolescentes que provienen de hogares con carencias, disfuncionales
o desorganizados tienen mayor probabilidad de desarrollar este tipo de trastor-
nos. Los problemas sociales y el rechazo por parte de sus compaferos contribu-
yen a la delincuencia. Los nifios y adolescentes que manifiestan comportamien-
tos delictivos y agresivos presentan perfiles cognitivos y psicoldgicos diferentes
en comparacion con nifos que tienen otros problemas mentales y con los perte-
necientes a grupos de control. Todos los factores que posiblemente contribuyen
al desarrollo del trastorno influyen en la interaccién de los nifios y adolescentes
con los demas.

Aproximadamente 6 por ciento de los nifios, con edades de 9 a 17 afos presen-
tan trastornos de la conducta. El trastorno se presenta con mayor frecuencia en
los varones que en las mujeres. Los nifios y los adolescentes que padecen trastor-
nos de la conducta con frecuencia tienen también otros problemas psiquidtricos
que pueden contribuir al desarrollo de este trastorno. En las Gltimas décadas,
los trastornos de la conducta han aumentado considerablemente. La conducta
agresiva es la causa de entre un tercio y la mitad de las remisiones a los servicios
de salud mental para nifios y adolescentes.

La mayoria de los sintomas que se manifiestan en los nifios con trastornos de
la conducta también se producen en los niflos que no sufren este trastorno. Sin
embargo, estos sintomas se presentan con mayor frecuencia en los nifios con
trastorno de la conducta, e interfieren en el aprendizaje, en la adaptacién en la
escuelay, algunas veces, en las relaciones con los demas.
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En los adolescentes estos trastornos son mas frecuentes. lgualmente, en esta eta-
pa del desarrollo més frecuentes en el género masculino que en el femenino.
Asi tenemos que la prevalencia en la adolescencia es de un 3-9% frente a un 2%
en la infancia. Respecto a las diferencias por sexos y edad tenemos que en los
adolescentes del sexo masculino se presenta entre un 5-9% frente a un 1-2% en
la infancia. En las nifias preadolescentes seria de un 0-3% frente a un 2-5% en las
adolescentes. La prevalencia aumenta progresivamente hasta aproximadamente
los 15-16 afos.

A continuacién se enumeran los sintomas mas comunes de los trastornos de la
conducta. Sin embargo, cada nifio 0 adolescente puede experimentarlos de una
forma diferente. Existen cuatro grupos principales de comportamientos que pue-
den incluirse en esta clasificacion:

Conducta agresiva
La conducta agresiva puede causar o amenazar con dafo fisico a otros y puede
incluir:

. Comportamiento intimidante

. Amedrentamiento

. Peleas fisicas

. Crueldad con los demas o con los animales
. Uso de armas

. Acciones de someter a otra persona a la relacion sexual, la violacién o abuso
deshonesto

Conducta destructiva
Incluye los siguientes tipos de conducta destructiva:
. Vandalismo, destruccion intencional de la propiedad

. Incendios intencionales

Engaiio

Entre los comportamientos de engafio se pueden incluir:
. Mentira

. Robo

. Hurto en tiendas

. Delincuencia

Transgresion de reglas

Entre las transgresiones de las reglas habituales de conducta o de las normas
adecuadas para la edad, se citan las siguientes:

. No asistir a la escuela

. Escaparse
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. Hacer bromas pesadas
. Hacer travesuras
. Iniciar la actividad sexual precozmente

2.6 Los trastornos de la alimentacion®

Los trastornos alimentarios se caracterizan por alteraciones graves de la conducta
alimentaria. Se incluyen dos trastornos especificos: la anorexia nerviosa y la
bulimia nerviosa.

. La anorexia nerviosa se caracteriza por el rechazo a mantener el peso
corporal en los valores minimos normales.

. La bulimia nerviosa se caracteriza por episodios recurrentes de voraci-
dad seguidos por conductas compensatorias inapropiadas como el vémito
provocado, el abuso de farmacos laxantes y diuréticos u otros medicamen-
tos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

Una caracteristica esencial de la anorexia nerviosa y de la bulimia nerviosa es la
alteracion de la percepcion de la forma y el peso corporal.

Caracteristicas diagnosticas

La anorexia nerviosa: las caracteristicas esenciales de la anorexia nerviosa
consisten en el rechazo a mantener un peso corporal minimo normal, en un mie-
do intenso a ganar peso y en una alteracion significativa de la percepcién de la
forma o tamano del cuerpo. Ademas, las mujeres afectadas de este trastorno,
aunque hayan pasado la menarquia, sufren amenorrea. (El término anorexia es
equivoco, porque es rara la pérdida de apetito).

La persona con este trastorno mantiene un peso corporal por debajo del nivel
normal minimo para su edad y su talla. Si la anorexia nerviosa se inicia en la nifiez
o en las primeras etapas de la adolescencia, en lugar de pérdida puede haber
falta de aumento de peso (p. j., mientras que el sujeto crece en altura). Esto sig-
nifica que el peso de la persona es inferior al 85 % del peso considerado normal
para su edad y su talla (de acuerdo con alguna de las versiones de las tablas de
crecimiento usadas en pediatria).

Existe otra guia adicional algo mas estricta (usada en los criterios de investiga-
cion de la CIE-10), en la que se especifica que el individuo debe tener un indice
de masa corporal (IMC) igual o inferior a 17,5 kg/m?

Generalmente, la pérdida de peso se consigue mediante una disminucion de
la ingesta total. A pesar de que los individuos empiezan por excluir de su dieta

* Tomado del DSM -IV
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todos los alimentos con alto contenido cal6rico, la mayoria de ellos acaban con
una dieta muy restringida, limitada a unos pocos alimentos.

Existen otras formas de perder peso como la utilizaciéon de purgantes, vomitos
provocados y uso inadecuado de laxantes y diuréticos, o el ejercicio excesivo. Las
personas con este trastorno tienen un miedo intenso a ganar peso o a convertirse
en obesas. Este miedo generalmente no desaparece aunque el individuo pierda
peso Yy, de hecho, va aumentando aunque el peso vaya disminuyendo.

También hay alteracién de la percepcion del peso y de la silueta corporal. Algunas
personas se encuentran «obesas», mientras que otras se dan cuenta de que es-
tan delgadas, pero contindan estando preocupadas porque algunas partes de su
cuerpo les parecen demasiado gordas. El nivel de autoestima de las personas que
sufren este trastorno depende en gran medida de la formay el peso del cuerpo.
Consideran un logro perder peso y un signo de extraordinaria autodisciplina; en
cambio, ven el aumento de peso como un fracaso inaceptable de su autocontrol.
Algunas personas son conscientes de su delgadez, pero niegan que ésta pueda
tener implicaciones clinicas graves.

En nifas que ya hayan tenido la primera menstruacucion (debida a niveles anor-
malmente bajos de estrégenos por disminucién de la secrecién hipofisaria de las
hormonas foliculostimulantes [FSH] y luteinizante [LH]) es indicadora de una dis-
funcién fisiolégica. La amenorrea es consecuencia generalmente de la pérdida
de peso, pero en una minoria de casos la precede.

En las nifas prepuberales la anorexia nerviosa puede retrasar la aparicion de la
menarquia. Muy a menudo los familiares la llevan al médico cuando se dan cuen-
ta de su acentuada pérdida de peso (o cuando observan que no gana peso). Si
la paciente decide buscar ayuda médica, es debido al malestar somatico y psico-
l6gico que le ocasiona el comer tan poco. Normalmente, las personas con este
trastorno tienen escasa conciencia de su alteracion, la niegan y pueden explicar
historias poco creibles.

Cuando las personas con este trastorno sufren una considerable pérdida de peso,
pueden presentar sintomas del tipo de estado de animo deprimido, retraimien-
to social, irritabilidad, insomnio y pérdida de interés por el sexo. Estas personas
pueden presentar cuadros clinicos que cumplen los criterios para el trastorno
depresivo mayor.

En estos enfermos se han observado caracteristicas propias del trastorno obsesi-
vo-compulsivo, ya sea en relacion con la comida o no.
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La anorexia nerviosa parece ser mucho mas prevalente en las sociedades indus-
triales, en las que abunda la comida y en las que estar delgado se relaciona estre-
chamente con el atractivo (especialmente en las mujeres).

Los estudios sobre prevalencia realizados entre adolescentes y jovenes adultas
han revelado un porcentaje del 0,5-1,0% para los cuadros clinicos que cumplen
todos los criterios diagndésticos de anorexia nerviosa. Es mas frecuente encontrar
a individuos que no presentan el trastorno completo (p. ej., trastorno de la con-
ducta alimentaria no especificado). Existen pocos datos referentes a la prevalen-
cia de este trastorno en individuos varones. En los tltimos afos la incidencia de
esta enfermedad parece haber aumentado.

La anorexia es mucho mas comun entre las mujeres; sin embargo, los hombres
buscan tratamiento con menos frecuencia, lo que complica el cuadro aun mas.

Entre los adolescentes que sufren este trastorno, un gran porcentaje sufre tam-
bién el trastorno obsesivo compulsivo (TOC).

El término “trastornos de la alimentacion” se refiere a una variedad de trastornos.
La caracteristica comun de todos ellos es el comportamiento alimentario anor-
mal. Estos trastornos son problemas serios de salud mental y pueden poner en
peligro la vida.

La anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa son trastornos de la alimentacion fre-
cuentes entre los adolescentes y adultos jovenes.

2.7 Trastornos por consumo de sustancias’

2.7.1. Dependencia de sustancias

La caracteristica esencial de la dependencia de sustancias consiste en un grupo
de sintomas cognoscitivos, comportamentales y fisiolégicos que indican que
el individuo continda consumiendo la sustancia, a pesar de la aparicion de
problemas significativos relacionados con ella. Existe un patrén de repetida
autoadministracién que a menudo lleva a la tolerancia, la abstinencia y a una
ingestion compulsiva de la sustancia.

El diagndstico de dependencia de sustancias puede ser aplicado a toda clase de
sustancias a excepcién de la cafeina. Los sintomas de la dependencia son simi-
lares para todas las categorias, pero con alguna de ellas los sintomas son menos
patentes e incluso pueden no aparecer (p. ej., no se han especificado sintomas
de abstinencia para la dependencia de alucindgenos). Aunque no esta incluida

* Criterios del DSM-IV
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especificamente en los criterios diagnoésticos, la «<necesidad irresistible» de con-
sumo (craving) se observa en la mayoria de los pacientes con dependencia de
sustancias. La dependencia se define como un grupo de tres 0 mas de los sinto-
mas enumerados a continuacién, que aparecen en cualquier momento dentro
de un mismo periodo de 12 meses.

Tolerancia (Criterio 1)

Se entiende por tal, la necesidad de recurrir a cantidades crecientes de la sustan-
cia para alcanzar la intoxicacion (o el efecto deseado) o una notable disminucién
de los efectos de la sustancia con su uso continuado a las mismas dosis. El grado
en el que se desarrolla tolerancia varia ampliamente segun la sustancia. Los su-
jetos que consumen grandes dosis de opidceos y estimulantes pueden presentar
niveles de tolerancia considerables (p. ej., pueden multiplicar la dosis por diez),
hasta llegar a niveles que serian letales para una persona que no consumiera la
sustancia. La tolerancia al alcohol también puede ser notable, pero con frecuen-
cia no es tan extrema como la tolerancia a las anfetaminas.

Muchos sujetos fumadores consumen mas de 20 cigarrillos al dia, una cantidad
que les hubiera producido sintomas de toxicidad cuando empezaron a fumar. Los
consumidores habituales de cannabis no advierten generalmente la apariciéon de
tolerancia (aunque ésta se ha demostrado en estudios con animales y en algunos
seres humanos. No esté claro si la fenciclidina (PCP) da lugar a tolerancia o no. La
tolerancia puede ser dificil de determinar inicamente por la historia clinica cuan-
do la sustancia consumida es ilegal y puede ir mezclada con varios disolventes o
con otras sustancias. En este tipo de situaciones son Utiles las pruebas de labo-
ratorio (p. €j., altos niveles de la sustancia en la sangre sin que el sujeto presente
sintomas de intoxicacion sugieren una probable tolerancia). Debe distinguirse
la tolerancia de la variabilidad individual en cuanto a la sensibilidad inicial a los
efectos de determinadas sustancias. Por ejemplo, algunos individuos que beben
por primera vez presentan sintomas de intoxicacién al cabo de tres o cuatro co-
pas, mientras que otros de peso similar y que también se inician bebiendo pue-
den presentar descoordinacion motora y lenguaje farfullante.

Abstinencia (Criterio 2)

La abstinencia es un cambio de comportamiento desadaptativo, con concomitan-
tes cognoscitivos y fisioldgicos, que tiene lugar cuando la concentracion en la san-
gre o los tejidos de una sustancia disminuye en un individuo que ha mantenido un
consumo prolongado de grandes cantidades de esa sustancia. Después de la apari-
cién de los desagradables sintomas de abstinencia, el sujeto toma la sustancia a lo
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largo del dia para eliminarlos o aliviarlos, normalmente desde que se despierta. Los
sintomas de abstinencia varian mucho segun la clase de sustancia y se proponen
distintos criterios diagndsticos para la mayoria de ellas.

Hay signos fisioldgicos comunes y faciles de identificar en la abstinencia del al-
cohol, los opioides, los sedantes, los hipnéticos y los ansioliticos. Los signos y
sintomas de la abstinencia de estimulantes como las anfetaminas y la cocaina,
asi como la nicotina, se presentan casi siempre, aunque en ocasiones son mas
dificiles de detectar. No se han observado sintomas relevantes de abstinencia
con el consumo frecuente de alucinégenos. La abstinencia en el caso de la fenci-
clidinay de las sustancias de accién similar no se ha descrito todavia en seres hu-
manos (aunque se ha demostrado en animales). Ni la tolerancia ni la abstinencia
son condiciones necesarias ni suficientes para diagnosticar una dependencia de
sustancias. Algunos sujetos (p. ej., los que tienen dependencia de la Cannabis)
presentan un patrén de uso compulsivo sin signos de tolerancia o abstinencia.
Por el contrario, algunos pacientes posquirurgicos sin diagndstico de dependen-
cia de opidceos presentan tolerancia a los opidceos prescritos y experimentan
abstinencia sin mostrar signo alguno de uso compulsivo.

Los siguientes aspectos describen el patron de uso compulsivo de una sustancia.
Puede ocurrir que el sujeto tome la sustancia en cantidades mayores o durante
un periodo de tiempo mas prolongado de lo originalmente pretendido (p. €j., el
sujeto bebe hasta intoxicarse a pesar de haberse autoimpuesto el limite de una
sola bebida).

Puede expresar el deseo persistente de regular o abandonar el consumo
de la sustancia. En algunos casos habra un historial previo de numerosos
intentos infructuosos de regular o abandonar el consumo de la sustancia.
Es posible que la persona dedique mucho tiempo a obtener la sustancia, a
tomarla y a recuperarse de sus efectos.

En algunos casos de dependencia de sustancias, todas las actividades de la
persona giran virtualmente en torno a la sustancia. Importantes activida-
des sociales, laborales o recreativas pueden abandonarse o reducirse debi-
do al consumo de la sustancia.

Se pueden abandonar las actividades familiares o los hobbies con tal de con-
sumir la sustancia en privado o estar mas tiempo con amigos que la consuman.
También puede ocurrir que, a pesar de reconocer la implicacién de la sustancia
en un problema tanto psicolégico como fisioldgico (p. ej., sintomas graves de
depresion o lesiones de 6rganos), la persona continde consumiendo. El aspecto
clave en la evaluacion de este criterio no es la existencia del problema, sino mas
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bien la imposibilidad de abstenerse del consumo de la sustancia, a pesar de ser
consciente de las dificultades que ésta causa.

Toleranciay abstinencia pueden estar asociadas a un mayor riesgo de problemas
médicos inmediatos y a una mayor frecuencia de recaidas. Las especificaciones
se utilizan para distinguir su presencia o su ausencia:

Con dependencia fisioldgica. Esta especificacion debe usarse cuando la de-
pendencia de sustancias se acompafa de signos de tolerancia (Criterio 1) o abs-
tinencia (Criterio 2).

Sin dependencia fisioldgica. Esta especificacion debe usarse cuando no exis-
te evidencia de tolerancia (Criterio 1) o abstinencia (Criterio 2). En estos sujetos
la dependencia de sustancias se caracteriza por un patrén de uso compulsivo.

Abuso de sustancias

La caracteristica esencial del abuso de sustancias consiste en un patron desa-
daptativo de consumo de sustancias manifestado por consecuencias adversas
significativas y recurrentes relacionadas con el consumo repetido de sustancias.
Puede darse el incumplimiento de obligaciones importantes, consumo repetido
en situaciones en que hacerlo es fisicamente peligroso, problemas legales multi-
plesy problemas sociales e interpersonales recurrentes. Estos problemas pueden
tener lugar repetidamente durante un periodo continuado de 12 meses.

A diferencia de los criterios para la dependencia de sustancias, los criterios para
el abuso de sustancias no incluyen la tolerancia, la abstinencia ni el patron de
uso compulsivo, y, en su lugar, se citan unicamente las consecuencias dafinas
del consumo repetido. Un diagnoéstico de dependencia de sustancias predomina
sobre el de abuso de sustancias en la medida en que el patrén de consumo de la
sustancia coincida con los criterios para la dependencia acordes con esa clase de
sustancias.

Aunque es mas probable un diagndstico de abuso de sustancias en los sujetos
que han empezado a tomar la sustancia recientemente, algunos de ellos conti-
nuan experimentando consecuencias sociales adversas relacionadas con la sus-
tancia durante un largo periodo de tiempo sin presentar signos de dependencia.

La categoria de abuso de sustancias no es aplicable a la nicotina ni a la cafei-
na. El sujeto aparece intoxicado o con otros sintomas relacionados con la sustan-
cia cuando se espera de él el cumplimiento de obligaciones importantes en el
trabajo, la escuela o en casa. Puede haber repetidas ausencias o un rendimiento
pobre en el trabajo debido a resacas repetidas.
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Un estudiante puede incurrir en ausencias relacionadas con la sustancia,
suspensiones o expulsiones de la escuela. Mientras esta intoxicado, el indi-
viduo puede descuidar a sus hijos o las obligaciones de la casa.

Puede ocurrir que la persona se intoxique repetidamente en situaciones que son

fisicamente peligrosas (p. ej., mientras conduce un vehiculo, accionando maqui-

naria o durante actividades recreativas de riesgo como la natacion o la escalada).

Pueden existir problemas legales recurrentes relacionados con la sustancia (p. €j.,

arrestos por comportamiento escandaloso, asalto y violencia, o por conducir bajo

los efectos de la sustancia). El sujeto puede continuar el consumo de la sustancia

a pesar de un historial de repetidas consecuencias indeseables, tanto sociales

como interpersonales (p. €j., dificultades conyugales, divorcio o violencia verbal

o fisica).
Entre los individuos de 16 a 24 afios hay una prevalencia relativamente alta
de consumo de sustancias, incluyendo al alcohol. Con las drogas de abuso,
la intoxicacion suele ser el primer trastorno relacionado con sustancias, que
suele tener lugar en la juventud. La abstinencia puede aparecer a cualquier
edad en funcién del tiempo de ingesta de dosis altas de la droga a lo largo
de un tiempo suficiente. La dependencia puede también aparecer a cual-
quier edad, pero para muchas drogas de abuso es tipico su inicio en los 20,
30 y 40 afos. Cuando un trastorno relacionado con sustancias al margen
de la intoxicacion empieza en la adolescencia temprana con frecuencia se
asocia a trastornos disocial y fracaso escolar. Para las drogas de abuso los
trastornos relacionados con sustancias suelen diagnosticarse con mas fre-
cuencia en varones que en mujeres; sin embargo, la proporcién segun el
sexo varia para cada tipo de sustancia.

;Cudles son las sustancias de las que mds frecuentemente abusan los adolescentes?

Las sustancias de las que abusan frecuentemente los adolescentes incluyen, pero

no se limitan a las siguientes:

. El alcohol

. La marihuana

. Los alucinégenos

. La cocaina

. Las anfetaminas

. Los opidceos

. Los esteroides anabolicos

Las normas culturales y sociales ejercen influencia sobre las normas aceptables
del uso de sustancias. Las leyes determinan el uso legal de las mismas. La duda de
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si hay un patrén normativo de abuso de drogas en la adolescencia es atin objeto
de grandes controversias. Los trastornos relacionados con la adiccion en la ado-
lescencia son causados por multiples factores, incluyendo la vulnerabilidad ge-
nética, los factores ambientales estresantes, las presiones sociales, las caracteris-
ticas individuales de la personalidad y los problemas psiquidtricos. Sin embargo,
todavia no se ha determinado cuales de estos factores son primarios y cuales son
secundarios en las poblaciones adolescentes. La mayor parte del conocimiento
disponible en relacion con el uso y abuso de drogas procede de estudios en po-
blaciones adultas. La ausencia de investigacion del uso y abuso de drogas en los
jovenes deja preguntas sin responder en cuanto a la forma en que el abuso de
drogas difiere en otros grupos de edad.

El uso de drogas por los padres y amigos constituyen dos de los factores mas
comunes que establecen las decisiones de los jévenes en relacidn con el uso de
drogas. Los adolescentes comienzan a consumir alcohol a una edad cada vez mads
temprana, un 32 por ciento de los jévenes comienzan a beber alcohol a los 13
anos, segun datos de los CDC.

Algunos adolescentes corren mayor riesgo de desarrollar trastornos relacionados
con las drogas, incluyendo los adolescentes que tienen una o mas de las siguien-
tes condiciones:

. Los adolescentes hijos de padres que abusan de las drogas.

. Los adolescentes victimas de abuso fisico, sexual o psicolégico.

. Los adolescentes que tienen problemas de salud mental, especialmente los
deprimidos y con tendencias suicidas.

. Los adolescentes que tienen discapacidades fisicas.

El consumo de sustancias puede estar asociado a comportamientos violentos o
agresivos, manifestados a través de peleas o actos criminales que ocasionan lesio-
nes tanto en el que utiliza la sustancia como en los demas. Se ha detectado una
apreciable proporcion de mortalidad y morbilidad debido a complicaciones de la
intoxicacién por sustancias, como accidentes de trafico, domésticos o industriales.

Aproximadamente en la mitad de los accidentes mortales el conductor o el pea-
tén estan bajo los efectos de una intoxicacion. Ademads, el 10% de los sujetos
con dependencia de sustancias se suicida, con frecuencia un trastorno del estado
de 4nimo puede ser inducido por el uso de una sustancia. Por ultimo, muchas,
si no todas, las sustancias descritas atraviesan la placenta teniendo potenciales
efectos secundarios en el desarrollo del feto (p. ej., sindrome alcohélico fetal).
Tomadas en dosis altas por la madre, numerosas sustancias como la cocaina, los
opiaceos, el alcohol, los sedantes, los hipnéticos y los ansioliticos, son capaces
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de provocar dependencia psicolégica en el feto y sindrome de abstinencia en el
recién nacido.

2.8 Trastornos del estado de animo

Los trastornos del estado de animo estan divididos en trastornos depresivos
(«depresidn unipolar »), trastornos bipolares y dos trastornos basados en la etio-
logia: trastorno del estado de dnimo debido a enfermedad médica y trastorno del
estado de animo inducido por sustancias.

Los trastornos depresivos (p. ej., trastorno depresivo mayor, trastorno distimico y
trastorno depresivo no especificado) se distinguen de los trastornos bipolares por
el hecho de no haber historia previa de episodio maniaco, mixto o hipomaniaco.
Los trastornos bipolares (p. ej., trastorno bipolar I, trastorno bipolar Il, trastorno
ciclotimico y trastorno bipolar no especificado) implican la presencia (o historia)
de episodios maniacos, episodios mixtos o episodios hipomaniacos, normalmen-
te acompanados por la presencia (o historia) de episodios depresivos mayores.

. El trastorno depresivo mayor: se caracteriza por uno o mas episodios
depresivos mayores (p. ej., al menos dos semanas de estado de animo de-
presivo o pérdida de interés acompanados por al menos otros cuatro sinto-
mas de depresion).

. El trastorno distimico: se caracteriza por al menos dos afos en los que
ha habido mas dias con estado de animo depresivo que sin él, acompafiado
de otros sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio
depresivo mayor.

. El trastorno depresivo no especificado: se incluye para codificar los tras-
tornos con caracteristicas depresivas que no cumplen los criterios para un
trastorno depresivo mayor, trastorno distimico, trastorno adaptativo con
estado de animo depresivo o trastorno adaptativo con estado de animo
mixto ansioso y depresivo (o sintomas depresivos sobre los que hay una
informacién inadecuada o contradictoria).

. El trastorno bipolar | se caracteriza por uno o mas episodios maniacos o
mixtos, habitualmente acompanados por episodios depresivos mayores.

. El trastorno bipolar Il se caracteriza por uno o mas episodios depresivos
mayores acompanados por al menos un episodio hipomaniaco.

2.8.1 Trastorno depresivo mayor

Segun los criterios del DSM- 1V, la caracteristica esencial de un episodio depresivo
mayor es un periodo de al menos dos semanas durante el que hay un estado de
animo deprimido o una pérdida de interés o placer en casi todas las actividades.
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En los nifos y adolescentes el estado de animo puede ser irritable en
lugar de triste. El sujeto también debe experimentar al menos otros cuatro
sintomas de una lista que incluye cambios de apetito o peso, del suefio y de
la actividad psicomotora; falta de energia; sentimientos de infravaloracién o
culpa; dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos
recurrentes de muerte o ideacién, planes o intentos suicidas.

Para indicar la existencia de un episodio depresivo mayor, un sintoma debe ser de
nueva presentacion o haber empeorado claramente si se compara con el estado
del sujeto antes del episodio. Los sintomas han de mantenerse la mayor parte del
dia, casi cada dia, durante al menos dos semanas consecutivas. El episodio debe
acompanarse de un malestar clinico significativo o de deterioro social, laboral o
de otras dreas importantes de la actividad del individuo.

En algunos sujetos con episodios leves la actividad puede parecer normal, pero a
costa de un esfuerzo muy importante.

Casi siempre hay pérdida de intereses y de capacidad para el placer en mayor o
menor medida. Los sujetos pueden referir el sentimiento de estar menos inte-
resados en sus aficiones, de que «han perdido el interés» o de haber dejado de
disfrutar con actividades que antes consideraban placenteras.

Normalmente, el apetito disminuye y muchos sujetos tienen que esforzarse por
comer. Otros, especialmente en la consulta ambulatoria, pueden tener mas ape-
tito, con apetencia por ciertas comidas (p. ej., dulces u otros hidratos de carbono).
Cuando las alteraciones del apetito son graves (sea en la direccion que sea), pue-
de haber una pérdida o ganancia significativa de peso o, en nifos, se puede
dar un fracaso en la consecucion del peso apropiado.

La alteracion del suefio asociada mas a menudo a un episodio depresivo mayor
es el insomnio. El trastorno del suefio es la razén por la que se acude en busca de
tratamiento.

Los cambios psicomotores incluyen agitacion (p. ej., incapacidad para permane-
cer sentado, paseos, frotarse las manos y pellizcar o arrugar la piel, la ropa o algun
objeto) o enlentecimiento (p. ej., lenguaje, pensamiento y movimientos corpora-
les enlentecidos; aumento de la latencia de respuesta, bajo volumen de la voz,
menos inflexiones y cantidad o variedad de contenido, o mutismo).

La agitacion o el enlentecimiento psicomotores deben ser lo bastante graves
como para ser observables por los demas y no representar inicamente una sen-
sacion subjetiva. Es habitual la falta de energia, el cansancio y la fatiga.
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El sentimiento de inutilidad o de culpa asociado a un episodio depresivo mayor
puede implicar evaluaciones negativas no realistas del propio valor o preocupa-
ciones o rumiaciones de culpa referidas a pequeiios errores pasados.

Pueden dar la impresion de distraerse con facilidad o quejarse de falta de me-
moria. Quienes tienen ocupaciones laborales o estudios que representan una
exigencia intelectual suelen ser incapaces de funcionar adecuadamente, incluso
aunque sélo tengan problemas leves de concentracion.

En los nifios, la caida repentina de los resultados en las notas puede ser un reflejo
de la falta de concentracién.

Son frecuentes los pensamientos de muerte, la ideacién suicida o las tentativas
suicidas. Estas ideas varian desde la creencia consistente en que los demas esta-
rian mejor si uno muriese hasta los pensamientos transitorios, pero recurrentes,
sobre el hecho de suicidarse, o los auténticos planes especificos sobre cémo co-
meter el suicidio.

La frecuencia, intensidad y letalidad de estas ideas pueden ser muy variables. Los
sujetos con menos riesgo suicida pueden referir pensamientos transitorios (1 6 2
minutos) y recurrentes una o dos veces a la semana). Los sujetos con mas riesgo
suicida pueden haber comprado materiales (p. ej., una cuerda o un arma) para
usarlos en la tentativa de suicidio y pueden haber fijado un lugar y un momento
en el que saben que estardn solos y podran asi suicidarse. Si bien estos com-
portamientos estan asociados estadisticamente con las tentativas de suicidio y
pueden ser Utiles para la identificacién del grupo de alto riesgo, muchos estudios
han demostrado que no es posible predecir con exactitud cudndo o en qué mo-
mento un determinado sujeto deprimido va a intentar el suicidio. Los motivos
para el suicidio pueden incluir el deseo de rendirse ante lo que es percibido como
obstéculos insalvables o un intenso deseo de acabar con un estado emocional
enormemente doloroso, que es percibido como interminable.

Sintomas de mayor frecuencia en los nifios y los adolescentes

Los sintomas centrales de un episodio depresivo mayor son los mismos para ni-
fios y adolescentes, aunque hay datos que sugieren que las manifestaciones de
los sintomas caracteristicos pueden cambiar con la edad.

Algunos sintomas, como las quejas somaticas, la irritabilidad y el aislamiento so-
cial, son especialmente habituales en los niflos, mientras que el enlentecimiento
psicomotor, la hipersomnia y las ideas delirantes son menos frecuentes antes de
la pubertad que en la adolescencia y la edad adulta.
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En los nifios prepuberales los episodios depresivos mayores se presentan con
mas frecuencia de forma simultanea con otros trastornos mentales (especial-
mente trastornos de comportamiento perturbador, trastornos por déficit de
atencion y trastornos de ansiedad).

En los adolescentes los episodios depresivos mayores suelen ir asociados a tras-
tornos disociales, trastornos por déficit de atencidn, trastornos de ansiedad, tras-
tornos relacionados con sustancias y trastornos de la conducta alimentaria.

La depresion de aparicion temprana suele persistir, volver a presentarse o conti-
nuar en la edad adulta. La depresién en la juventud puede ser también el indicio
de una enfermedad mas grave en la edad adulta.

La consecuencia mas grave de un episodio depresivo mayor es la tentativa de sui-
cidio o el suicidio consumado. El riesgo de suicidio es especialmente alto para los
sujetos con sintomas psicoticos, historia de tentativas de suicidio previas, historia
familiar de suicidio consumado o consumo concomitante de sustancias.

Durante la década de los ochenta, los profesionales de la salud mental comen-
zaron a reconocer los sintomas de los trastornos del estado de dnimo en nifios
y adolescentes, asi como en adultos. Sin embargo, los nifios y adolescentes no
necesariamente experimentan o exhiben los mismos sintomas que los adultos.
Se considera mas dificil diagnosticar los trastornos del estado de animo en los
nifios, especialmente porque ellos no siempre son capaces de expresar cdmo se
sienten. Hoy los médicos e investigadores creen que los trastornos del estado
de dnimo en los nifos y adolescentes siguen siendo uno de los problemas de la
salud mental que se diagnostica con menos frecuencia. Los trastornos del estado
de animo en los nifos los pone en riesgo de sufrir otros trastornos (mas a menu-
do trastornos de ansiedad, comportamiento perturbador y trastornos de abuso
de sustancias) que pueden persistir mucho después de haber solucionado los
episodios de depresidn iniciales.

Los factores asociados a los trastornos del estado de 4nimo en los nifios
no se conocen con precisién. Los neurotransmisores en el cerebro son res-
ponsables de regular las sustancias que afectan el estado de 4nimo. Es muy
probable que la depresidn (y otros trastornos del estado de dnimo) sea cau-
sada por un desequilibrio quimico en el cerebro. Pero los eventos vitales
(como los cambios no deseados) también contribuyen a este desequilibrio
quimico y se han encontrado asociadas.

Los trastornos afectivos suelen presentarse dentro del mismo grupo familiary se
consideran herencia multifactorial. “Herencia multifactorial” significando que de-
pende de “muchos factores”. Por lo general, tanto genéticos como ambientales;
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la combinacion de los genes de ambos padres, sumada a factores ambientales,
produce el rasgo o el trastorno. Parece haber un umbral de expresion diferente,
lo que significa que el sexo femenino tiene mayor probabilidad de presentar el
problema que el otro.

Cualquier persona puede sentirse triste o deprimida a veces. Sin embargo, los
trastornos del estado de dnimo son mas intensos y mas dificiles de controlar que
estos sentimientos de tristeza normales. Los hijos de personas que sufre un tras-
torno del estado de animo tienen mayores probabilidades de desarrollarlo, pero
sin descartar la importancia de la presencia de otros factores del ambiente que
pueden potenciar su desarrollo.

Determinadas situaciones como, un divorcio, la muerte de un ser querido, el fin
de una relacién afectiva o los problemas académicos, donde la presién puede
resultar dificil de sobrellevar. Como consecuencia, un adolescente puede expe-
rimentar sentimientos de tristeza o depresion y en caso de padecer un trastorno
del estado de 4nimo, es posible que le sea mas dificil controlarlo, estos factores
han sido estudiados en diferentes culturas y los resultados han sido concordan-
tes. Los estudios de Torres de Galvis y colaboradores en Medellin han confirmado
lo anterior.

En Estados Unidos, la posibilidad de padecer depresién en las mujeres en la po-
blacién general es casi el doble (12 por ciento) versus 6,6 por ciento en los hom-
bres, lo cual nuevamente concuerda con los hallazgos del estudio de Medellin, en
el cual se encontrd que los trastornos afectivos en forma severa se presentan el
doble en la mujer que en el hombre. Una vez que una persona de la familia recibe
el diagndstico, aumenta la probabilidad de que los hermanos y los hijos reciban
un diagnéstico similar. También los familiares de personas depresivas corren un
riesgo mayor de sufrir un trastorno bipolar (sindrome maniaco depresivo). La
probabilidad de que los hermanos o hijos de una persona depresiva sufran tam-
bién un trastorno bipolar es del 0,3 al 2 por ciento.

La probabilidad de sufrir el sindrome maniaco depresivo (o trastorno bipolar) en
los hombres y mujeres de la poblacién general es de alrededor del 1 por cien-
to. Pero si una persona de la familia es diagnosticada, aumenta la probabilidad
de que los hermanos y los hijos presenten un diagndstico similar. También los
familiares de personas maniaco depresivas corren un riesgo mayor de sufrir de-
presion. La probabilidad de que los hermanos o hijos de una persona con este
sindrome sufran de depresion es del 6 al 28 por ciento.
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Tipos de trastornos del estado de animo que sufren con mayor fre-
cuencia nifos y adolescentes:

Depresion grave - estado de animo deprimido o irritable o una marcada
disminucion en el interés o placer por las actividades habituales, junto con
otros signos, que se prolonga, al menos, por dos semanas

Trastorno distimico (distimia) - estado de 4nimo crénico, de bajo grado,
deprimido o irritable que perdura por lo menos durante un afio

Trastorno bipolar (sindrome maniaco depresivo) - episodios maniacos
(periodo de euforia), generalmente intercalados con periodos de depre-
sion

Trastorno del estado de animo debido a una afeccion médica general
- muchas enfermedades médicas (incluyendo el cancer, lesiones, infeccio-
nes y enfermedades médicas crénicas) pueden desencadenar sintomas de
depresion

Trastorno del estado de animo producido por sustancias - sintomas de
depresion debidos a los efectos de la medicacién u otras formas de trata-
miento, drogadiccion o exposicién a toxinas

¢A quién afecta la depresion grave?

Segun el Instituto Nacional de la Salud Mental (National Institute of Mental
Health, NIMH):

Las investigaciones indican que la aparicion de la depresién ocurre actual-
mente a una edad mas temprana que en las ultimas décadas.

La depresion de aparicién temprana suele persistir, volver a presentarse o
continuar en la edad adulta. La depresién en la juventud puede ser tam-
bién un indicio de una enfermedad mas grave en la edad adulta.

Hay un aumento en la incidencia de la depresion en los nifios cuyos padres
sufren depresion.

{Cuales son los factores de riesgo de la depresion grave?

A continuacion, se enumeran los factores de riesgo mas frecuentes de la depre-
sién grave:

Antecedentes familiares de depresion (especialmente si uno de los padres
sufrié depresidn en la infancia o en la adolescencia)

Estrés intenso
Maltrato o abandono
Trauma (fisico o emocional)
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Otros trastornos psiquiatricos

Pérdida de los padres, o de la persona que los cuida o de otro ser querido
Fumar cigarrillo

Pérdida de una relaciéon (una mudanza, el fin de una relacién afectiva)
Otras enfermedades crénicas (por ejemplo diabetes)

Otros trastornos de la conducta, del aprendizaje o del desarrollo
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3. DISENO METODOLOGICO

Yolanda Torres de Galvis, José Posada Villa, José Barefio Silva, José Miguel Cotes Torres y Liliana Montoya Vélez

| presente estudio tiene como base el Estudio Nacional de Salud Mental el

cual forma parte de la iniciativa internacional liderada por la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) llamada Encuesta Mundial de Salud Mental
(WMH-CIDI). Esta iniciativa busca evaluar el estado de las enfermedades
mentales y las patologias sociales en paises con diferentes grados de desarrollo,
asi como determinar las necesidades en materia de asistencia médica y orientar
las diferentes politicas de salud.

Este ambicioso proyecto, que se llevd a cabo en 28 paises alrededor del mundo,
busca aliviar la deficiencia de disponibilidad de informacién, a través de meto-
dologias que permiten la comparacién transcultural de los resultados, y para ello
utiliza un instrumento de diagnéstico que ha sido validado mediante diversas
pruebas, incluyendo un cuidadoso examen a su traduccion y adaptacion al es-
panol.

El Ministerio de la Proteccidn Social decidié acoger la propuesta de la Encuesta
Mundial de Salud Mental, ya que considera vital la informacién que de ella se
derive como medio para formular e implementar la politica nacional en esta ma-
teria.

3.1 Universo y muestra

El universo de estudio estuvo constituido por la poblacién civil, no institucional,
de 13 a 17 afos de las zonas urbanas de 1.070 municipios de los 25 principales
departamentos.

El estudio se baso en un disefio probabilistico, multietapico cuya poblacion ob-
jetivo fue la poblacién general no institucionalizada, que tiene hogar fijo, para
el caso de los adolescentes, sus edades estuvieron comprendidas entre los 13
y 17 afos, provenientes de 5.526 hogares urbanos de los diferentes estratos
socioecondmicos, concentrados en 420 manzanas de 60 municipios del territo-
rio nacional, distribuidos en 25 de los departamentos del pais; la seleccion se
llevo a cabo al azar, de acuerdo con una submuestra de la muestra maestra para
investigaciones en salud del Ministerio de la Proteccién Social. El tamafio de la
muestra a la que finalmente se aplicé la entrevista fue de 1.586 adolescentes.
El estudio se llevé a cabo en poblacion urbana.
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Los municipios y manzanas son los mismos de la muestra maestra de poblacién
general del Ministerio de la Proteccion Social, y los hogares son una sub-muestra
de los existentes en las manzanas en cuestion. No obstante, por ser insuficientes
las manzanas de la muestra maestra (359), fue necesario seleccionar 61 manza-
nas adicionales para completar el tamafio muestral requerido.

En la terminologia del muestreo, los municipios son las unidades primarias de
muestreo (UPM) y las manzanas son las unidades secundarias (USM). En cada
manzana se seleccioné un promedio de 13-14 hogares, cantidad denominada
“medida de tamafno” (MT), la cual podia tener un rango entre 7y 21 hogares. A su
vez, en cada hogar se seleccionaron aleatoriamente para la entrevista uno de los
adolescentes de 13 a 17. Sin embargo, por ser el promedio de adolescentes por
hogar de solo 0,39, se seleccionaron 1.771 hogares.

La composicion de la muestra es proporcional a la composicion del universo des-
de el punto de vista geogréfico y socioeconémico; por tal razén, el disefio es con
probabilidad de seleccién igual hasta el nivel de hogar. No obstante, por basarse
el marco de muestreo con base en los datos y materiales del censo de poblacion
de 1993, los cambios presentados en las zonas urbanas del pais desde esa fecha,
dieron origen a variacion en el nimero de hogares de las manzanas, que, en al-
gunos casos, produjeron cambios en la probabilidad de seleccién de los hogares
correspondientes.

3.2 Instrumento de recoleccion

Para efectos de la Encuesta Mundial sobre Salud Mental fue disefiado un
instrumento que permite la recoleccion de datos que aportan los diagnésticos
de trastornos mentales, ademas de informacion de caracter socio-demografica,
condiciones fisicas, uso de servicios, datos referentes a sucesos de la infancia
entre otros.

Para el disefio de la seccién diagnéstica del instrumento se tomé como base la
Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta (CIDI, por sus siglas en inglés)
gue es una entrevista estructurada, disefada para ser aplicada por entrevistado-
res debidamente entrenados para tales fines; esta entrevista genera diagnosticos
psiquiatricos de acuerdo con las definiciones y los criterios del DSM-IV y de la
CIE-10, para este caso se aplicaron los criterios del DSM-IV.

El instrumento esta disponible en la version de lapiz y papel (PAPI) y la versién
computarizada (CAPI); las dos estan constituidas por los mismos médulos y las
mismas preguntas, pero difieren en la I6gica de saltos, la cual es mas compleja en
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el caso de la version CAPI. Para la aplicacion de la encuesta en Colombia se eligio
la version CAPI, dadas su facilidad de manejo a través del computador.

Una de las adaptaciones hechas al instrumento CIDI - 2000 fue la adicién de un
modulo inicial de tamizaje, el cual de acuerdo a las respuestas del entrevistado
permite o no ingresar a algunas de las secciones clinicas; esta conformado por
un total de 41 médulos, algunos de estos exclusivamente de contenido clinico y
otros para recoleccién de informacién socio-demografica, empleo, condiciones
vividas durante la infancia, uso de servicios, etc.

Adaptacion cultural para aplicacion en Colombia

Frente a la decision de incluir a la poblacién adolescente del pais dentro del estu-
dio, fue necesaria la seleccién de un instrumento que permitiera la recolecciéon de
informacion suficiente y de buena calidad; dentro de este proceso se enfrent6 el
hecho de la inexistencia de un instrumento en castellano que permitiera cumplir
con este objetivo, razon por la cual surgié la posibilidad de trabajar con la versién
CIDI adolescentes, instrumento que solo se encontraba disponible en inglés, re-
quiriendo el proceso de traduccién, y adaptacién cultural a nuestro medio.

Etapas para la aplicacion del instrumento para adolescentes
La entrevista se aplicé en dos partes, estas fueron:

Parte I: se aplico en una primera etapa al total de las personas selecciona-
das, se considerd como la seccion de tamizacién en la muestra, en el caso
de que las preguntas de esta seccién fueran positivas para posible presen-
cia del trastorno se paso a la parte Il. En caso de que estas respuestas fue-
ran negativas, una proporcion de la poblacion encuestada, también llega a
esta parte de encuesta por seleccidn aleatoria realizada automaticamente
por el programa instalado en el computador(79).

Parte lI: se aplicé en todos los “casos” que en las respuestas de la parte |
llenaran los criterios para cualquiera de los trastornos mentales incluidos,
el total paso a la parte Il y se consideraron como “casos”. Del total de los
entrevistados que no cumplieron este criterio considerados “no casos” se
sacd una sub-muestra con una probabilidad de incluir como minimo el
25%, que pudo ser ampliada segun el interés de investigador. Esta fraccién
de muestreo pudo retener finalmente entre el 33% y el 67% de la muestra
inicial. Esta sub- muestra de casos y controles, represent6 una razon alta de
controles por caso, lo cual metodolégicamente asegurd que se retuviera el
poder estadistico de la muestra completa, para posibles analisis en que se
apliquen pruebas de hipdtesis.
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El tiempo de duracion promedio fue de dos horas, para la entrevista com-
pleta, lo cual en algunos casos requirio la aplicacion en dos sesiones para
evitar errores debidos al cansancio. El tiempo esta relacionado con la fre-
cuencia de trastornos que presente el entrevistado.

Control de inconsistencias

El primer control para asegurar la calidad de la base de datos, se llevo a
cabo en Colombia, antes de entregar los resultados al Comité Coordinador
del Consorcio.

Bases de datos finales

Entendiendo por tales a las entregadas por el Consorcio, las cuales se en-
contraban listas para la aplicacion de los algoritmos del CIDI y los factores
finales de expansion, el procesamiento se llevo a cabo mediante la aplica-
cion del programa SAS version 9.

Probabilidades de los adolescentes entrevistados: factores de correc-
cion y factores de expansion

Debida a la complejidad del disefio muestral, asi como al manejo bietdpico de la
recoleccién de la informacion para estimacion de los resultados del estudio, los
datos muestrales se ponderaron por factores de expansioén, ajustado por edad
y sexo. Para lo cual se recibié del The WHO World Mental Health Survey
Consortium la base de datos y el programa de aplicacion con los factores de
correccion y los factores finales de expansion.

Lo anterior permitié la estimacién de los resultados del estudio, con los datos
muestrales ponderados por el reciproco de dichas probabilidades finales de se-
leccién (factor basico de expansién), ajustado por no cobertura y por estructura
de edad y sexo.

El factor basico de expansién, no sélo corrige el sesgo originado por las desigua-
les probabilidades finales, sino que expande los valores de la muestra al universo
de estudio, tanto en cifras absolutas como relativas.

El ajuste de no cobertura de hogares y personas seleccionadas, evita el sesgo
generado por las tasas de respuesta variables por municipio y estrato socioeco-
noémico, por edad y sexo, puesto que se esperan prevalencias de trastornos men-
tales distintas en funcién de estas variables independientes.

El ajuste de estructura de la muestra encuestada por edad y sexo, respecto a la
estructura observada en las personas listadas (aptas para seleccién) en los hoga-
res seleccionados, y en relacidn con la estructura mas cercana a la real, obtenida
de la Encuesta Nacional de Hogares del DANE, originada en una muestra urbana
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de 150.000 personas (13-65), 50.000 hogares y 220 municipios, también contri-
buyé a la reduccién de sesgos de estimacidn. Las excelentes tasas de cobertura,
de 91,3% en adolescentes, reflejan la eficiencia del trabajo de campo de la in-
vestigacion, y dan un mensaje sobre la 6ptima representatividad de la muestra
estudiada.

3.3 Procesamiento y analisis de la informacion

Estuvo a cargo de un equipo de profesionales de epidemiologia y estadistica con
la participacion de un Ingeniero PhD con experiencia en el manejo de la base
de datos del Estudio Nacional de Salud Mental para Colombia 2003, y con la
colaboracién de un grupo de expertos, entre los cuales se cont6é con un médico
magister en epidemiologia y especialista en estadistica y otras dos profesionales
con formaciéon como magisteres en epidemiologia y extensa experiencia en
manejo de informacién generada en estudios de salud mental.

El procesamiento de la informacién para el presente estudio se llevé a cabo me-
diante la utilizacién de la base de datos que a tal fin entreg6 el The WHO World
Mental Health Survey Consortium, junto con los manuales de codificacion,
para la generacién de estimaciones insesgadas de los resultados de la investiga-
cion que se aplicaron en dos grupos de ponderaciones, fase 1y fase 2, facilitados
por el consorcio, para su aplicacién con explicaciones detalladas en lo referente
al factor basico de expansién, ajustado por no cobertura de la muestra y por la
estructura por edad y sexo de la poblacién estudiada. Las ponderaciones fase 2,
se originan en el hecho de que la forma larga de la entrevista sélo se aplicé a una
parte de los encuestados, seleccionados aleatoriamente mediante un algoritmo
interno del programa computarizado de la entrevista.

A partir de las bases de datos finales y con asesoria del consorcio en algunos
aspectos, en especial para la aplicacion de los algoritmos diagndsticos, se llevo a
cabo el procesamiento estadistico de los datos que se realiz6 de la siguiente ma-
nera: analisis univariado aplicado a todas las variables que constituye los datos
y ya sometidas a los factores de correccidn y expansion, en esta etapa se logré
la estimacion de las proporciones de prevalencia para los trastornos estudiados.
Posteriormente se realiz6 el andlisis bivariado a través de tablas de contingencia
para los trastornos por edad y sexo, obteniendo en esta forma las proporciones
de prevalencias ponderadas de los trastornos y de la severidad de los mismos
por las dos variables consideradas como ejes del andlisis para prevalencia en los
ultimos 30 dias, prevalencia anual y prevalencia de vida.
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Al analizar los trastornos individuales se obtuvo las prevalencias por edad, sexoy
educacion y se calcularon los intervalos de confianza con 95% para cada una de
las medidas de prevalencia.

Los resultados presentan los limites del intervalo de confianza para la proporcién
poblacional y para el nivel de confianza elegido, asi como el valor p del contraste
bilateral correspondiente a la hipétesis HO: p=p0, donde p0 es un valor propues-
to para la proporcién poblacional.

Asimismo, para algunas de las escalas aplicadas se utilizé una técnica de andlisis
de componentes principales (ACP) y posteriormente al mismo se le aplicé el mé-
todo para consistencia interna medido a través de alfa de Cronbach, con el fin de
asegurar la confiabilidad de sus resultados en nuestra cultura.

El plan de analisis fue preparado y controlado por la lider del Grupo de investiga-
cion en Salud mental, con amplia experiencia en este tipo de estudios.

Para guardar concordancia con los estudios que se manejaron en el The WHO
World Mental Health Survey, se priorizé la obtencién y cdlculo de las proporcio-
nes de prevalencia de los trastornos mentales estudiados, mediante la aplicacion
de los criterios del DSM —IV.

Se realizaron analisis de los aspectos demograficos y socioculturales asi como
otras variables del ambito psicosocial incluidas en la Parte | del instrumento apli-
cado. Para algunas de las escalas analizadas se aplicaron analisis para asegurar su
confiabilidad al aplicarse en nuestra cultura.
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4. CARACTERIZACION DE LA SITUACION
DEL ADOLESCENTE EN COLOMBIA

Yolanda Torres de Galvis, José Barefo Silva,
Dedsy Berbesi Fernandez y Gloria Maria Sierra Hincapie

4.1 Caracteristicas de la poblacion de estudio

4.1.1 Variables socio demograficas

e estudiaron 1.520 adolecentes entre los trece y los diez y siete afos,

distribuidos en proporcionesiguales para los cinco grupos de edad. EI 51,6%

pertenece el sexo femenino y el 48,4% al masculino, dicha distribucion se
conserva sin variaciones estadisticamente significantes en todos los grupos de
edad.

Dada la decisién la poblaciéon estudiada representa a los adolescentes de la zona
urbana de 25 de los departamentos del pais.

Tabla 3. Distribucion segiin edad y sexo
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Edad Masculino % Femenino % Total %
13 148 20,1 160 20,4 308 20,3
14 146 19,9 157 20,0 303 19,9
15 152 20,7 153 19,5 305 20,1
16 142 19,3 167 21,3 309 20,3
17 147 20,0 148 18,9 295 19,4

Total 735 48,4 785 51,6 1520 100,0

Femenino
51,6%

Masculino
48,4%

Grafico 1. Distribucion segin sexo
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia
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M Femenino
Il Masculino

19,1%
19,2%

19,6%
20,2%

19,8%
20,2%

20,3%
20,2%

21,2%
13
20,3%
Grafico 2. Distribucidn segin edad y sexo
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia
50% B Masculino

45% B Femenino
40% Total
35%
30%
25%
20%
15%
10%
3l i
0% | L_

Octavo grado  Noveno grado  Decimo grado Grado once  Postsecundaria En aprendizaje

Grafico 3. Distribucion de Adolescentes segtin dltimo afio escolaridad
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Como puede observarse la poblacion estudiada se distribuy6 entre el octavo
grado e ensefianza media y el grado once. La formacion post-secundaria se esta
representada en muy baja proporcién al igual que otros tipos de estudio como
los ofrecidos para formacion en el trabajo, en parte explicable por la edad de los
participantes.
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Tabla 4. Distribucion de adolescentes segin dltimo afio de escolaridad
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Ultimo aio de escolaridad Masculino Femenino Total
Octavo grado 39,5% 45,3% 42,4%
Noveno grado 19,2% 17,7% 18,5%
Decimo grado 8,7% 41% 6,5%
Grado once 23,5% 25,1% 24,3%
Post-secundaria 1,6% 1,7% 1,6%
En aprendizaje 5,4% 2,3% 3,9%

90% 78.5% 80.3% B Masculino

80% B Femenino

70%

60%

50%

40%

30%

20% 10,0% 9,7%
o, 7.0% 5.5% e 7o o o,

10% 070 45% 4,2%

0% [ [ -- I —
Todavia en el colegio Graduado Dejo/abandono Temporalmente
abandono

Grafico 4. Distribucion segin dedicacion estudio-trabajo
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

El 78,5% de los adolescentes pertenecientes al sexo masculino, se encontraban
todavia en el colegio y del femenino el 80,3%. La desercién escolar se encontrd
muy similar para los dos sexos, 10,0% para el masculinoy 9,7% para el femenino:
el abandono temporal del estudio se encontré para el 4,5% de los hombres y el
4,2% de las mujeres, lo cual puede ser debido a la costumbre de participacion
como apoyo en las épocas de cosecha, o a situaciones de dificultad econémica
de la familia.

El 7,0% de los jovenes del sexo masculino y el 5,5% del femenino ya se graduaron
de ensefianza media.
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El resultado sobre desercion escolar es muy alto cerca al 10 por ciento de los jove-
nes entrevistados informaron abandono de la actividad educativa.

. Trabajo

En el gréfico 5 se puede observar como casi el 11 por ciento de los adolescentes
inform¢ trabajar medio tiempo, posiblemente en este grupo se cuentan los que
se graduaron y siguen estudiando otro nivel en combinacién con estudio. El com-
portamiento por sexo, muestra mayor vinculacion laboral en los jévenes del sexo
masculino con 13,5% versus 8,4% en el femenino.

16%
13,5%
14%

12% 10,9%

10%

8,4%

8%

6%

4%

2%

0%
Masculino Femenino Total

Grafico 5. Proporcidn de adolescentes con trabajo temporal de medio tiempo
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia
25% 23,1%
20% 18,9%
15% 13,7%

10%

5%

0%
Masculino Femenino Total
Grafico 6. Proporcidn de adolescentes con trabajo durante el afio escolar
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

En el grafico 6, vemos como el 23% de los adolescentes del sexo masculino tie-
nen algun trabajo durante el afo escolar, siendo estadisticamente significante la
diferencia de proporciones con el sexo femenino que solo informa esta situacién
para el 13,7%.
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80% B Masculino

70% [ Femenino

60% Total

50%
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20%

10%
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No graduado del Graduado del colegio  Tecnico, vocacional Programa de Profesional graduado
colegio aprendizaje

Grafico 7. ;Qué tan lejos espera usted llegar en el colegio o la escuela?
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Tabla 5. ;Qué tan lejos espera usted llegar en el colegio o la escuela?
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Frecuencia Masculino Femenino Total
No graduado del colegio 2,2% 0,5% 1,4%
Graduado del colegio 24,2% 22,5% 23,3%
Técnico, vocacional 3,2% 2,9% 3,0%
Programa de aprendizaje 0,7% 0,1% 0,4%
Profesional graduado 69,2% 74,0% 71,7%

Con relacién a las expectativas de avance académico el 71,7% aspira a graduarse
como profesional, siendo mayor esta proporcion para el sexo femenino. Solo el
1,4% no aspira a graduarse, siendo mayor la proporcion de jévenes del sexo mas-
culino que dan esta respuesta. El 23,3% quieren llegar a terminar sus estudios en
el colegio y un 3,0% hacer un estudio como técnico profesional.
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Grafico 8. Alguna vez estuvo suspendido del colegio.
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

La respuesta sobre si alguna vez estuvo suspendido del colegio, muestra como
un 17,0% contesta positivamente, presentando diferencia estadisticamente sig-
nificativa por sexo, con una razén hombre mujer casi de 1:3. A favor de los ado-
lescentes del sexo masculino.

La relacién con los profesores es muy importante para el desarrollo social del
nino y el adolescente, en el estudio se incluyé una pregunta, sobre este impor-
tante tema. El 64,6% considera que si lo tratan justamente y 23,0% que hasta
cierto punto; el 11,5% cree que no es asi.

70% 64,6%
60%
50%
40%
30% 23,6%
20%
10% 7,6% 4,0%
o O N e
Muy cierto Hasta cierto punto  No muy cierto Nada cierto

Grafico 9. ;La mayoria de mis profesores me tratan justamente?
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

4.1.2 Variables sobre la composicion y funcionamiento familiar

La disfuncion familiar, los antecedentes familiares de enfermedad mental,
comportamiento delictivo, maltrato infantil, se comportan como los factores
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estudiados ampliamente denominados “adversidades de la nifiez” para los cuales
se ha encontrado asociacion con trastornos del dnimo, consumo de sustancias
psicoactivas y trastornos de ansiedad diagnosticados con el CIDI(80).

80% 73,2%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 12,4%
10% . 6,0% 7,1%
0% 2 oy mmm N
Padre biologico Padre adoptivo Padrasto Otro hombre No hubo

hombre en casa

Grafico 10. ;Quién fue la figura paterna durante la mayor parte de su nifiez?
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

La mas alta proporcion con 73,2% contesté que el jefe de la familia es el padre
bioldgico, no se contd con figura paterna en el 12,0%. Otro hombre el 7,1%. El
14,4% de los jévenes respondieron que la figura paterna fue el padre adoptivo, el
padrastro u otro hombre.

A pesar de lo anterior al responder la pregunta: ;Ha vivido continuamente con su
padre bioldgico a lo largo de su vida? Solo el 62,0% respondid que si.

100% 93,1%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
5,5%

10% 0.9% 0.2% 0.3%
0% | R
Madre Madre Madrasta Otra mujer No habia

bioldgica adoptiva

Grafico 11. ;Quién fue la figura materna durante la mayor parte de su nifiez?
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia
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La madre bioldgica, fue la figura materna con un 93,1%, otra mujer en un 5,5%,
madre adoptiva con casi el 1,0%, madrasta en 0,2% y no habia con 0,3%. Vale la
pena resaltar que la presencia de la madre biolégica se presento con un 20,0%
superior al padre bioldgico y por lo anterior es muy importante en la conforma-
cion de la familia en Colombia.

A la pregunta sobre trabajo remunerado del padre en la nifiez, el 80,3% respon-
di6 siempre y el 10,6% casi siempre. De todas maneras es preocupante que el
4,8% respondid que casi nuncay el 2,6%: nunca o casi nunca.

90% 80,3%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20% 10,6%

10% I 4,8% 1,1% 1,5%
Siempre Casi siempre Algunas veces  Casi nunca Nunca

Grafico 12. Trabajo remunerado del padre en la nifiez
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

60%

50,1% 50,3% o
50% 47,5% 47.0% 485% 489%
40%
30%
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Il Mas de lo que necesita [l Suficiente No tiene suficiente

Grafico 13. Percepcién de las finanzas familiares
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

La pregunta se hace pidiendo que se informe si en su familia se cuenta con mads
dinero del que necesita, suficiente dinero para cubrir sus necesidades o no tiene
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suficiente para cubrir sus necesidades. Menos del 2,0% responde “mas del que
necesita’, cerca al 49,0% suficiente para cubrir las necesidades y la misma propor-
cion “insuficiente para cubrir las necesidades”.

Tabla 6. Percepcidn de sobre las finanzas familiares
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Frecuencia Masculino Femenino Total
Mas de lo que necesita 1,5% 2,3% 1,9%
Suficiente 50,1% 47,0% 48,5%
No tiene suficiente 47,5% 50,30% 48,9%

10,2%
10,1%
10,0%
9,9%
9,8%

10,1%

9,8%

9,7%

9,6%

9,6%
9,5%
9,4%

9,3%
Masculino Femenino Total
Grafico 14. ;En el dltimo afio, alguna vez pasé hambre y no comié porque
no tenia dinero para pagar la comida?
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

La respuesta a esta pregunta es un indicador de la severidad del problema eco-
noémico, el 9,8%, cerca a uno de cada diez jévenes informé que alguna vez no
conto con dinero para comer.

Las preguntas sobre los antecedentes familiares son de gran importancia dada la
fuerte influencia que pueden representar para el comportamiento y la situacion
de salud mental del adolescente.

En la escala se pregunta sobre consumo de cigarrillo u otras drogas como la mari-
huana, las respuestas para cigarrillo muestran que el 9,1% de los hermanos con-
sumen cigarrillo, siendo mayor la proporcion para el sexo masculino.

El consumo de marihuana u otras drogas se inform6 solo para los hermanos con
el 0,6%.
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Con relacidn a las variables relacionadas con problemas de comportamiento so-
cial la informacién presenta como un 2,2% “en alguna oportunidad carga nava-
jas, revolver u otras armas”; el 2,2% “se involucra en peleas a golpes”; el 1,3%
“en alguna oportunidad ha robado cosas’, el 1,3% en “alguna oportunidad y a
propésito ha destruido propiedades de otras personas”, llama la atencién para
esta respuesta la mayor frecuencia en el sexo femenino. El 0,3% ha sido arrestado
o detenido, situacién que solo se informa para el sexo femenino con el 0,6%.

Tabla 7. Antecedentes de los hermanos
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes Colombia

Informacion sobre hermanos/as Masculino Femenino Total
Fuman cigarrillo 10,6% 74% 9,1%
Consume marihuana u otras drogas 0,6% 0,0% 0,3%
En alguna oportunidad carga navajas, revolver o armas 2,5% 1,8% 2,2%
Se involucra en peleas a golpes 2,5% 1,8% 2,2%
En alguna oportunidad ha robado cosas. 1,9% 0,8% 1,3%
En alguna oportunidad y a propésito ha destruido 0,6% 2.0% 13%
propiedades de otras personas
Han sido arrestado o detenido 0,0% 0,6% 0,3%
En alguna oportunidad se pone realmente triste o
deprimido(a) por un periodo de dos semanas o0 mas 3,3% 6,1% 4,7%
tiempo
Esta muy nervioso(a) o ansioso(a) 8,9% 8,8% 8,8%
Ha perdido algun curso o grado en el colegio o la 15,0% 14,6% 14,8%
escuela
Ella han abandonado el colegio o la escuela 1,9% 3,7% 2,8%

A la pregunta: “En alguna oportunidad se pone realmente triste o deprimido(a)
por un periodo de dos semanas 0 mas tiempo”, las respuestas positivas fueron
para el 4,7%, siendo mas frecuente para las hermanas, con diferencia estadistica-
mente significante.

Con relaciéon a antecedentes entre los hermanos de percepcién sobre nerviosis-
mo o ansiedad se informé para el 8,8% sin diferencia en el comportamiento por
Sexo.
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La pregunta sobre pérdida de algun curso o grado en el colegio o la escuela se
respondi6 positivamente para el 14,8% sin diferencias por sexo.

El abandono de los estudios se informo para el 2,8% del total siendo mayor la
proporcién en el caso de las hermanas con el 3,7% versus 1,9% en los hermanos.
. Relaciones con los hermanos

La informacién sobre la calidad de las relaciones con los hermanos se presenta
como factor de proteccion al ser un indicador de la red de apoyo familiar, 52,7%

la clasifica como excelente y muy buena, el 30,9% como buena y entre regulary
mala el 14,8%.

Buena, 30,9%

Muy buena,
20,7% Regular, 13,4%
Mala, 1,4%
Excelente,
32,0%

Grafico 15. Relacion con los hermanos/as
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Enfermedad
30.1%
Vive
89,0%

Accidente
20,6%

Homicidio

39,8%

Suicidio
1,1%

Grafico 16. Informacion sobre el padre
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia
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El 73,2% vive con su padre bioldgico. Pero el 89,0% de los jévenes encuestados
tiene su padre bioldgico vivo, del 9,0% cuya informacidn es que estd muerto, las
causas de muerte son las siguientes:

. Homicidio 39,8%,

. Enfermedad 30,1%,

. Accidente 20,6%

. Suicidio el 1,1%

No cabe duda del impacto de la violencia sobre la realidad social en el momento
en que se llevé a cabo la recoleccion de la informacion para el estudio.

Madre esta viva
97,5%

Enfermedad 69,0%

Accidente 3.6%
Homicidio 19,0%
Suicidio 4,7%

Grafico 17. Informacion sobre la madre
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

El 97,50% de los encuestados informa que su madre bioldgica estd viva, del
1,79% cuya informacion es que estd muerta, las causas son las siguientes:

. Enfermedad el 60,0%

. Homicidio 19,0%,

. Suicidio el 4,7%

. Accidente 3,6%

El perfil de mortalidad de las madres difiere del mencionado para los padres,
para ellas la primera causa de muerte es la enfermedad, seguida por el homicidio
con el 19,0% a pesar de ser mas bajo comparado con los padres por cada madre
que muere por esta causa, mueren dos por esta causa entre los padres, sigue
siendo un indicador de problemas sociales muy severos en nuestra sociedad.

También llama la atencién la tercera causa de muerte con 4,7% por suicidio, lo
cual no es concordante con lo conocido e informado sobre el tema, ya que se
presenta una razon por sexo de 1:4, invertida siendo en este caso el suicidio con-
sumado mas alto en las madres.
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. Cohesion familiar

La cohesién familiar se evalué por medio de la aplicacion de la escala que
se encuentra a continuacién, como no se habia estudiado su confiabilidad
para aplicarla a nuestra cultura, se aplicé el analisis de componentes prin-
cipales y se estimé el coeficiente alpha de Cronbach con un resultado de
0,88 por lo que asegura confiabilidad y muy alto poder psicométrico.

La escala en su construccion tiene varios items hacia la izquierda que son
utiles para asegurar la comprensién y aseguran la validez de las respuestas.

Como podemos ver los resultados del presente estudio confirman el exce-
lente comportamiento de la cohesion de la familia a pesar de los cambios
que se han venido presentando en su tipologia.

Tabla 8. Cohesion familiar
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

La mayor

Todo el Algunas Pocas

Frecuencia Sexo . parte del
tiempo veces veces

tiempo

) . Masculino 34,2% 34,8% 24,5%  6,4%
Con que frecuencia los miembros

de su familia se sentian muy Femenino 32,3% 32,1% 291%  6,5%
cercanos los unos de los otros

Total 33,3% 33,4% 26,8% 6,5%

Masculino 24,3% 34,4% 357%  5,7%

Comeeieaten iz i Femenino  23,5% 31,0% 385%  7,0%
entera haC|a COS&SJUntOS

Total 23,9% 32,7% 371% 6,3%

Masculino 3,9% 10,6% 354% 50,1%

Con que frecuencia los miembros
de su familia se evadian los unosa  Femenino 3,2% 11,4% 391% 46,2%
los otros en la casa

Total 3,5% 11,0% 373% 48,1%
. . Masculino  27,8% 29,8% 329% 95%
Con que frecuencia los miembros
de su familia decidian juntos lo Femenino 21,8% 29,9% 392%  8,9%
que hacian
Total 24,8% 29,8% 36,1%  92%
Masculino 26,9% 33,1% 33,8% 6,0%

Con que frecuencia los miembros
de la familia compartian entre Femenino 24,5% 26,8% 401%  8,4%
ellos intereses y diversiones

Total 25,7% 29,9% 37.0%  72%
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Todo el A

Algunas Pocas

Frecuencia Sexo . parte del
tiempo A veces veces
tiempo
Con que frecuencia los miembros ~ Masculino 21,6% 26,9% 43,5%  8,0%
de su familia encontraban Femenino  21,3% 22,2% 454%  10,7%
facil expresar a los demas sus
opiniones Total 21,4% 24,5% 444%  94%
Con que frecuencia los miembros ~ Masculino 271% 32,2% 339%  6,8%
de sufamilia tenfan participacién — p o ning 93,90 27,4% 393%  92%
en las decisiones familiares
Importantes Total 25,4% 29,8% 36,6%  8,0%
) . Masculino 49,5% 27,4% 203% 2,8%
Con que frecuencia se corregia
alos nifos con respecto a su Femenino 50,5% 26,8% 199%  2,8%
disciplina
Total 50,0% 27,1% 201%  2,8%
. Masculino  24,0% 34,9% 339%  7,0%
Con que frecuencia cada uno
se comprometia cuando habia Femenino 19,2% 30,6% 404% 9,6%
desacuerdos
Total 21,6% 32,7% 372%  8,3%
Masculino 16,0% 26,4% 452% 12,3%

Con que frecuencia los miembros
de su familia podian hablar a los Femenino 16,8% 19,1% 475%  16,4%
otros acerca de sus sentimientos

Total 16,4% 22,7% 46,4% 14,4%
Con que frecuencia los miembros Masculino 14,3% 28,1% 429%  14,7%
cesu izl U2 permifn g Femenino  16,4% 20,2% 477%  15,6%
los demas saber cuando ellos
estaban tristes o preocupados Total 15,4% 24.1% 454%  151%
. Masculino 94% 14,6% 541%  21,8%
Con que frecuencia resultaba
dificil ponerse de acuerdo en las Femenino 8,7% 14,4% 546% 22,3%
decisiones
Total 91% 14,5% 54,4% 22,1%
Masculino 9,5% 18,3% 50,5% 21,4%

Con que frecuencia los miembros
de su familia se guardaban parasi  Femenino 11,2% 15,4% 531% 19,9%
mismos sus sentimientos

Total 10,3% 16,8% 51,8% 20,6%

Debe recordarse que la cohesién familiar se ha reconocido como importante fac-
tor de proteccion relacionado con la calidad de vida y baja frecuencia de trastor-
nos mentales.
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4.1.3 Comportamientos de indicadores de espiritualidad

La espiritualidad previene a los adolescentes de desarrollar alcoholismo o abuso
de ladroga, segun los resultados de un estudio de la Universidad de Columbia en
Nueva York. Los adolescentes con creencias religiosas personales tienen la mitad
de riesgo de llegar a ser alcohdlicos o drogadictos. Un grado mas personal de
espiritualidad y su equilibrio con lo institucional son factores que contribuyen al
mas bajo riesgo.

En el estudio de Kenneth S., Kendler S. y John Myers, publicado en el 2009, se
informa como las practicas personales del adolescente como el asistir a la iglesia
se comportan como factor protector para el consumo de alcohol y nicotina(81).

Los hallazgos de los estudios que hemos realizado como Grupo de Investiga-
cion en Salud Mental (Universidad CES, Medellin), han comprobado la asocia-
cién entre la espiritualidad como factor protector contra el consumo de sustan-
cias psicoactivas, presentando una alta fuerza de asociacion con un porcentaje
de reduccién del riesgo para posible adiccién al alcohol de 46% y un valor de
p >0,000(82). En otro estudio se encontré como factor protector para consumo
de basuca con una RD de 0,24(83).

En el presente estudio se aplicaron las siguientes preguntas relacionadas con el
tema:

. Frecuencia de asistencia a servicios religiosos
. Importancia dada a las creencias espirituales
. Busqueda de consuelo por medios espirituales

35% 9

30% 1

25% 1
20% 4
15% A
10% 4
-l
0% - T T T T ]

Méas de una vez Cercade unavez Unaa tres veces Menos de una vez Nunca
ala semana alasemana al mes al mes
W Masculino [ Femenino Total

Grafico 18. Frecuencia de asistencia a servicios religiosos
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia
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Tabla 9. Frecuencia de asistencia a servicios religiosos
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Frecuencia de asistencia Masculino Femenino Total

Mé3s de una vez a la semana 8,6% 12,0% 10,4%
Cerca de una vez a la semana 27,8% 30,0% 29,2%
Una a tres veces al mes 15,5% 18,0% 16,8%
Menos de una vez al mes 27,6% 23,9% 25,7%
Nunca 20,5% 15,3% 17,8%

El 10,4% asiste a servicios religiosos mas de una vez por semana, presentando
una mayor frecuencia el sexo femenino, una vez por semana es informado por
el 29,2%.
Al analizar la frecuencia para “menos de una vez al mes”y nunca se encuentra
el 43,5%, siendo mas alta la proporcion para esta sumatoria en el caso de los
varones.

60% 1 Wl Hombres
50% - . Mujeres
40% Total
30%
20%
i

Muy importante Algo importante Poco importante Nada importante

Grafico 19. Importancia dada a las creencias espirituales
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Tabla 10. Importancia dada a las creencias religiosas
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Importancia Masculino Femenino Total
Muy importante 40,8% 54,2% 47,6%
Algo importante 33,2% 27,8% 30,4%
Poco importante 16,7% 11,1% 13,9%
Nada importante 9,2% 6,8% 8,0%
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Con relacién a la respuesta para la segunda pregunta sobre espiritualidad: Im-
portancia dada a las creencias religiosas o espirituales, el 47,6% respondi6 “muy
importante”y algo importante el 30,4%. Para las respuestas poco y nada impor-
tante se encontré el 21,9%.

60% -
Il Hombres
50% -+
M Mujeres
40% 1 Total
30% A

20% A

0% - T T T

Muchas veces Algunas veces Casi nunca Nunca

Grafico 20. Bisqueda de consuelo por medios espirituales
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Tabla 11. Bdsqueda de consuelo por medios espirituales
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Frecuencia Masculino  Femenino Total
Muchas veces 28,0% 37,6% 33,1%
Algunas veces 47,9% 44,0% 45,8%

Casinunca 13,2% 9,8% 11,4%

Nunca 10,9% 8,5% 9,6%

Las respuestas para la tercera pregunta sobre espiritualidad: el 33,1% respondié
que lo hace muchas veces, el 45,8% algunas veces y nunca y casi nunca el 21,0%.

4.1.4 Eventos vitales

En la tabla siguiente se presentan las frecuencias para cada uno de los items que
componen la escala de eventos vitales. Con relacion a los resultados sobre el
incremento de la frecuencia de eventos vitales estresantes, llama la atencion el
aumento de la frecuencia de la mayoria de ellos y en especial de:

. Ruptura de una relaciéon romantica con el 21,9%
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Tener una gran desilusiéon cuando esperaba que le sucediera una cosa muy
buenay no sucedié con 21,1%

Ruptura de alguna otra relacién de amistad importante con el 18,0%
Desacuerdo con los padres o familiares cercanos, 8,5%

Desacuerdo con alguno de sus amigos para el 13,2%

La muerte de algin amigo cercano o de algin miembro de la familia con
12,9%

La enfermedad grave o una lesién de un amigo cercano o de algin miem-
bro de la familia 7,1%

Crisis econdmica grave con el 4,7%

Embarazar a alguien o haber estado embarazada con 2,3% para el total,
proporcion que se incrementa en las jévenes del sexo femenino con 3,70%,
versus 0,9% en los del sexo masculino. La diferencia puede explicarse por
un compafero sexual de mayor edad que el grupo estudiado.

Tabla 12. Eventos vitales
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Evento vital Masculino Femenino Total
Ruptura de una relaciéon romantica 23,2% 2,6% 21,9%
Ruptura de alguna otra relacién de amistad importante 14,8% 22,9% 18,9%
Sus padres se separaron o se divorciaron 2,1% 3,5% 2,8%
La muerte de alguin amigo cercano o de algin miembro de 11,3% 14,5% 12,.9%
la familia
La enfermedad grave o una lesién de un amigo cercano o de o o ®
algin miembro de la familia i /5 e
Alguna otra cosa terrible que le haya sucedido a un amigo o o o
cercano 0 a un miembro de la familia 4,3% 21% 3,2%
Un accidente o lesion que amenazara su vida 1,7% 4% 1,%
Ser atracado o asaltado 5,5% 2,7% 4,1%
Ser robado o secuestrado 0,7% 0,8% 0,8%
Ser sexualmente atacado o golpeado 0,4% 0,8% 0,6%
Embarazar a alguien- haber estado embarazada 0,9% 3,7% 2,3%
Perdié el empleo o lo expulsaron de la escuela o el colegio 2,8% ,6% 1,7%
Una crisis econémica grave 4,4% 51% 4,7%
Problemas con la policia 0,4% 0,4% 0,4%
Comparecer ante una corte o juzgado 0,6% 0,1% 0,3%
Tener una gran desilusion cuandg esperaba que le sucediera 173% 24.7% 211%
una cosa muy buenay no sucedié
Desacuerdo serio o problemas con su esposo(a) o 6,1% 9,8% 8%

compaiiero(a) afectivo(a)
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Evento vital Masculino Femenino Total

Desacuerdo con un hermano o hermana 9,2% 11,4% 1,3%
Desacuerdo con uno de sus padres u otro familiar cercano 6,9% 1,1% 8,5%
Desacuerdo con alguno de sus amigos (as) 1,7% 14,6% 13,2%

Desacuerdo con un jefe en el trabajo o con un profesor en la

0, 0, 0,
escuela o colegio 7,4% 7,2% 7,3%
Rggz;gerdo con alguien mds en la escuela, el colegio o el 6.9% 6.2% 6.5%
Desacuerdo con alguno de sus vecinos 4,4% 3% 3,7%

4.1.5 Relaciones sexuales y embarazo en adolecentes

35%

31,6%

30%

24,9%

25%

20%

18,1%

15%

10%

5%

0%
Masculino Femenino Total
Grafico 21. ;jHa tenido relaciones sexuales?
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

El 24,9% de los adolescentes estudiados informa haber tenido relaciones
sexuales, lo que significa al extrapolar el resultado a la poblacién de referencia,
un total de 719.489 jévenes con vida sexual activa y riesgo de enfermedades de
trasmision sexual, embarazo en adolescentes y aborto.

La frecuencia es mas alta en los hombres con un 31,6%, que en las mujeres con
18,1%. Siendo mas estrictos en las estimaciones: 259.109 adolescentes del sexo
femenino, pueden quedar embarazadas o expuestas a abortos fuera del alto ries-
go de enfermedades de transmisién sexual. Entre ellas, el 33,2% por ciento siem-
pre tiene relaciones con proteccién (condén), pero la misma proporciéon nunca
cuenta con dicha proteccién.

De los jévenes del sexo masculino, el 46,9% siempre utiliza preservativo y el
15,9% casi siempre; pero el 18,5% nunca los utiliza, casi nunca el 2,8% y algunas
veces el 15,9%.
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Grafico 22. ;jHa tenido un hijo?
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

El 4,4% de las jévenes estudiadas informa haber tenido un hijo lo que se traduce
en 65.644 embarazos en adolescentes en la poblacion urbana, de referencia de
los 25 departamentos incluidos en el estudio.

Los datos anteriores generados en una muestra probabilistica de los adolescen-
tes colombianos, deja grandes inquietudes hacia los programas de salud orien-
tados a estos grupos poblacionales.

4.1.6 Experiencias de maltrato familiar

Tabla 13. Indicadores de maltrato que afectan a los adolescentes
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Algunas Casi
veces nunca

Masculino  2,6% 16,2% 19,7% 61,5%

Frecuencia Sexo Siempre Nunca

;Con que frecuencia tenia que hacer cosas

que fueran dificiles o peligrosas para una Femenino  2,5% 98% 18,7% 68,8%
persona de su edad? Total  26%  13,0% 192% 652%
Con que frecuencia permitian que saliera ~ Masculino— 84%  278%  20,4% 43,3%
solo o sin supervision siendo usted muy Femenino  5,5% 159% 20,7% 57,8%
joven Total 70%  21,8% 20,6% 50,7%
Con que frecuencia le faltaban cosas que Masculino  1,6% 89%  12,8% 76,6%
necesitaba tales como ropa, zapatos o

utensilios escolares porque sus padres o Femenino  2,4% 81% 104% 79,2%
personas responsables de usted se gasta-

ban el dinero en ellos mismos Total 2,0% 85% 11,6% 779%
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Algunas Casi
veces nunca

Frecuencia Sexo Siempre Nunca

Con que frecuencia sus padres o personas ~ Masculino  0,8% 54%  56% 88,2%

responsables de usted permitian que pasara
hambre o no preparaban comida normal o

Femenino 0,7% 3,4% 6,5% 89,4%

habitual Total 07%  44%  61% 88,8%
Con que frecuencia sus padres o las Masculino  4,3% 37%  58% 86,2%
personas responsables de usted lo

abandonaron o no le suministraron Femenino  2,7% 1,8% 42% 91,4%
tratamiento médico cuando estuvo enfermo

o lesionado Total 3,5% 2,7% 50% 88,8%

La exposicion a situaciones peligrosas obligados o por culpa de los padres o per-
sonas encargadas del cuidado del nifio, a pesar de no presentarse en una pro-
porcién muy alta, se representan como factores de riesgo que pueden afectar la
salud mental del adolescente y el futuro desarrollo del adulto.

{Con que frecuencia tenia que hacer cosas que fueran dificiles o peligrosas
para una persona de su edad? En el caso de los jovenes del sexo masculino
al sumar las frecuencias: siempre y algunas veces, llega al 18,0%, siendo
menor en las jévenes del sexo femenino con el 15,0%.

{Con que frecuencia permitian que saliera solo o sin supervision siendo us-
ted muy joven? La ausencia de supervisién es mayor del 10,0% y se presen-
taigual para los dos sexos.

iCon que frecuencia le faltaban cosas que necesitaba tales como ropa, za-
patos o utensilios escolares porque sus padres o personas responsables de
usted se gastaban el dinero en ellos mismos? La frecuencia llega para las
primeras respuestas al 10,5% sin diferencia por sexo.

iCon que frecuencia sus padres o personas responsables de usted permi-
tian que pasara hambre o no preparaban comida normal o habitual? El
11,4% siente que esto le pasa siempre o algunas veces.

iCon que frecuencia sus padres o las personas responsables de usted lo
abandonaron o no le suministraron tratamiento médico cuando estuvo en-
fermo o lesionado? El 6,5% de los jévenes informan haber padecido estas
situaciones.

Situacion de salud mental del adolescente - Estudio Nacional de Salud Mental Colombia

929



4.1.7 Morbilidad sentida en los Adolescentes

Tabla 14. Morbilidad sentida por depresion segun tamizacion
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Morbilidad Masculino Femenino Total

{Alguna vez ha tenido un periodo en que se encontraba
(triste/o/desanimado(a)/o/aburrido(a) en las cosas) la mayor 22,5% 31,4% 27,5%
parte del dia, casi todos los dias durante dos semanas o mas?

¢Alguna vez en su vida ha tenido un afio o mas en que

casi todos los meses tuvo un episodio de varios dias o mas
cada uno, en que se encontraba (triste/o/desanimado(a)/o/
aburrido(a)?

9,5% 8,7% 9,0%

¢Alguna vez en su vida ha consultado a un médico u
otros profesionales acerca de su (tristeza/o/desanimo/o/ 13,2% 21,2%  18,0%
aburrimiento)?

{Ha recibido tratamiento profesional para su (tristeza/o/
desénimo/o/aburrimiento) que usted considere de ayuda o 47,2% 24,4%  31,0%
efectivo?

La frecuencia de sintomatologia para depresién es bastante alta con un 27,5%
para el primer sintoma, presentdandose mas alto en el sexo femenino. Un 18,0%
ha consultado a un médico u otros profesionales por el problema y ha recibido
tratamiento profesional un 31,0% de la poblacién de estudio.

Tabla 15. Morbilidad sentida por déficit de atencidn/trastorno de hiperactividad, seguin tamizacién
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Morbilidad Masculino Femenino Total

100

;Durante los tltimos 12 meses ha seguido teniendo muchos

0, 0 0,
problemas para concentrarse y mantener la atencién? 33.2% 284% - 30.8%

{Alguna vez en su vida ha consultado a un médico y otro
profesional acerca de sus dificultades para concentrarse y  0,0% 18,0%  97%
mantener la atencion?

La frecuencia de sintomas informados llega al 30,8% en los ultimos 12 meses,
pero la consulta al médico u otro profesional sélo es informada por el 9,7% y solo
se dio6 en el sexo femenino.
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Tabla 16. Morbilidad sentida por estrés, seglin tamizacion
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Morbilidad Masculino Femenino Total

{Durante los Ultimos 12 meses usted ha tomado algun tipo

de medicamento prescrito para sus problemas con sus 0.4% 0.7% 0.6%
emociones, concentracion, sueio, o habilidad para enfrentar ' ! !

el estrés?

{Tomd/Esta tgmando usted medicamentos bajo la supervisiéon 40,0% 81.9%  68,0%
de un profesional de la salud?

{0 lo (tomo/estad tomando) por su propia cuenta sin ninguna 60,0% 18.1% 32,0%

supervision profesional?

La sintomatologia para posible ansiedad es la mas baja con el 6,0%, sin embargo
en los que la presentan un 32,0% ha consultado, siendo significativamente ma-

yor para el sexo masculino.

Mala

Regular

Buena 34,8%
Muy buena
Excelente 38,2%
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Grafico 23. Percepcién de salud mental
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Finalmente cerramos esta primera parte de los resultados del estudio con los re-

sultados de la percepcién de salud mental de los adolecentes: el 38,2% i

nforma

tener una excelente salud mental, un 21,1% con muy buena y 34,8% buena; solo

5,8% la percibe como regular o mala.
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5. PREVALENCIA DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
EN LOS ADOLESCENTES EN COLOMBIA

Yolanda Torres de Galvis, José Posada Villa, José Barefio Silva y Dedsy Berbesi Ferndndez

n esta segunda parte de los hallazgos se presentan los resultados de la

aplicacion del instrumento CIDI-OMS que fue calibrado con el DSM -V

por el director del Consorcio responsable del estudio mundial y su grupo
con la metodologia seguida en el WMH-CIDI(84).

Las prevalencias informadas son el producto del procesamiento de la base de
datos generada después de todos los controles de calidad exigidos por el Consor-
cio, con la aplicacion de los criterios de expansion y los algoritmos diagnésticos,
preparados por el equipo de Harvard.

Debe recordarse que en epidemiologia psiquiatrica la prevalencia se calcula para
tres momentos en la vida de la persona:

. Prevalencia en los ultimos 30 dias, cuando los criterios aplicados se
presentan en este periodo, también puede ser considerada como la preva-
lencia de punto de la epidemiologia clinica en general.

. Prevalencia de los ultimos 12 meses, cuando los criterios diagnds-
ticos se informan para este periodo, en este caso en general se considera
como la evaluacién de prevalencia de periodo para el afio anterior.

. Prevalencia de vida, cuando los criterios aplicados han estado presen-
tes en cualquier momento de la vida del individuo.

Cada una de estas estimaciones tiene importantes aplicaciones tanto en clinica
como en salud publica, tanto para evaluar la severidad y evolucion del trastorno
en pacientes en caso de tratamiento, como el riesgo de presentar el problemay
las necesidades de recursos para atenderlos.

La informacion recolectada con la aplicacién del CIDI-OMS, sobre la fecha de la
primera aparicion del trastorno, también permite hacer analisis muy importantes
del comportamiento por cohortes de edad y explorar si al compararla con futu-
ras aplicaciones, el fenémeno esta asociado a la edad o a situaciones especiales
vividas por los grupos humanos estudiados. Un ejemplo puede ser el estrés post-
traumatico en los paises afectados por fendmenos naturales o por situaciones
generalizadas de violencia.
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Este analisis no se presenta en el presente informe, pero sera motivo de futuras
publicaciones. Igualmente a medida que se publiquen los resultados de los de-
mas paises que han aplicado el CIDI-OMS de adolescentes, permitira la compara-
cion de la presentacion a través de las diferentes culturas.

A los resultados de las tres estimaciones de la prevalencia para cada trastorno:
prevalencia de de vida, prevalencia en los ultimos 12 meses y prevalencia en los
ultimos 30 dias, también se les aplicaron los (IC95%) intervalos con 95% de con-
fianza lo cual nos permite obtener la informacién con mayor seguridad y com-
probar la precision de los resultados obtenidos. Ademas se incluye el calculo de
la razén por sexo, para evaluar si los resultados obtenidos son concordantes con
la literatura internacional sobre el tema.

Como un elemento para el mejor entendimiento de los resultados se recuerdan
los siguientes aspectos:

. Las proporciones de prevalencia incluyen en el numerador el total de casos
nuevos y viejos que se presentan al aplicar los criterios del DSM-IV y su
denominador es la poblacién a riesgo en el grupo estudiado, se calculan
utilizando cien como constante, lo que permite estimar de cada cien perso-
nas expuestas cuantas presentan el trastorno. Esto ultimo también permite
estimar en nimero de casos en la poblacion de referencia, para Colombia
se aplicard a los adolescentes que viven en el drea urbana y llenan los crite-
rios de inclusion exigidos en el estudio.

. IC 95% esta medida nos permite asegurar que de cada cien estimaciones
delindicador de prevalencia, que se hicieran con estudios similares, 95 pre-
sentarian el resultado entre el limite inferior y el superior. Entre menos am-
plio es el rango la precision del estudio es mayor. Actualmente, los interva-
los de confianza son utilizados para descartar que los resultados obtenidos
se deban al azar.

. Las razones, son Utiles para comparar el comportamiento del resultado por
una variable de importancia en este caso se utiliza la variable sexo. Su inter-
pretacion se hace en la siguiente forma:

- Siel resultado es igual a 1 no hay diferencia en la presentacion por sexo
- Sies menor de 1, es mayor para el sexo masculino
- Sies mayor de 1 es mayor en el sexo femenino

5.1 Trastornos de ansiedad

En este grupo de trastornos se incluyen los siguientes:
. Trastorno de angustia con agorafobia
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Prevalencia ultimos 30 dias

Trastorno de ansiedad generalizada
Agorafobia

Trastorno por estrés postraumatico
Trastorno de ansiedad por separacién
Cualquier trastorno de ansiedad

Trastorno de angustia con agorafobia

Tabla 17. Indicadores de prevalencia para trastorno de angustia con agorafobia
por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Indicador Masculino  Femenino Total Razon por sexo (F:M)
0,4% 0,4% 0,4% 1,0
[0,42-0,44] [0,42-0,44] [0,41-0,42]

Prevalencia 0,7% 1,4% 1,1% 2,0
Gltimos 12 meses [0,65-0,67] [1,44-1,48]  [1,04-1,07]
1,1% 1,5% 1,3% 14

Prevalencia de Vida

[1,08-1,11]  [1,50-1,54] [1,30-1,32]

Los indicadores de prevalencia para el trastorno de angustia con agorafobia en
los adolescentes estudiados presentan los siguientes resultados:

La proporcién de prevalencia total en los ultimos 30 dias es de 0,4 por ciento
con un 1C95% entre 0,41 como limite inferior y 0,42 para el superior, lo cual
indica una alta precisién en la estimacion. Al comparar el hallazgo por sexo no
presenta diferencias estadisticamente significantes, lo cual se comprueba con
el resultado de la razdn hombre: mujer que esigual 1.

Para la proporcién de prevalencia en los ultimos 12 meses el total de los ado-
lescentes estudiados presentd el 1,1 por ciento con 1C95% [1,04 — 1,07] para
este indicador el resultado es mayor para el sexo femenino con el 1,4% con
1C95% [1,44-1,48] versus el masculino con 0,7% con IC 95% [1,44 -1,48] y razén
por sexo igual a 2.

El comportamiento de la prevalencia de vida para el total es de 1,3% con IC
95% 1,30-1,32. La razén por sexo es de 1,4.

En sintesis, por sexo, presenta una tendencia que muestra mayor riesgo
para las jévenes del sexo femenino. La prevalencia de vida se presenta en
el 1,3% de la poblacion estudiar, la de los ultimos 12 meses 1,1%y la de los
ultimos 30 dias de 0,4%.
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Tabla 18. Indicadores de prevalencia para trastorno de angustia con agorafobia por cien segun edad
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Edad Alguna vez en lavida 12 meses 30 dias
13 16,9% 9,4% 2,7%
14 25,4% 10,9% 3,7%
15 17,3% 8,6% 1,6%
16 18,8% 10,2% 4,1%
17 21,1% 11,4% 2,4%

Total 19,9% 10,1% 2,9%

Las proporciones de prevalencia segun grupos de edad, no presentan una ten-
dencia clara, pero llama la atencién que se presenta desde los 13 afos.

. Trastorno de ansiedad generalizada

Tabla 19. Indicadores de prevalencia para trastorno de ansiedad generalizada por cien
seguin sexo y razén hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Indicador Masculino Femenino Total Razén por sexo (F:M)
0,1% 0,1% 0,1% 1,0
Prevalencia dltimos 30 dias : : : ‘
vaiencia ti % T1010-011]  [0,07-0,08] [0,08-0,09]
Prevalencia 0,4% 0,6% 0,5% 1,5
Ultimos 12 meses [0,385-0,40] [0,55-0,57] [0,47-0,48]
0,4% 0,8% 0,6% 2,0

Prevalencia de Vid
revaiencia e vida [0,38-0,40] [0,82-0,85] [0,61-0,63]

Para el trastorno de ansiedad generalizada el comportamiento de los indicadores
de prevalencia presentan los siguientes resultados:

La proporcién de prevalencia total en los Ultimos 30 dias es de 0,1 por ciento con
un 1C95% entre 0,08 como limite inferior y 0,09 para el superior, lo cual indica
una alta precisién en la estimacion. Al comparar el hallazgo por sexo no presenta
diferencias estadisticamente significantes, lo cual se comprueba con el resultado
de la razon hombre: mujer que es igual uno.

La proporcién de prevalencia en los ultimos 12 meses para el total de los adoles-
centes estudiados presenté el 0,5 por ciento con 1C95% [0,47 - 0,48] para este
indicador el resultado es mayor para el sexo femenino con el 0,6% con 1C95%
[0,55-0,57] versus el masculino con 0,7% con IC 95% [0,38 -0,40] y en forma simi-
lar a los hallazgos informados para ansiedad generalizada, la razén por sexo para
trastorno de angustia con agorafobia evidencia mayor frecuencia para el sexo
femenino con una razén de 1,5.
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El comportamiento de la prevalencia de vida para el total es de 0,6% con IC 95%
[0,61-0,63] La razén por sexo es igual a 2, es decir que por cada hombre se presentan
dos mujeres con este trastorno.

Los tres indicadores de prevalencia son menos frecuentes para este trastorno al
compararlo con el trastorno de angustia con agorafobia. Como puede observarse
en la tabla 18 la tendencia por edad no es clara, posiblemente por presentar un
rango estrecho para esta variable.

Tabla 20. Indicadores de prevalencia para trastorno de ansiedad generalizada por cien segtin edad
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Edad Alguna vez en la vida 12 meses 30 dias
13 0,7% 0,5% 0,0%
14 0,2% 0,2% 0,0%
15 1,3% 0,8% 0,3%
16 0,2% 0,2% 0,0%
17 0,7% 0,7% 0,2%
Total 0,6% 0,5% 0,1%
. Agorafobia

Tabla 21. Indicadores de prevalencia para agorafobia por cien seguin sexo y razon hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Indicador Masculino Femenino Total Razon por sexo (F:M)
1,0% 2,8% 1,9% 2,7
Prevalencia ultimos 30 dias : : ; :
[1,02-1,05] [2,73-2,79] [1,89-1,92]
Prevalencia 2,2% 4,8% 3,8% 2,0
ultimos 12 meses [2,27-2,32] [4,82-4,89] [3,77-3,81]
3,7% 6,8% 5,3% 1,8

Prevalencia de vid
revaiencia e vida [3.48-3,54] [6,49-6,57] [5,32-5,36]

La frecuencia de este trastorno es la mas alta de los tres que se han analizado,
hasta el momento, en los tltimos 30 dias para el total de los adolescentes fue de
1,9% con 1C95% [1,89-1,92], con diferencia estadisticamente significante entre
los dos sexos; la razon por esta variable es de 2,7 es decir que por cada joven del
sexo masculino que presenta el trastorno se encuentran 2,7 en el femenino.

Como es de esperar la proporcién de prevalencia se va incrementando al pasar
a estimarse como prevalencia en los ultimos 12 meses con el 3,8% y luego como
prevalencia de vida con una proporcién de 5,3% para el total.
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Tabla 22. Indicadores de prevalencia para agorafobia por cien segtn edad
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Edad Alguna vez en la vida 12 meses 30 dias
13 5,0% 4,1% 2,2%
14 5,6% 4,0% 2,3%
15 6,3% 3,8% 1,5%
16 6,0% 4,8% 2,7%
17 3,5% 2,5% 1,6%

Total 5,3% 3,8% 2,1%

El comportamiento por edad tampoco presenta tendencia clara para ninguno de
los tres indicadores estudiados.

. Trastorno por estrés postraumatico

Tabla 23. Indicadores de prevalencia para trastorno por estrés postraumatico por cien
seguin sexo y razén hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Indicador Masculino Femenino Total Razon por sexo (F:M)
0,1% 0,07% 0,1% 1,0
Prevalencia ultimos 30 dias
vaiendia it ' T[0,10-011] [0,07-0,08] [0,08-0,09]
Prevalencia 0,2% 1,4% 0,8% 7,0
ultimos 12 meses [0,23-0,24] [1,36-1,40] [0,81-0,83]
0,3% 2,4% 1,4% 8,0

Prevalencia de vid
revaienca de vida [030-0,32] [2,38-243] [1,36-138]

A pesar de compartir la etiologia multicausal que explica la presencia del estrés
post-traumatico en el caso de paises como Colombia se espera como un factor
importante la experiencia de los nifios y jovenes a intervenciones armadas.

La proporcion de prevalencia de vida se encontré en el 1,4% de los adolescentes con
IC95% entre 1,36 y 1,28 por ciento, en las adolescentes la frecuencia se eleva a 2,4%
con intervalos entre el 2,3% y 2,4%, 0 sea con alta precision, lo que esta a favor de
la confiabilidad de las evaluaciones. La razén por sexo es de 8 es decir que por cada
joven del sexo masculino que presenta este trastorno, se encuentran 8 del femenino.

Tabla 24. Indicadores de prevalencia para trastorno por estrés postraumatico por cien seqtin edad
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Edad Alguna vez en la vida 12 meses 30 dias
13 0,6% 0,4% 0,2%
14 0,4% 0,4% 0,0%
15 1,2% 0,7% 0,0%
16 1,0% 0,8% 0,3%
17 3,8% 1,9% 0,0%

Total 1,4% 0,8% 0,1%
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. Trastorno de ansiedad por separacion

Tabla 25. Indicadores de prevalencia para trastorno de ansiedad por separacion por cien

segun sexo y razén hombre/mujer

Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Indicador Masculino Femenino Total Razon por sexo (F:M)
Prevalencia ultimos 30 dias 0.2% 1:4% 0.8% 7.0
[0,23-0,24] [0,07-0,08] [0,08-0,09]
Prevalencia 0,38% 0,56% 1,7% 1,4
Gltimos 12 meses [0,38-0,40] [0,55-0,57] [0,47-0,48]
0,4% 9,0% 6,8% 22,5

Prevalencia de vida

[0,385-0,40] [8,95-9,04] [6,77-6,82]

Para el trastorno de ansiedad de separacion la prevalencia de vida se present6
con el 6,8%, nuevamente con predominio para el sexo femenino con el 9,0% ver-
sus 0,4%, con un intervalo de confianza muy estrecho a favor de una alta preci-
sién de las estimaciones y una razén por sexo de 22,5, siendo extremadamente
superior en la mujer, lo que se repite con menor resultado para la prevalencia de

los ultimos 30 dias y los ultimos 12 meses.

Tabla 26. Indicadores de prevalencia para trastorno de ansiedad por separacién por cien segtin edad

Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Edad Alguna vez en la vida 12 meses 30 dias
13 6,2% 3,2% 1,9%
14 7,0% 2,1% 1,1%
15 7,6% 1,8% 0,0%
16 5,9% 0,4% 0,0%
17 7,2% 1,0% 1,0%
Total 6,8% 1.7% 0,8%
. Cualquier trastorno de ansiedad

Tabla 27. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad por cien
segln sexo y razén hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Indicador Masculino Femenino Total Razén por sexo (F:M)
Prevalencia ultimos 30 dias L4710 i A 2
[1,63-1,67] [3,24-3,30] [2,45-2,49]
Prevalencia 3,5% 7,5% 5,5% 2,1
ultimos 12 meses [3,/46-3,52] [7/49-7,58] [5,51-5,56]
5,2% 10,1% 7,7% 1,9

st i el el (518-5,25] [10,04-10,14] [7,65-7,71]
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Tabla 28. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad por cien seqtin edad
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

ET Algunavezen lavida 12 meses 30 dias
13 6,1% 4,9% 2,6%
14 7,7% 5,3% 2,3%
15 8,9% 6,0% 2,2%
16 7,3% 5,5% 3,7%
17 8,5% 6,1% 1,6%

Total 7,7% 5,5% 2,5%

Como puede observarse en la tabla 27, el 7,7% del total de los adolescentes es-
tudiados ha presentado cualquiera de los trastornos de ansiedad durante la vida,
en los ultimos 12 meses el 5,5% y en los ultimos 30 dias el 2,5%.

La razén por sexo, y la estimacion de los intervalos de 95% confianza para la pre-

valencia para cada periodo permite llegar a dos conclusiones importantes:

1. Por cada hombre afectado por este tipo de trastornos se encuentran dos
mujeres.

2. Lasdiferencias por sexo, son estadisticamente significantes.

. 7,7%
Cualquier trastorno

. 6,8%
Ansiedad por separacion ’

5,3%
Agarofobia ?

Estrés postraumatico

Prevalencia de vida

T. de pénico M Prevalencia anual

Prevalencia ultimos 30 dias
T. Ansiedad u

generalizada

0% 2% 4% 6% 8% 10%

Grafico 24. Trastornos de ansiedad
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia
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En el gréfico anterior, se puede observar el comportamiento de la frecuencia de
trastornos mentales por ansiedad y vemos que después de la prevalencia para
cualquier trastorno, el primer lugar lo ocupa la ansiedad por separacién, seguido
por agorafobia, el estrés pos-traumdtico y el trastorno de angustia con agorafobia.

5.2 Trastornos afectivos

. Depresion mayor

. Distimia

. Trastorno bipolar Iy Il

. Cualquier trastorno de afectivo

. Depresion mayor

Tabla 29. Indicadores de prevalencia para depresién mayor por cien
seguin sexo y razén hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Indicador Masculino Femenino Total Razon por sexo (F:M)
0,7% 2,0% 1,4% 29
Prevalencia ultimos 30 dias
vaiencia tit 9 710,72-0,75] [1,98-2,02] [1,36-1,39]
Prevalencia 3,5% 6,5% 5,0% 19
ultimos 12 meses [3,42-3,48] [6,48-6,56] [4,98-5,03]
4,9% 9,2% 7,1% 19

Prevalencia de vid
revalencladeviaa 14 89-4.96] [9,13-9,22] [7,05-7,10]

Los indicadores de prevalencia para el trastorno de angustia con agorafobia en
los adolescentes estudiados presentan los siguientes resultados:

. La proporcién de prevalencia total en los ultimos 30 dias es de 1,4 por ciento
con un 1C95% entre 1,36 como limite inferior y 1,39 para el superior, lo cual in-
dica una excelente precisién en la estimacion. Al comparar el hallazgo por sexo
presenta diferencias estadisticamente significantes, lo cual se comprueba con
el resultado de la razon hombre: mujer que se encontré en 2,9, es decir, que
por cada hombre que presenta el trastorno, se presentan casi tres mujeres.

. Para la proporcién de prevalencia en los Ultimos 12 meses el total de los adoles-
centes estudiados presentd el 5,0 por ciento con IC95% [4,98 -5,03] siendo mayor
este indicador para el sexo femenino con el 6,5% con 1C95% [6,48-6,56] versus en
el masculino con 3,5% con IC 95% [3,42 -3,48] y razén por sexo igual a 1,9.

. El comportamiento de la prevalencia de vida para el total de los adolescentes
es de 7,1% con IC 95% entre 7,05y 7,10. La raz6n por sexo es de 1,9, o sea casi
el doble para el sexo femenino.
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. En sintesis por sexo presenta una tendencia que muestra mayor riesgo
para las jévenes del sexo femenino. La prevalencia de vida se presenta en
el 7,1% de la poblacion estudiada, la de los ultimos 12 meses 5,0% y la de
los ultimos 30 dias de 1,4%.

Tabla 30. Indicadores de prevalencia para depresion mayor por cien segtin edad
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Edad Algunavezen lavida 12 meses 30dias
13 4,1% 2,3% 1,0%
14 5,8% 3,9% 0,9%
15 71% 4,6% 1,5%
16 8,3% 6,7% 2,3%
17 10,3% 7,7% 1,3%

Total 71% 5,0% 1,4%

Para los indicadores de prevalencia de vida y la de los ultimos 12 meses, se pre-
senta tendencia al aumento al incrementarse la edad. El caso de la prevalencia
de vida entre el primer grupo de 13 afios y el de 17 afios, la proporcién de pre-
valencia es mas del doble y para el grupo de 17 afos, por cada adolescente con
depresion en el primer grupo, se presentan mas de tres en el de 17 afos.

. Distimia

Tabla 31. Indicadores de prevalencia para distimia por cien segtin sexo y razdn hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Indicador Masculino Femenino Total L 2
sexo (F:M)
L : 0,0% 0,0% 0,0% -
Prevalencia ultimos 30 dias
Prevalencia 0,0% 0,27% 0,1% -
ultimos 12 meses - [0,26-0,28] [0,13-0,14]
0,0% 0,3% 0,1% -

Prevalencia de vida
- [0,04-0,05] [0,98-1,01]

Este trastorno de distimia no se presenta para el sexo masculino para ninguno de
los indicadores de prevalencia y en los ultimos 30 dias, no se presentaron casos
en la poblacion estudiada, los indicadores para la prevalencia anual y de vida
fueron de 0,1%.
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Tabla 32. Indicadores de prevalencia para distimia por cien segtn edad
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Edad Alguna vez en la vida 12 meses 30dias
13 0,3% 0,1% 0,3%
14 0,2% 0,0% 0,2%
15 0,2% 0,0% 0,2%
16 0,0% 0,0% 0,0%
17 0,0% 0,0% 0,0%
Total 0,1% 0,0% 0,1%
. Bipolarlyll

Tabla 33. Indicadores de prevalencia para bipolar Iy Il por cien segin sexo y razén hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Indicador Masculino Femenino Total Razon por sexo (F:M)
o . 0,28% 0,2% 0,3% 0,7
Prevalencia ultimos 30 dias
[0,27-0,29] [0,24-0,25] [0,26-0,27]
Prevalencia 0,8% 0,9% 0,9% 1,0
ultimos 12 meses [0,85-0,89] [0,87-0,90] [0,87-0,89]
0,8% 1,1% 1,1% 14

Prevalencia de vida
[0,85-0,89] [1,06-1,10] [0,97-0,99]

La prevalencia de trastorno bipolar | y II, para los ultimos 30 dias es del 0,3%,
siendo un poco inferior para el sexo masculino, sin embargo la diferencia no es
estadisticamente significante. La prevalencia para los ultimos doce meses se in-
crementa siendo de 0,9% y la de vida llega a 1,1, con una razdn por sexo de 1,4.

Tabla 34. Indicadores de prevalencia para bipolar I y Il por cien segtn edad
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Edad Algunavez en la vida 12 meses 30 dias
13 2% 1% 0%
14 2% 1% 0%
15 3% 1% 1%
16 4% 4% 2%
17 2% 2% 1%

Para este trastorno al analizar la tendencia de los tres indicadores de prevalencia,
se presenta aumento con la edad.
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. Cualquier trastorno de afectivo

Tabla 35. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno afectivo por cien
segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Indicador Masculino Femenino Total Razon por sexo (F:M)
o i 1,0% 2,0% 1,5% 2,0
Prevalencia ultimos 30 dias
[1,02-1,05] [1,98-2,02] [1,48-1,51]
Prevalencia 3,8% 6,8% 5,3% 1,8
ultimos 12 meses [3,76-3,83] [6,76-6,84] [5,27-5,32]
5,3% 9,5% 7,5% 1,8

Prevalencia de vida
[5,26-5,33] [9,45-9,54] [7,47-7,53]

Como puede observarse en la tabla 35, el 7,5% del total de los adolescentes es-
tudiados ha presentado cualquiera de los trastornos afectivos durante la vida, en
los ultimos 12 meses el 5,3% y en los ultimos 30 dias el 1,5%.

La razon por sexo, y la estimacién de los intervalos de 95% confianza para la pre-
valencia para cada periodo permite llegar a dos conclusiones importantes:

Por cada hombre afectado por este tipo de trastornos se encuentran aproxima-
damente dos mujeres.

Tabla 36. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno afectivo por cien seqtin edad
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Edad Alguna vez en la vida 12 meses 30dias
13 4,4% 2,6% 1,0%
14 6,0% 4,1% 0,9%
15 71% 4,6% 1,5%
16 9,4% 7,6% 3,0%
17 10,6% 8,0% 1,3%

Total 7,5% 5,3% 1,5%

Para cualquier trastorno afectivo, la prevalencia de vida y la prevalencia anual
(altimos 12 meses), presentan un gradiente positivo al avanzar el grupo de edad.
Por cada adolescente con presencia de cualquier trastorno afectivo en el grupo
de 13 afos, en el grupo de 17 afios se presentan mas de dos.
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Cualquier trastorno

7,1%
Depresion mayor

T. Bipolar
Prevalencia de vida
Prevalencia anual
0,1% u
Distimia W Prevalencia ultimos 30 dias

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8%

Grafico 25. Comportamiento del indicadores de prevalencia
para el total de la poblacion para trastornos Afectivos
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Como se observa en el grafico 25, después de la prevalencia para cualquier tras-
torno afectivo, la prevalencia para depresién mayor ocupa el primer lugar segui-
da del trastorno bipolar y luego la distimia.

5.3 Trastornos de inicio en la infancia, la ninez o la adolescencia

. Trastornos negativista desafiante

Tabla 37. Indicadores de prevalencia para trastorno negativista desafiante por cien
seguin sexo y razén hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Indicador Masculino Femenino Total Razon por sexo (F:M)
Prevalencia 1,6% 2,5% 2,0% 1,6
dltimos 12 meses  [1,56-1,60] [2,44-2,49] [1,98-2,01]
2,9% 4,1% 3,5% 1,4

Prevalencia de vida
[2,89-2,95] [4,07-4,14] [3,47-3,52]

Como puede observarse, no se presenta el evento para los ultimos 30 dias, la
prevalencia para los ultimos 12 meses para el total es de 2,0%, siendo mayor para
el sexo femenino con 2,5% versus 1,6% en el masculino, con una razén de 1,6 y
diferencias estadisticamente significantes.
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La estimacion de la prevalencia de vida llega a 3,5% para el total y guarda el mis-
mo comportamiento, siendo estadisticamente significante la diferencia por sexo.

Tabla 38. Indicadores de prevalencia para trastorno negativista desafiante por cien segtin edad
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Edad Algunavezen lavida 12 meses
13 2,5% 2,0%
14 4,5% 4,1%
15 4,7% 2,3%
16 4,4% 1,0%
17 1,4% 0,7%

Total 3,5% 2,0%

El gradiente por edad para la prevalencia de vida presenta un incremento claro
hasta los 16 afos, pero para el ultimo grupo a los 17 afos se pierde la tendencia.
Para el indicador de los 12 ultimos meses no es clara la tendencia.

. Trastornos de conducta

Tabla 39. Indicadores de prevalencia para trastorno de conducta por cien
segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Indicador Masculino Femenino Total Razén por sexo (F:M)
Prevalencia 1,9% 0,8% 1,4% 0,4
ultimos 12 meses  [1,99-2,04] [0,82-0,85] [1,38-1,41]
4,0% 1,2% 2,6% 0,3

Prevalencia de vid
revalencia de vida [417-4.23] [1,23-1,26] [2,63-2,67]

Al analizar los hallazgos para el trastorno de la conducta, no se llenaron los cri-
terios para la prevalencia de los ultimos 30 dias. La prevalencia de los ultimos
12 meses para la poblacién total fue de 1,4%, para el sexo femenino de 0,8%
y 1,9% para el masculino, con una razén de 0,4 y diferencias estadisticamente
significantes.

La prevalencia de vida llega a 2,6% para el total y 4,0% para el sexo masculino 'y
1,2% para el femenino. Con una razén por sexo de 0,3.

Hasta los trastornos que se han analizado este es el primero en presentar
mas alta frecuencia para el sexo masculino.

A pesar de que no es clara la tendencia, esta presenta aumento con la edad en
especial para la prevalencia de vida.
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Tabla 40. Indicadores de prevalencia para trastornos de conducta por cien segtin edad
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Edad Algunavezen lavida 12 meses
13 1,8% 1,1%
14 2,5% 1,6%
15 3,0% 1,2%
16 1,9% 0,9%
17 3,9% 2,1%

Total 2,6% 1,4%

« Cualquier Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia

Tabla 41. Indicadores de prevalencia para cualquier trastornos de inicio en la infancia,
a nifiez o la adolescencia por cien seguin sexo y razn hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

Indicador Masculino Femenino Total Razon por sexo (F:M)
Prevalencia 7,6% 7,6% 7,6% 1,0
Gltimos 12 meses [7,55-7,64] [755-764] [7,57-763]
11,4% 9,8% 10,6% 0,8

Prevalencia de vid
revalencla deviGa 13411451 [9,75-9,84] [10,56- 10,63]

Como puede observarse para la prevalencia durante los ultimos 12 meses no pre-
sent6 diferencias por sexo y para el total de los adolescentes fue de 7,6%.

La proporcién de prevalencia de vida fue mas alta para el sexo masculino con el
11,4% versus 9,8% en el femenino, con diferencias estadisticamente significantes
y una razoén por sexo de 0,8.

La tendencia por edad, en especial para la prevalencia de los ultimos 30 dias, se
incrementa a medida que avanza la edad.

Tabla 42. Indicadores de prevalencia para cualquier trastornos de inicio en la infancia,
|a nifiez o la adolescencia por cien segtin edad
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes - Colombia

ET Algunavezen lavida 12 meses 30 dias
13 5,6% 4,4% 1,4%
14 9,7% 7,7% 1,8%
15 13,2% 9,3% 2,2%
16 13,7% 8,3% 2,0%
17 10,9% 8,6% 3,2%

Total 10,6% 7,6% 2,1%
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Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

5.4 Trastornos por uso de sustancias

. Abuso de alcohol

Tabla 43. Indicadores de prevalencia para abuso de alcohol por cien seguin sexo y razén hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Indicador Masculino Femenino Total Razon por sexo (F:M)
Lo i 0,96% 1,3% 1,1% 1,35
Prevalencia ultimos 30 dias
[0,94-0,97] [1,30-1,34] [1,13-1,15]
Prevalencia 4,4% 2,4% 3,4% 0,54
dltimos 12 meses [4,40- 4,471 [2,44-2,49] [3,42-3,46]
5,8% 3,8% 4,8% 0,65

Prevalencia de vida
[5,74-5,82] [3,80-3,86] [4,77-4,820

Eltrastorno porabuso de alcohol se presentaen el 1,1% de la poblacion estudiada,
[lama la atencién que su prevalencia es mas alta para el sexo femenino con 1,3%
comparada con 0,96% en el masculino, diferencia que presenta significancia
estadistica, la razon es de 0,77.

Para los ultimos 12 meses la prevalencia para el total es de 3,4% y para este
indicador si es mas alto para el sexo masculino con diferencias estadisticamente
significantes y una razén por sexo de 1,76. El indicador para la prevalencia de
vida es de 4,8%, con diferencia estadisticamente significante por sexo y una
razon de 1,53.

120 Grupo de investigacién: Salud Mental / Observatorio de Salud Publica



Tabla 44. Indicadores de prevalencia para abuso de alcohol por cien sequin edad
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

ET Algunavezen lavida 12 meses 30 dias
13 0,4% 0,4% 0,2%
14 2,3% 2,1% 1,5%
15 3,7% 2,8% 0,8%
16 5,5% 3,5% 0,9%
17 12,6% 8,8% 2,4%

Total 4,8% 3,4% 1,1%

Al analizar la tendencia por edad, ésta es muy clara el gradiente se incrementa en
forma continua para cada ano; al comparar la prevalencia de vida del grupo de
13 afos con el de 17, se encuentra que por cada joven que presenta abuso a los
13 anos hay mas de 31 en el de 17 afos.

. Abuso de drogas

Tabla 45. Indicadores de prevalencia para abuso de drogas por cien segtin sexo y razén hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Indicador Masculino Femenino Total Razoén por sexo (F:M)
Lo ) 0,7% 0,0% 0,35% -
Prevalencia ultimos 30 dias
[0,71-0,74] [0,11-0,12] [0,35-0,36]
Prevalencia 1,15% 0,4% 0,78% 0,34
ultimos 12 meses [1,13-117] [0,43-0,45] [0,78-0,80]
2,2% 1,25% 1,7% 1,69

Prevalencia de vida
[2,21-2,25] [1,23-1,27] [1,72-1,75]

La prevalencia de abuso de drogas es de 0,35% para el total, en el sexo femenino
no se presenta y para el masculino es de 0,7%.

El indicador para la prevalencia de los ultimos 12 meses es de 0,78%, siendo ma-
yor para el sexo masculino con 1,15% versus 0,4 para el femenino, la razén es de
3 0sea que por cada adolescente del sexo femenino con abuso, se presentan tres
del sexo masculino.

La prevalencia de vida, presenta la misma direccionalidad por sexo y para el total
llega a 1,7%.
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Tabla 46. Indicadores de prevalencia para abuso de drogas por cien segtn edad
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Edad Alguna vez en lavida 12 meses 30 dias
13 0,2% 0,0% 0,0%
14 0,6% 0,3% 0,0%
15 0,9% 0,6% 0,6%
16 2,3% 0,9% 0,6%
17 5,0% 2,2% 0,7%

Total 1,7% 0,8% 0,4%

Al analizar la tendencia por edad para prevalencia de vida, por cada joven de 13
anos que presenta abuso de drogas se encuentran 25 en el de 17 afos.

. Dependencia de drogas

Tabla 47. Indicadores de prevalencia para dependencia de drogas por cien segtin sexo y razén hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia
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Indicador Masculino Femenino Total Razon por sexo (F:M)
N 5 0,1% 0,1% 0,1% 1,00
Prevalencia ultimos 30 dias
[0,13-0,14] [0,11-0,12] [0,12-0,13]
Prevalencia 0,1% 0,2% 0,2% -
ultimos 12 meses [0,13-0,14] [0,28-0,30] [0,17-0,17]
0,1% 0,3% 0,2% -

Prevalencia de vida
[0,13-0,14] [0,28-0,30] [0,21-0,22]

La prevalencia de los ultimos 30 dias de dependencia a drogas presenté el 0,1%
sin diferencia por sexo.

Para los ultimos 12 meses se incrementa a 0,2% para el total y como novedad es
mas frecuente en el sexo femenino, lo cual puede ser un indicador del incremen-
to de riesgo para este grupo, la diferencia por sexo es estadisticamente signifi-
cantey larazén es de 2.

Tabla 48. Indicadores de prevalencia para dependencia de drogas por cien segun edad
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Edad Algunavez en lavida 12 meses 30 dias
13 0,0% 0,0% 0,0%
14 0,0% 0,0% 0,0%
15 0,0% 0,0% 0,0%
16 0,0% 0,0% 0,0%
17 1,1% 0,9% 0,7%

Total 0,2% 0,2% 0,1%
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. Dependencia de tabaco

Tabla 49. Indicadores de prevalencia para abuso de drogas por cien segtin sexo y razén hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Indicador

Masculino Femenino

Razon por sexo (F:M)

0,6%
Prevalencia ultimos 30 dias
[0,55-0,57] [0,26-0,27]
Prevalencia 0,6%
ultimos 12 meses [0,13-0,14] [0,55-0,57]
0,6%

Prevalencia de vida

[0,13-0,14] [0,55-0,57]

Los resultados son indicadores del cambio que se viene dando en el sexo femeni-
no, para la prevalencia en los ultimos 30 dias el 0,6% de las jévenes presentan el
trastorno y ninguno de los jévenes del sexo masculino.

El comportamiento es similar para los otros dos indicadores de prevalencia y la
razén es de 6 o sea que por cada hombre con el trastorno se encuentran 6 entre

las mujeres.

La tendencia por edad es imprecisa, para todos los indicadores se presenta a par-

tir de los 15 afos.

Tabla 50. Indicadores de prevalencia para dependencia de tabaco por cien segtin edad

Edad

13
14
15
16
17
Total

Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Algunavez en la vida

0,0%
0,0%
1,5%
0,0%
0,3%
0,4%

12 meses

0,0%
0,0%
1,5%
0,0%
0,3%
0,4%

30dias

0,0%
0,0%
1,5%
0,0%
0,0%
0,3%
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. Cualquier trastorno por sustancias

Tabla 51. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno por sustancias por cien
seguin sexo y razén hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Indicador Masculino Femenino Total Razon por sexo (F:M)
o ’ 1,7% 1,3% 1,5% 1,31
Prevalencia ultimos 30 dias
[1,67-1,721 [1,28-1,31] [1,48-1,51]
Prevalencia 5,4% 2,6% 4,0% 2,08
dltimos 12 meses [536-5,43] [2,57-2,62] [3,97-4,02]
7,0% 4,6% 5,8% 1,52

Prevalencia de vida
[6,95-7,04] [4,56-4,63] [5,77-5,82]

Con relacién a la prevalencia de cualquier trastorno por uso de sustancias para el
total de los adolescentes se encontrd en el 1,5%, para los ultimos 12 meses 4,0%
y para la prevalencia de vida llega al 5,8%.

Al analizar el promedio de grupo de trastornos por uso de sustancias, el sexo
masculino presenta mayor probabilidad con diferencias estadisticamente signi-
ficantes.

Tabla 52. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno por sustancias por cien segun edad
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Edad Alguna vez en lavida 12 meses 30 dias
13 0,4% 0,4% 0,2%
14 2,9% 2,4% 1,5%
15 4,6% 3,4% 1,4%
16 6,8% 4,1% 1,5%
17 14,8% 9,9% 31%

Total 5,8% 4,0% 1,5%

El comportamiento por edad es muy claro presentando gradiente positivo para
los tres indicadores, siendo ademas muy fuerte y rapido el incremento, lo cual es
un indicador de la severidad de este problema.
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Grafico 27. Trastornos por uso de sustancias
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

El orden entre los trastornos, muestra lo siguiente: para cualquiera de los trastor-
nos por uso de sustancias ocupa el primer lugar y como trastorno independiente,
se presenta en primer lugar el abuso de alcohol, sequido por el abuso de drogas,
la dependencia al tabaco y la dependencia a otras drogas.

5.5 Trastornos de la alimentacion

. Bulimia nerviosa

Tabla 53. Indicadores de prevalencia para bulimia nerviosa por cien segin sexo y razén hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Indicador Masculino Femenino Total Razon por sexo (F:M)
0,1% 0,2% 0,1% 2
Prevalencia ultimos 30 dias
[0,13-0,14] [0,24-0,25] [0,09-0,10]
Prevalencia 0,2% 0,3% 0,3% 1.5
dltimos 12 meses [0,23-0,24] [0,28-0,30] [0,29-0,30]
0,2% 1,0% 0,6% 5

Prevalencia de vida
[0,23-0,24] [0,98-1,00] [0,59-0,60]

La prevalencia para los ultimos 30 dias es de 0,1%, para los ultimos 12 meses
0,3%y la de vida del 0,6%.

Se presenta para los dos sexos, con predominio del sexo femenino. La tendencia
por edad muestra que se presenta desde los 14 anos.
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Tabla 54. Indicadores de prevalencia para bulimia nerviosa por cien segtin edad
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Edad Algunavezenlavida 12 meses 30dias
13 0,0% 0,0% 0,0%
14 0,9% 0,9% 0,4%
15 0,4% 0,4% 0,2%
16 0,4% 0,0% 0,0%
17 1,2% 0,0% 0,0%
Total 0,6% 0,3% 0,1%
. Anorexia nerviosa

Tabla 55. Indicadores de prevalencia para anorexia nerviosa por cien seguin sexo y razon hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia
Indicador Masculino Femenino Total Razon por sexo (F:M)
0,1% 0,2% 0,2% 2
[0,13-0,14] [0,24-0,25] [0,19-0,20]

Prevalencia de vida

Como puede observarse en la tabla anterior para la anorexia solo presenté para
el indicador de vida con 0,2% para el total siendo mayor para el sexo femenino.

Tabla 56. Indicadores de prevalencia para anorexia nerviosa por cien segtin edad
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

LD Alguna vez en la vida

13 0,4%
14 0,0%
15 0,0%
16 0,2%
17 0,3%
Total 0,2%

5.6 Cualquier trastorno

En esta parte se presenta el andlisis para la evaluacién de la presencia de uno,
dos o tres 0 mas trastornos en el mismo adolescente, como indicador de la
comorbilidad que mas adelante se analizara en forma especifica.
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Tabla 57. Indicadores de prevalencia de vida por cien segtin sexo y razon hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

PrevalenciadeVida Masculino Femenino Total Razén por sexo (F:M)

Uno o mas trastornos 14,8% 17,4% 16,1% 1,18
Dos o mas trastornos 5,5% 5.2% 5,3% 0,95
Tres 0 mas trastornos 1,6% 1,8% 1,7% 113

Para la prevalencia de vida se encuentra que el 16,1% de los adolescentes pre-
sentd uno cualquiera de los trastornos estudiados, siendo mas alta para el sexo
femenino con el 17,4% versus el masculino con el 14,8%.

El 5,3% presenta comorbilidad de dos de los trastornos estudiados, en este caso
es mayor para el sexo masculino.

Para la presentacion de tres de los trastornos en el mismo individuo se encontro
una prevalencia de 1,7% muy similar por sexo.

Tabla 58. Indicadores de prevalencia 12 meses para uno o mds trastornos de inicio en la infancia, la
nifiez o la adolescencia por cien seguin sexo y razn hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Prevalencia

Masculino Femenino Total Razdn por sexo (F:M)

Ultimos 12 meses

Uno o mas trastornos 11,4% 13,3% 12,4% 1,17
Dos 0 mas trastornos 4,1% 3,4% 3,7% 0,83
Tres 0 mas trastornos 0,8% 2,1% 1,5% 2,63

Los indicadores de comorbilidad para la prevalencia de los dltimos 12 meses para
uno cualquiera de los trastornos, presentan un 12,4% para el total, y 13,3% para
el sexo femenino, superior al masculino con una frecuencia de 11,4%.

El 3,7% presenta comorbilidad de dos de los trastornos estudiados, en este caso
es mayor para el sexo masculino.

Para la presentacidn de tres de los trastornos en el mismo individuo se encontré
una prevalencia de 1,5%, superior para el sexo femenino.
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Tabla 59. Indicadores de prevalencia 30 dias para uno o mds trastornos inicio en la infancia,
la nifiez o la adolescencia por cien segin sexo y razon hombre/mujer
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Prevalencia ultimos 30 dias Masculino Femenino Total Razén porsexo (F:M)

Uno o mas trastornos 51% 5,5% 5,3% 1,08
Dos 0 mas trastornos 0,7% 1,0% 0,9% 1,43
Tres o mas trastornos 0,1% 0,4% 0,3% 4,00

Durante los ultimos 30 dias, para un solo trastorno no se presentaron diferencias
significativas por sexo con una prevalencia total de 5,3%.

Dos trastornos de los estudiados se presentaron en el 0,9% y tres trastornos como
comorbilidad en el 0,3% del total con mayor frecuencia para el sexo femenino
con 0,4% versus el masculino con 0,1%.

Tabla 60. Indicadores de prevalencia de vida para uno 0 mds trastornos inicio en la infancia,
la nifiez o la adolescencia por cien segun edad
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Edad Uno o mas Dos o mas Tres o mas

trastornos trastornos trastornos
13 7,9% 41% 0,8%
14 16,1% 4,8% 0,9%
15 16,3% 4,8% 3,7%
16 21,3% 4,0% 3.2%
17 19,5% 9,1% 4,0%
Total 16,1% 5,3% 2,5%

Al analizar la tendencia de la presentacion de comorbilidad durante la vida segun
edad, llama la tencién que esta se presenta desde los 13 afos. Para uno cualquie-
ra de los trastornos estudiados la tendencia es clara y se encuentra que por cada
joven con esta situacion a los 13 afos, se encuentran 2,5 en el grupo de 17 afos.

Para los otros dos grupos de comorbilidad con dos o tres 0 mas trastornos, se
presenta una tendencia menos clara.
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Tabla 61. Indicadores de prevalencia tiltimos 12 meses para uno 0 mas trastornos por cien seqtin edad

17
Total

Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Uno o mas Dos o mas Tres o mas
trastornos trastornos trastornos
5,0% 3,4% 0,8%
12,4% 3,6% 0,3%
13,4% 2,9% 1,7%
15,5% 3,0% 1,9%
15,9% 5,9% 2,7%
12,4% 3,7% 1,5%

Durante los ultimos 12 meses, el 12,4% presenta cualquiera de los trastornos
estudiados y el gradiente por edad es muy claro, por cada adolecente en esta
situacion diagnostica los 13 anos, se presentan 3 a los 17 afos.

La tendencia se conserva para los adolescentes afectados por dos o tres 0 mas
trastornos y para todos los grupos la frecuencia se presenta desde los 13 afos.
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Tabla 62. Indicadores de prevalencia ultimos 30 dias para uno o mds trastornos por cien segin edad
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Uno o mas Dos o mas Tres o mas
Edad
trastornos trastornos trastornos
13 3,1% 0,4% 0,4%
14 5,8% 0,3% 0,0%
15 4,4% 1,4% 0,0%
16 8,0% 0,8% 0,2%
17 52% 1,4% 0,8%
Total 5,3% 0,9% 0,3%

Para el periodo de los ultimos 30 dias el comportamiento de la tendencia es simi-
lar a los presentados para las demas prevalencias estimadas.
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Grafico 30. Cualquier trastorno. Prevalencia 30 dias
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5.7 Edad deinicio para trastornos psiquiatricos seleccionados

Como un complemento al analisis del comportamiento de los trastornos psiquia-
tricos en los adolescentes estudiados a continuacién se presentan los resultados
de la informacién obtenida sobre la edad de inicio de los diferentes trastornos
mentales seleccionados.

En los graficos siguientes se puede visualizar el comportamiento de cada uno
de los trastornos presentados y su comportamiento segun sexo, en el eje de la
izquierda se presenta la proporcion acumulada de casos y en el eje horizontal la
edad de inicio del trastorno; por ejemplo en el siguiente grafico para agorafobia
se puede observar como edad de inicio los cuatros afos, en un bajo porcentaje y
entre los 11y 12 afios encontramos la mediana con aproximadamente el 50% de
los jévenes que informan la aparicion del trastorno. Ilgualmente se puede com-
probar un comportamiento similar para los dos sexos.

. Algunos trastornos de ansiedad
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Grafico 32. Edad de inicio. Trastorno de anqustia con agorafobia
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Con relacion al trastorno de angustia con agorafobia la edad de inicio es diferen-
te en su comportamiento por sexo, en la primera etapa de la vida, las mujeres
tienen una frecuencia mas alta de casos que los hombres; pero esta tendencia se
acerca a partir de los trece afos.
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Grafico 33. Edad de inicio. Trastorno estrés postraumatico
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

La presencia del trastorno por estrés postraumatico se reporta desde los tres
anos de edad, lo cual podria interpretarse como el severo impacto que producen
en el nifo los factores asociados al mismo. No se observan diferencias por sexo.
La edad mediana de aparicién para los nifios es de 13,5 afos y para las nifas de

12 anos.
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Grafico 34. Edad de inicio. Trastorno ansiedad por separacion
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia
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La presencia del trastorno de ansiedad por separacion es informada a partir de
los cuatro anos de edad. La edad mediana para las nifias se encontr6 entre los 6
y 7 anos y para los nifios entre los 7 y 8 afos.

. Algunos trastornos afectivos
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Grafico 35. Edad de inicio. Trastorno mania
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

La edad de inicio para el trastorno de mania es a los 7 afos, siendo la mas tardia
de los trastornos estudiados hasta el momento. Y consecuentemente con lo an-
terior la edad mediana para la aparicion de mania fue informada para los hom-
bres de 12 a 13 afos y para las mujeres de 13 a 14 afos.
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Grafico 36. Edad de inicio. Trastorno disocial

Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

La edad de inicio para el trastorno disocial es a los 4 anos, con una edad mediana
para la aparicién del trastorno para los hombres de 11 a 12 afios y para las muje-
resde 10a 11 anos.
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. Algunos trastornos deinicio en lainfancia, lanifiez o laadolescencia
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Grafico 37. Edad de inicio. Trastorno déficit de atencion
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Para el déficit de atencidn, la edad de inicio es a los 4 afios, con una edad me-
diana para la aparicion del trastorno en hombres de 6 a 7 afos y en las mujeres
de 7 a 8 afnos. En el caso del trastorno de hiperactividad para el sexo femenino
el 72,8% de los casos se reportan antes de los 7 afnos de edad y para los nifios un
poco mas tardio, con un 80% de casos en nifios de 8 aios 0 menos.
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Grafico 38. Edad de inicio. Trastorno hiperactividad
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia
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Grafico 39. Edad de inicio. Trastorno negativista desafiante
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

El trastorno negativista desafiante, reporté como edad de inicio los 4 afios de
edad, con una mediana para la edad de apariciéon del trastorno en nifos de 8

anos y para las nifas a los 11 afos.
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6. FACTORES ASOCIADOS AL TRASTORNO DE DEPRESION
E INDICADORES DE SUICIDIO

Yolanda Torres de Galvis, José Barefo Silva,
Dedsy Berbesi Fernandez y Gloria Maria Sierra Hincapié

Una intervencion preventiva bien disefiada puede reducir un amplio rango de
problemas y el beneficio alcanzado ser a largo tiempo.

6.1 Aspectos generales

mportantes instituciones cientificas, han llamado la atencién sobre la forma

en que los trastornos mentales, incluyendo la depresion, afectan a un gran

numero de jovenes. Ademas, varios estudios informan que estos trastornos hoy
comunes entre los jovenes y que se presentan en las primeras etapas de la vida
se comportan como un importante factor que puede predecir la presentacion de
problemas para la salud del adulto(85).

Los adolescentes experimentan fuertes sentimientos de estrés, confusion, dudas
sobre si mismos, presién para lograr éxito, inquietudes financieras y otros miedos
mientras van creciendo. Para algunos adolescentes, el divorcio, la formacion de
una nueva familia con padrastros y hermanastros, o las mudanzas a otras nuevas
comunidades pueden perturbarlos e intensificarles las dudas acerca de si mis-
mos. En algunos casos, el suicidio aparenta ser una “solucién.”

El suicidio se ha convertido en un problema de salud publica, segutn el Informe
Mundial sobre la Violencia y la Salud de la OPS(86), la tasa de suicidio consumado
por cien mil habitantes para los grupos de 5 a 14 afios es de 1,7 y 2,0 para el sexo
masculinoy el femenino respectivamentey para el grupo de 15 a 29 afios de 15,6
por cien mil habitantes para el sexo masculino y de 12,2 por cien mil habitantes
para el femenino.

En Estados Unidos en 2003, el suicidio ocupé el 11° lugar como causa principal de
muerte entre los adultos(87), también se informa que al 41 por ciento de las per-
sonas atendidas en salas de urgencia por intento de suicidio relacionado con dro-
gas, les fue diagnosticado un trastorno psiquidtrico, predominando la depresién.
En un estudio realizado en Costa Rica, se informé que el 79% de los adolescen-
tes entre los 12 'y 19 afios ha sufrido alguna vez de depresién, de ellos, el 23,5%

Situacion de salud mental del adolescente - Estudio Nacional de Salud Mental Colombia

139



penso en algin momento en el suicidio, casi un 10% refirié haber intentado sui-
cidarse, y de ellos un 11,6% habia sido tratado en el servicio de emergencias a
raiz del intento de suicidio, cifra que representa un 1% de la muestra total(88).

En Colombia en el estudio realizado por Carlos Gdmez y colaboradores, se en-
contré la mayor frecuencia de suicidio para el grupo de 15 a 24 aios en el sexo
femenino con una tasa de 2 por cien mil(89).

En el Segundo Estudio sobre Salud Mental del Adolescente en Medellin en el
2010, por Yolanda Torres de Galvis y colaboradores, se informé como los adoles-
centes experimentan fuertes sentimientos de estrés, confusion, dudas sobre si
mismos, presion para lograr éxito, inquietudes financieras y otros miedos mien-
tras van creciendo. Entre los hallazgos se informa como casi uno de cada cuatro
adolescentes “alguna vez ha pensado seriamente en suicidarse”, méas de 13 de
cada cien “alguna vez ha realizado un plan para suicidarse”, 14,4% “alguna vez
ha intentado suicidarse”y finalmente 3,5% “alguna vez ha intentado suicidarse y
requirié atencion médica o atencion en salud por este evento”.

Muchos trastornos pueden tener efectos de por vida, lo que representa altos cos-
tos psicosociales y econdmicos, no sélo para los jévenes, sino también para sus
familias, escuelas y comunidades. Los costos financieros en términos de servicios
de tratamiento y pérdida de productividad se estiman en 247 mil millones ddla-
res anualmente.

Pero, mas alla de los costos financieros, los trastornos psiquiatricos, entre
ellos la depresion también interfieren con la capacidad de los jévenes para
realizar tareas para su desarrollo social armonioso, tales como el estable-
cimiento de relaciones interpersonales saludables, tener éxito escolar, y
lograr hacer parte de la fuerza de trabajo.

La consecuencia mas grave de un episodio depresivo mayor es la tentativa de sui-
cidio o el suicidio consumado. El riesgo de suicidio es especialmente alto para los
sujetos con sintomas psicoticos, historia de tentativas de suicidio previas, historia
familiar de suicidio consumado o consumo concomitante de sustancias.

6.2 Resultados sobre depresion

Las enfermedades mentales estan vinculadas a la mortalidad por suicidio y se
acepta que entre las principales causas de mortalidad para los adolescentes se
incluyen los accidentes, homicidios y suicidios(8).
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Tabla 63. Prevalencia de vida y en el dltimo afio de depresion mayor
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

. . . Depresién mayor
Variables socio demograficas

Vida 12 Meses
Sexo Hombre 49 3,5
Mujer 9,2 6,5
13 4,1 23
14 58 39
Edad 15 71 4,6
16 8,3 6,7
17 10,3 77
Todavia en el colegio 6,0 4,2
Situacién Escolar Graduado 99 L
Dejo/abandonado 15,4 12,1
temporalmente abandono, pero planea regresar 3,5 0,0
Total 71 50

Como puede observarse la depresion para el total de la poblacion incluida en el
estudio present6 el 7,1% durante la vida y durante los ultimos 12 meses el 5,0%,
lo cual representa la severidad del problema.

Con relacién a la edad, los dos indicadores de prevalencia aparecen desde los13
afnos y se incrementan hasta los 17 afos llegando en este grupo a 10,3% la pre-
valencia de vida y la anual al 7,7%. Segun sexo es significativamente mayor en la
mujer que en el hombre.

Con respecto a la situacion escolar, los que han abandonado el estudio, presentan las
prevalencias de vida y anuales en mas del doble que la encontrada en los que perma-
necen en el colegio, siendo este hallazgo un aporte importante para justificar los es-
fuerzo para la disminucion del abandono de la escolarizacién en edades tempranas.

Tabla 64. Antecedentes familiares asociados a depresion mayor en la vida y en el Ultimo afio

Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Factores de Riesgo (Familiares) En la Vida Ultimos 12 meses
{)) 1C 95% RD 1C 95%
Madre Depresiva 1,89 (1,85-193) 1,88 (1,84-193)
Madre Nerviosa 266 (26-273) 299 (292-3,07)
Madre Ansiosa 419 (4,06-431) 6,12 (594-6,31)
Madre con consumo de sustancias 10,66 (9,98-11,38) 15,45 (14,47-16,5)
Madre con intentos de suicidio 1,91 1,85-196) N.C

(
Padre Depresivo 1,22 (118-1,27) N.C

Padre con consumo de sustancias 1,71 (167-1,76) 2,51 (2,45-2,58)
Padre contrastornosde personalidad 3,44 (3,37-3,51) 509 (499-52)
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Entre el grupo de los factores de riesgo relacionados con los antecedentes familia-
res, los factores que presentan mayor asociacion son el antecedente de consumo
de sustancias psicoactivas por lamadre, con unaRD de 10,7 y 15,4 respectivamente
para prevalencia de vida y en los 12 tltimos meses, sequido por los antecedentes
de ansiedad en la madre con RD de 4,19y 6,12 respectivamente para la prevalencia
de vida y la de los Ultimos 12 meses, y el trastorno de personalidad del padre con
una RD de 3,44y 5,09. Los antecedentes familiares (intento de suicidio en la madre
y depresién en el padre) solo presentan asociacion para la prevalencia de vida.

Tabla 65. Antecedentes de maltrato asociados a depresion mayor en la vida y en el tiltimo afio

Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

. En la vida Ultimos 12 meses
Factores de Riesgo (maltrato) RD IC95% RD 1C95%

Negligencia 1,45 (1,43-146) 1,76 (1,74-1,78)
Maltrato fisico entre los padres 1,06 (1,05-1,07) 1,02 (1,01-1,03)
Maltrato fisico madre 114 (112-115) 1100 (1,09-1,12)
Maltrato fisico padre 1,50 (1,49-1,51) 1,47 (1,46-1,49)
Maltrato psicolégico entre los padres 1,15 (1,14-1,16) 1,21 (1,2-1,23)
Maltrato psicolégico padre 2,04 (2,01-2,07) 1,55 (1,52-1,57)
Eventos vitales 319 (316-323) 419 (413-425)

Los hallazgos para el grupo de antecedentes de maltrato, presentan la asociacién
mas fuerte para el antecedente de maltrato psicoldgico infringido por el padre
con una RD de 2,04 y la presencia de eventos vitales negativos con RD de 3,19
para prevalencia de depresion en la vida, llegando a una RD de 4,19 para la pre-
valencia en los ultimos 12 meses.

Tabla 66. Consumo de sustancias y su asociacion con depresion mayor en la vida y en el Gltimo afio

Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Factores de Riesgo (sustancias) Enlavida Ultimos 12 meses
{)) 1C95% 1{)) 1C95%

Consumo de marihuana 3,58 (3,53-3,64) 337 (3,31-343)
Consumo de cocaina y sus derivados 521 (505-538) 574 (555-593)
Consumo de medicamentos no recetados 5,07 (4,98-5,17) 4,27 (4,18-4,36)
Consumo de heroina y otros 10,29 (10-10,59) 431 (416-4,47)
Consumo de alcohol 260 (2,56-2,64) 245 (24-25)
Consumo de tabaco 1,54 (1,53-1,56) 1,20 (1,18-1,21)
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Llama la atencion la fuerte asociacién encontrada entre consumo de heroina y
prevalencia de depresién en la vida con una RD de 10,29y 4,31 durante el Gltimo
afno.

La asociacién con consumo de cocaina y medicamentos no recetados presenta
RD mayor de 5,0 sequidas de la encontrada para consumo de alcohol con RD de
2,6. Finalmente el consumo de tabaco también se encuentra asociado con depre-
sion su RD es de 1,54 con un 1C95% por encima de uno.

Siendo en general los factores de riesgo con mayor fuerza de asociacion.

Excesode riesgo

Madre con intentos de suicidio ] 1,01

Maltrato fisico entre los padres 1,02

Maltrato fisico madre 1 1,1

Consumo de tabaco ] 1,2
Maltrato psicolégico entre los padres ] 1,21
Maltrato fisico padre ] 1,47
Maltrato psicolégico padre ] 1,55
Negligencia ] 1,76

Consumo de alcohol ] 2,45
Padre con consumo de sustancias ] 2,51
Madre nerviosa ] 2,99
Consumo de marihuana 3,37
Eventos vitales 1 4,19
Consumo de medicamentos no...: 4,27
Consumo de heroinay otros 4,31
Padre con trastornos de personalidad ] 5,09
Consumo de cocainay sus derivados 5,74
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Grafico 40. Factores asociados a la depresion mayor en los dltimos 12 meses
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

En la gréfica anterior se visualiza el comportamiento de los factores de riesgo
asociados a depresion en los Ultimos doce meses, para mejor comprension debe
recordarse que a partir de 1 se considera un aumento de riesgo de estar depri-
mido en el adolescente que informé la presencia del factor, otra forma de fécil
interpretacion es recordar que se trata de una razén y que se puede interpretar
como la razén de presencia de depresién, entre el que esta expuesto al factor de
riesgo y el que no lo esta. Por ejemplo: por cada no consumidor de cocaina que
presenta depresion se encuentran 5,7 entre los consumidores.

Para mayor claridad se incluyeron de abajo hacia arriba los factores segun el gra-
do de asociacion encontrada.
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Tabla 67. Factores de proteccion asociados a depresion mayor en la vida y en el tltimo afio
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Depresion mayor Depresion Mayor

Factores de Proteccion en lavida 12 meses
RD 1C95% RD 1C95%

Supervision de los padres 018 (0,18-0,19) 0,27 (0,26-0,28)
Comunicacién con la madre 038 (038-0,39) 05 (049-0,51)
Comunicacion con el padre 0,38 (0,38-0,39) 046 (045-047)
Espiritualidad 048 (048-0,49) 048 (0,47-048)
Madre estricta NC 094 (093-095)
Padre estricto 065 (0,64-066) 078 (0,77-0,79)

Un elemento importante dentro de los hallazgos del estudio es el relacionado
con los factores de proteccion o sea aquellos que disminuyen la presencia de
indicadores de depresion mayor, en el cuadro se presenta el resultado, pero para
mayor facilidad de comprension se puede visualizar en el grafico siguiente como
% de reduccion del riesgo, (%reduccion del riesgo = 1 - % factor de
proteccion x 100) en el cual se observa como la supervision de los padres se
comporta como el factor de proteccion mas importante al disminuir el riesgo de
depresion durante los ultimos 12 meses en 73%, sequido de la comunicacién con
el padre, la espiritualidad y la comunicacion de la madre, este es uno de los mas
valiosos aportes para la orientacion de los programas de prevencién.

Madre estricta

Padre estricto
Comunicacion con la madre
Espiritualidad
Comunicacion con el padre

73%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Supervision

% reduccién del riesgo

Grafico 41. Factores de proteccién para depresion mayor en los Gltimos 12 meses
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia
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6.3 Resultados de suicidio
. Indicadores de suicidio

El 11,0% de los adolescentes informo haber pensado seriamente en la posibilidad
de suicidarse; para el sexo femenino esta proporcién fue 14,3%, dos veces la
reportada en el sexo masculino para el cual se present6 el 7,6%.

16,0% 14,3%
14,0%
12,0% 11,0%

10,0%

7,6%

8,0%
6,0%
4,0%

2,0%

0,0%
Total Masculino Femenino

Grafico 42. Ha pensado seriamente la posibilidad de suicidarse
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia
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Grafico 43. Edad de inicio de la presentacion de ideacidn suicida
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Llama la atencion la informacién sobre la edad en que los adolescentes pensa-
ron seriamente la posibilidad de suicidarse; segun lo reportado desde los cuatro
anos se ha presentado esta ideacién en los adolescentes estudiados. Con un pico
para los hombres entre los 12y 13 afios y para las mujeres entre los 14y 15 afos;
lo que pudiera interpretarse como ligada a la crisis de la adolescencia, poste-
riormente la frecuencia baja. Con los resultados anteriores puede recomendarse
tener especial cuidado con estos grupos de alto riesgo dentro de los programas
de prevencién del suicidio.
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Grafico 44. Cuantos afios tenia la primera vez que hizo un plan para suicidarse

Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia
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Al observar el comportamiento de la edad en que se informan los planes para
suicidarse es concordante con la grafica anterior; pero se ve mas claramente el
comportamiento para el sexo masculino mostrando que a los 11 afos se pre-
sentan mas del 45% de los planes para consumar el suicidio, lo cual ubica a este
grupo de edad como de mayor riesgo, recordando que en el caso del sexo mascu-
lino se presenta mayor tendencia de suicidio consumado. Para las adolescentes
la edad de mayor riesgo no es muy clara, sin embargo entre los 13y 14 afios de
edad se reportan la mayor frecuencia de planes.
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Grafico 45. Cuantos afios tenia la primera vez que intento suicidarse.
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Con relacién al intento de suicidio, la curva es bimodal, con una primera edad
de riesgo de 9 afos para las adolescentes y a los 10 afios para los adolescentes; y
otro pico de mayor intensidad a los 13 afios para los jévenes de sexo masculino y
alos 14 afos para las jévenes del sexo femenino.
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Tabla 68. Prevalencia de vida y en el tiltimo afio de indicadores de suicidio
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Enlavida En el ultimo aiio
Variables socio demograficas Ideacion Plan Intentode Ideacion Plan Intentode
suicida suicida suicidio suicida suicida suicidio
Hombre 7,31 1,31 1,58 1,83 0,26 0,32
Sexo  Mujer 13,84 59 719 7,07 3,16 3,58
Razén M/H 19 4,5 4,6 39 12,2 1,2
13 713 3,58 3,44 2,22 1,25 1,86
14 1,5 3,04 4,35 5,04 2,2 1,79
Edad 15 9,26 2,94 4,01 4,31 0,86 2,33
16 10,76 3,62 34 4,26 2,25 1,56
17 14,75 5,07 7,04 6,78 2,14 2,33
Todavia en el colegio 93 3,32 3,76 4,21 1,76 1,82
Situacién Graduado 1217 6,01 3,16 7,38 2,83 1,7
escolar Dejo/abandonado 1218 4,24 8,48 4,04 1,09 3,29
Temporalmente abandono 29,21 47 9,28 6,51 1,1 2,21
Total 10.6 3.6 44 4.5 1.7 2.0

En la tabla anterior, se presenta la prevalencia de vida y para el dltimo afo de
los tres indicadores de suicidio estudiados: ideaciéon suicida, plan e intento de
suicidio.

Los resultados segun sexo son concordantes con el conocimiento sobre el tema,
presentandose una mayor frecuencia para todos los indicadores en el caso de la
mujer, al analizar la razén por sexo se encuentra, en especial para el ultimo afo
para plan e intento de suicidio muy alta, siendo mas de 10 mujeres por cada
hombre.

El analisis por edad, en general, para todos los indicadores de vida y de los ulti-
mos 12 meses, presenta una tendencia al incremento a partir de los trece afos y
el grupo de mayor riesgo se concentra en el de 17 afos.

Una de las fortalezas del estudio comparada con los estudios que habitualmente
se llevan a cabo en adolescentes es que parte de poblaciéon en una muestra de
hogares por lo cual se incluyen escolarizados y no escolarizados, es partir de una
muestra representativa de la poblacion, por esta razon se logré encontrar que el
grupo de més alto riesgo para ideacion suicida es el de los adolescentes que han
abandonado temporalmente el colegio.

Situacion de salud mental del adolescente - Estudio Nacional de Salud Mental Colombia

147



Tabla 69. Antecedentes familiares como factores asociados a indicadores de suicidio en los dltimos 12 meses
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Ideacion suicida  Planeacion suicida Intento de suicidio

Factores de riesgo (familiares)

{)] 1C95% {)] 1C95% RD 1C 95%
Madre depresiva 2,21 (216-2,27) 3,43 (3,33-3,54) 0,72 (0,68-0,76)
Madre nerviosa 215 (2,08-2,22) 6,07 (588-6,27) NC
Madre ansiosa 781 (759-8,04) 494 (471-518) 4,27 (4,07-448)

Madre con trastornos de
personalidad

Madre con intentos de suicidio 1,75 (1,68-1,81) 4,84 (4,66-503) 4,21 (4,06-4737)
Padre con consumo de
sustancias

Padre estricto 1,06 (104-107) 133 (131-135) 0,55 (0,54-0,56)

13,11 (12,43-13,83) NC 31,31 (29,68-33,02)

2,49 (243-256) NC 3,29 (3,18-3,41)

Los factores de riesgo del entorno familiar que presentan mayor asociacién con los
indicadores de suicidio, son la presencia de trastornos de personalidad en la madre
con una RD de 13,1 para ideacion suicida en la vida, llegando a una RD de 31,3
para el intento de suicidio en el mismo periodo. También se encontré una fuerte
asociacion para el antecedente de madre con ansiedad percibida y madre con an-
tecedente de intento de suicidio, con una RD de 2,21 para intento de suicidio.

Con relacién a los antecedentes paternos, solo se encontré asociacion con padre
consumidor de sustancias psicoactivas con una RD de 3,3. En la tabla siguiente se
presentan los resultados para los mismos indicadores para los ultimos 12 meses.

Tabla 70. Antecedentes de maltrato como factores asociados
alos indicadores de suicidio en los tltimos 12 meses
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Ideacion suicida Planeacion suicida Intento de suicidio
RD 1C 95% RD 1C 95% RD 1C 95%

Factores de riesgo (maltrato)

Negligencia 153 (1,52-155) 1,38 (1,36-141) 2,08 (2,04-211)
Maltrato fisico entre los padres 2,65 (2,62-2,68) 265 (260-270) 223 (2,19-2.27)
Maltrato fisico (Madre) 3,76 (3,72-3,8) 531 (522-541) 6,40 (6,29-6,51)
Maltrato fisico (Padre) 1,40 (137-143) 1,52 (147-157) 1,32 (1,28-1,36)
Maltrato psicoldgico entre los

padres 1,82 (1,80-1,84) 1,80 (177-1,84) 138 (1,35-140)

Maltrato psicoldgico (Madre) 2,62 (2,59-2,65) 2,59 (2,54-2,64) 2,61 (2,57-266)
Maltrato psicoldgico (Padre) 329 (3,24-3,34) 1,88 (1,83-194) 230 (2,25-236)
Eventos vitales 216 (213-218) 2,01 (197-205) 173 (1,70-1,76)
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Los resultados de factores asociados con indicadores de suicidio durante los ul-
timos 12 meses, muestran como el maltrato fisico de la madre hacia el hijo es el
factor de riesgo mds importante en especial para intento de suicidio en el ultimo
ano conunaRD de 6,4y planeacion suicida durante el mismo periodo con una RD
de 5,3. Con relacion a la fuerza de asociacion le sigue el maltrato psicoldgico del
padre hacia los hijos con una RD de 3,29 para ideacion y RD de 2,3 para intento
de suicidio, también se confirma lo informado por otros autores sobre el efecto
como factor de riesgo para suicidio al ser testigos del maltrato fisico entre los
padres con una RD de 2,65 para ideacion y de 2,23 para intento de suicidio.

Tabla 71. Consumo de sustancias como factores asociados al suicidio en los dltimos 12 meses
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Ideacion suicida Planeacion suicida Intento de suicidio
RD 1C 95% {)) 1C95% RD 1C 95%

Factores de riesgo (sustancias)

Consumo de marihuana 292 (2,87-298) 0,67 (064-071) 230 (2,23-2,37)
GoreiIiDeE el el 6,90 (6,68-714) 1110 (10,67-11,54) 3,85 (3,65-4,07)
derivados

Consumo de medicamentosno 3 g 359 377y 467 (452-4,83) 433 (419-447)
recetados

Consumo de heroina y otros 4,48 (4,32-4,65) NC 2,88 (2,71-3,06)
Consumo de alcohol 2,27 (2,22-2,31) 4,25 (4,07-443) 114 (1,12-1,17)
Consumo de tabaco 1,50 (1,48-1,52) 1,65 (1,62-168) 1,07 (1,05-1,10)

Al analizar los antecedentes de consumo de sustancias psicoactivas, el consumo
de cocaina y el consumo de heroina ocupan los primeros lugares como factores
de riesgo para los indicadores de suicidio.

Las demas drogas estudiadas presentan asociacién pero menos fuerte que las
anteriormente priorizadas, pero debe tenerse en cuenta que el alcohol, la mari-
huana y el tabaco son consideradas puertas de entrada que anteceden al consu-
mo de cocaina y heroina.
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Tabla 72. Otros factores de riesgo asociados a indicadores de intento de suicidio durante los dltimos 12 meses
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Ideacion suicida Planeacion suicida Intento de suicidio

Otros factores de riesgo

150

RD 1C95% RD 1C95% RD 1C95%

Tiene responsabilidad adulta
(asumio responsabilidades) 1,84 (1,81-1,87) 1,69 (1,66-1,73) 1,11 (1,08-1,14)

Estuvo alguna vez en o centro de
rehabilitacion

Ser atacado sexualmente o
golpeado

Ruptura de relacién de amistad
importante

Problemas con los padres o un
familiar cercano en los ultimos 12 1,79 (1,77-1,81) 113  (1,11-1,16) 1,36  (1,33-1,38)
meses

Problemas con los profesores o el
jefe en el trabajo en los ultimos 12 1,61 (1,59-1,63) 191 (1,88-1,95) 1,03 (1,01-1,05)
meses

Perdida de un bebe por aborto
espontaneo o provocado o porque 3,62 (3,52-3,71) 11,17 (10,84-11,52) 2,76 (2,68-2,85)
nacié muerto

0,82 (0,77-0,86) NC 212 (2,0-2,24)
291 (2,81-3,01) 582 (56-6,06) 3,8 (3,64-3,97)

1,76 (1,75-1,78) 1,53 (1,51-1,55) 2,01 (1,98-2,03)

Al explorar la asociacién con otros factores de riesgo, se encontré una RD de 3,6
entre ideacion suicida y haber perdido un bebe por aborto esponténeo o provo-
cado o porque el nifio nacié muerto, la fuerza de asociacion para este factor se in-
crementa llegando a unaRD de 11,7 para planeacion suicida. Para el factor haber
sido victima de ataque sexual o haber sido golpeado, se encontré una RD 2,91
para ideacién, RD de 5,82 para planeaciéon y RD de 3,8 para intento de suicidio.

Entre los demds factores estudiados: tener que asumir responsabilidades de
adulto, presentd una RD 1,84 para ideacion suicida, haber estado en una insti-
tucion de rehabilitacién con RD de 2,12 para intento de suicidio y la ruptura de
una relacién importante RD de 2,01 para intento de suicidio.
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Grafico 46. Factores asociados al intento de suicidio en los Ultimos 12 meses
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

En la grafica se presenta la sintesis de los factores asociados a intento de suicidio

durante los ultimos 12 meses, sobresaliendo entre los factores estudiados:

Factores asociados a intento de suicido durante los Ultimos 12 meses
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Factores asociados con la madre

Factores asociados al adolescente

Otros factores de riesgo

- Eventos vitales negativos

Factores asociados con la madre

- Madre ansiosa

Antecedentes de intento de suicidio

- Maltrato psicoldgico

Factores asociados con el padre .
Factores asociados con los dos padres

- Aborto de un bebé o nacido muerto

Antecedentes de consumo de sustancias
Maltrato fisico
Maltrato psicoldgico

Maltrato fisico entre los padres
Negligencia

Consumo de drogas

Problemas con la justicia (permanencia en una
institucion de rehabilitacion de menores)
Consumo de bebidas alcohdlicas y tabaco

Victima de agresion sexual
Ruptura de relaciones de amistad
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Al aplicar el modelo de regresion logistica las razones de disparidad para algunos
de los factores estudiados fueron modificados por el ajuste de esta metodologia
en especial los factores de riesgo: consumo de cocaina cuya razén de disparidad
llego a 20,14; el maltrato fisico de la madre con una RD 7,1y la madre con trastor-
no de personalidad con RD 8,3.

Tabla 73. Factores de proteccién asociados a los indicadores de suicidio en la vida
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Ideacion suicida Planeacion suicida |

Factores de proteccion

ntento de suicidio

Supervision
Cohesién familiar

( )

( )

Comunicacion con lamadre 0,63 ( )
Comunicacién con el padre 0,33 (0,32-0,33) 0,28 (0,27-0,29) 0O,

( )

( )

( )

Espiritualidad
Madre estricta
Padre estricto

RD 1C95% RD 1C95% RD 1C95%

0,68
0,18

0,67 - 0,69
0,17-0,19
0,62-0,63

0,59 (057-0,61) O,
NC
014 (014-015) O,

0,66
0,92
0,75

0,65 -0,66
0,91-0,93
0,74-0,76

059 (058-06) O
081 (08-082) O,
094 (093-095) O,

Con respecto a los factores de proteccion asociados con
la prevencion del suicidio, en primer lugar se encontré
la comunicacion de la madre para la prevencion de la
planeacion suicida, la cohesion familiar como factor
protector en la ideacidn y para intento de suicidio la
supervision seguida de la comunicacion con el padre.

28 (0,27-0,29)

NC
39 (0,38-0,39)
31 (0,3-0,32)

46 (0,46-047)
90 (0,89-091)
80 (0,79-0,81)

Tabla 74. Factores de proteccién asociados a los indicadores de suicidio en los Ultimos 12 meses
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Ideacion suicida Planeacion suicida Intento de suicidio

Factores de proteccion

RD 1C95% RD 1C95%

Supervision

Comunicacion con el padre 0,44 (0,43-0,45) 0,22

Espiritualidad
Madre estricta

(
Comunicacion con la madre 04 (039-04) 0,27 (0,26-0,27

(

(

0,68 (066-07) 096 (092-0,99)
)
0,21-0,23)
)

0,52 (0,52-0,53) 0,53 0,51-0,54
0,95 (0,94-0,96) NC
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RD 1C95%
0,66 (0,63-0,68)
0,16 (0,15-0,17)

03 (029-0,31)
0,44 (0,43-045)

NC
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Grafico 47. Factores de proteccién para intento de suicidio en los dltimos 12 meses
Estudio Nacional de Salud Mental Adolescentes - Colombia

Un elemento importante dentro de los hallazgos del estudio es el relacionado
con los factores de protecciéon o sea aquellos que disminuyen la presencia de
indicadores de suicidio, lo cual se puede visualizar en el grafico, en el cual se ob-
serva como la buena comunicacién con la madre se comporta como el factor de
proteccion mas importante al disminuir el riesgo de suicidio durante los tltimos
12 meses con un 84%, seqguido con 70% para la comunicacién con el padre. La
espiritualidad es otro de los factores de proteccion importantes con una propor-
cion de disminucién de riesgo de intento de suicidio del 56% y la supervisién y la
percepcién de padre estricto, también se comportaron como tales.
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7. CONCLUSIONES

aprevalencia delos trastornos mentales utilizando el CIDI-OMS instrumento

con el respaldo para su validacién transcultural de la OMS y el WMH-CIDI

Consortium, mostré6 como principales hallazgos para los adolescentes
colombianos:

. De los 1.520 adolescentes encuestados, para una poblacion expandida
de 2.959.022 del area urbana, un 49,4% (1.460.399) pertenecen al sexo
masculinoy el 50,6% (1.498.623) al femenino.

. Cerca del 80,0% de los adolescentes se encontraban estudiando, llama la
atencion que un alto porcentaje, 18,9% en promedio, llegando al 23,1%
en el sexo masculino, informé compartir el tiempo de estudio con trabajo
parcial.

. Con relacion a las expectativas de avance académico, el 71,70% aspira a
graduarse como profesional, siendo mayor esta proporcién para el sexo fe-
menino. Solo el 1,40% no aspira a graduarse, siendo mayor la proporcion
de jovenes del sexo masculino que dan esta respuesta.

. El perfil encontrado con relacién a las condiciones de vida del adolescente
y situaciéon de su familia, reconoce como aspectos positivos: la cohesién
familiar, la presencia de figuras paterna y materna en alta proporcion; sin
embargo se encuentran factores de riesgo ligados a la familia tales como:
maltrato en la infancia, antecedentes de hermanos con consumo de sus-
tancias psicoactivas y presencia de trastornos mentales como depresién
y ansiedad. Como aspectos complementarios relacionados con la familia,
una alta proporcién de los adolescentes inform¢ dificultades econdmicas.

. La exposicion a situaciones peligrosas, obligados o por culpa de los padres
o personas encargadas del cuidado del nifo, a pesar de no presentar una
proporcién muy alta, se comportan como factores de riesgo que pueden
afectar la salud mental del adolescente y el futuro desarrollo del adulto.

. La informacién sobre el desarrollo de su sexualidad reporta una cuarta
parte de jovenes que han tenido relaciones sexuales, siendo mas alta la
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frecuencia para el sexo masculino con el 31,6% versus el 18,1% para el
femenino. El 4,1% de las jévenes informan haber tenido un hijo versus el
0,4% de los hombres.

. La espiritualidad ha sido reportada como un factor protector de salud men-
tal para la reduccion de consumo de sustancias psicoactivas; 8 de cada 10
adolescentes encuestados informé que las creencias religiosas son muy im-
portantes o algo importantes para ello.

Muchos de los problemas de salud mental del adulto tienen su iniciacién en la
nifezy la adolescencia, entre los hallazgos del presente estudio llama la atencién
la temprana edad en que se inician. Para muchos de los trastornos mentales estu-
diados la edad de iniciacién fue a los 4 aios.

La proporcién de prevalencia para las adolescentes del sexo femenino compara-
das con los adolescentes del sexo masculino fue mayor para todos los grupos de
trastornos estudiados, menos para el de uso de sustancias y otros como el tras-
torno por comportamiento disocial, lo que es concordante con los hallazgos del
estudio en adultos llevado a cabo en el pais con la misma metodologia. También
es concordante con otros estudios como el de Abram y colaboradores realizado
en adolescentes en situacion de detencién(90,91).

Numerosos investigadores han reportado hallazgos sobre la asociacion entre
trastornos psiquiatricos en los nifios adolescentes y su aparicion en los adul-
t0s(92). Copeland y colaboradores(93) informaron la asociacién encontrada en
el analisis bivariado entre diagndstico de depresién en el adulto y su aparicion en
la adolescencia, asi como su comorbilidad con trastorno oposicional desafiante,
trastornos por uso de sustancias, con diagnoéstico de ansiedad y depresion en el
adulto. Lo cual concuerda con los hallazgos del Estudio Nacional de Salud Mental
en adultos.

Un aporte del presente estudio es la estimacién del nimero de casos esperados
en la poblacion de adolescentes colombianos para el afio 2010, el cual podra ser
utilizado para el calculo de los recursos necesarios para la atencién de la salud
mental del adolescente. Como dato global de prevalencia de vida para cualquier
trastorno se encontré que el 16,1% de los adolescentes han sufrido o sufren uno
0 mas trastornos mentales. Siendo mayor esta proporcion para las adolescentes
conun 17,4% y un 14,8% para los adolescentes del sexo masculino.

El 11,0% de los adolescentes informé haber pensado seriamente la posibilidad
de suicidarse; para el sexo femenino esta proporcion fue 14,3%, dos veces la re-
portada en el sexo masculino para el cual se present6 el 7,6%.

Grupo de investigacién: Salud Mental / Observatorio de Salud Publica



8. RECOMENDACIONES

a salud mental es un componente critico de la salud general de los nifos

y adolescentes. Fomentar su salud social y emocional como parte de su

desarrollo debe ser una prioridad. La promocion de la salud mental y el
tratamiento de desérdenes mentales del nifio y el adolescente, deben ser metas
importantes de la salud publica(16).

La Organizacion Mundial de la Salud, ha reconocido la importancia de hacer el
diagndstico oportuno de los problemas de salud mental en el nifio y el adoles-
cente, como una forma de prevenir problemas en la edad adulta y para la socie-
dad en general.

Para analizar la poblacién adolescente es necesario retomar su definicion por ser
un momento evolutivo tan trascendental en el desarrollo y aparicion de situacio-
nes de indole psicoldgico. Este concepto nos remite a la etapa entre la nifiezy la
edad adulta, que cronolégicamente se inicia por los cambios puberales y que se
caracteriza por profundas transformaciones bioldgicas, psicoldgicas y sociales,
muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos y contradicciones. El grupo es-
tudiado en el momento de recoleccién de la informacién estaba entre los 13 y
los 17 afos de edad o sea que incluye una parte de la etapa de preadolescencia y
parte de la adolescencia segun la definicion de la OMS.

Los resultados se consideran de gran importancia para la formulacién de las poli-
ticas y asignacion de recursos necesarios para la atencion de los trastornos men-
tales del adolescente en Colombia.

El 11,0% de los adolescentes informé haber pensado seriamente la posibilidad
de suicidarse; para el sexo femenino esta proporcidn fue 14,3%, dos veces la re-
portada en el sexo masculino para el cual se presenté el 7,6%.

Un importante aporte del estudio es el conocimiento sobre el comportamiento
de los factores de riesgo y de proteccion asociados con intento de suicidio, los
cuales se pueden agrupar en factores asociados a caracteristicas de los padres,
de los propios adolescentes y otros factores tales como los eventos vitales ne-
gativos y el antecedente de aborto o de haber ingresado a una institucion de
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rehabilitacion, resaltando ademas factores de proteccion fundamentales en la
familia como: la buena comunicacién con los padres y la espiritualidad del ado-
lescente.

La satisfaccion de las necesidades psicolégicas de los nifios puede ayudar a
fortalecer a las sociedades que enfrentan los efectos desestabilizadores de
la pobreza, el conflicto armado, el hambre y las enfermedades infecciosas.

La OMS ha declarado que la falta de buena salud mental en las primeras etapas
delavida puede llevar a trastornos mentales con consecuencias en el largo plazo,
socavar el cumplimiento de las practicas de salud generalmente aceptadas como
buenas, y reducir la capacidad de las sociedades de ser seguras y productivas.

Es fundamental que todos trabajemos juntos, los profesionales de la salud men-
tal, los que abogan por la causa, las familias, y los encargados de formular politi-
cas, afinde mejorar laatencién y el tratamiento de nuestros nifios y adolescentes.

En octubre del 2008, la OMS presentd el Programa de accién para superar las bre-
chas en salud mental y mejorar y ampliar la atencion de los trastornos mentales,
neuroldgicos y por abuso de sustancias(12). El programa se basa en las mejores
evidencias cientificas disponibles y ofrece un conjunto de estrategias y activida-
des para ampliar y mejorar la atencion de las personas con trastornos mentales,
neuroldgicos y por abuso de sustancias.

Parareducir la carga que significan los trastornos mentales resulta esencial prestar
atencion a la promocioén de la salud mental y la prevencién de los trastornos
psiquicos. La promocidn de la salud mental se inserta dentro del contexto mas
amplio de la salud publica y propone un enfoque diferente al curativo, que hace
hincapié en la proteccion de los atributos positivos de la salud mental y el
fomento del estado de bienestar(13). Los factores de riesgo y de proteccion
se han identificado en las diferentes etapas de la vida, y muchos de ellos pueden
modificarse. Hay pruebas de que los programas dirigidos a la infancia y las
intervenciones tempranas en la vida son eficaces(14).

Con demasiada frecuencia, se pierden oportunidades de utilizar los enfoques
basados en la evidencia para prevenir la aparicién del trastorno, establecer el
apoyo a la construccion de politicas publicas e intervenciones para el desarrollo
saludable de todos los jévenes, y limitar la exposicién a factores ambientales que
aumentan los riesgos para la presentacion de los trastornos. No cabe duda que
en el largo plazo es mas costo-efectivo abordar estos trastornos con enfoque ha-
cia la prevencién temprana.

Las intervenciones antes de que el trastorno se manifieste, ofrecen la mejor
oportunidad para proteger a los jévenes. Estas intervenciones deben integrar la
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atencion médica de rutina y la promocion de bienestar, asi como los programas
de las escuelas, las familias y las comunidades. Las politicas y practicas dirigi-
das a los jovenes con factores de riesgo especifico, la promocién del desarrollo
emocional positivo, y la creacion de recursos en la familia, la escuela y la comuni-
dad han demostrado ser eficaces en la reduccion y prevencion de los trastornos
mentales en los adolescentes. Haciendo uso de las intervenciones basadas en la
evidencia ya disponibles se podrian ahorrar miles de millones de délares al evitar
o mitigar los trastornos que de otro modo requeririan un tratamiento costoso.

8.1 Intervenciones ya probadas

Un estudio reciente realizado por el National Research Council de los Estados
Unidos, reviso las investigaciones sobre la prevencion de los trastornos mentales
y abuso de sustancias entre los jévenes y con base en sus resultados se recomen-
daron multiples estrategias para mejorar su bienestar emocional y psicolégico.
La investigacién, que se llevo a cabo como meta-andlisis e incluyéd numerosos
ensayos aleatorios y demostro el valor de las siguientes intervenciones:

Fortalecimiento de las familias dirigido a la solucién de de problemas como el
consumo de sustancias o conductas agresivas; la ensefianza de habilidades para
mejorar la comunicacién entre padres e hijos asi como ayudar a las familias a
hacer frente a los eventos negativos (por ejemplo, divorcio) o a las adversidades
como una enfermedad mental, los problemas con los padres o la situacion de
pobreza.

Fortalecimiento de las habilidades y cualidades personales para aumentar la re-
siliencia y las aptitudes para mejorar los procesos cognitivos y del comporta-
miento.

Prevencién de los trastornos especificos, como la ansiedad o la depresién, me-
diante la aplicacién de programas de tamizacién para hacer el diagnostico y ofre-
cer tratamiento a los grupo de jévenes en situacion de alto riesgo, a través de
entrenamiento cognitivo o de otras intervenciones preventivas.

Promover la salud mental en las escuelas, ofreciendo apoyo a los nifios que afron-
tan tensiones serias; modificar el entorno escolar para promover la conducta pro-
social y el desarrollo de habilidades en los estudiantes para la toma de decisio-
nes, conciencia de si mismos, autoestima, habilidades sociales para mejorar las
relaciones interpersonales y la orientacion hacia la prevencién de la violencia, la
conducta agresiva, y el consumo de sustancias.

Promover la salud mental a través de la atencion de salud (aplicando las politicas
nacionales en este caso la atencién primaria en salud mental) y los programas
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de la comunidad mediante la promocion y apoyo de comportamientos pro-so-
ciales, la ensefianza de habilidades de afrontamiento, y dirigidas a los factores
modificables del estilo de vida que pueden afectar el comportamiento y la salud
emocional, como el sueio, dieta saludable, actividad fisica, actividades con apro-
vechamiento del sol y la luz.

La clave del éxito para la mayoria de estos enfoques es la identificacion oportuna
de los riesgos bioldgicos, psicoldgicos y sociales — o sea la exposicion a los fac-
tores que pueden aumentar el riesgo de un nifio o adolescente de padecer los
trastornos mentales que sean objeto de la intervencién. Algunos de estos riesgos
estan asociados a las caracteristicas especificas de cada joven o el medio am-
biente familiar, (como la presencia de enfermedad mental de los padres, abuso
de sustancias o trastornos graves de la familia), pero también pueden estar en
el medio ambiente social, como las tensiones, la pobreza, la violencia, la falta de
escuelas seguras, y la falta de acceso a la atencién de salud. La mayoria de los fac-
tores de riesgo tienden a presentarse en forma mdltiple y a la vez pueden estar
asociados a mas de un trastorno. (Modelo de causa multiple - efecto multiple).

Las intervenciones tienden a intervenir un solo problema, pero existe cada vez
mas evidencia que demuestra como las intervenciones de prevencion y trata-
miento bien disefiadas se pueden orientar a reducir a al mismo tiempo, varios
problemas y trastornos y que su efecto se mantendrd en el largo plazo.

Una intervencidn preventiva bien disefiada puede reducir un amplio rango de
problemas y el beneficio alcanzado ser a largo tiempo.

Estos programas a menudo ayudan a los nifios y adolescentes, a las familias y a las
escuelas a construir fortalezas que apoyan el bienestar y su beneficio se extienden
mds alld de un solo trastorno.
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“En todo el mundo, la salud mental de los nifios y
los adolescentes es importante— para todas las cul-
turas y razas, desde la lactancia hasta llegar a la
edad adulta y mas. Reconocer y tratar los trastornos
emocionales y conductuales graves de la nifiez y la
adolescencia debe ser una prioridad para todos los
paises, si es que los nifios y las sociedades en que
se desarrollan han de alcanzar su pleno potencial.”

L. Patt Franciosi, PhD Presidente, Junta Directiva de la WFMH
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El libro informa sobre los resultados del Estudio Nacional de Salud Mental del Adolescente en
Colombia, hace parte del Estudio Mundial de Salud Mental en el cual estan participando a través
del Consortium CIDI-OMS y se considera un importante aporte al conocimiento de este campo
delasalud.

A partir de una muestra probabilistica de adolescentes de 13 a 17 afios residentes en el drea
urbana de 25 departamentos de Colombia y mediante la aplicacion del instrumento CIDI-OMS,
que incluye 23 diagndsticos psiquidtricos, se logrd la estimacion de la prevalencia de vida, la
prevalencia delos ultimos 12 mesesyla prevalencia reciente (Gltimos 30 dias), de los principales
trastornos psiquidtricos.

La prevalencia de vida para cualquier trastorno muestra que el 16,1% de los adolescentes han
sufrido o sufren uno o mds trastornos mentales. Siendo mayor esta proporcion para las
adolescentes conun 17,4%y un 14,8% paralosadolescentes del sexo masculino.

Con relacion a las condiciones de vida del adolescente y situacion de su familia, reconoce como
aspectos positivos: la cohesion familiar, la presencia de figuras paterna y materna en alta
proporcion. Se encuentran factores de riesgo ligados a la familia como: maltrato en la infancia,
antecedentes de hermanos con consumo de sustancias psicoactivas y presencia de trastornos
mentales como depresion y ansiedad. Una alta proporcion de los adolescentes informd
dificultades econdmicas.

El11,0% de los adolescentes ha pensado seriamente en la posibilidad de suicidarse; para el sexo
femenino esta proporcion fue 14,3%, dos veces la reportada en el sexo masculino para el cual se
presentéel 7,6%.

Los resultados se consideran de gran importancia para la formulacion de las politicas y
asignacion de recursos necesarios para la atencion de los trastornos mentales del adolescente
en Colombia. El libro tiene gran interés para los que formulan politicas y programas, asi como
paralos que tienen como responsabilidad el cuidado de la salud mental de los jovenes y para los
investigadores sobre el tema.
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