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Presentacion

{00000

>>>>;:>>> Sergio Aguilar Gaxiola

Coordinador para América Latina
Encuesta Mundial de Salud Mental
de la OMS

Medellin es una ciudad renacentista con gran perspectiva y

visién que ha encontrado maneras de integrar cambios tecno-
légicos y sociales que han sido transformadores para el mejo-
ramiento de la vida diaria de sus habitantes. En 2019, Medellin
fue distinguida por la revista “Newsweek” como la ciudad mas
inteligente del mundo precisamente por los cambios transfor-
madores que ha llevado a cabo para el beneficio de sus habitan-
tes. En esta visién transformadora y comprometida para mejorar
la salud y el bienestar de sus habitantes se incluye la iniciativa de
la Secretaria de Salud de Medellin para realizar el Estudio de Sa-
lud Mental, Medellin 2019. Liderado por la Dra. Yolanda Torres
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de Galvis y su excelente equipo de trabajo del Grupo de Investigacién de Salud
Mental de la Universidad CES, este estudio contribuye importantemente a esa
visién transformadora que distingue a Medellin mundialmente. El estudio que
aqui se presenta, forma parte de la Encuesta Mundial de Salud Mental (EMSM)
de la OMS liderado por el Dr. Ronald C. Kessler.

La Secretaria de Salud de Medellin, reconociendo que la salud mental de
los individuos que conforman una sociedad, se relaciona estrechamente con el
desarrollo de la ciudad y tiene una importancia fundamental para el bienestar
personal, las relaciones familiares y el éxito en las contribuciones a la sociedad,
realizé el Segundo Estudio sobre este importante tema.

Por lo anterior y dado el acelerado crecimiento de Medellin, fue necesaria la
actualizacién del diagnéstico de la salud mental de sus habitantes y tener un
dedo en el pulso sobre la evolucién de los indicadores de importancia como son
la salud mental de los adolescentes y de la poblacién migrante.

Otro aspecto fundamental, con relacién al nuevo Estudio, es la profundiza-
ci6én sobre temas como al comportamiento suicida en los jévenes, para el cual,
la Organizacién Mundial de la Salud, ha dado recientemente, un llamado de
atencién hacia la necesidad de vigilar su comportamiento en el &mbito mun-
dial. Un valioso aporte a este importante tema en el presente estudio, es la
estimacién de los factores asociados a la ideacién y comportamientos suicida.
Entre los hallazgos y en forma concordante con la literatura sobre el tema, el
factor mas fuertemente asociado con el intento de suicidio, es la presencia de
negligencia en la nifiez, seguido por cualquier trastorno de impulsividad.

De acuerdo al Estudio, el abuso y la dependencia de drogas presentan un
incremento significativo en comparacion de las prevalencias encontradas un
estudio anterior, con grave impacto para la sociedad, comenzando por la fami-
lia, el sistema educativo y el futuro de la sociedad. Las personas afectadas son
un valioso capital humano y social perdido, y se convierten en costos sociales
a través de la desercién del sistema educativo y las demandas de atencién de
salud.

Otro hallazgo importante, es la presencia de comorbilidad entre los tras-
tornos de ansiedad, tanto con VIH y tlcera gastrica, asi como enfermedad del
corazén y dolor crénico. Se encontré tambien comorbilidad entre dependencia
al alcohol y accidente cerebrovascular. Finalmente, se encontré una asociacién
entre el comportamiento suicida y VIH y con accidente cerebrovascular.
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Estos datos revelan una nueva evidencia acerca del impacto de los trastor-
nos mentales y sus comorbilidades con condiciones de salud sobre diferentes
areas del desarrollo social y laboral.

Estos hallazgos unidos a la utilizacién de las mejores evidencias cientificas
disponibles, se convierten en importantes insumos para la reformulacién de
las politicas de salud mental, estableciendo las bases para proponer un conjun-
to de estrategias y actividades basadas en la evidencia para ampliar y mejorar
las intervenciones de prevencién y la atencién de las personas con trastornos
mentales y por abuso de sustancias, logrando la posibilidad de recuperar sus
capacidades como miembros activos y valiosos de la sociedad de Medellin.

Nuestras mds sinceras felicitaciones a los lideres de la Alcaldia de Mede-
llin, al excelente equipo de trabajo liderado por la Dra. Torres de Galvis y a los
lideres de la Universidad CES liderados por el Rector Dr. Jorge Julidn Osorio
Goémez, quienes por su iniciativa, compromiso y visién hicieron posible este
excelente aporte para el beneficio de los habitantes de la emprendedora y visio-
naria ciudad de Medellin. jEnhorabuenal
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>>>>>>> Natalia Lopez Delgado

Subsecretaria de Salud Publica
Municipio de Medellin 2016 - 2019

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, la salud men-
tal es un estado de bienestar, en el cual el individuo es consciente de sus
propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida,
trabajar de forma productiva y fructifera, y es capaz de hacer una contri-
bucién a su comunidad. Mas que una definicién, este es un desafio para
la salud publica y para las sociedades en general. Conocer la situacién de
salud mental de la poblacién, es el primer paso para avanzar en este reto.

La Encuesta Mundial de Salud Mental de la Organizacién Mundial de
la Salud (WHO-CIDI), ha encontrado que los trastornos mentales tienen
alta prevalencia, producen gran discapacidad y con frecuencia no reciben
tratamiento. En el primer estudio poblacional de Medellin, realizado en
2011, arrojé que el 14,7% de la poblacién ha sufrido uno o mas trastor-
nos mentales en los doce meses anteriores al estudio.

Este segundo estudio, realizado en 2019, nos permite contar con
un diagnéstico actualizado e integral de la situacién de salud mental en
nuestra ciudad. Asi, podemos contar con un valioso insumo para ade-
lantar andlisis, evaluar, ajustar y reformular politicas, y estrategias que
apunten a mejorar la salud mental de nuestra poblacién. Es importante
resaltar que el insumo no es solo para el sector salud, sino para otros ac-
tores y sectores que inciden en los determinantes de la salud, y que son
cruciales para el abordaje intersectorial de la salud mental.

El estudio aplica la metodologia del Estudio Mundial de Salud Mental,
iniciativa internacional liderada por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y el Consorcio Mundial de Salud Mental. Esto le permite a Mede-
llin, hacer parte del estudio mundial, con la posibilidad de comparar y re-
ferenciar situaciones y estrategias de otras ciudades y paises del mundo.

Esperamos pues que este informe marque la ruta de trabajo en ma-
teria de salud mental para Medellin en los préximos afios, y sea un gran
aporte para avanzar en los grandes desafios a los que se enfrenta la ciu-
dad, como son el consumo y los trastornos por consumo de sustancias
psicoactivas, los trastornos depresivos y la conducta suicida.
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>>>¥>>> Definicidn y conceptos
. En su Constitucién, la OMS define salud como un

estado de completo bienestar fisico, mental y

social y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades”’. De igual manera, la Organizacion
Mundial de la Salud plantea:

“La salud mental se define como un estado de bienestar en
el que cada individuo se da cuenta de su propio potencial,
puede hacer frente a las tensiones normales de la vida,
puede trabajar productiva y fructiferamente y puede hacer

una contribucién a su comunidad”.
Organizacién Mundial de la Salud®
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La salud mental tiene que ver con la vida diaria, con la manera en
que cada uno se relaciona con el otro, en la familia, en el trabajo, en el
colegio, en la comunidad. Comprende la manera en que armonizamos
nuestros propios deseos, anhelos, habilidades, ideales, sentimientos
y valores con los requerimientos para hacer frente a las demandas de
la vida. Salud mental es la posibilidad de sentir, pensar y actuar de
tal forma que se potencie la capacidad de disfrutar la vida y enfrentar
los desafios que se presentan. Es bienestar emocional y espiritual
que respeta la cultura, la equidad, la justicia, las interconexiones y la
dignidad personal.

“Salud mental es la capacidad de adaptarse y manejarse a si mismo”.
Huber et al.®.

“La salud mental es un estado dindmico de equilibrio interno que
permite alosindividuos usar sus habilidades en armonia conlos valores
universales de la sociedad. Habilidades cognitivas y sociales basicas;
capacidad de reconocer, expresar y modular las propias emociones, asi
como empatizar con los demas; flexibilidad y capacidad para enfrentar
los eventos adversos de la vida en funcién del rol social; y la relacién
armoniosa entre el cuerpo y la mente, representan componentes
importantes de la salud mental que contribuyen, en diversos grados,
al estado de equilibrio interno”. Galerisi et al. (2015).

La salud mental ha sido definida de maultiples formas por auto-
res de diferentes culturas, los conceptos incluyen el bienestar subje-
tivo, la autonomia y potencial emocional, estado de equilibrio entre
la persona y su entorno socio-cultural que garantiza su participacién
laboral, intelectual y de relaciones sociales para alcanzar el bienestar
y la calidad de vida. Abarca una amplia gama de actividades directa o
indirectamente relacionadas con el componente de bienestar mental,
incluido en la definicién de salud de la OMS. Lo mental alcanza dimen-
siones mas complejas que el funcionamiento meramente organico del
individuo, incluye aspectos como el manejo de los conflictos y temo-
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res, las capacidades, las competencias y responsabilidades; la forma en
que se afrontan las propias tensiones, las relaciones interpersonales;
lo anterior supone que el concepto necesariamente sea subjetivo y cul-
turalmente determinado.

En Colombia la Ley 1616 de 2013 define la salud mental como
“un estado dindmico que se expresa en la vida cotidiana a través del
comportamiento y la interaccién de manera tal que permite a los
sujetos individuales y colectivos desplegar sus recursos emocionales,
cognitivos y mentales para transitar por la vida cotidiana, para
trabajar, para establecer relaciones significativas y para contribuir a
la comunidad”. En relacién con esta definicién es importante tener
en cuenta que: la forma como nos comportamos y nos relacionamos
con las personas y el entorno en nuestra vida diaria, es el resultado de
la manera en que transcurren las percepciones, los pensamientos, las
emociones, las creencias y demds contenidos de la mente, los cuales se
encuentran intimamente afectados por factores genéticos, congénitos,
biolégicos y de la historia particular de cada ser y su familia, asi como
por los aspectos culturales y sociales.

La salud mental es una construccién social que puede variar de un
contexto a otro, dependiendo de los criterios de salud y enfermedad,
normalidad y anormalidad establecidos en cada grupo social.

Segun lo plantea el Ministerio de Salud de Colombia, actualmente
no existe una manera biol6gicamente sélida de hacerla distincién entre
normalidad y anormalidad mental, tampoco se conocen claramente
todas las causas de los desequilibrios en este campo. Sin embargo,
mundialmente se aceptan dos clasificaciones de los trastornos
mentales la CIE-10 y el DSM-5, que permiten la identificacién de
cuadros clinicos y su definicién como diagnéstico.

Se debe recordar que en algiin momento de nuestra vida experimen-
tamos sentimientos de tristeza, ansiedad, insomnio u otros sintomas
que pueden generarnos malestar y algunos inconvenientes, pero que
no llegan a provocar un deterioro significativo en nuestra vida social,
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laboral o en otras dreas importantes de nuestra actividad cotidiana.
Por lo anterior, se ha propuesto aceptar la importancia de otros con-
ceptos como: evento y problema de salud mental.

Los problemas mentales son mas comunes y menos persistentes en
el tiempo. En algin momento de la vida se experimentan sentimientos
de tristeza, ansiedad, insomnio u otros sintomas que pueden generar
malestar y algunos inconvenientes, pero que no llegan a provocar
un deterioro significativo en la vida social, laboral o en otras areas
importantes de nuestra actividad. Por otro lado, segin J. McDouall
los eventos en salud mental hacen referencia a “desenlaces” o
“emergencias” que surgen, bien como derivados de un problema
o trastorno mental, como en el caso del suicidio, la discapacidad, el
comportamiento desadaptativo, o bien ni siquiera derivados de una
condicién de salud mental sino de hechos vitales como la exposicién a

la violencia®.

Comunidad mentalmente saludable

Una comunidad mentalmente saludable ofrece a las personas la
capacidad de prosperar. Las personas perciben un sentido de conexién,
donde las redes vinculan a las personas en todos los dmbitos de la
vida. Existe una fuerte identidad comunitaria, pero a pesar de esto,
la comunidad acoge la diversidad. Las personas participan en su
comunidad, se organizan para combatir amenazas comunes y ofrecer
apoyo y ayuda a quienes lo necesitan.

McKenzie Kwame, definicién personal, 2014

>>>>>>> Salud mental como prioridad de salud publica

Alrededor de 450 millones de personas padecen trastornos mentales
y de conducta en el mundo. Una de cada cuatro personas presenta uno
o mas de estos trastornos en el transcurso de su vida. Los trastornos
neuropsiquidtricos son responsables del 13% del total de los Afios de
Vida Ajustados por discapacidad (DALY por su sigla en inglés), que se
pierden a nivel mundial por todos los traumatismos y enfermedades,
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y que para el afio 2020 se estima aumentaran a un 15%. La depresion
unipolar serd responsable del 5,7% de los DALY"s®.

Dentro de las diez principales causas de discapacidad y muerte prema-
tura a nivel mundial, cinco son condiciones psiquiatricas (depresién, con-
sumo de alcohol, esquizofrenia y trastorno obsesivo compulsivo). Es por
esto que los trastornos mentales representan no solo una inmensa carga
econdmica y social, sino también personal y familiar, con el potencial de
aumentar el riesgo de otras enfermedades fisicas".

Los trastornos mentales y de conducta se presentan en cualquier
momento de la vida en aproximadamente el 10% de la poblacién adulta
del mundo. El 20% de los adolescentes menores de 18 afios sufrird de
algin problema del desarrollo emocional o de conducta. El impacto
econdémico de los trastornos mentales es amplio, duradero y enorme.
Los costos atribuidos a la enfermedad mental, en Estados Unidos,
ascendieron a 147 billones de délares en 1989, costos mayores que los
derivados del cancer o las enfermedades respiratorias.

Los trastornos mentales y de conducta no son exclusivos de un
grupo especial: se encuentran en personas de todas las regiones, todos
los paises y todas las sociedades. De acuerdo con las estimaciones
proporcionadas en el Informe de Salud Mundial de la OMS, alrededor
de 450 millones de personas padecen de trastornos mentales. Una de
cada cuatro personas desarrollard uno o mds trastornos mentales o de la
conducta a lo largo de su vida.

Una quinta parte de los adolescentes menores de 18 afios padecera
de algin problema de desarrollo, emocional o de conducta, al igual
que, uno de cada ocho tiene un trastorno mental; entre los nifios en
desventaja, la proporcién es uno de cada cinco®.

Las proyecciones estiman que para el afio 2020 las condiciones
neuropsiquidtricas serdn responsables del 15% de las discapacidades a
nivel mundial, y la depresién unipolar por si sola sera responsable del
5.7% de los DALYs.

En general, los costos econémicos de los problemas mentales son
enormes y no se pueden medir ficilmente. Ademas de los costos de
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los servicios social y de salud, la pérdida del empleo, la reduccién de
la productividad, el impacto en las familias y en los proveedores de
cuidado personal, los niveles de criminalidad y seguridad publica y el
impacto negativo de la mortalidad prematura; hay otros costos que
son dificiles de medir y que no han sido tomados en cuenta, tales
como, el impacto negativo del estigma y la discriminacién, o los costos
de oportunidades perdidas por los individuos y familias®.

Por lo anterior, la prevencién de los trastornos mentales y la pro-
mocién de la salud mental deben ser parte integral de las politicas de
salud publica en el ambito local y nacional. Su prevencién y promo-
ci6én se deben integrar en un enfoque de politica publica que abarque
la accién horizontal, a través de los diferentes sectores, tales como el
ambiente, la vivienda, el bienestar social, el empleo, la educacién, la
justicia penal y los derechos humanos. Esto puede generar un contexto
en que la inversién en salud mental sea de “ganancia” para todos los
sectores, incluyendo una amplia gama de beneficios sociales, econémi-
cos y de la salud.

Para reducir el impacto en la salud y la carga social y econémica de los
trastornos mentales, resulta esencial que los paises y regiones presten
mayor atencién a la prevencién y promocién de la salud mental al
formular las politicas, legislacion, en la toma de decisiones y asignacién
de recursos dentro del sistema general de atencion de salud.

Con base en esta realidad se hacia indispensable contar con el
diagnéstico de la situacién de salud mental, para actualizar la
informacién generada en el Primer Estudio de Salud Mental de la
Poblacién General de Medellin 2011-2012.

Compartimos la propuesta de la OMS sobre la orientacién de las
intervenciones hacia la prevencién, entendiéndola con su enfoque
integral.
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Promocion de la salud mental

La promocién de la salud mental se refiere con frecuencia a la salud
mental positiva, considerdndola como un recurso, un valor por si
mismo, y un derecho humano bdsico que es esencial para el desarrollo
social y econémico, tiene por objeto ejercer un impacto sobre sus
determinantes, con el fin de aumentar la salud mental positiva, reducir
desigualdades, construir capital social, crear ganancia de salud y reducir
la diferencia en la expectativa de salud entre los paises y grupos™”.

Las intervenciones de promocién de la salud mental varian en su
alcance e incluyen estrategias para promover el bienestar mental
de aquellos que no estan en riesgo, los que estan en alto riesgo y los
que estan padeciendo o recuperandose de problemas relacionados".

Las actividades de promocién de salud mental implican la creacién
de condiciones individuales, sociales y ambientales que permitan el
6ptimo desarrollo psicolégico y psicofisiolégico. Dichas iniciativas in-
volucran a individuos en el proceso de lograr una salud mental posi-
tiva, mejorar la calidad de vida y reducir la diferencia en expectativa
de salud entre los grupos. Es un proceso habilitador que se realiza con
y para las personas. La prevencién de los trastornos mentales puede
ser considerada como uno de los objetivos y resultados de una estrate-
gia més amplia de promocién de salud mental®.

Prevencion universal, selectiva e indicada

Las intervenciones efectivas y opciones de politicas se deben
enfocar hacia la prevencién primaria de los trastornos mentales,
con intervenciones universales, selectivas e indicadas, y de esta
forma proponer estrategias efectivas para que los encargados de la
formulacién de politicas, funcionarios del gobierno y médicos las
puedan implementar en todos los paises.
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Definiciones

* Prevencion universal: Se define como aquellas intervenciones
que estan dirigidas a la poblacién general o a un grupo completo
dela poblacién que no ha sido identificado sobre la base de mayor
riesgo.

* Prevencion selectiva: Se dirige a individuos o subgrupos de
la poblacién cuyo riesgo de desarrollar un trastorno mental es
significativamente mads alto que el promedio, segin evidencia
comprobada por los factores de riesgo psicoldgicos o sociales.

* Prevencion indicada: Se enfoca en las personas en alto
riesgo que son identificadas como personas con signos o
sintomas minimos, pero detectables, que pronostican el inicio
de un trastorno mental, o marcadores biolégicos que indican la
predisposicién para desarrollarlo, pero que, en ese momento, no
cumplen con el criterio de trastorno mental*?.

Prevencion de los trastornos mentales

La prevencién de los trastornos mentales tiene el objeto de reducir
su incidencia, prevalencia y recurrencia, ademds del tiempo en que las
personas permanecen con los sintomas o la condicién de riesgo para
desarrollar una enfermedad mental, previniendo o retardando las
recurrencias y disminuyendo el impacto que ejerce la enfermedad en
la persona afectada, su familia y la sociedad.

Laprevencién delos trastornos mentales comienza por la proteccién
de los derechos humanos. Asegurar que situaciones que vulneran a los
individuos y los ponen en riesgo de sufrir un trastorno mental (como
son el abuso de menores, la violencia intrafamiliar, las situaciones de
guerra, la discriminacidn, la pobreza y la falta de acceso a la educacién)
se controlen y eviten de forma sistemdtica es una sélida estrategia
preventiva de los trastornos mentales.
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Resulta esencial, por tanto, si se quiere reducir la carga a la salud y la
carga social y econémica de los trastornos mentales, que los paises y
regiones presten mayor atencién a la prevencién y promocién de la
salud mental a nivel de formulacién de politicas, legislacién, toma
de decisiones y asignacién de recursos dentro del sistema general de
atencién de salud.

En la actualidad se dispone de una amplia variedad de programas
y politicas preventivas basadas en evidencia y que se encuentran
disponibles para implementar. Estos programas y politicas permiten
reducir los factores de riesgo, fortalecer los factores de proteccién y
disminuir los sintomas psiquiatricos y la discapacidad resultante de la
aparicién de algunos trastornos mentales. De igual forma, mejoran la
salud mental positiva, contribuyen a una mejor salud fisica y generan
beneficios sociales y econémicos.

La prevencidn de trastornos mentales debe ser basada en la mejor
evidencia disponible. El enfoque se centra en el concepto de salud
publica, definida como el proceso de movilizacién de recursos locales,
estatales, nacionales e internacionales para resolver problemas
importantes de salud que afectan a las comunidades. Para esto se
dispone de las definiciones cldsicas de prevencién primaria, secundaria
y terciaria, pero, ademas, delasintervenciones preventivas universales,
selectivas e indicadas que se incluyen dentro de la prevencién.

Concepto de factor de riesgo y factor de proteccion

La prevencién de los trastornos mentales se debe enfocar hacia
aquellos factores determinantes que ejercen una influencia causal,
predisponiendo la aparicién de los trastornos mentales. Por tanto, se
tendrdn en cuenta los factores de riesgo asociados con una mayor
probabilidad de aparicién de la enfermedad, mayor gravedad y mayor
duracién de los principales problemas de salud.

* Factores de proteccion: se definen como aquellos que dismi-
nuyen la respuesta de la persona a factores que predisponen una
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consecuencia de inadaptacién. En su mayoria, los factores indi-
viduales de proteccién son iguales a las caracteristicas de salud
mental positiva, tales como la autoestima, fortaleza emocional,
pensamiento positivo, destrezas sociales y de resolucién de pro-
blemas, habilidades para el manejo del estrés y sentimientos de
control. Por esta razdn, las intervenciones preventivas dirigidas
a fortalecer los factores de proteccién se superponen en gran
medida con la promocién de la salud mental.

Tanto los factores de riesgo como los factores de proteccién son
de caracter individual, relacionados con la familia, con el am-
biente social y econémico. Generalmente, el efecto acumulado
de la presencia de multiples factores de riesgo, la ausencia de
factores de proteccién y la interaccién de situaciones de riesgo y
proteccién, convergen predisponiendo a las personas a pasar de
una condicién mentalmente saludable a una de mayor vulnera-
bilidad, luego a un problema mental y finalmente a un trastorno
mental con todas sus caracteristicas.

Las intervenciones para prevenir los problemas de salud mental
buscan controlar los factores de riesgo y reforzar los de proteccién a lo
largo de las etapas de desarrollo de la vida, con el fin de interrumpir los
procesos que contribuyen a la disfuncién mental.

Mientras mayor fuerza de asociacién tenga el factor sobre el desarrollo
de los trastornos mentales y la salud mental, mayor sera el efecto
preventivo que se puede esperar cuando se implementen exitosamente

programas para su fortalecimiento.

Resulta imperativo que los factores determinantes abordados en
las intervenciones preventivas sean modificables y se apliquen
a factores especificos de la enfermedad, asi como también los
factores genéricos de riesgo y proteccion.

* Factores genéricos: Pueden ser tanto de riesgo como de protec-
cién, son aquellos comunes a varios problemas y trastornos
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de salud mental. Las intervenciones que abordan exitosamen-
te dichos factores pueden producir un amplio espectro de efectos
preventivos. Por ejemplo, la pobreza y el abuso de menores son
comunes a la depresioén, la ansiedad y el abuso de sustancias. Por
tanto, se puede esperar que las intervenciones que abordan exi-
tosamente la pobreza y el abuso de menores tengan impacto en
todos estos trastornos.

Los factores de riesgo y de proteccién especificos de una enfer-
medad son los que estdn relacionados principalmente con el
desarrollo de un trastorno en particular, por ejemplo: el pensa-
miento negativo o pesimista estd especificamente relacionado
con la depresién, y la depresién mayor esta especificamente rela-
cionada con el suicidio.

Existe también interrelacién entre la salud mental y la salud fi-
sica. Por ejemplo, la enfermedad cardiovascular puede producir
depresién y viceversa. La salud mental y fisica también pueden
estar relacionadas a través de factores de riesgo comunes, por
ejemplo, las malas condiciones habitacionales pueden producir
salud mental y fisica deficientes. Se necesita un mayor conoci-
miento sobre las relaciones entre los diferentes trastornos men-
tales, la salud mental y la salud fisica, asi como las rutas evoluti-
vas de los factores de riesgos especificos que producen problemas
de salud mental.

Actualmente, se cuenta con conocimiento disponible, basado en
la evidencia, acerca de los factores de riesgo y de proteccién para
garantizarlasinversionesgubernamentalesynogubernamentales
en el desarrollo, diseminacién e implementacién de programasy
politicas basadas en evidencia. Las intervenciones que abordan el
control de los factores de riesgo y proteccion que tienen un amplio
impacto o que son comunes a una variedad de problemas relacionados,
incluyendo problemas sociales y econdémicos, serdn las mds rentables
y atractivas para los disefiadores de politicas y las partes interesadas.
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Los que formulan las politicas y programas deben tener en
cuenta que un trastorno mental especifico puede ser el resultado
de interacciones causales bastante diferentes y que funcionan en
forma diferente para diversas poblaciones en riesgo. Por lo tanto,
las politicas de salud publica efectivas deben abarcar multiples
intervenciones preventivas que aborden multiples asociaciones
causales para las diferentes poblaciones.

Determinantes sociales, ambientales y economicos

Los principales determinantes socioeconémicos y ambientales de la
salud mental estan relacionados con grandes problemas tales como la
pobreza, la guerra y la desigualdad. Por ejemplo, las personas pobres
a menudo viven sin las necesidades basicas cubiertas, con frecuencia
carecen de alimento, vivienda, educacién y salud adecuada, privaciones
que no les permiten llevar el tipo de vida que todos valoramos (Banco
Mundial, 2000)“%.

Otros macro factores tales como la migracién, la violencia, el
desplazamiento, la discriminacién racial y la inestabilidad econémica
han sido vinculados con mayores niveles de sintomatologia y
morbilidad psiquidtrica. Los traumas por la guerra o relacionados
con la violencia se asocian con trastornos de estrés pos-traumaticos
(TEPT), depresidn, ansiedad y trastornos relacionados con el consumo
de alcohol®. Ademas, dichos traumas pueden generar vulnerabilidades
psiquiatricas en los hijos de padres traumatizados y deprimidos.

La tabla 1. muestra una serie de determinantes de salud mental de
naturaleza social, ambiental y econémica, basados en evidencia.

Los factores de riesgo y de proteccién individuales y los relacio-
nados con la familia pueden ser bioldgicos, emocionales, cognitivos,
conductuales, interpersonales o relacionados con el contexto familiar.
Pueden tener su mayor impacto en la salud mental durante periodos
sensitivos a lo largo de la vida e incluso pueden tener impacto a tra-
vés de generaciones. Por ejemplo, el abuso de menores y la enferme-
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)) Tabla 1. Factores protectores para una mejor salud.

Factores protectores
generales

Factores protectores
individuales

Factores protectores a nivel
socio-familiar

Satisfaccion de las
necesidades basicas:
educacion, vivienda,
salud, trabajo,
recreacion.

Redes sociales de
apoyo en la comunidad:
personas con quienes
interactuar fuera

del grupo familiar
inmediato (familia
ampliada, amigos,
grupos, comunidad).

Desarrollo personal y
autoestima. acceso a la
informacion.

Experiencias afectivas positivas
y estables. Capacidades
intelectuales normales.

Resolucion de conflictos:
saber como enfrentar un
conflicto y resolverlo en forma
satisfactoria.

Darse el tiempo de escuchar,
ponerse en el lugar del otro,
negociar, ser flexible, priorizar,
ser solidario.

Poseer habilidades sociales
necesarias para relacionarse
con el medio social,
estableciendo lazos afectivos
con el entorno.

Tener modelos de vida
cercanos (padres y pares)
satisfactorios, realizables, que
permita la identificacion, podra
orientar en una direccion clara
y visible.

Ambiente familiar que provee de
experiencias afectivas positivas y
estables.

Rol parental claro: los padres
tienen como papel fundamental
querer, formar, apoyar, ensenar y
proteger a sus hijos.

Valoracion de la diversidad:
la familia es capaz de no solo
aceptar la diversidad, sino de
valorar las opciones propias y
enriquecerse con una mirada
distinta.

Integracion a la comunidad:
permite ampliar las bases de
apoyo a los distintos &mbitos.

Espacios para la pareja: La pareja
tiene un mundo propio, que
existia antes de que llegaran los
hijos, ese mundo debe adaptarse,
pero no debe perder su intimidad.

Tomado de OMS Organizacion Mundial de la Salud Prevencion de los trastornos
mentales: intervenciones efectivas y opciones de politicas: informe compendiado / un
informe de la Organizacion Mundial de la Salud Departamento de Salud Mental.

dad mental de los padres durante la infancia y nifiez temprana

pueden conducir a depresién y ansiedad en periodos posteriores

de la vida, asi como en las siguientes generaciones, aunque la

seguridad del afecto y el apoyo social de la familia pueden re-

ducir dichos riesgos®. La conducta de riesgo materna durante

el embarazo y sucesos de aversién que ocurren temprano en la

vida pueden causar vulnerabilidades neuropsicolégicas™. La
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violencia entre los padres puede preceder a problemas de conducta en
los nifios, depresién en las mujeres y problemas relacionados con el
alcohol en ambos padres®.

Otros factores de riesgo estin estrechamente relacionados con
desenlaces en conductas conflictivas y trastornos, tales como los
episodios depresivos tempranos. Los trastornos de ansiedad, aumentan
el riesgo de depresién, en tanto que la depresién posteriormente
aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular. Estas trayectorias
causales pueden darse en el sindrome de déficit de atencién e
hiperactividad (TDAH) en la nifiez temprana, seguido de conducta
conflictiva en la nifiez tardia, trastornos de conducta durante la
adolescencia, problemas relacionados con el alcohol y problemas de
depresion durante la vida adulta.

Estos son algunos ejemplos de los factores de riesgo y de proteccién
que juegan un papel importante en los individuos y las familias. La
tabla 2 muestra los principales factores basados en evidencia que se
ha observado estdn relacionados con la aparicién de los trastornos
mentales.

En la siguiente tabla, recopilan los factores de riesgo y protecciéon
asociados con la aparicién y severidad de los trastornos mentales y
deben tenerse en cuenta para el desarrollo de las intervenciones en
los diferentes niveles de prevencién. La lista tiene como origen la
investigacién sobre el tema y puede ser de gran ayuda para seleccionar
aquellos que se incluyan en programas de intervencién preventiva.
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)) Tabla 2. Factores de riesgo y de proteccion para trastornos mentales.

Factores de riesgo

Factores de proteccion

Fracaso académico y desmoralizacion estudiantil
Déficits de atencion

Ser cuidador de pacientes cronicamente enfermos
o0 dementes

Abuso y abandono en la infancia

Insomnio cronico

Dolor cronico

Problemas de comunicacion

Embarazos a temprana edad

Abuso del anciano

Inmadurez y desregulacion emocional

Uso excesivo de sustancias

Exposicion a violencia, trauma y agresion
Conflicto o disfuncion familiar

Soledad

Bajo peso al nacer

Clase social baja

Enfermedad médica

Factores biologicos

Enfermedad mental de los padres

Abuso de sustancias por parte de los padres
Complicaciones perinatales

Pérdida afectiva reciente (duelo)

Pobres habilidades sociales

Discapacidad sensorial

Situaciones de gran estrés

Consumo de sustancias durante el embarazo

Capacidad para afrontar el estrés
Capacidad para enfrentar la adver-
sidad

Adaptabilidad

Autonomia

Estimulacion cognitiva temprana
Ejercicio fisico

Sentimientos de seguridad, dominio
y control de si mismo

Buena crianza

Alfabetizacion

Apego positivo y lazos afectivos tem-
pranos

Interaccion positiva entre padres e
hijos

Habilidades para resolucion de pro-
blemas

Conducta prosocial

Autoestima

Habilidades sociales

Madurez emocional

Redes de apoyo familiar y social

Tomado de OMS Organizacion Mundial de la Salud Prevencion de los trastornos
mentales: intervenciones efectivas y opciones de politicas: informe compendiado / un
informe de la Organizacion Mundial de la Salud Departamento de Salud Mental.

Segunlainformacién presentada enla tabla anterior, se cuenta

con evidencia que indica que estos determinantes individuales,

familiares, sociales, econémicos y ambientales de salud mental

no solo llevan al desarrollo de una variedad de problemas y

trastornos de salud mental sino también a problemas fisicos de

salud.
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Enlaseleccién delosfactoresaintervenir, de ser posible, se aplicaran
criterios como la fuerza de asociacién con base en la evidencia, la
posibilidad de modificarlos, asi como su asociacién con mas de un
efecto.

Los programas de intervencién temprana representan una poderosa
estrategia de prevencién. La mayoria de los programas exitosos que
abordan los factores de riesgo y de proteccién en las primeras etapas de
lavida, estan dirigidos a poblacionesinfantiles en riesgo, especialmente
los niflos que provienen de familias de bajos ingresos y niveles
educativos”. Estos programas incluyen intervenciones realizadas
en los hogares durante el embarazo y la infancia, los esfuerzos para
reducir el cigarrillo durante el embarazo, capacitacién para preparar a
los padres en la crianza de los hijos y programas preescolares.

La prevencion y la promocion de la salud mental

La diferencia entre promocién y prevencién radica en los resultados
que se proyectan a partir de las intervenciones. En la promocion se
busca aumentar el bienestar psicolégico, la fortaleza emocional y crear
entornos favorables ala vida y al crecimiento humano. Mientras que en
la prevencion el objetivo es la reduccién de los sintomas y, por tanto,
la reduccién de los trastornos mentales. Para lograr esto se utilizan
estrategias de promocién. Con frecuencia los elementos de prevencién
y promocién estan presentes en los programas y en las estrategias.

Definicion de prevencion universal, selectiva e indicada

La Prevencion universal se define como aquellas intervenciones
dirigidas al publico general o a un grupo de la poblacién que no ha
sido identificado sobre la base de mayor riesgo. La prevenciéon
selectiva se dirige a personas o subgrupos de la poblacién cuyo
riesgo de desarrollar un trastorno mental es significativamente
mayor que el promedio, segin se evidencia por factores de riesgo.
La prevencion indicada es aquella que se dirige a personas en
alto riesgo: con signos o sintomas minimos pero detectables, que
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pronostican el inicio de un trastorno mental, o marcadores biolégicos
que indican la predisposicién para desarrollar trastornos mentales,
pero que en ese momento no cumplen con el criterio para el trastorno
mental®?. La situacién de riesgo se puede establecer en funcién de las
caracteristicas individuales, por ejemplo, personas con problemas de
salud mental, con falta de habilidades sociales, con elevada busqueda
de sensaciones.

La prevencion selectiva se basa en la premisa de que los grupos
pueden ser identificados por sus caracteristicas sociales y demograficas
y que estos, pueden recibir intervenciones que reduzcan el riesgo
potencial. Un buen ejemplo pueden ser los programas de prevencién
del suicidio propuestos por la OMS, en los cuales los medios de
comunicacién estdn orientados al publico en general y otros enfocados
en grupos segun sus caracteristicas y niveles de riesgo.

Niveles de evidencia en los programas de prevencion y promocion

Los ensayos clinicos son reconocidos como el patrén de referencia
de la medicina basada en evidencia. Sin embargo, en la investigacién
de prevencién y promocién de la salud, este tipo de intervenciones
altamente controladas no son plausibles por los contextos en los
cuales se deben realizar (escuelas, clases, comunidades). Por lo tanto,
se acepta que otros disefios metodoldgicos pueden aportar evidencia
valiosa.

Prevencion de los trastornos mentales bajo la perspectiva de
los factores de riesgo y de proteccion

Los factores de proteccién a nivel individual son similares a las
caracteristicas de salud mental positiva, tales como: la autoestima, la
fortaleza emocional, el pensamiento positivo, las destrezas sociales de
resolucién de problemas y conflictos, el manejo apropiado del estrés,
las emociones y los sentimientos. Por esta razén, las intervenciones
preventivas dirigidas a fortalecer los factores de proteccién se
superponen en gran medida con la promocién de la salud mental.
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>>>>>>> Macro estrategias en Salud Mental

Las macro estrategias para reducir el riesgo y mejorar la calidad
de vida no solo mejoran la salud mental de la poblacién, ademais,
impactan positivamente la salud y el desarrollo econémico de las
sociedades®. Algunas estrategias han probado que mejoran la salud
mental y reducen los riesgos de desarrollo de trastornos mentales.
Estas son, por ejemplo, mejorar la nutricién y la vivienda, hacer
posible el acceso a la educacién, reducir la inseguridad econdémica,
fortalecer las redes comunitarias y el dafio causado por las sustancias
adictivas®’ .

Reduciendo los factores de estrés y aumentando las fortalezas

Dentro de esta perspectiva, existe evidencia que demuestra que
los programas de intervencién temprana representan una poderosa
estrategia de prevencién. Los programas que han mostrado éxito se
han enfocado a poblaciones infantiles en riesgo, especialmente en
niflos que provienen de familias de bajos ingresos, minorias, hijos de
madres con retardo mental o bebés de bajo peso al nacer, a los que se
aborda en las primeras etapas de la vida, con actividades realizadas en
el hogar durante el embarazo y la infancia. Ademas, se capacita a los
padres para brindar una crianza positiva y se les estimula a reducir el
consumo de téxicos durante el embarazo™*”.

Una estrategia exitosa con preescolares mostré beneficios hasta las
edades de 19 y 27 aflos en cuanto a arrestos (reduccién del 40%) y
report6 un rendimiento econémico siete veces mayor en la inversién
del gobierno en el programa®”. Ensefiar estrategias de autodefensa a
los nifios escolares para prevenir su propia victimizacién“? e intervenir
hijos de padres con trastornos mentales muestran resultados
positivos®?. Finalmente, los programas de componentes multiples y
que se concentran simultdneamente en diferentes niveles, tales como
el cambio en el ambiente escolar, el mejoramiento de las habilidades
individuales de los estudiantes y la participacién de los padres, son
mas efectivos que aquellos que solo intervienen un nivel ?*.
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En la actualidad se dispone de programas basados en evidencia
para reducir el riesgo de los trastornos mentales. Algunas estrategias
son recomendadas para prevencién universal, selectiva e indicada de
los trastornos del estado del 4nimo, la depresidn, los trastornos de
ansiedad, trastornos alimentarios, trastornos relacionados con el uso
de sustancias, suicidio, entre otros>>=?,

Se cuenta con estrategias terapéuticas para los trastornos mentales
diferentes a los psicofarmacos:

¢ Estimulacion magnética transcraneana repetitiva: - es una
técnica no invasiva que se recomienda en tratamientos afectivos
refractarios. El mecanismo de accién y los cambios neurofisiolé-
gicos que induce son poco conocidos y en algunos estudios no ha
probado ser mejor que el placebo.

* Fotoestimulacion: este tratamiento se ha utilizado en depre-
sién con patrén estacional.

¢ Estimulacion cerebral profunda: si bien es una técnica inva-
siva, es reversible, a diferencia de la psicocirugia. Ha demostrado
gran utilidad en trastornos del movimiento y en trastornos ob-
sesivo compulsivos refractarios.

* Privacion del sueifio: se ha recomendado en pacientes con pa-
tron estacional de sintomas depresivos.

¢ Estimulacion del nervio vago: este tratamiento fue aprobado
por la Food Drug Administration (FDA) en el 2005 para la de-
presién mayor crénica o recurrente o en pacientes con fracaso a
cuatro ensayos terapéuticos con antidepresivos.

¢ Terapia electroconvulsiva y psicoterapia: son dos estrate-
gias de tratamiento que han probado ser ttiles, han superado la
prueba del tiempo y son imprescindibles en el tratamiento de los
trastornos mentales.

La terapia electroconvulsiva aumenta los niveles plasmaticos
de las betaendorfinas y en el cerebro de sujetos suicidas se ha
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encontrado aumento en la densidad de los receptores opioides, tanto
en corteza frontal como en el ntcleo caudado, que disminuyen con los
antidepresivos. Es por esto que algunos investigadores han propuesto
que el sistema opioide participa en la depresién y en el mecanismo
de accién de los antidepresivos. Esto ha motivado la aprobacién de la
buprenorfina en depresiones resistentes.

La hipotesis inmunolégica de los trastornos mentales cada
vez coge mas fuerza. Las citokinas, especialmente la interleukina
6, ingresan al sistema nervioso central y modifican la secrecién de
dopamina, noradrenalina, serotonina y disminuyen la disponibilidad
de triptéfano, lo cual revierte al disminuir la interleukina 6 con el
tratamiento antidepresivo. La sustancia P es otraneurokinina que actia
sobre receptores NK1. Esta sustancia P tiene propiedades ansioliticas
y antidepresivas. Algunos farmacos en estudio son antagonistas NK1.

Terapias psicologicas de “tercera generacion”

Las terapias de la conducta tienen una aproximacién empirica y
enfocada en los principios del aprendizaje humano, el cual puede
modificarse al generar “repertorios” mds amplios, flexibles y efectivos
para enfrentar las situaciones de la vida cotidiana. Estas terapias de
tercera generacién se diferencian de las anteriores en que adoptan
asunciones mas contextuales, usan estrategias de cambio mas faciles
de experimentar por la persona y amplian y modifican el objetivo a
tratar o cambiar. Por tanto, no es necesario bajo esta nueva perspectiva
“eliminar” o “cambiar” los pensamientos para poder entonces cambiar
la conducta. En lugar de esto, se focalizan en la alteracién de la
funcién psicoldgica del evento en particular, a través de la alteracién
de los contextos verbales en los cuales los eventos cognitivos resultan
problemaiticos. De esta forma se hace consciente el hecho de que el
control que se intenta hacer del sintoma puede ser, paraddjicamente,
parte intrinseca del problema mismo.

El grupo de terapias de conducta que conforman la tercera
generacion es el siguiente: 1) la terapia de aceptacién y compromiso; 2)
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psicoterapia analitica funcional; 3) terapia de conducta dialéctica (DBT
dialectic behavior therapy); 4) terapia integral de la pareja; 5) terapia
cognitiva basada en mindfulness.

Estas terapias contextuales han sido aplicadas a una gran variedad
de problemas psicoldgicos, psiquidtricos y médicos, como ansiedad,
alcoholismo, trastornos alimentarios, dolor crénico, trastornos ob-
sesivos, fobia social, consumo de drogas, cancer, depresién, esquizo-
frenia, trastornos de personalidad, estrés laboral, diabetes, esclerosis
multiple, tricotilomania, epilepsia, violencia de pareja y en medicina
deportiva.

Las terapias de tercera generacién han sido estrechamente
relacionadas con practicas orientales de origen milenario como el
sufismo, budismo y taoismo, de las cuales han incorporado la técnica
de la meditacidén. Y si bien falta mayor comprensién de los procesos
psicolégicos o mecanismos de cambio que estdn en la base de estas
terapias, si parece existir consenso en cuanto a lo que ha de hacerse
para solucionar los problemas humanos, incluyendo las tradiciones de
origen milenario y las modernas de tercera generacién. El meollo del
asunto radica en el lenguaje y el pensamiento, como agentes causales
del sufrimiento humano y la generacién de un repertorio de conductas
a partir de lo que se piensa.

Por tanto, la solucién esta en alterar el flujo o el surgimiento del
pensar mismo, lo cual se logra a través de la meditacién. Esta permite
alcanzar una mayor conciencia de un proceso que una persona sin
entrenamiento previo hace de forma automatica y, a su vez, lleva a
que el sujeto se identifique con lo que piensa, a tal punto de creer que
ese discurso que acontece dentro de si es él mismo, por tanto, lo que
piensa es lo que él es y es la realidad misma®".

Migracion y Salud Mental

Para abordar el tema de la salud mental de las personas que migran
es necesario diferenciar el tipo de migracién, todas ellas implican
en mayor o menor medida un desastre humano, empobrecimiento,
desnutricién, incremento de la morbilidad, dependencia, ruptura de
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las normas comunitarias y pérdida de los sistemas de apoyo social,
del llamado capital social que incluye bienes materiales y servicios,
informacién, apoyo emocional, reforzamiento de comportamientos
positivos, entre otros aspectos.

En su Editorial del 7 Jul 2019, un especial de investigacién de El
Espectador invita a prender las alarmas en un tema a menudo ignorado
y condenado al prejuicio. La migracién forzada produce nefastos
estragos en la salud mental. Colombia lo sabe muy bien tras afios de
desplazamientos y un conflicto armado que ha dejado millones de
victimas. Ahora que a diario emigran cerca de 5.000 venezolanos de su
pais, muchos de ellos con destino a Colombia, es necesaria la pregunta:
¢los programas de atencién estan teniendo en cuenta la salud mental?

A pesar de las dimensiones de la problematica, tanto en nimero de
personas involucradas como el grado de trastornos que ocasiona, se
ha trabajado poco acerca de las consecuencias en la salud mental de los
desplazados, refugiados y migrantes.

Quizas la migracién por si sola no es causa directa de deterioro de la
salud mental; esla situacién del empleo, las condiciones de vivienda, los
acontecimientos traumadticos antes, durante y después de la migracién;
todos estos son factores que interactiian para generar situaciones de
angustia e inestabilidad psicolégica. Hay dos grupos de migrantes que
estan en mayor riesgo de este tipo de angustia: los que viajan para vivir
y trabajar en otro pais y solamente terminan padeciendo condiciones
de explotacién y aislamiento; y los que buscan soluciones al hambre, la
violencia y los disturbios politicos.

Como se puede ver en la siguiente tabla, que fue elaborada por
el “Reporte Harvard”, se han estudiado las dimensiones sociales de
la migracién estableciendo tres fases relacionadas con trastornos
mentales.
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)) Tabla 3. Dimensiones sociales y de salud segun etapas de la migracion.

Fases
de la migracion

Precipitantes de la angustia

Consecuencias en la salud

Preparacion del
viaje

Escasez ambiental

Degradacion ambiental
Ccondiciones economicas pobres
Escasez alimentaria

Hambre

Desnutricion ansiedad
Trauma

Discapacidad fisica

Problemas de aculturacion
Lazos sociales limitados
Prejuicio

Barreras de lenguaje
Conflictos intergeneracionales
Marginacion

Hambre, sequia Depresion
Imposibilidad de hacerse a la Ansiedad
vida Miedo
Violencia Depresion
Persecucion politica
Violaciones sexuales
Alzamientos sociales
Pérdidas familiares
Viaje y separacion | Separacion de familia Pena
Separacion de la sociedad Depresion
Violencia Miedo
Violaciones sexuales Ansiedad EPT
Colapso de los soportes sociales | Trauma
Asilo Amenazas de repatriacion Desnutricion
Condiciones de vida deficientes |Enfermedad
Desempleo Desamparo
Escasez alimentaria Depresion
Servicios de salud inadecuados | Angustia
Reinstalacion Desempleo y subempleo Depresion
Aislamiento social Ansiedad

Suicidio - alcoholismo
Delincuencia entre adoles-
centes

Violencia

Conflictos familiares y ge-
neracionales

Depresion - alcoholismo -
suicidio

Tomado de Desjarlais R, Eisenberg L, Good B, Kleinman A. World Mental Health. Problems
and Priorities in Low-Income Countries. New York: Oxford University Press; 1995.
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>>>>>>> Salud Mental del adolescente®

Aspectos introductorios

Segin la OMS, los adolescentes deben ser un grupo prioritario en
el &mbito de la salud.

* Una de cada seis personas tiene entre 10 y 19 afios.

* Los trastornos mentales representan el 16% de la carga mundial
de enfermedades y lesiones en personas de 10 a 19 afios.

e La mitad de los trastornos mentales comienzan a los 14 afios,
pero la mayoria de los casos no se detectan ni se tratan.

* Elsuicidio es la tercera causa de muerte en j6venes de 15 a 19 afios.

* Elsuicidio es la segunda causa principal de defuncién en el grupo
etario de 15 a 29 afios.

* Las consecuencias de no abordar los trastornos mentales de los
adolescentes se extienden a la edad adulta, lo que afecta la salud
fisica y mental y limita las oportunidades de llevar una vida
satisfactoria como adultos.

La adolescencia, 10 a 19 afios, es un momento unico y formativo.
Si bien la mayoria de los adolescentes tienen buena salud mental, los
multiples cambios fisicos, emocionales y sociales, incluida la exposicién
a la pobreza, el abuso o la violencia, pueden hacer que los adolescentes
sean vulnerables a los problemas de salud mental. Promover el bienestar
psicolégico y proteger a los adolescentes de las experiencias adversas y
los factores de riesgo que pueden mejorar su potencial para prosperar no
solo son criticos para su bienestar durante la adolescencia, sino también
para su salud fisica y mental en la edad adulta.

La adolescencia es un periodo crucial para desarrollar y mantener
habitos sociales y emocionales importantes para el bienestar
mental, tales como adoptar héabitos de suefio saludables; hacer
ejercicio regularmente; desarrollar habilidades para las relaciones
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interpersonales, para hacer frente y resolver problemas, y aprender
a gestionar las emociones. Los ambientes propicios en la familia, la
escuela y la comunidad en general también son importantes.

Factores determinantes de la salud mental del adolescente

Hay mdltiples factores determinantes de la salud mental del
adolescente en cualquier momento. Cuantos méas sean los factores
de riesgo a los que estén expuestos, mayores seran las posibles
repercusiones en su salud mental.

Factores que pueden contribuir al estrés

Entre los factores que pueden contribuir al estrés durante la
adolescencia estan el deseo de una mayor autonomia, la presién para
amoldarse a los comparieros, la exploraciéon de la identidad sexual y
un mayor acceso y uso de la tecnologia. La influencia de los medios y
las normas de género pueden exacerbar la disparidad entre la realidad
vivida por el adolescente y sus percepciones o aspiraciones para el futuro.
Otros determinantes importantes de la salud mental de los adolescentes
son la calidad de su vida hogarefia y las relaciones con sus pares; la
violencia (incluidos los malos tratos y la intimidacién) y los problemas
socioecondémicos son otros riesgos reconocidos para la salud mental.
Los nifios y adolescentes son especialmente vulnerables a la violencia
sexual, que tiene claros efectos perjudiciales en la salud mental.

Algunos adolescentes corren un mayor riesgo de tener problemas
de salud mental por sus condiciones de vida, estigmatizacidn,
discriminacién, exclusién, o falta de acceso a servicios y apoyo de
calidad. Entre ellos se encuentran quienes viven en entornos fragiles
con relacién a la pobreza y otros factores sociales; los que padecen
enfermedades crénicas, trastornos del espectro autista, discapacidad
intelectual u otras afecciones neuroldgicas; las adolescentes
embarazadas y los padres adolescentes o con matrimonios precoces
y/o forzados; los huérfanos y los adolescentes de minorias étnicas, con
antecedentes sexuales o de otros grupos discriminados.
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Por otra parte, los adolescentes con problemas de salud mental son
particularmente vulnerables a la exclusién social, la discriminacién,
la estigmatizacién (que afecta la disposicién a buscar ayuda), las
dificultades educativas, los comportamientos arriesgados, la mala
salud fisica y las violaciones de los derechos humanos.

Trastornos mentales en adolescentes

En todo el mundo se estima que entre el 10% y el 20% de los
adolescentes experimentan problemas de salud mental, sin embargo,
estos siguen sin ser diagnosticados ni tratados adecuadamente. Los
signos de mala salud mental pueden pasarse por alto por varias razones,
como la falta de conocimiento o conciencia sobre la salud mental entre
los trabajadores de la salud, o el estigma que les impide buscar ayuda.

Los trastornos emocionales comuinmente surgen durante la
adolescencia. Ademds de la depresién o la ansiedad, los adolescentes
con trastornos emocionales también pueden experimentarirritabilidad
excesiva, frustracién o enojo. Los sintomas pueden superponerse en
mas de un trastorno emocional con cambios rapidos e inesperados en
el estado de dnimo y los arrebatos emocionales. Los adolescentes mds
jovenes también pueden desarrollar sintomas fisicos relacionados con
la emocién, como dolor de estémago, dolor de cabeza o nauseas.

En el 4mbito mundial la depresién es la novena causa principal de
enfermedad y discapacidad entre todos los adolescentes; la ansiedad
es la octava. Los trastornos emocionales pueden ser profundamente
incapacitantes para el funcionamiento de un adolescente, afectando
el trabajo escolar y ausentismo. Retirar o evitar a la familia, a los
compafieros o la comunidad puede exacerbar el aislamiento y la
soledad. En el peor de los casos, la depresién puede conducir al suicidio.

Los trastornos de la alimentacién comunmente aparecen durante
la adolescencia y la adultez temprana. La mayoria de los trastornos
afectan a las mujeres con mds frecuencia que los hombres. Los
trastornos alimenticios como la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa
y el trastorno por atracén se caracterizan por comportamientos
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alimentarios perjudiciales, como la restriccién de calorias o el atracén
compulsivo. La anorexia y la bulimia nerviosa también incluyen
una preocupacién por la comida, la forma o el peso del cuerpo, y
comportamientos como el exceso de ejercicio o los vomitos para
compensar la ingesta de calorias. Las personas con anorexia nerviosa
tienen un peso corporal bajo y un miedo fuerte al aumento de peso.
Los trastornos alimenticios son perjudiciales parala salud y, a menudo,
coexisten con la depresién, la ansiedad y/o el abuso de sustancias.

Los trastornos que incluyen sintomas de psicosis emergen mas
comunmente a finales de la adolescencia o al inicio de la edad adulta.
Los sintomas de la psicosis pueden incluir alucinaciones (como oir
o ver cosas que no existen) o delirios (incluidas creencias fijas y no
precisas). Las experiencias de psicosis pueden afectar gravemente la
capacidad de un adolescente para participar en la vida y la educacién
cotidianas. En muchos contextos, los adolescentes con psicosis son
altamente estigmatizados y corren el riesgo de sufrir violaciones de
los derechos humanos.

Trastornos del comportamiento infantil

Los trastornos del comportamiento en la infancia y la adolescencia
son la sexta causa principal de carga de enfermedad entre los
adolescentes. La adolescencia puede ser un tiempo donde se prueban
las reglas y los limites. Sin embargo, los trastornos del comportamiento
representan conductas repetitivas, graves y no apropiadas parala edad,
como hiperactividad e inatencién (como el trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad) o conductas destructivas o desafiantes,
trastorno de la conducta. Los trastornos del comportamiento pueden
afectar la educacion de los adolescentes y, a veces, estan asociados con
el contacto con los sistemas judiciales.

Suicidio y autolesiones

La OMS estima que 62 000 adolescentes murieron en 2016 como
resultado de autolesiones. El suicidio es la tercera causa de muerte en
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adolescentes mayores (15-19 afios). Casi el 90% de los adolescentes del
mundo viven en paises de ingresos bajos o medianos, y a su vez, mas del
90% de los suicidios de adolescentes se encuentran entre los que viven
en esos paises. Los intentos de suicidio pueden ser impulsivos o estar
asociados con un sentimiento de desesperanza o soledad. Los factores
de riesgo para el suicidio son multifacéticos, incluyendo el uso nocivo
del alcohol, el abuso en la nifiez, el estigma en contra de la busqueda de
ayuda, las barreras para acceder a la atencién y el acceso alos medios. La
comunicacién a través de los medios digitales sobre el comportamiento
suicida es una preocupacién emergente para este grupo de edad.

Conductas de riesgo

Muchos comportamientos de riesgo para la salud, como el uso
de sustancias o la toma de riesgos sexuales, comienzan durante la
adolescencia. Las limitaciones en la capacidad de los adolescentes
para planear y manejar sus emociones, la normalizacién de la toma
de riesgos que tienen un impacto en la salud entre pares, y factores
contextuales como la pobreza y la exposiciéon a la violencia, pueden
aumentar la probabilidad de involucrarse en conductas de riesgo.
Los comportamientos de toma de riesgos pueden ser una estrategia
inutil para hacer frente a la mala salud mental, y pueden contribuir
negativamente, al igual que, tener un impacto severo en el bienestar
mental y fisico de un adolescente.

El uso nocivo de sustancias (como el alcohol o las drogas) es una
preocupacién importante en la mayoria de los paises. En todo el
mundo, la prevalencia de episodios graves de consumo de alcohol entre
los adolescentes de 15-19 afios fue de 13,6% en 2016, y los hombres
presentaban mayor riesgo. El uso nocivo de sustancias en adolescentes
aumenta la probabilidad de tomar mds riesgos, como las relaciones
sexuales sin proteccién. A su vez, la asuncion de riesgos sexuales aumenta
el riesgo de las adolescentes de infecciones de transmisiéon sexual y
embarazos tempranos, una de las principales causas de muerte entre las
adolescentes y las jévenes (incluso durante el parto y el aborto inseguro).
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El uso de tabaco y marihuana son preocupaciones adicionales. En
2016, segun los datos disponibles de 130 paises, se calculé que el 5,6%
de los jévenes de 15 a 16 afios habian consumido cannabis al menos
una vez el afio anterior. Muchos fumadores adultos fumaron su primer
cigarrillo antes de los 18 afios.

UNODC. World Drug Report®?

La perpetracién de la violencia es una conducta de riesgo que puede
aumentar la probabilidad de bajo rendimiento educativo, lesiones,
participacion en el delito o la muerte. La violencia interpersonal fue
clasificada como la segunda causa de muerte en adolescentes mayores
en 2016.

Promocion y prevencion

Las intervenciones para promover la salud mental de los
adolescentes apuntan a fortalecer los factores de proteccién y mejorar
las alternativas frente a los comportamientos de riesgo. La promocién
de la salud mental y el bienestar, ayuda a los adolescentes a desarrollar
la resiliencia para que puedan sobrellevar bien las situaciones dificiles
o las adversidades.

Los programas de promocién para todos los adolescentes y los
programas de prevencién para adolescentes en riesgo de problemas de
salud mental, requieren un enfoque multinivel con plataformas de
entrega variadas, por ejemplo, medios digitales, entornos de atencién
médica o social, escuelas o la comunidad.

Algunos ejemplos de actividades de promocion y prevencion
incluyen:

* Intervenciones psicolégicas en linea uno a uno, grupales o
autoguiadas.

* Intervenciones centradas en la familia, como la capacitacién en
habilidades para los padres.
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Intervenciones escolares, tales como:

¢ Cambios organizacionales para un ambiente psicolégico seguro
y positivo.

* Enseflanza sobre salud mental y habilidades para la vida.

* Capacitar al personal en deteccién y manejo bésico del riesgo de
suicidio.

¢ Ejecutar programas de prevencién basados en la escuela, para
adolescentes vulnerables a las condiciones de salud mental.

* Intervenciones basadas en la comunidad, tales como liderazgo
de pares o programas de tutoria.

¢ Programasdeprevenciéndirigidosalosadolescentesvulnerables,
como los afectados por entornos humanitarios y fragiles, y los
grupos minoritarios o discriminados.

e Programas para prevenir y manejar los efectos de la violencia
sexual en adolescentes.

* Programas multisectoriales de prevencién del suicidio.

* Intervenciones multinivel para prevenir el abuso de alcohol y
sustancias.

¢ Educacién sexual integral para ayudar a prevenir conductas
sexuales riesgosas, y programas de prevencidn de la violencia.

Deteccion temprana y tratamiento: es crucial abordar las
necesidades de los adolescentes con condiciones de salud mental
definidas. Evitar la institucionalizacién y la sobre medicalizacidn,
priorizar enfoques no farmacolégicos, respetar los derechos de los
nifios de acuerdo con la Convencién de las Naciones Unidas sobre los
Derechos del Nifio y otros instrumentos de derechos humanos, son
clave para los adolescentes.
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Las intervenciones para adolescentes deberian considerar:

La importancia de la deteccion temprana y la provision de
intervenciones basadas en la evidencia para los trastornos
mentales y por uso de sustancias. El Programa para acortar Brecha de
Salud Mental de la OMS (mhGAP) proporciona pautas basadas en la
evidencia para no especialistas, herramientas que permiten identificar
y apoyar mejor las condiciones de salud mental prioritarias en entornos
de menores recursos.

* Intervenciones transdiagnoésticas, por ejemplo, aquellas que se
dirigen a multiples problemas de salud mental.

* Entrega por parte de personal supervisado que estd capacitado
en la gestion de las necesidades especificas de los adolescentes.

¢ Involucrar y empoderar a los cuidadores cuando corresponda, y
explorar las preferencias de los adolescentes.

Métodos de autoayuda cara a cara y guiados, incluidas las
intervenciones electrénicas de salud mental. Debido al estigma o la
viabilidad para acceder a los servicios, la autoayuda no guiada puede
ser adecuada para los adolescentes.

La medicacién psicotrdpica se debe usar con gran precaucién y solo
se debe ofrecer a adolescentes con condiciones de salud mental de
moderadas a severas cuando las intervenciones psicosociales resulten
ineficaces, y cuando estén clinicamente indicadas y con consentimiento
informado. Los tratamientos deben proporcionarse bajo la supervisién
de un especialista y con una estrecha vigilancia clinica para detectar
posibles efectos adversos.

Respuesta de la OMS

En el 2017 la OMS publico una guia para implementar la Accién
global para la salud de los adolescentes. Su objetivo fue ayudar a los
gobiernos a responder a las necesidades de salud de este grupo en
sus paises incluida la salud mental, la cual enfatiza los beneficios de
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incluirlos activamente en el desarrollo de politicas, programas y planes
nacionales®®.

Accion global acelerada para la salud de los adolescentes (AA-
HAI): Orientacion para apoyar la implementacion del pais

La Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el
Adolescente 2016-2030, enfatiza que cada adolescente tiene derecho
a alcanzar el bienestar fisico y mental e identifica a los adolescentes
como un elemento central para alcanzar los Objetivos de Desarrollo
Sostenible 2015-2030.

Estrategia mundial para la salud de la mujer, el nino y el
adolescente 2016-2030

El Plan de Accién de Salud Mental de la OMS 2013-2020, es un
compromiso de todos los Estados Miembros de la OMS enfocado en
tomar medidas especificas para promover el bienestar mental, prevenir
los trastornos mentales, brindar atencién, mejorar la recuperacién,
promover los derechos humanos y reducir la mortalidad, morbilidad
y discapacidad de las personas con trastornos mentales, incluidos los
adolescentes.

Plan de accion de salud mental 2013-2020

ElProgramadeaccién debrecha de salud mental dela OMS (mhGAP)
brinda orientacién técnica basada en evidencia, herramientas y
paquetes de capacitacién para expandir los servicios de salud de los
paises, particularmente en contextos de escasos recursos. Consideralas
cuestiones relacionadas con los adolescentes en todas partes, incluido
un médulo especifico sobre trastornos mentales y del comportamiento
en nifios y adolescentes.

Programa de accion para cerrar la brecha de salud mental
(MhGAP)

Enel contexto delas emergencias,la OMS ha desarrollado herramientas
para:
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Evaluacién.
Primeros auxilios psicoldgicos.
Manejo clinico de los trastornos mentales.

Recuperacién del sistema de salud mental.

Todos los cuales consideran problemas relacionados con los jévenes.
La 68.2 Asamblea Mundial de la Salud pidi6 a la Secretaria de la OMS
en consulta con representantes de los jovenes, los Estados Miembros y

los principales asociados, y en consonancia con la Estrategia Mundial
para la Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente (2016-2030) su
marco operacional lograr su cumplimiento®?.
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n este capitulo se presenta la caracterizacién del
Econtexto territorial, demografico, social y de
salud, correspondiente a la poblacién de Medellin,
utilizando para esto fuentes de informacién como es
el Analisis de Situacién de Salud de Medellin 2018®,
elaborado por la Secretaria de Salud de Medellin, el Plan
de Ordenamiento Territorial®, el Plan Territorial de Salud
2016-20199, el informe Medellin Cémo Vamos”y algunas
cifras oficiales del Departamento Administrativo Nacional

de Estadistica - DANE.

Estructura y distribucion de la poblacion

Medellin es un municipio colombiano, capital del departa-
mento de Antioquia, situado en el centro del Valle de Aburra,
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ubicado en la cordillera central y es atravesado por el rio Medellin. Es la
segunda ciudad mas poblada de Colombia, pertenece a la regién noroc-
cidental del pais y se ubica a 409 kilémetros de Bogota D. C. por carre-
tera y a 50 minutos por via aérea. Medellin pertenece a la primera Area
Metropolitana creada en Colombia en 1980 y es la segunda Area Metro-
politana en poblacién en el pais después del Distrito Capital de Bogota.
Limita al norte con los municipios de Bello, Copacabana y San Jer6nimo;
al sur con Envigado, Itagiii, La Estrella y El Retiro; al oriente con Guarne
y Rionegro, y por el occidente con Angelépolis, Ebéjico y Heliconia®.

El municipio cuenta con una extensién territorial de 376,4 Kms?,
111,6 Km? en suelo urbano y 263 Km? en suelo rural. Se encuentra
organizado territorialmente en 6 zonas geograficas, las cuales estan
conformadaspor dieciséis comunas (249barriosurbanosoficiales) y cinco
corregimientos. Estas zonas constituyen una importante dimensién
de percepcién del territorio, para la comprensién de sus procesos, sus
problemas y es parte de la organizacién y dindmica comunitaria. A ellas
se dirigen los procesos de planeacién participativa en la ciudad, tanto de
iniciativa municipal como ciudadana, y su d&mbito constituye un nodo
importante en la organizacién social vigente™®.

Contexto demografico

Deacuerdoalasproyecciones del DANE, la poblacién de Medellin pasé
de 2.214.494 en el afio 2005 a 2.486.723 en 2016, con un descenso de la
tasa de crecimiento exponencial pasando de 1,2 a 0,90. En el afio 2016
las comunas con mayor densidad poblacional por kilémetro cuadrado
fueron, en su respectivo orden: Santacruz, Doce de octubre y Popular,
las cuales presentan entre 32.520 y 55.996 habitantes por kilémetro
cuadrado, seguidas por las comunas de Aranjuez, Manrique y San Javier
que albergan entre 25.059 y 32.519 habitantes por kilémetro cuadrado;
mientras que en Castilla, La América, Villa hermosa, Buenos Aires, Belén,
Robledo y Laureles-Estadio residen entre 13.567 y 25.058 personas
por Km? . Por otro lado, las comunas de Guayabal, La Candelaria y El
Poblado son las que presentan menor densidad poblacional, albergando
entre 1.857 y 13.566 ciudadanos por Km?®.
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» Mapa 1. Divisién Politica Administrativa de Medellin.

A pesar de que los corregimientos presentan las densidades
poblacionales méas bajas en la ciudad, se debe aclarar que San
Antonio de Prado y San Cristébal, son los corregimientos mas
poblados de Colombia, con 1.868 y 1.595 habitantes por Km?,
respectivamente™.

Estructura demografica

La pirdmide poblacional de Medellin es regresiva e ilustra el
descenso de la fecundidad y la natalidad con un estrechamiento
en su base para el afio 2016 comparado con el afio 2005,
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de igual forma, comparando éstos mismos afios se evidencia el
ensanchamiento que representa a la poblacién adulta mayor, entre
otros factores por el descenso en la mortalidad. Se proyecta que para
el afio 2020 la pirdmide poblacional se siga estrechando en su base
y aumente la poblacién de edades mas avanzadas, pasando de una
mayoria en la poblacién infantil a incrementar el nimero de adultos
(Figura 1).

Lo anterior es consecuencia directa de cambios socioeconémicos,
politicos, culturales y tecnolégicos que conllevan a una mayor
supervivencia generacional. E]l mejoramiento general de la calidad de
vida se refleja en los cambios sociales de la alimentacién, en mejoras
higiénicas y sanitarias de los diversos entornos, y en el éxito de las
politicas de salud publica™.

Migracion

La oficina de Migracién Colombia presenté para el afio 2017
un registro histérico de 14,359 millones de movimientos frente
a 3,6 millones registrados en 2001. De esta cifra 6,5 millones
correspondieron a entradas y salidas de extranjeros, de los cuales
3,344 millones correspondieron a las entradas de los extranjeros al
pais. Por otro lado, con la firma de los acuerdos de paz con las FARC,
la imagen de Colombia ha cambiado a nivel internacional tanto en
lo social como en lo econémico, generando mayor precepcién de
seguridad en la poblacién extranjera que la elije como destino turistico
e incrementando las inversiones extranjeras por el fortalecimiento
financiero que ha venido presentado el pais en los tltimos afios™.

Conrelacién al uso de los servicios de salud por parte de la poblacién
extranjera en Antioquia, se registré un total de 7.040 atenciones de
migrantes que demandaron los servicios de salud en el territorio, de
los cuales 81% (5.709) correspondieron a servicios de salud prestados
por las IPS del municipio de Medellin. De éstas atenciones, el 50,7%
(2.896) correspondi6 a poblacién femenina y el 49,2% (2.813) a la
poblacién masculina. Al describir el comportamiento de la demanda
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de servicios de salud por grupos de edad, se evidencié6 mayor
concentracién de servicios prestados a la poblacién joven entre los 20
y 34 afios de edad™.

En los ultimos afios se viene presentando un fendmeno migratorio
de las personas de Venezuela hacia Colombia. Antioquia ocupa
el quinto lugar del pais en departamentos que han recibido mds
venezolanos, después de Bogotd, Norte de Santander, La Guajira y
Atlantico. Del vecino pais hanllegado 1.408.055 personas a Colombia,
de las cuales 112.745 estdn en Antioquia, lo que equivale al 8%, segin
el reporte de las autoridades migratorias. En el &mbito local, Medellin
es el municipio con mayor nimero de migrantes venezolanos, con
74.816, seguido por Bello (7.044), Rionegro (5.391), Itagii (4.253) y
Envigado (3.551), de acuerdo con el dltimo consolidado de Migracién
Colombia®.

Se evidencia mayor concentracién de atenciones de servicios de
salud de la poblacién venezolana tanto en el municipio de Medellin
como en el resto del Departamento de Antioquia; situacién que refleja
la alta migracién de la poblacién del pais vecino buscando mejorar
su calidad de vida, ya que las condiciones de Venezuela son muy
precarias. Por otro lado, mujeres en estado de gestacién o madres,
buscan proteger la salud propia y la de sus hijos ante la vulneracién
permanente de los derechos en salud, la permanente escasez de
medicamentos, la imposibilidad de una atencién con calidad y las
barreras de acceso fruto de los problemas politicos, econémicos y
sociales de Venezuela™.

Movilidad forzada

El desplazamiento forzado interno constituye una violacién
de los Derechos Humanos, el Derecho Internacional, los derechos
constitucionales y la dignidad. En consecuencia, es de interés
reconocer este evento en el Municipio de Medellin. Segtin informacién
suministrada por la Personeria de Medellin, los causantes del
desplazamiento forzado al interior de la ciudad son, en su orden, los
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grupos armados del barrio o sector (bandas y combos de la ciudad-
BACRIM), grupos paramilitares, grupos armados no identificados
y actores desconocidos; y las principales causas que se relacionan
con esta situacién son las amenazas, el reclutamiento o intento de
reclutamiento ilegal, homicidio, las agresiones fisicas, el control
territorial, el control social, ademas de una fuerte presencia de delitos
contra la integridad y la libertad sexual de las mujeres™.

El desplazamiento forzado interno es un problema social que
en repetidas ocasiones se ha relacionado con las condiciones
socioecondmicas de los lugares donde se produce. Las tasas de
desplazamiento forzado interno de menor a mayor por cada cien
mil habitantes, indican que las comunas con menores tasas son, en
su orden, Santa Elena (0), Laureles-Estadio (0,8), El Poblado (6,4),
Palmitas (19,7), Guayabal (25,9), La América (38,9), La Candelaria
(116,2), Doce de Octubre (187,8), Aranjuez (232,2), Belén (285,2),
Robledo (301,8), San Antonio de Prado (367,4), Castilla (368,7) y
Santa Cruz (406,5), mientras que el valor de la tasa para el municipio
es de 415,4 desplazamientos por cada cien mil habitantes. De la misma
manera, las comunas que superan el valor de la tasa de la ciudad
son: Manrique (473,6), San Cristébal (489,6), Buenos Aires (609,0),
Popular (612,7), Altavista (682,4), Villa Hermosa (982,2), y San Javier
(1780,9).

De acuerdo con la informacién reportada por el registro tnico de
victimas RUYV, se observa que, a partir del afio 2006, el municipio de
Medellin registré una tendencia de incremento en el desplazamiento,
el cual se contrapone a los hechos de violencia registrados en ese afio
por los grupos al margen de la ley en algunas comunas de Medellin,
alcanzando en el afio 2011 un total de 13.782 personas desplazadas
interurbanamente. A partir del afio 2012 el comportamiento del
desplazamiento forzado en Medellin, presentaba una tendencia al
descenso. Es importante mencionar que, de las personas desplazadas,
se observa mayor nimero de mujeres que de hombres victimas, y el
50% de las victimas de desplazamiento tenian 29 afios 0 menos™.
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Esperanza de vida

Es la expresién del desarrollo socioeconémico del pais y el
desarrollointegral del sistema de salud, esta se representa a través
del namero de afios promedio que se espera que un individuo
viva desde el momento que nace, si se mantienen estables y
constantes las condiciones de mortalidad®. La informacién
del DANE se encuentra disponible a nivel departamental
por lo que no se puede especificar el comportamiento de esta
especificamente para el municipio de Medellin. Se presenta la
informacién del Departamento de Antioquia como referencia.

(Figura 1).
—o—Esperanza de vida al nacer (Hombres) Esperanza de vida al nacer (Total)
Esperanza de vida al nacer (Mujeres)
80,0
285 79,4
76,0 77,5 ’
76,3 76,2
72,0
68,0
64,0
64,7 65,3
60,0

1985 - 1990 1990 - 1995 1995 - 2000 2000 - 2005 2005 - 2010 2010 - 2015 2015 - 2020
)) Figura 1. Esperanza de vida al nacer, por sexo. Departamento de Antioquia, 1985-2020

Tomado de DANE Indicadores demograficos segun departamento 1985-2020

Morbilidad

La morbilidad, entendida como la enfermedad padecida
por un individuo, es un dato estadistico utilizado para realizar
aproximaciones al estado de salud de una comunidad; su
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resultado depende de las consultas realizadas por los individuos o
pacientes a los servicios de salud, por tanto, en estos datos las cifras
de personas que no consultan no se ven reflejadas. El anilisis de
morbilidad parte de agrupar las causas de consulta registradas en los
servicios de salud segin la lista CIE 10 6/67 en las categorias descritas
como condiciones transmisibles y nutricionales, condiciones materno
perinatales, enfermedades no transmisibles, lesiones y signos y
sintomas mal definidos™.

En los eventos de notificacién obligatoria, las intoxicaciones
por farmacos, sustancias psicoactivas y metanol, metales pesados,
solventes, gases y otras sustancias quimicas, la violencia Sexual, el
cancer infantil, consumo de sustancias psicoactivas, la tuberculosis
pulmonar, el VIH/SIDA y el dengue, fueron los eventos de priorizacién
en el municipio de Medellin para el afio 2016, ya que presentaron
tasas de incidencia superiores a las observadas en el departamento™.
En relacién con el tema de conducta suicida, tanto la incidencia por
intento de suicidio como los suicidios efectivos han aumentado desde
el afio 2014. En ese afio hubo 61,5 intentos de suicidio por cada cien
mil habitantes, mientras que en los dos tltimos afios (2016-2017) esta
tasa sobrepasé los noventa casos por cada cien mil®.

Cconvivencia social y salud mental

Segtin el informe del SUISPA (Sistema Unico de Indicadores sobre
Consumo de Sustancias Psicoactivas) para el 2014, el municipio de
Medellin presenta la condicién de estar por encima del nivel de consumo
nacional tanto para las sustancias legales de alcohol 87,5% y tabaco
52,6%, asi como de las sustancias ilegales. El municipio de Medellin
presenta mayor prevalencia de vida que el pais en el consumo de alcohol,
tabaco, marihuana, cocaina, bazuco, tranquilizantes, estimulantes,
heroina, éxtasis y en general de cualquier sustancia legal, ilegal o de uso
indebido. La sustancia ilicita de mayor uso en poblacién escolar en el
pais y en el municipio de Medellin es la marihuana. En el municipio, el
consumo de marihuana tiene una prevalencia de vida de 16% mientras
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que el consolidado nacional presenta un 7,0%, lo que indica un consumo
superior de marihuana en el municipio de Medellin de 2,28%.

Respecto a la prevalencia de vida de consumo de sustancias legales,
alcohol y cigarrillo, el municipio de Medellin se ubica por encima del
consolidado nacional, con una prevalencia de vida de consumo de
alcohol de 74,3% y de tabaco de 34,4% en relacién al consolidado
nacional que presenta consumos de 63,4% y 24,3% respectivamente,
hecho que llama la atencién si se tiene en cuenta la poblacién que
reporta dichos consumos.

La sustancia que presenta los consumos a edades mds tempranas
es el tabaco, tanto a nivel nacional (16,9 afios), como en el municipio
de Medellin (16,4 afios). En términos de edad, en el municipio de
Medellin se estan iniciando consumos de sustanciaslegales de cigarrillo
y alcohol, asi como de la sustancia ilegal marihuana, a los 17 afios y
medio; muy similar al consolidado nacional correspondiente a la edad
de inicio de alcohol y de marihuana. Sin embargo, se observa que en
los estimulantes la edad de inicio es muy inferior a la edad nacional, 20
anos para Colombia, mientras en Medellin se da a los 17 afios.

Las sustancias que presentan los consumos a edades mas tempranas
en el municipio de Medellin y a nivel nacional son: estimulantes, tabaco,
alcohol, solventes y energizantes, con edad de inicio de 12 afios. Por
su parte el consumo de popper, dick, tranquilizantes y alucinégenos,
presenta edad de inicio de 13 afios. Las sustancias ilegales como:
bazuco, marihuana, cocaina y éxtasis presentan edad de inicio de
14 afios, tanto en el municipio de Medellin como en el consolidado
nacional. Finalmente, la edad de inicio para el consumo de heroina
en el municipio de Medellin es de 13.9 afios, similar al consolidado
nacional, que presenta edad de inicio de 13,8 afios.

MORTALIDAD

Con relacién a las causas de mortalidad general en el municipio de
Medellin, entre los afios 2005 y 2014, se destacan las enfermedades
del sistema circulatorio como la principal causa, con una tasa de
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141,3 muertes por cada cien mil habitantes en el afio 2005 y de 120,9
en el ultimo afio; en segundo lugar, se encuentra la mortalidad por
neoplasias, las cuales presentaron una tasa de 103,9 al inicio del
periodo estudiado y de 107,9 muertes por cada cien mil habitantes al
final del mismo. Tanto la primera como la segunda causa presentan un
descenso importante en la mortalidad, esto posiblemente, se atribuye
a la implementacién de guias de atencién para el desarrollo de las
acciones de proteccién especifica y deteccién temprana a la poblacién,
en cuyos programas se intervienen afecciones crénicas con el fin de
avanzar en la identificacién temprana y tratamiento, ademads de,
conservar el estado de salud en la poblacién general.

Causas externas®

Llama la atencién el comportamiento de las causas externas para el
periodo de tiempo comprendido entre los afios 2005 y 2014. Aunque
ha presentado un decremento porcentual del 21,9% con respecto al
2005, se evidencia un pico importante en el afio 2009 donde la tasa
alcanzé un valor de 120 muertes por cada 100.000 habitantes. Después
de este afio se logré avanzar en la reduccién de las muertes violentas,
la principal causa que afecta el indicador. Sin embargo, para el afio
2016, se observa de nuevo un incremento en la tasa de homicidios del
11% con relacién al afio 2015.

Al analizar el afio 2016, del gran grupo de causas externas que
afectan la poblacién general, las agresiones (homicidios) se ubican
como la primera causa de muerte, con un total de 20,5 muertes por
cada cien mil habitantes; mientras que los accidentes de transporte
terrestre fueron responsables de 12,8 muertes por cada cien mil
habitantes, ocupando el segundo lugar; y las lesiones autoinflingidas
(suicidios) ocupan el tercer lugar, por haber originado la muerte de 6
personas por cada cien mil habitantes.

Por otro lado, el comportamiento del suicidio, aunque se ha mostra-
do fluctuante, se logra identificar un incremento de casos especialmen-
te durante el dltimo afio. Es de mencionar, que la tasa de mortalidad
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por esta causa para el afio 2016 fue superior a la observada en el depar-
tamento y en la nacién en afios anteriores.

En el andlisis realizado por la Secretaria de Salud de Medellin en
el periodo 2005-2015 de lesiones autoinflingidas, se resalta que, en
mas de la mitad de las muertes, las personas tenian 34 afios o menos.
La incidencia de casos de intentos de suicidio es mayor en mujeres,
aunque la poblacién masculina es quien mds aporta a la mortalidad
por suicidio en todos los grupos de edad, principalmente en edades
econémicamente activas.

La mortalidad en la poblacién masculina presenta un comportamien-
to muy similar a la mortalidad general del municipio de Medellin en el
periodo de anilisis. Se destacan como principales causas de mortalidad
los grupos de enfermedades del sistema circulatorio con una tasa de
171,7 muertes por cada 100.000 hombres para el afio 2005, y para el
afo 2014 esta tasa present6 un valor de 147,6 muertes. En el grupo de
neoplasias se observa un comportamiento muy estable en el tiempo y
cuya tasa para el afio 2014 fue de 121,8 muertes por cada 100.000 hom-
bres residentes del municipio.

La primera causa de muerte en las mujeres entre 2005 y 2014 fueron
las enfermedades del sistema circulatorio, siendo responsable de 118,6
muertes por cada cien mil mujeres para el afio 2005 y 102,1 muertes por
cada cien mil mujeres para el afio 2014, sin embargo, la tendencia de las
tasas ajustadas de mortalidad presenta un comportamiento decreciente
con una variacién porcentual del 14% con respecto al afio 2005. Llamala
atencién el comportamiento ascendente de las tasas de mortalidad del
grupo de neoplasias, dado que pasé de 92,9 muertes por cada cien mil
mujeres en el afio 2005 a 100 muertes por cada cien mil mujeres en el
afo 2014, con un incremento del 7,7%, con respecto al afio 2005.

Discapacidad®

Segin la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) de la Organizacién Mundial de la
Salud, una persona con discapacidad es aquella que tiene limitaciones o
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deficiencias en su actividad cotidiana y restricciones en la participacién
social por causa de una condicién de salud, o de barreras fisicas,
ambientales, culturales, sociales y del entorno cotidiano".

Como antecedente, la poblacién de Medellin para 2005, segun el
censo del DANE de ese mismo afio era de 2.214.494 personas, de las
cuales 115.873 tenian alguna discapacidad, lo que corresponde al
5,2%. En contraste con datos del censo del afio 2005, a diciembre de
2017, en el Registro para la Localizacién y Caracterizacién de Personas
con Discapacidad (RLCPD) han sido caracterizadas 63.831 personas
con discapacidad en Medellin, cifra equivalente al 2,5% de la poblacién
proyectada para 2017 segiin el DANE (2.508.452 habitantes). Esta cifra
no corresponde necesariamente al total de personas con discapacidad
de la ciudad, sino a las que se encuentran caracterizadas en el RLCPD.

Al analizar la discapacidad segin las alteraciones permanentes
mas importantes, de los registros reportados hasta el afio 2017 en
el municipio de Medellin, con base en la Clasificacién Internacional
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) y segin
datos del Registro para la localizacién y caracterizacién de personas
con discapacidad, prevalece la discapacidad referente a las funciones
neuromusculoesqueléticas y las relacionadas con el movimiento,
ambas suman el 38,3% del total, seguidas por las funciones mentales
con el 27,2% y las funciones sensoriales y dolor con el 11,6%.

Prestacion de servicios de salud®

Es de resaltar que el municipio de Medellin ha sumado esfuerzos y
diferentes estrategias para incluir a la poblacién pobre no asegurada en
el Sistema General de Seguridad Social en Salud, esto se observa en la
afiliacién masiva que realiza, ya que actualmente el municipio presenta
un porcentaje de afiliacién superior al 100% de la poblacién reportada
por el DANE. Este indicador se ve influenciado por la movilidad y la
portabilidad de la poblacién en el sistema de salud.

Para el mes de diciembre de 2018, el municipio de Medellin contaba
con 1.078 instituciones prestadoras de servicios de salud IPS, de las

Estudio de Salud Mental, Medellin 2019 <<<<<<<LLLKL




cuales, el 93% (948) eran de naturaleza privada y aproximadamente
el 7% (59) de naturaleza publica. Es de aclarar que, de esta ultima
categoria, el 88% (52) corresponde a los puntos de atencién, entre
centros de salud y unidades hospitalarias que conforman la red de
la E.S.E Metrosalud, los cuales se encuentran ubicados en todas las
comunas y corregimientos de Medellin. Es importante mencionar
que el namero de IPS en Medellin present6 un incremento del 6% con
relaciéon al afio anterior, lo que corresponde a 67 IPS nuevas, todas
ellas de caracter privado.

Al observar la distribucién de las instituciones prestadoras de
servicios de salud -IPS- publicas, privadas y mixtas, se evidencia
que hay mayor concentracién de estas en las siguientes comunas:
La Candelaria, Laureles- Estadio y El poblado; en su mayoria, las
IPS ubicadas en estos sectores son de naturaleza privada. Es notable
ademas la dispersién de los puntos de atencidén de las instituciones de
naturaleza publica, siendo indiscutible su presencia en cada una de las
comunas y corregimientos.

Encuantoalosservicioshabilitadosenlas1.0781PS, seevidencia que
los servicios de odontologia hacen presencia en todos los territorios.
Llama la atencién que los servicios de medicina general, psicologia y
ginecobstetricia, se encuentran respectivamente en el 81%, 43% y 33%
de los territorios del municipio, evidencidandose mayor concentracién
de estos servicios en La Candelaria, Laureles-Estadio y El Poblado.

Plan Territorial de Salud, Medellin 2016 - 2019¢

El Plan Territorial de Salud de la ciudad se encuentra enmarcado
en el Plan de Desarrollo Municipal, en tres dimensiones estratégicas y
una dimensién transversal, en esta dltima, se plantea la equidad como
un factor bésico para la transformacién y desarrollo del municipio.

El objetivo del Plan Territorial de Salud para Medellin, es avanzar
hacia la garantia del goce efectivo del derecho fundamental a la salud,
fortaleciendo el acceso a la prestacion de los servicios socio-sanitarios
de forma integral, interinstitucional, intersectorial, participativa y
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corresponsable; disminuyendo la inequidad, logrando mejores condi-
ciones y resultados en el campo de la salud, al igual que, bienestar y
calidad de vida para el desarrollo individual, colectivo y ambiental, con
ciudadanos apropiados de su cuidado integral. Lo anterior, a través del
enfoque de salud en todas las politicas e implementacién de la estrate-
gia de Atencién Primaria en Salud.
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>>>.}'>>> Aspectos introductorios

ediante el contrato nimero 4600079842 de

M 2019 celebrado entre la Secretaria de Salud del

Municipio de Medellin y la Universidad CES,

se realiz6 el segundo estudio de salud mental en poblacién

general de 13 a 65 aflos, mediante la aplicacién de la

metodologia del Estudio Mundial de Salud, World Health

Organization Composite International Diagnostic Interview
(WMH-CIDI).

El Estudio aplicé la metodologia del Estudio Mundial de Sa-
lud Mental, con base en el convenio vigente firmado entre el
doctor Ronald Kessler IP del Estudio Mundial y el Rector de
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la Universidad CES doctor Julidn Osorio. Ademas conté con la aseso-
ria directa del doctor Sergio Aguilar-Gaxiola Coordinador para Améri-
ca Latina. La IP del Estudio de Medellin Yolanda Torres de Galvis hace
parte de los Investigadores Participantes del Estudio Mundial.

El Estudio Mundial de Salud, Survey Initiative, es un proyecto
del Grupo de Evaluacién, Clasificacién y Epidemiologia (ACE) de la
Organizacién Mundial de la Salud, que coordina la implementacién
y el andlisis de encuestas epidemiolégicas en poblacién general sobre
trastornos mentales, consumo de sustancias y de comportamiento en
paises de todas las regiones de la OMS.

Metodolégicamente la investigacién se define como un estudio
poblacional de prevalencia, que permite estimar como principales
indicadores de resultado, la frecuencia para los trastornos mentales
estudiados mediante las proporciones de prevalencia de vida,
prevalencia para los ultimos 12 meses y prevalencia reciente, de los
trastornos mentales segtn los criterios DSM-IV.

Con base en los objetivos propuestos a partir de la aplicacién del CIDI-
OMS, se estimé la prevalencia de vida, de los Gltimos 12 meses y reciente
(dltimos 30 dias), de los principales trastornos psiquiatricos segun las
variables sexo, edad y lugar de residencia (comunas/corregimientos).

Se aplico el instrumento CIDI-CAPI de la OMS (Composite Inter-
nacional Diagnostic Interview), entrevista diagndstica altamente es-
tructurada que fue instalada en los computadores portatiles del equi-
po de encuestadores y se aplicé cara a cara por entrevistadores legos
previamente capacitados y estandarizados. Este instrumento incluye
23 diagndsticos psiquidtricos, otras escalas del campo psicosocial y va-
riables sociodemogrificas.

El estudio en sus aspectos metodoldgicos (disefio, recoleccién,
procesamiento y andlisis de la informacién e informe final), estuvo a
cargo del Grupo de Investigaciéon de Salud Mental de la Universidad
CES, clasificado por Colciencias en categoria Al.

Los resultados del estudio permiten contar con el diagnédstico
de la situacién de salud mental de los residentes del municipio de
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Medellin, y de los aspectos relacionados con situaciones del ambiente
general, familiar, de equidad, y su relacién con las necesidades
especificas indispensables como base para la formulacién de politicas
municipales de salud mental, la implementacién de programas de
prevencién basados en la evidencia generada en la propia realidad, la
orientacién de las intervenciones y sentar las bases para su evaluacién.
Ademds, contribuye al fortalecimiento de la comunidad cientificay ala
apropiacién social del conocimiento.

>>>>>>> Metodologia

La metodologia del estudio es la misma del Estudio Nacional de Salud
Mental 2003 y de los estudios en poblacién general de Medellin 2011-
2012, Itagui 2012, Envigado 2017 y Sabaneta 2018, los cuales, aplican el
método delainiciativa internacional liderada porla Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), Encuesta Mundial de Salud Mental (WMH-CIDI).

Esta iniciativa tiene como propdsito evaluar el estado de los
trastornos 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. E1 WMH-CIDI
incluye un médulo de cribado y 40 secciones que se centran en:
diagnésticos (veintidés), funcionamiento (cuatro), tratamiento (dos),
factores de riesgo (cuatro), correlaciones sociodemograficas (siete) y
dos secciones sobre aspectos metodoldgicos.

Las investigaciones realizadas con esta metodologia, se han llevado
a cabo en mas de 30 paises alrededor del mundo, con el fin de generar
informacién actualizada, valida y confiable que permita la compara-
cién transcultural de los resultados. Para ello, utiliza el instrumento de
diagnéstico CIDI-OMS, que ha sido validado mediante diversas prue-
bas, incluyendo un cuidadoso examen de su traduccién y adaptacion
al espariol, complementado con los estudios aplicados en otros paises
para su validacién.

Desde la epidemiologia, se define como un estudio poblacional de
prevalencia que permite estimar, como principales indicadores de re-
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sultado, la frecuencia de los trastornos mentales estudiados, mediante
la estimacién de las proporciones de prevalencia de vida, prevalencia
para los ultimos 12 meses y prevalencia reciente de los trastornos
mentales, segin los criterios del DSM-IV.

Poblacion y muestra

La muestra se disefi6 con el propésito de generalizar los resultados
del estudio a la poblacién civil no institucionalizada de Medellin, con
vivienda estable y en edades entre los 13 y 65 afios. Para lograrlo se
aplico el disefio probabilistico, multietapico. La poblacién de estudio
estuvo constituida por la poblacién civil, no institucionalizada, de 13
afos y mds, residente en las comunas y corregimientos del municipio
de Medellin, que, segin proyecciones del DANE, para el afio 2019, es
de 1.889.968 personas.

El tamafio de la muestra para el estudio se calculé con base en la
férmula para la estimacién de una proporcién poblacional, para lo cual
se utilizé un nivel de confianza del 95%, una precisién del 5% y una
prevalencia estimada de 10,3% (prevalencia esperada para cualquier
trastorno de ansiedad en el ultimo afio, segin resultados del Primer
Estudio de Salud Mental - Medellin 2011 - 2012).

El tamario de la muestra se estimé utilizando la siguiente férmula:

3 Nz’p (1-p)
ST d*(N-1) + Z2p(1-p)

n

Donde,
N: Poblacién desconocido (debido a que se realizé para cada una de
las comunas y corregimientos del municipio)

z: Valor Z (Correspondiente a un nivel de confianza) 1,96
d: Precisién absoluta 5%
p: Proporcién esperada en la poblacién 10,3%
Tamario total de la muestra 2.982 personas

El tamafio de muestra para cada una de las dreas (16 comunas y 5
corregimientos) fue de 142 personas.
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El tamario total de la muestra fue de 142 * 21 4reas = 2.982
personas.

El disefio seleccionado fue probabilistico, multietdpico, cuya
poblacién objetivo fue la poblacién general no institucionalizada
que tiene hogar fijo. Para el caso de los adolescentes se consider6
el grupo de los 13 a los 18 afios y para la poblacién adulta la
comprendida entre los 19 y los 65 afios. Con el fin de garantizar
la comparabilidad de este estudio con el realizado en el afio 2011
en Medellin, se utilizé como marco muestral el mismo del estudio
anterior, el cual comprendela totalidad de viviendas con instalacién
de energia, ubicadas en los diferentes estratos socioeconémicos,
en las 16 comunas y los 5 corregimientos de Medellin.

1760 adultos

2272
Medellin 16 comunas J 176 manzanas participantes

21 areas

512
adolescentes

geograficas
231 Manzanas
2982

Participantes S 55 710
corregimientos manzanas participantes

Elaboracion de los autoras para el presente estudio.

550 adultos

160
adolescentes

En la terminologia del muestreo, los corregimientos y las
comunas fueron las Unidades Primarias de Muestreo (UPM) y
las manzanas o conglomerados las Unidades Secundarias (USM).
En cada manzana o conglomerado se seleccioné un promedio de
10 hogares, cantidad denominada “medida de tamafnio” (MT), la
cual puede tener un rango entre 7y 21 hogares. A su vez, en cada
hogar se seleccioné aleatoriamente para la entrevista un adulto
de 19 a 65 afios, y un adolescente de 13 a 18 afios cuando el
hogar contaba con varios de ellos, esto con el objetivo de generar
la aleatorizacién, de lo contrario se seleccionaba el que estaba.
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La composicién dela muestra es proporcional ala composicién
del universo desde el punto de vista geografico y socioeconémico;
por tal razén, el disefio es con probabilidad de seleccién igual
hasta el nivel de hogar.

Ubicacion y seleccion de la muestra

Para la ubicacién y seleccién de la muestra se utilizaron los
siguientes instrumentos:

* Mapas de las comunas/corregimientos con las manzanas
seleccionadas con el programa ArcGis 10.5.1.

* Formato para el censo del hogar.

* Formato con numeros aleatorios para la seleccién de las
personas (adulto y adolescente).

1 Popular

2 SantaCruz

3 Manrique

4 Aranjuez

5 Castilla

6 Doce de Octubre
7 Robledo

8 VillaHermosa

9 Buenos Aires

10 LaCandelaria

11 Laureles Estadio
12 LaAmérica

13 San Javier

14 El Poblado

15 Guayabal

16 Belén

50 San Sebastian de Palmitas
60 San Cristébal

70 Altavista

80 San Antonio de Prado
Santa Elena

D Mapa 1. Manzanas seleccionadas programa ArcGis 10.1 para las 16 comunas
y corregimientos de Medellin.
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>>>>>>> Recoleccion de la informacion
Preparacion de la comunidad

Dada la importancia de esta etapa para lograr comunicar los ob-
jetivos y la finalidad de la investigacién, como medio para motivar la
aceptacion y participacién de las personas seleccionadas en la mues-
tra, se utilizé como parte de la estrategia llevar a cabo una serie de
reuniones de coordinacién interinstitucional entre los equipos de
Secretaria de Salud de Medellin y la Universidad CES, para proponer
el plan de acercamiento y preparacién de la comunidad para la etapa
de recoleccién, esto mediante algunos mecanismos de difusién tales
como la utilizacién de:

* Medios masivos de comunicacién

* Rueda de prensa

¢ Canal regional de TV (Telemedellin)

* Medios institucionales

* Redes sociales

* Sensibilizacién a la comunidad

¢ Volante y afiche

e Vozavoz

* Apoyo en la difusién de la investigacion por parte de la Secretaria
de Salud con el equipo COPACOS y mesas de salud.

* Carta de solicitud de ingreso a las unidades residenciales.

>O>>>>> Mecanismos de difusion
Sensibilizacion a la comunidad

El personal contratado para la recoleccién de informacién, tenia
dentro de sus funciones realizar el primer acercamiento con las
viviendas seleccionadas, para sensibilizarlos ante la importancia de
participar en el estudio.
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Después de que en la vivienda se aceptara hacer parte del estudio, se
procedia a tomar la informacién de las personas y realizar la seleccion
aleatoria de la persona adulta a participar y en caso de que en el hogar
se contara con varios adolescentes, realizar el sorteo correspondiente
para este grupo de edad.

Pauta publicitaria

La Dra. Natalia Lépez Delgado, Subsecretaria de salud publica,
particip6 en entrevistas para Caracol y Telemedellin informando
acerca del estudio.

El dia 27 de marzo de 2019, la Dra. Natalia Lépez acompariada de
la Dra. Yolanda Torres de la Universidad CES, atendieron la entrevista
de Tele Medellin, en el programa hablemos de salud mental, donde
también se hizo difusién del estudio.

Volante y afiche dirigido a la comunidad

Mediante 8000 volantes y 400 afiches que incluyeron la
informacién sobre el Estudio de Salud Mental, se les informé a las
personas seleccionadas acerca de la importancia y el proceso de su
participacién, también se brind6 asesoria a través de la Linea Amiga
de la Alcaldia de Medellin y la Universidad CES para responder a
cualquier inquietud.

Los volantes se entregaron a la comunidad en general y los afiches
se utilizaron en lugares que contaran con buena visibilidad como lo
eran escuelas, iglesias, supermercados y centros de salud.
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Participa en el estudio
de salud mental

La Secretaria de Salud de Medelin realizara ol segundo estudio
de salud mental para b ciudad, mediante contrato con e Centro de
Excalancia an investigaciin an Saksd Mental de 1a Universidad CES.

5o encuestarin 2982 personas entre 13 y 65 afos, slegidas al arar
&N 100as (&S COMUNES ¥ COMegimientos.

iTu apoyo es fundamantal!

Cualquisr inguietud en s teldionos:
o Universidad CES
5 55 gxl. 1457 - 1444

T 444 4448 | 4440

12347270 TR

Reuniones con lideres de la comunidad

Se realizaron reuniones con los equipos de la Secretaria
de Salud, como los Comités de Participacién Comunitaria
(COPACOS), mesas de salud dealgunas comunasy corregimientos
con el objetivo de lograr apoyo en la difusién de la investigacién y
de esta forma tener mayor aceptacién por parte de la poblacién.

Solicitud de ingreso a las unidades residenciales

Dentro del disefio muestral de las comunas de Robledo,
Buenos Aires, La Candelaria, Laureles Estadio, La América,
Poblado y Belén; fueron incluidas unidades residenciales que
contaban con junta de administracién, por lo cual se requiri6
la solicitud de permisos de ingreso para que los encuestadores
pudieran acceder, sensibilizar y concertar citas para recolectar la
informacién.
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>>>>>>> Trabajo de campo

El trabajo de campo se realiz6 en dos etapas:

Etapa 1: visita inicial por parte del personal encargado del
reconocimiento de la zona y la sensibilizacién, dando a conocer el
estudio y tomando la informacién de las personas residentes en
cada una de las viviendas como base para seleccionar la persona
a entrevistar.

Etapa 2: A partir de la informacién recolectada sobre las
personas residentes en cada una de las viviendas, se procedi6
a seleccionar la unidad final (persona a entrevistar) y se generé
la lista con nombre, sexo, edad, direccién, teléfono y cédigo
de la persona seleccionada; estos datos se le entregaron a los
entrevistadores para concertar la cita y hacer la entrevista.
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Instrumento de recoleccion

Enlas ultimas décadas, en el campo de la epidemiologia psiquiatrica
y la investigacién poblacional sobre salud mental, se han generado
numerosos instrumentos para las entrevistas que han ayudado a
estandarizar la clasificacién diagnoéstica de los trastornos mentales, y
la estimacién de su prevalencia, tanto en poblaciéon general como en
grupos especificos.

Comoyaseinformd, la presente investigacién hace parte del Estudio
Mundial sobre Salud Mental (WMH) y aplicé el instrumento CIDI-
OMS (Composite International Diagnostic Interview), desarrollado
por unimportante grupo de expertos liderado porla OMS en unién con
Alcohol, Drug Abuse and Mental Health Aministration (ADAMHA),
con base en el DIS (Diagnostic Interview Schedule). Su primera versién
viene siendo actualizada hasta llegar a la presente y ha sido objeto de
varios estudios para evaluar su validez.

El CIDI-OMS es una entrevista altamente estructurada, disefiada
para ser aplicada por entrevistadores legos debidamente capacitados.
Esta entrevista genera diagnésticos psiquidtricos de acuerdo con las
definiciones y los criterios del DSM-IV y de la CIE-10. Para el presente
estudio se utilizé la versién CIDI-Medellin, que es la mas actualizada y
se adapta culturalmente a la poblacién estudiada.

El Composite International Diagnosis Interview CIDI-OMS, se
basa en el DIS y fue desarrollado por la OMS en unién de la Alcohol,
Drug Abuse and Mental Health Aministration (ADAMHA), ha sido
seleccionado para ser usado a gran escala en estudios transculturales
de epidemiologia psiquiatrica a lo largo del mundo, por lo tanto, es
el instrumento oficial que se aplica en el Estudio Mundial de Salud
Mental de la OMS. Al igual que el DIS, es aplicado por entrevistadores
no clinicos (legos), que lo hace mas costo-efectivo como herramienta
para los estudios a gran escala.

El CIDI-OMS ha sido traducido a numerosos idiomas y se ha
aplicado en més de 28 estudios alrededor del mundo, el objetivo ha
sido la posibilidad de aplicarlo en forma transcultural. Las preguntas
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y la simplicidad del lenguaje en que se desarrolla se orientan hacia el
logro de lo anterior, para ayudar a una facil y precisa traduccién a otros
idiomas y su traduccién hacia atrds (nuevamente al inglés), como el
DIS, se aplica con un flujograma de prueba (PFC - Probe Flow Chart).
Las respuestas positivas para los sintomas son seguidas de una serie
de preguntas que evaltian la severidad de los sintomas, logrando la
inclusién o exclusién del uso de medicamentos y la comorbilidad con
enfermedad fisica. Igualmente genera el diagnéstico basado en el
DSM-IV y la CIE-10.

En sintesis, el CIDI-OMS es una entrevista totalmente estructurada,
disefiada para ser utilizada por los entrevistadores legos, entrenados
para la evaluacién de los trastornos mentales de acuerdo a las
definiciones ylos criterios dela CIE-10 y DSM-IV. Su uso esta destinado
a estudios epidemioldgicos transculturales, asi como para fines clinicos
y de investigacion. La seccién de diagnéstico de la entrevista se basa en
la entrevista Diagndstica Internacional Compuesto de la Organizacién
Mundial de la Salud (CIDI OMS, 1990).

E1 CIDI permite:

e Estimar la prevalencia de los trastornos mentales.
¢ Medir la gravedad de estos trastornos.

¢ Determinar la carga de estos trastornos.

¢ Evaluar el uso de servicios.

e Evaluar el uso de medicamentos en el tratamiento de estos
trastornos.

e Evaluar quién se trata, quién no se trata, y cudles son las barreras
para el tratamiento.

Por su facilidad se seleccion6 para la aplicacion la versién CIDI-CA-
PI, la cual emplea un software instalado en minicomputador, dismi-
nuyendo de esta forma el tiempo para la digitacién de la informacioén,
asi como las inconsistencias y errores inherentes a la etapa de trans-

Estudio de Salud Mental, Medellin 2019 <<<<<<<LLLKL




cripcién de la informacién a la base de datos. Igualmente, el programa

utiliza los arboles de decisién con base en la aplicacién de algoritmos,

lo que ayuda a mejorar la calidad de la entrevista, al facilitar la correcta

aplicacion por el entrevistador.

Finalmente, se aplicaron las siguientes escalas de trastornos psi-

quidtricos y las escalas adicionales sobre factores de riesgo y proteccion:

L.

Trastornos de ansiedad

Trastorno de pénico.

Ansiedad generalizada.
Agorafobia.

Estrés postraumatico.
Ansiedad por separacién.
Trastorno obsesivo compulsivo.
Fobia social.

Fobia especifica.

. Trastornos del estado del 4nimo

Depresién mayor
Distimia

Bipolar I

Bipolar II

III. Trastornos de inicio de la infancia, nifiez o adolescencia

Negativista desafiante
Trastorno de conducta

Déficit de atencion e hiperactividad

IV. Trastornos por uso de sustancias

Abuso de alcohol

Dependencia de alcohol
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¢ Dependencia de drogas

¢ Abuso de drogas

V. Trastornos de la alimentacién
e Bulimia

* Anorexia

* Otras escalas

* Seccién tamizaje

e Utilizacién de servicios

¢ Suicidio, condiciones crénicas
e Resiliencia

* Eventos vitales

¢ Funcionamiento en los 30 dias previos
* Pareja

e Red de apoyo, situacién laboral

Aplicacion del instrumento

La entrevista se aplica en dos partes:

Parte I: se aplica en una primera etapa al total de las personas se-
leccionadas en la muestra, se considera como la seccién de tamizacién,
y en el caso de que las preguntas de esta seccién sean positivas para la
posible presencia del trastorno mental, se pasa a la parte II. En caso
de que estas respuestas sean negativas en la parte I, una proporcién
también llega a la parte II por selecciéon aleatoria realizada automati-
camente por el programa instalado en el computador.

Parte II: se aplica a todos los “casos” en los cuales, en las respuestas
de la parte I, llenen los criterios para cualquiera de los trastornos
mentales incluidos. El total pasa a la parte II y se consideran como
“casos”. Del total de los entrevistados que no cumplen este criterio
considerados “no casos” se saca una sub-muestra con una probabilidad
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de incluir como minimo el 25%. Esta fraccién de muestreo puede
retener finalmente entre el 33% y el 67% de la muestra inicial.
Esta sub-muestra de casos y controles representa una razén alta de
controles por caso, lo cual, metodolégicamente asegura que se retiene
el poder estadistico de la muestra completa para posibles analisis en
que se apliquen pruebas de hipoétesis.

El tiempo de duracién promedio en el estudio fue de dos horas
para la entrevista completa, por ello, en algunos casos se requirié la
aplicacién en dos sesiones para evitar errores debidos al cansancio. El
tiempo estd relacionado con la frecuencia de trastornos que presentaba
el entrevistado.

Entrevistadores

A partir del proceso de capacitacién de los entrevistadores seleccio-
nados, se hizo la asignacién de las comunas para comenzar el trabajo
de campo. La seleccién del equipo de entrevistadores se llevé a cabo
de acuerdo con criterios especificos del grupo de investigacién, con
perfiles de profesionales del area social, con experiencia en aplicacién
de encuestas, trabajo de campo y conocimiento del municipio. Como
condicién debian ser legos en la materia, dado que se considera que
la aplicacién de la entrevista por parte de entrevistadores clinicos u
otro personal del campo de la salud mental, puede introducir sesgos
en el proceso de recoleccién. Mediante el estudio de las hojas de vida,
el resultado de las entrevistas y la capacitacién en el CIDI, quedaron
seleccionados 20 entrevistadores.

control de errores y sesgos

El protocolo de control de calidad incluy6 el monitoreo semanal de
cada entrevistador con relacién al tiempo total de duracién de cada
entrevista, mediante la aplicacién del programa computarizado que
hace parte del CIDI-CAPI; ademads, se realizé6 un control mediante
llamadas a una sub-muestra aleatoria de entrevistados, a los cuales se
aplicé nuevamente un grupo de preguntas del CIDI, para evaluar la
concordancia en las respuestas.
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De esta forma, el primer control para asegurar la calidad de la base
de datos se llevé a cabo mediante dos técnicas:

1. Control de calidad que determina la duracién de los tiempos de
entrevistas por cada entrevistador, de acuerdo con el tipo de
entrevista.

2. Control telefénico al 10% de las entrevistas.

Base de datos final

Se entiende por “Base de datos final”, aquella que es sometida a
los controles de calidad y la cual, se considera apta para la aplicacién
de los algoritmos del CIDI y los factores finales de expansién. El
procesamiento se llevé a cabo mediante la aplicacién del programa
SAS versién 9.0 y SPSS versién 22.0.

Probabilidades de los entrevistados: factores de correccion y
factores de expansion

Debido a la complejidad del disefio muestral, asi como al manejo
multietapico de la recoleccién de la informacidn, para la estimacion de
los resultados del estudio los datos muestrales fueron ponderados por
los factores de expansién, ajustados por edad simple, sexo y lugar de
residencia. Esto se elaboré segin el modelo propuesto por The WHO
World Mental Health Survey Consortium. Los factores de correccién y
los factores finales de expansién se aplicaron a la base de datos.

Lo anterior permitié la estimacién de los resultados del estudio,
con base en los datos muestrales ponderados por el reciproco de dichas
probabilidades finales de seleccién (Factor Basico de Expansién),
ajustado por lugar de residencia (comuna/corregimiento), el cual
evalia en forma indirecta el estrato social y por estructura de edad
y sexo. El factor basico de expansién no sélo corrige el posible sesgo
originado por las probabilidades desiguales finales, sino que expande
los valores de la muestra al universo de estudio, tanto en cifras
absolutas como relativas. Este ajuste controla el sesgo generado por
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las tasas de respuesta variables por las UPM, edad y sexo, puesto que
se esperan prevalencias de trastornos mentales distintas en funcién de
estas variables independientes.

El ajuste de estructura de la muestra encuestada por edad, sexo y
lugar de residencia (indicador de estrato socioeconémico), respecto ala
estructura observada en las personas listadas (aptas para seleccién) en
los hogares seleccionados, se llevé a cabo en relacion con la estructura
mas cercana a la real, obtenida de las proyecciones de poblacién 2005-
2020 del DANE para Medellin.

Procesamiento y analisis de la informacion

Esta etapa estuvo a cargo del Grupo de Investigacién en Salud
Mental de la Facultad de Medicina de Universidad CES, el cual
cuenta con un equipo de profesionales de psicologia, epidemiologia
psiquiatrica y estadistica con muy larga y reconocida experiencia. Este
grupo ha tenido a su cargo el manejo de la base de datos del Estudio
Nacional de Salud Mental en Adolescentes del 2003, y de los estudios
en poblacién general de Medellin 2011-2012, Itagai 2012, Envigado
2017 y Sabaneta 2018; ademads, se dispone de profesionales con
formacion en sistemas de informacién en salud y con experiencia en
manejo de informacién generada en este tipo de estudios.

El procesamiento de la informacién se llevé a cabo mediante la
aplicacién de criterios diagnésticos a la base de datos generada en
el estudio. Este procesamiento se realizé con la utilizacién de los
programas SAS versién 9.0 y SPSS versién 22.0.

A partir de las bases de datos finales, Se llev6 a cabo la primera
etapa del procesamiento estadistico de los datos que se realizé de la
siguiente manera:

Analisis univariado aplicado a todas las variables que constituyen
los datos sometidos a los factores de correccién y expansién. En
esta etapa se logré la estimacién de las proporciones de prevalencia
mensual, anual y de vida para los trastornos estudiados.

Para guardar concordancia con los estudios del The WHO World
Mental Health Survey, se prioriz6 la obtencién y célculo de las propor-

>>>>>>>>>>> 3. Diseno metodoldgico
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ciones de prevalencia de los trastornos mentales estudiados, mediante
la aplicacién de los criterios del DSM-IV.

Posteriormente, se realizé el anélisis bivariado considerando como
ejes del andlisis para el estudio, el sexo, la edad y el lugar de residencia.
De esta forma se obtuvo la estimacién de las proporciones de preva-
lencia para los dltimos 30 dias, prevalencia anual, prevalencia de vida
y el calculo de los intervalos de confianza (IC95%) para cada una de las
medidas de prevalencia.

En el andlisis se incluyeron algunos aspectos importantes como
la exploracién de asociaciones, para lo cual se utiliz6 el calculo de las
Razones de Disparidad (RD) con sus intervalos de confianza (IC95%).
Con lo anterior, se obtuvo la estimacién de importantes asociaciones
entre factores, lo que permitié estimar la comorbilidad entre trastornos
mentalesy enfermedades fisicas como VIH y accidente cerebrovascular.

Otro importante andlisis lo constituyd la utilizacién de la escala de
discapacidad de Sheehan (Sheehan Disability Inventory, SDI), con la
cual se analiz6 el impacto de los trastornos estudiados como expresion
dela discapacidad en importantes dreas como la laboral y las relaciones
sociales.

La interpretacién de los resultados y la elaboracién del informe final
estuvo a cargo de los investigadores que participaron directamente en
el estudio.

Estudio de Salud Mental, Medellin 2019 <<<<<<<LLLKL




4. Caracteristicas de la
poblacion de estudio

S
N
7, N
7, L N\
7, N
////\ ; R
11y AR
T W
.
.
o
.
.
o
N
.
N
.
.
L]






4. Caracteristicas de la

poblacion de estudio

/@ ® ® O OGloria Marfa Sierra Hincapié

>>}:>>>> Caracteristicas sociodemograficas
' Variables demograficas
Edad y sexo
El estudio fue realizado en una muestra de 2970

personas, contando con un porcentaje de aceptaciéon

del 99,6%. De la poblacién encuestada, se encontrd

que el 51,6% pertenecen al sexo femenino, con una razén

hombre/mujer de 0,94, es decir, por cada 100 mujeres que
participaron en el estudio se presentaron 94 hombres.
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> Figura 1. Distribucion segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Con relacién a la distribucién por grupos de edad, desde el
disefio muestral se realizé una estratificacién que reflejara la
distribucién por sexo y edad de la poblacién actual de Medellin.
Para la poblacién adolescente que va de los 13 a 18 arfios se
presenté una proporcién del 22,4%, y para la poblacién adulta
el grupo con mayor representacién fue el de 45 a 65 afios con un

32,1%.
> Tabla 1. Distribucion segin edad y sexo.
Estudio de salud mental - Medellin 2019
Masculino Femenino Total
Edad
N % n % n %
13 a 18 ahos 351 24,4% 315 20,5% 666 22,4%
19 a 29 anos 315 21,9% 319 20,8% 634 21,3%
30 a 44 anos 337 23,5% 380 24,8% "7 24,1%
45 a 65 ahos 434 30,2% 519 33,9% 953 32,1%
Total 1437 100,0% 1533 100,0% 2970 100,0%
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Al analizar el nivel de escolaridad, se observa que no se
presentaron diferencias significativas segin el sexo. El nivel
de escolaridad predominante es el de secundaria, presentando
un 51% en la poblacién total; es de resaltar que se present6 un
aumento en los ultimos 8 afios (2011-2019) de 4,4% a 5,5% en la
categoria de posgrado, lo que muestra una mejora en el &mbito de
la educacién en la poblacién.

5,5%
Pasgrado L 5,4%
11,0%

Universitaria D 118%

Femenino M Masculino

19,0%

Técnico - Tecnoldgica D 5o

49,8%

Secundaria 52,3%

14,1%

Primaria S 132%

. 0,6%
Ninguna F 1.4%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%
D Figura 2. Distribucion del nivel de escolaridad segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

» Tabla 2. pistribucién del nivel de escolaridad.
Estudio de salud mental - Medellin 2019

Nivel de escolaridad Masculino Femenino Total
Ninguna 1,4% 0,6% 1,0%
Primaria 13,2% 14,1% 13,7%
Secundaria 52,3% 49,8% 51,0%
Técnico - Tecnologica 15,9% 19,0% 17,5%
Universitaria 11,8% 11,0% 11,3%
Posgrado 5,4% 5,5% 5,5%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
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Variables del campo laboral

Esta variable se calculé a través de la pregunta: sha trabajado
alguna vez en la vida? en la cual se presenta mayor proporcién en
la poblacién masculina en los dos grupos etarios que se ha dividido
la poblacién. Aproximadamente el 10% de la poblacién adolescente
ya ha contado con algiin trabajo remunerado alguna vez en su vida,
en los adultos se presenta una razén para el sexo M:F de 1,2:1,0,
es decir, por cada 10 mujeres que habian trabajado alguna vez en
la vida se presentaron 12 hombres que lo habian hecho también.

100,0%

89,4%
80.0% 75,3%
60,0%
40,0%
20,0% 11,7%
7,0%
oo |
Masculino Femenino Masculino Femenino
Adolescentes Adultos

)) Figura 3. Proporcion de personas que han trabajado alguna vez en la vida,
segun grupo etario y sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Presencia de figuras paternas en la nifiez

La presencia de las figuras materna y paterna durante la nifiez,
juegan un rol importante en el bienestar y el desarrollo de la salud
mental de las personas. En la poblacién estudiada se encontr6 que
el 98,9% cont6 con una figura materna, donde la madre bioldgica
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predomina con mas del 90%. Con relacién a la presencia de una
figura paterna, se presenté ausencia de esta en un 18,9%, y un
10,7% cont6 con una presencia diferente a la del padre bioldgico.

100,0% 92,3%
80,0% 70,4%
60,0%
B Padre " Madre
40,0%
18,9%
20,0%
%5,7%
Liwosw a7 I 11%
0,0% | ||
Biolégico(a) Adoptivo(a) Padrastro - Otro No hubo

Madrastra  (hombre/mujer)

)) Figura 4. Figuras paternas durante la mayor parte de la nifiez.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Trabajo remunerado del padre en la nifiez

100,0% 94,5%

80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
3,5% 0,5% 0,1% 1,3%
0'0% |

Siempre Casisiempre Algunas  Casinunca Nunca
veces

» Figura 5. Trabajo remunerado del padre en la nifiez.

Estudio de salud mental - Medellin 2019
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Esta variable permite conocer la condicién econémica que
pudo presentar el entrevistado durante su nifiez, de acuerdo
a la estabilidad laboral y remuneracién de sus padres. Para el
presente estudio las personas refieren que el 98,0% conté con
trabajo siempre y casi siempre, mientras que el 1,3% manifiesta
que nunca lo tuvieron.

Otra informacién sobre los padres

Otras variables de interés en el estudio fueron las relacionadas
con los padres, donde se reporta que el 37,0% de ellos habia
muerto, de los cuales aproximadamente tres de cada cuatro
murieron por enfermedad y el resto de las muertes se dieron
por causa externa, para este dltimo item, el homicidio presenté
mayor porcentaje, con un 18,1%.

Enfermedad
74,2%

Accidente/lesiéon
7,4%

Padre atn vive No vive ‘
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63,0% 37,0%

Homicidio
| 18,1%
’// Suicidio

0,3%

D Figura 6. Informacién sobre el padre.
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Con relacién a lo anterior, para la madre también se realizé
el mismo andlisis, en él se reporta que el 78,2% de la poblacién
aun tiene la madre viva; de las personas que manifestaron
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que la madre habia muerto, el 94% de las muertes fueron por
enfermedad general y el resto por causa externa, en este tltimo
caso, un accidente o lesién conté con la mayor frecuencia (4,6%).

Enfermedad
94,0%

No vive

Madre aun vive G

78,2% ’ Accidente/
Lesion
4,6%

Homicidio/ Suicidio
1,4%

D Figura 7. Informacion sobre la madre.
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variables con base a la aplicacion de escalas sobre
factores asociados

Escala de eventos vitales

Los eventos vitales pueden definirse como sucesos que
generan un impacto en el ser humano y pueden ocasionar
repercusiones en su salud mental. Al analizar las preguntas
relacionadas con la presencia de eventos vitales en el dltimo afio,
se encontré que no hubo diferencias en las proporciones por
sexo, para aquellos que estaban relacionados con la enfermedad
o muerte de personas cercanas y relaciones interpersonales. Para
los eventos relacionados con el trabajo y la situacién econémica
se encuentra mayor proporcion en el sexo masculino.

Los eventos vitales que presentaron mayor proporcién en la
poblacién general fueron: crisis financiera grave o problemas
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econdmicos importantes, la muerte de un amigo cercano o de un
familiar de segundo grado, haber estado desempleado o buscando
trabajo durante mds de un mes sin éxito, y la enfermedad o
herida grave en algun familiar cercano; todas ellas por encima
del 11,0%.

El evento vital que menos se presentd en las mujeres fue
el tener problemas con la policia o legales de otro tipo, con un
0,6%, y para los hombres fue alguna otra circunstancia que le
haya sucedido y que no fue contemplada dentro de las preguntas,
con un 0,9%.

» Tabla 3. Distribucion de los eventos vitales segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Evento vital Masculino | Femenino | Total
Alguna enfermedad, herida o agresion grave 7.7% 7,5% 7,6%
Algqr'!a enfermedad o herida grave en algun 11.5% 1.5% 11.5%
familiar cercano
La muerte de un fam|L|ar.<.:Ie primer grado (pare- 4.5% 5.4% 5.0%
ja, padres, hermanos o hijos)
La muerte de un amigo cercano o de un familiar 14.2% 13.4% | 13.8%
de segundo grado (tios, primos o abuelos)
Divorcio o separacion de su pareja por proble-
'p . pareja porp 4,7% 3,3% 4,0%
mas de convivencia
Ruptura de una relacion muy estrecha con al-
P - y 6,0% 5,7% 5,8%
guien muy cercano (familiar o no)
Problemas serios en sy.relauon con un amigo 3.7% 4.6% 41%
cercano, vecino o familiar
Ha estac!o desempLeadg o b.uscando trabajo du- 13.6% 1.2% 12.3%
rante mas de un mes sin éxito
Ha sido despedido del trabajo 3,7% 1,5% 2,6%
F:r|5|s financiera grave o problemas economicos 17.6% 16.6% 17.1%
importantes
Problemas con la policia o legales de otro tipo 2,3% 0,6% 1,4%
Perdida o robo de algo que usted considera 3.1% 2.3% 2.7%
como de mucho valor
Alguna otra circunstancia que le haya sucedido... 0,9% 0,8% 0,9%
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Escala de indicadores de situaciones de negligencia en la nifiez

Las situaciones de negligencia en la nifiez consisten en la falta de
satisfaccién de las necesidades principales del nifio: fisicas, médicas,
educativas y emocionales.

Con relacién a la primera pregunta, ;con qué frecuencia lo ponian
a hacer tareas que eran demasiado dificiles o peligrosas para alguien
de su edad?, se encontré que en las mujeres un 12,3% presenté esta
situacion siempre o algunas veces, frente a un 8,5% en los hombres.

Para la segunda pregunta, scon qué frecuencia lo dejaban solo o sin
que alguien lo supervisara, cuando era demasiado pequefio para estar
solo? La respuesta arrojé que por cada 10 hombres que lo vivieron
siempre en su nifiez, se presentaron 12 mujeres que también lo
vivieron.

En la pregunta tres, ;con qué frecuencia andaba usted sin cosas que
necesitaba como ropa, zapatos, o utiles escolares porque sus padres o
quienes lo cuidaban se gastaban el dinero en ellos mismos? y cuatro,
;con qué frecuencia sus padres o quienes lo cuidaban le hacian pasar
hambre o no preparaban los alimentos habituales? se presentaron
frecuencias muy similares por sexo en la escala de frecuencia de
siempre.

En la tltima pregunta, jcon qué frecuencia sus padres o quienes lo
cuidaban no le daban tratamiento médico cuando estaba enfermo o se
lastimaba? A pesar de que no cuenta con una proporcién muy alta con
relaciéon a las demds preguntas, es de resaltar su importancia, debido a
las repercusiones en salud que se podian presentar.

En general para cada una de las preguntas, los hombres presentaron
menores proporciones en todos los items de respuesta en comparacién
con las mujeres.
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» Tabla 4. indicadores de maltrato en la nifiez.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

sexo Siempre Gt CLLE) e EL Nunca
veces |hunca

écon qué frecuencia lo(la) ponian | Masculino | 3,3% 52% | 6,0% | 85,5%
a hacer tareas que eran dema- Femenino | 4,0% 8,3% 5,5% | 82,3%
siado dificiles o peligrosas para T . . . .
alguien de su edad? otal 3,6% 6,9% 5,7% | 83,8%
écon qué frecuencia lo dejaban Masculino | 3,1% 7,6% 6,1% | 83,2%
solo o sin que alguien lo super- Femenino | 4,3% 7,3% 7.1% | 81,3%
visara, cuando era demasiado T . . . .
pequefio para estar solo? otal 3,8% 7.4% | 6,7% | 82,2%
écon qué frecuencia andaba Masculino | 1,8% 5,3% 3,6% | 89,2%
usted sin cosas que necesita- Femenino | 2,0% 7,.5% 5,2% | 85,3%
ba como ropa, zapatos, o utiles
escolares porque sus padres o . . . .
quienes lo cuidaban se gastaban Total 1.9% 6,5% | 45% | 87.1%
el dinero en ellos mismos?
éCon qué frecuencia sus padres Masculino | 1,3% 3,0% 3,8% | 91,9%
o quienes lo cuidaban le hacian | Femenino | 1,3% 5,2% | 5,6% | 88,0%
pasar hambre o no preparaban
los alimentos habituales? Total 1,3% 42% | 4.8% | 89.8%
écon qué frecuencia sus padres o | Masculino | 2,1% 3,8% 3,0% | 91,1%
quienes lo cuidaban no le daban | Femenino | 2,7% 5,7% 4,0% | 87,6%
tratamiento médico cuando esta-
ba enfermo o se lastimaba? Total 2,4% 4,8% 3,5% | 89,2%

Relaciones sexuales en los adolescentes

De la poblacién de adolescentes que participé en el estudio y
que comprenden la edad entre los 13 y 18 afios de edad, el 47,6%
ya ha tenido relaciones sexuales, en este porcentaje predomina el
sexo masculino con una proporcién de 52,0%, y una razén H:M
de 1,2, es decir, por cada 10 mujeres se presentaron 12 hombres
que ya iniciaron su vida sexual.
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Iniciacién de relaciones sexuales

60,0%
52,0%
50,0% 47,6%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

Masculino Femenino Total

> Figura 8. Informacién sobre relaciones sexuales en el grupo de adolescentes.
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En cuanto a la edad del inicio de relaciones sexuales en los
adolescentes, se encuentra que todas las mujeres habian iniciado
su vida sexual antes de llegar a la mayoria de edad (18 afios). En
ambos sexos la edad mas frecuente fue la de 15 afios, con un
35,1% para el sexo femenino y 23,7% para el masculino. Para el
total de adolescentes se registra que aproximadamente tres de
cada cuatro iniciaron las relaciones sexuales entre los 11 y 15
anos de edad.
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Edad de inicio

40,0%
35,1%
B Masculino Femenino
30,0%
0,
22,6% 23,7%
20,8%
20,0% 16,9%
151% 15,6% 16,1%
0,
s 8,6%
10,0%
’ 6,5%
3,2% 3,9%
1,3% .
0,0%
0,0% J st
11 12 13 14 15 16 1 s

Edad de inicio de relaciones sexuales

» Figura 9. Edad de inicio de relaciones sexuales en el grupo de adolescentes.
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Informacién sobre hijos en los adolescentes

Del total de adolescentes que participaron en el estudio, el
3,3% refirié que ha tenido al menos un hijo, situacién que se
presenta con mayor frecuencia en las mujeres. Por cada hombre
adolescente se presentan cinco mujeres que ya tienen hijos.

Numero de parejas sexuales en los ultimos 12 meses

El 6,5% de los adolescentes hombres indicaron que no
habian tenido parejas sexuales durante los ultimos 12 meses,
en comparacién con el 12,4% de las adolescentes mujeres. El
64,9% de las adolescentes mujeres y el 42,7% de los adolescentes
hombres informaron que habian tenido una sola pareja sexual.
Llama la atencién que una cuarta parte de los adolescentes
hombres indicaran que el afio anterior habian tenido tres o mas
parejas sexuales.
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4,0% 3,3%
3,0%
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» Figura 10. Adolescentes que han tenido un hijo.
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6,5%

Tres o mas Femenino B Masculino

22,1%

Dos

64,9%

Uno

6,5%

Ninguno

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

» Figura 11. Adolescentes. Numero de personas con las que ha tenido relaciones
sexuales en los ultimos 12 meses.
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Uso de preservativo

El estudio presenta que de los adolescentes que informaron
una vida sexual activa en los wltimos doce meses, el 56,6%
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utilizaron siempre el preservativo, en los hombres se presenté en
el 60,5% y en las mujeres en un 52,2%. El 31,9% de las mujeres
no lo utilizaron nunca y casi nunca el 2,9%, esto evidencia el alto
riesgo al que estdn expuestas para contraer una enfermedad de
trasmision sexual, no siendo tan considerable el comportamiento
de los hombres con un 13,1%.

» Tabla 5. Adolescentes: ¢Durante los Ultimos 12 meses, usted y su pareja sexual
utilizaron preservativo (condon) al tener relaciones sexuales?

Estudio de Salud Mental - Medellin 2019

Adolescentes
Masculino Femenino Total
Siempre 60,5% 52,2% 56,6%
Casi siempre 6,6% 7.2% 6,9%
Algunas veces 19,7% 5,8% 13,1%
Casi nunca 1,3% 2,9% 2,1%
Nunca 11,8% 31,9% 21,4%

Tendencia sexual

Al analizar la tendencia sexual por grupos de edad, se pudo
observar, que en la primera fila se hace referencia a la tendencia
heterosexual, alli se encuentra que la poblacién adulta de 30 a 65
afos, cuenta con proporciones mayores que la poblacién joven y
adolescente.

Para la tendencia homosexual se encontré mayor proporcién en
adolescentes de 13 a 18 afios con 3,3%, seguido de los jévenes de 19
a 29 afios con 2,7%, y por debajo de 2,0% para la poblacién adulta.

Para la tendencia bisexual se present6 el mismo comporta-
miento que la tendencia homosexual en la poblacién de 19 a 29
afios (2,7%).

Para las otras dos categorias se presentaron proporciones por
debajo del 1,0% en todos los grupos de edad.
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0,3%

|

No esta seguro(a)

Alguna otra 0,3% | 0,8%

Homosexual 3,3% 1,8% 1,4%

Heterosexual 94,5% 96,9% | 97,6%

|

H13a18aflos ™ 19a29afios 30a44afios [145a 65 afos

>> Figura 12. Comportamiento de la tendencia sexual segun grupos de edad.
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1 derecho a la salud ha quedado constituido como

un derecho fundamental, como una necesidad

béasica humana que supone “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia
de dolencia o enfermedad”. El derecho a la salud es un
derecho habilitante de otros derechos: en ningtin otro como
en el delasalud se observalainterdependencia tan claramente

como en éste™®.
En los dltimos dos siglos, los avances cientificos y técnicos

: de la humanidad han supuesto una revolucién en la medicina

ce,
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y la salud en el mundo, situacién que ha cambiado sustancialmente
la calidad y esperanza de vida del ser humano. Paralelamente, el
desarrollo de la democracia y de la naturaleza de los propios Estados
ha llevado a reconocer el derecho a la salud como un derecho humano
bésico, internacionalizado en la Declaracién de los Derechos Humanos
de las Naciones Unidas de 1948.

En América Latina, el derecho a la salud se concibe como el disfrute
del mds alto nivel de bienestar fisico, mental y social y estd expresamente
consagrado en el Protocolo Adicional dela Convencién Americana sobre
Derechos Humanos. Este protocolo sobre los derechos econdémicos,
sociales y culturales es conocido también como el Protocolo de San
Salvador (1988)™.

La adopcién en Colombia de la férmula del Estado social de derecho
en la Constitucién de 1991, implica un compromiso claro de las
autoridades por hacer efectivos los derechos de las personas. Y no sélo
los derechos civiles y politicos, sino también los derechos econémicos,
sociales y culturales, pues una efectiva proteccién de la dignidad de
la persona (que es la base de nuestro ordenamiento constitucional),
requiere que estas gocen de unas condiciones materiales basicas, que
les permitan un ejercicio real de sus capacidades y libertades™.

Entre los mencionados derechos, se encuentra uno que promulga
que todas las personas deben gozar del maximo nivel de salud fisica
y mental; es reconocido por el articulo 12 del mencionado Pacto de
San Salvador mencionado atras, y por los articulos 44, 48 y 49 de la
Constitucién. Este derecho tiene contenidos que han sido especificados
por la doctrina y la jurisprudencia, tanto nacional como internacional,
y que implica obligaciones para las autoridades de respetar, proteger y
ejecutar dicho derecho.

En desarrollo de estos mandatos constitucionales, el Congreso
adopt6 hace aproximadamente quince afios un nuevo esquema de salud,
por medio de la Ley 100 de 1993, la cual implic6é profundas reformas
al sistema de salud colombiano. Sin embargo, este nuevo sistema de
salud ha tenido en la practica enormes dificultades para el logro de sus
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objetivos, y sus resultados son, por decir lo menos, mixtos. Por ejemplo,
es claro que aun no se ha logrado la universalidad, pues hay un amplio
numero de personas que no logran acceso al sistema, ya sea porque
no estdn aseguradas o porque cuando requieren atencién médica, no
logran el correspondiente servicio, y algunos otros no tienen acceso a
los servicios de salud, porque no tienen capacidad de copago®.

El acceso a los servicios médicos se define como la disponibilidad de
recursos médicos donde y cuando las personaslos necesitan®. Se puede
dividir en acceso efectivo o realizado, el cual depende de los indicadores
del uso de los servicios médicos y la satisfaccién asociada; también se
puede clasificar en acceso potencial, determinado propiamente por
las caracteristicas del sistema de salud y algunas caracteristicas de las
personas en el 4drea geografica definida®.

Ademas de esta concepcién ampliamente aceptada, en la literatura
se encuentran variadas y diversas definiciones del concepto de acceso.
Para Andersen, se trata de la “capacidad de utilizar los servicios de
salud cuando y donde sea necesario”®; para Cromely y McLafferty el
acceso es el “poder de disponer de los recursos del servicio de salud””;
para Dixon-Woods et al., la forma mds ttil de entender el acceso es
a través del concepto de candidatura, o candidacy, que describe la
elegibilidad de las personas para la asistencia sanitaria, determinada
por ellas mismas y por los servicios de salud®.

Entre las investigaciones sobre barreras y facilidades del acceso, se
destaca a nivel internacional la revisién sistematica de Hirmas Adauy
et al.”. En esta revisién se identificaron las siguientes barreras mas
recurrentes, que suelen afectar en mayor medida a personas de menor
nivel socioeconémico: 1) costo de medicamentos, consultas médicas y
exdmenes; 2) temor o vergiienza al ser atendido en un servicio de salud;
3) desconfianza en los equipos de salud y en el tratamiento prescrito,
y 4) estigma social, creencias y mitos. Por su parte, los facilitadores
mas frecuentes fueron: 1) contar con redes de apoyo social; 2) valor
asignado a la atencién de salud para reducir riesgos y complicaciones;
3) adaptacién de los servicios al paciente y programas de manejo de la
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enfermedad. Asimismo, la revisién muestra que existen pocos analisis
de barreras y facilidades desde la perspectiva de los actores del sistema.

En el caso colombiano, la revisién sistemética de Vargas et al.®”
muestra que, a pesar de contar con un nimero relativamente amplio
de estudios, realmente pocos profundizan en factores de contexto o
en la perspectiva de los actores sobre los aspectos que determinan
el acceso. Los estudios indican la existencia de barreras al acceso,
referidas a la poblacién (cobertura del seguro, ingresos o educacién) y
a las caracteristicas de los servicios (accesibilidad geografica, asuntos
administrativos o calidad).

De otro lado y en relacién con la salud mental como derecho
fundamental, esta puede verse menoscabada por diversos factores, los
cuales se convierten en obstdculos para garantizar el cumplimiento por
parte de los agentes legislativos que regulan el goce de este derecho.

Las dificultades para el acceso se encuentran sujetas a diversos fac-
tores relacionados con la cobertura del sistema, aspectos inherentes
a las instituciones y situaciones individuales o familiares de los usua-
rios. Estos asuntos dan cuenta de barreras econémicas, geograficas,
informativas, administrativas y culturales™.

En primer lugar, las barreras econémicas son el resultado de la
pobreza que se constituye en unaimposibilidad para el pago de servicios
en salud a pesar del aseguramiento. Estas dificultades econémicas se
evidencian al no contar con recursos para el transporte a los centros
de salud, efectuar la compra de los medicamentos no proporcionados
por las instituciones, acceder a los esquemas terapéuticos que les son
prescritos, realizar el pago de las cuotas moderadoras, entre otras
restricciones relacionadas con la asistencia sanitaria®*'?.

Adicionalmente, se encuentran las barreras geograficas para acceder
alos servicios, relacionadas con la distancia y el tiempo requerido para
asistir al proveedor de servicios en salud"®. Otros obstaculos para el
goce del derecho ala salud sonlasbarreras deinformacién, relacionadas
con el desconocimiento de la poblacién sobre sus derechos y deberes
en salud, los tramites necesarios para su atencién, los horarios de los
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servicios en las instituciones y las rutas de atencién disponibles®*!®.
Esta carencia de informacién, se explica a partir de las caracteristicas
especificas de la poblacién vulnerable, respecto al desconocimiento del
medio receptor o las condiciones de precariedad del mismo, ademas
de los medios por los que las instituciones de salud proporcionan la
informacién sobre el acceso™.

En este mismo sentido, varios autores dan cuenta de las barreras
administrativas que incluyen todas las acciones relacionadas con
los tramites y procedimientos de las instituciones implicadas en
la atencién?, las evidencian los tramites burocraticos inherentes
a dichos procesos, los prolongados tiempos de espera para recibir
las ayudas, las razones aducidas que dificultan su identificacién y
movilidad, ademas del exceso de tramites para la atencién™®.

Estudios realizados en otros paises, han encontrado el estigma,
los mitos y creencias con respecto a la salud mental como una de las
barreras. Un estudio realizado en Nepal®®, cuyo objetivo era investigar
las percepciones con respecto a la salud mental y los servicios de
atencidén, encontré que ademads de las barreras pragmaticas a nivel
de los establecimientos de salud, el estigma de salud mental y ciertas
normas culturales reducen el acceso y la demanda de servicios. Los
encuestas detectaron que la falta de conciencia sobre los problemas
de salud mental es un problema importante subyacente, incluso entre
aquellos con altos niveles de educacién o extracto socioeconémico.
Las autoridades sanitarias propusieron estrategias para mejorar
la conciencia, como canalizar la educacién a través de figuras
comunitarias confiables y respetadas, y responder a la necesidad de
apertura o privacidad en los programas educativos, dependiendo
del tema en cuestién. La adaptacion a las percepciones locales de los
estigmas surgidé como otra estrategia clave para mejorar la demanda.

La situacion global: necesidades y servicios de salud mental

Un sistema de salud mental, como cualquier otro sistema, es un
conjunto de partes interconectadas que deben funcionar juntas para
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ser efectivas. Sin embargo, con frecuencia, los aspectos cruciales de los
sistemas de salud mental funcionan mal o faltan por completo.

Se estima que 450 millones de personas en todo el mundo tienen
un trastorno mental. En cualquier momento, aproximadamente el
10% de los adultos experimentan un trastorno mental actual, y el 25%
desarrollara uno de ellos durante su vida"”. Los trastornos mentales
se encuentran en todos los paises, en mujeres y hombres, en todas las
etapas de la vida, entre ricos y pobres, tanto en entornos rurales como
urbanos.

Los trastornos mentales representan el 13% de la carga global de la
enfermedad, y esta cifra aumentard a casi el 15% en 2030. Es probable
que la depresién sea el segundo mayor contribuyente a la carga global
de la enfermedad para esa fecha"?. Estos trastornos también estdn
asociado con mas con mas del 90% del millén de suicidios que ocurren
anualmente, siendo probable que el nimero sea mucho mayor, debido
al subregistro comun de esta causa de muerte.

Las personas con trastornos mentales tienen un mayor riesgo de
sufrir enfermedades fisicas debido a una funcién inmune disminuida,
un comportamiento de salud deficiente, una adherencia deficiente
a los tratamientos médicos, y las barreras sociales para obtener
tratamiento™?.

Los costos econdémicos y sociales de los trastornos mentales tam-
bién son sustanciales. En los Estados Unidos de América, los costos
de tratamiento directo de los trastornos mentales se estimaron en
alrededor del 2,5% del producto nacional bruto®”. Los costos de tra-
tamiento indirecto son de dos a seis veces mads altos. En los paises
en desarrollo, las familias soportan una proporcién significativa de
la carga econdémica y social, debido a la ausencia de una red de servi-
cios integrales de salud mental financiada con fondos publicos. Las
familias también se ven afectadas por la exclusién social y la estig-
matizacion.

Hay tratamientos efectivos disponibles para una variedad de tras-
tornos mentales. Muchas personas con depresién pueden ser tratadas
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exitosamente con antidepresivos de bajo costo o intervenciones psico-
l6gicas, mientras que los farmacos antipsicéticos de primera genera-
ci6én son efectivos y rentables para el tratamiento de la esquizofrenia.
El tratamiento basado en la evidencia, aplicado en una poblacién para
un conjunto de trastornos (esquizofrenia, trastorno bipolar, depre-
sién y trastorno de pédnico), requeriria solo una inversién adicional de
US $ .20 per capita por afio en paises de bajos ingresos, y US $ .30 per
capita por afio en paises de ingresos medios bajos®".

A pesar de la ubicuidad y prevalencia de los trastornos mentales,
muchos paises tienen sistemasy servicios de salud mental inadecuados.
En la mayoria de los paises, especialmente aquellos con economias de
ingresos bajos y medianos, existe una enorme brecha entre quienes
necesitan atencién de salud mental y quienes la reciben.”. Menos del
28% de los paises tienen un presupuesto especifico para la atencién de
la salud mental, y muchos enfrentan una grave escasez de trabajadores
de la salud mental®. Es preocupante que muchos sistemas de salud
mental sigan dependiendo de la atencién institucional en los hospitales
psiquidtricos, a pesar de que estos fueron desacreditados por razones
humanitarias y se han vuelto en gran medida obsoletos desde la década
de 1950, con el advenimiento de nuevos medicamentos psicotrépicos
y programas de rehabilitacién psicosocial®”. El bienestar de las
personas con trastornos mentales, sus familias y comunidades podria
mejorarse significativamente con el desarrollo de sistemas de salud
mental de buena calidad. En lugar de ser percibido como una carga
para los demds y los paises en su conjunto, las personas con trastornos
mentales podrian contribuir al bienestar social y econémico de la
sociedad y mejorar la calidad de vida. Sin embargo, esto requiere una
politica concertada y enfocada, planificacién y desarrollo de servicios,
asi como su implementacién®.

En particular, la atencién primaria de salud es la base de una
atencién de salud mental de alta calidad. Los servicios de salud
mental integrados en la atencién primaria incluyen la identificacién
y el tratamiento de los trastornos mentales, la derivacién a otros
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niveles cuando sea necesario, la atencién a las necesidades de salud
mental de las personas con problemas de salud fisica, la promocién
y prevencion de la salud mental. Ademads, se mejora el acceso, es mas
probable que se identifiquen y se traten los trastornos mentales, y se
combaten los problemas de salud fisica y mental comérbidos de manera
transparente. Para ser completamente efectiva y eficiente, la atencién
primaria de salud mental debe complementarse con niveles adicionales
de atencién. Estos incluyen componentes de atencién secundaria,
a los cuales, trabajadores de salud primaria pueden recurrir para
derivaciones, apoyo y supervision. Los enlaces a servicios informales
y comunitarios también son necesarios. Comprender y apreciar estas
relaciones, es crucial para comprender el papel de la atencién primaria
integrada con la salud mental dentro del contexto del sistema de salud
general®.

Acceso a servicios de salud en Colombia

Uno de los principales desafios que afronta el actual Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia, es el
acceso a los servicios médicos™”. Lo anterior se debe a que a pesar
del aumento en la cobertura del aseguramiento del 56,9% al 90,8%
registrado entre 1997 y 2012¢%?7 el acceso a los servicios de salud
en Colombia, entendido como el porcentaje de personas que utiliz6
los servicios médicos al momento de necesitarlos, disminuyé en el
mismo periodo al pasar de 79,1% a 75,5%, de acuerdo con datos de la
Encuesta Nacional de Calidad de Vida (ENCV).

En Colombia se ha estudiado ampliamente el acceso a los servicios
médicos y su relacién con las caracteristicas de los usuarios y del
sistema de salud. Los estudios empiricos han encontrado una fuerte
relacién entre el acceso realizado y variables socioeconémicas y del
sistema de salud como la edad, el sexo, la raza, el estado civil, el nivel
de escolaridad, el ingreso, el tamarfio del hogar, la ubicacién geografica,
la cobertura de aseguramiento y el régimen de afiliacion®*?. Sin
embargo, son escasos los trabajos que evalian conjuntamente la
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utilizacién de los servicios médicos, ejerciendo control sobre la
necesidad de los mismos y las caracteristicas de la oferta®”, y los que
lo hacen se han enfocado en tipos de atencién particulares como las
consultas en salud mental. Al respecto se encuentra que las barreras
de acceso siguen siendo las mismas que se presentan para la atencién
en salud en general, pero apareciendo con mds fuerza el estigma, los
mitos y creencias relacionadas con la salud mental y la falta de recurso
humano formado en el tema.

Finamente y en relacién con la necesidad, demanda y oferta de
servicios de la salud en Colombia, es importante evaluar ademas del
acceso y sus posibles determinantes, los aspectos previos al mismo.
Antes de que una persona acceda al servicio médico, se presenta la
necesidad de atencién médica, luego la demanda por el servicio y por
ultimo se llega al acceso a través de la oferta®*".

En este sentido, hay que aclarar que existe diferencia entre la
necesidad de atencién médica y la demanda por servicios de salud.
La primera se presenta en el momento en que las personas tienen un
problema de salud, independientemente de si consideran que dicho
problema requiere o no atencién médica; mientras que la segunda
depende de factores como el ingreso, los costos de atencién, el estado
de salud y la gravedad percibida del problema de salud®**¥. Con
respecto a la salud mental, muchas de las personas que sufren alguna
alteracién no le dan mucha importancia, excepto que los sintomas
sean muy preponderantes o su red social advierta su gravedad.

>>>>>>> Resultados

Todo lo anterior puede ayudar a explicar los resultados de este
estudio con respecto a los servicios de salud por los que se indaga.
Se presentan a continuacion los resultados de la percepcién de salud
de los Medellinenses, la utilizacién de servicios y los profesionales a
los que acuden, informacién que se compara con lo encontrando en el
estudio del periodo 2011- 2012.
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Percepcion de salud

La percepciéon de salud fisica de los habitantes de la ciudad
de Medellin en general es: buena (32,7%), muy buena (27,1%),
excelente (22,6%). Un 16,4% la considera regular y 1,2% mala.

La salud mental en general la consideran mejor que la salud
fisica (33,7% buena; 29,8% muy buena y 28,5% excelente).

M Salud Fisica
33,7%
o 33,
32,7% Salud Mental
29,8%
28,5%
27,1%
22,6%
16,4%
7,7%

L2% 0 4%

_—
Excelente Muy buena Buena Regular Mala

» Figura 1. Percepcion de salud fisica y mental.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Al comparar los resultados de percepcién de la salud mental
de los medellinenses con el estudio del 2011-2012, se encuentra
que en general la apreciacién de salud mental se mantiene.
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Tabla 1. Percepcion salud mental 2011-2012 Vs 2019.
Estudio de Salud Mental - Medellin 2019

Categoria 2011- 2012 2019
Excelente 34,2% 28.5%
Muy buena 30.1% 29.8%
Buena 28.6% 33.7%
Regular 6.7% 7.7%
Mala 0.3% 0.4%

Utilizacion de servicios de salud

Con respecto a la utilizacién de los servicios de apoyo por parte
de las personas que tienen problemas de salud mental, la consulta
con un profesional es la mas frecuente con el 26,7%, siendo mas
utilizada por las mujeres. Le sigue la atencién médica en la cual son
recetados medicamentos con un 9,1%, dentro de este porcentaje
también son las mujeres quienes mas consultan (11,0% vs. 7,1%).

>) Tabla 2. utilizacion de servicios de apoyo por problemas de salud mental segun

sexo. Aho 2011 - 2012.
Estudio de Salud Mental - Medellin 2019

Masculino | Femenino Total
Consulta psicologica / Profesional de salud 22,9% 30,4% 26,7%
Receta de medicamentos 7.1% 11,0% 9,1%
Hospitalizacion 2,4% 1,8% 2,1%
Grupo de autoayuda 1,3% 1,5% 1,4%
Grupo de apoyo por internet 0,4% 0,5% 0,5%
Linea telefonica de intervencion 0,3% 0,3% 0,3%
Las hospitalizaciones por problemas de salud mental son
mas frecuentes en hombres (2,4%) con respecto a las mujeres
(1,8%). Llama la atencién la bisqueda de grupos de autoayuda
por parte de la poblacién, cifra que alcanza un 1,4%, siendo mas
las mujeres que acuden a este servicio comunitario.
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Comparados los resultados de este estudio con los del periodo
2011-2012,los servicios de apoyo mas buscados por las personas
con algun problema de salud mental, fueron mayores en lo que
respecta a la consulta psicolégica/profesional de salud y recetado
de medicamentos; la hospitalizacién, la utilizaciéon de grupos de
autoayuda, las lineas telefénicas y el uso de grupos de apoyo por
internet permanecieron mas o menos igual.

>> Tabla 3. Utilizacion de servicios de apoyo por problemas de salud mental segun

sexo. Ao 2019

Estudio de Salud Mental - Medellin 2011 - 2012

Servicios de salud Masculino | Femenino Total
Consulta psicologica / Profesional de salud 16,7% 17,9% 17,4%
Receta de medicamentos 5,4% 10,1% 8,2%
Hospitalizacion 2,9% 2,2% 2,4%
Grupo de autoayuda 1,8% 1,4% 1,5%
Grupo de apoyo por internet 0,4% 0,6% 0,5%
Linea telefonica de intervencion 0,4% 0,1% 0,2%

Servicios profesionales

En cuanto al uso de servicios profesionales el psicélogo (a), el
psiquiatra y el médico general son los mas consultados (65,4%;
7,1% y 6,4% respectivamente). Los religiosos ocupan también un
lugar importante alcanzando el 2,0%, y los orientadores un 1,0%.

En el estudio del periodo 2011-2012, los servicios
profesionales mas utilizados fueron los psicélogos y los médicos
generales (56,0% y 15,3% respectivamente). Los psiquiatras el
7,4%, los consejeros/religiosos 2,4% y los orientadores 1,0%.
Segtin estos datos aumenté la utilizacién de los servicios de
psicélogo, disminuy6 los del médico general y se mantiene igual
el de los psiquiatras.
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Otro profesional de salud 0,1%

Otro profesional de salud mental 0,2%
Curandero - naturista 0,4%
Trabajador social 0,4%

Médico especialista 0,4%

Orientador || 1,0%

Un consejero espiritual - religioso 2,2%
Médico general 6,4%
Psiquiatra 7,1%
Psicoldgo(a) 65,4%
0,0% 15,0% 30,0% 45,0% 60,0% 75,0%
Figura 2. Servicios profesionales utilizados en la vida.
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Psiquiatra
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Figura 3. Servicios profesionales utilizados en la vida.
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Terapias alternativas

Un 8,3% de la poblacién con problemas de salud mental,
acude a terapias alternativas, el estudio no precisa que tipo. Esto
podria estar relacionado con la utilizacién de servicios prestados
por curanderos naturistas. La consulta de este tipo de servicios
profesionales en el afio 2011-2012 fue del 0,1% y en el 2019 0,4%.

e A

91,7%

) Figura 4. Uso de terapias alternativas en tratamientos de salud mental

Estudio de salud mental - Medellin 2019

En el estudio del 2011-2012, el uso de este tipo de servicios
era menor.

» Figura 5. Uso de terapias alternativas en tratamientos de salud mental

Estudio de salud mental - Medellin 2011 - 2012
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Los trastornos mentales corresponden al 35% de los
afos de buena salud perdidos por discapacidad, sélo la
depresién representa cerca del 12% del total, seguida
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: por los trastornos de ansiedad.

:

: Mas de 300 millones de personas sufren de depresién

en el mundo, se considera que esta se incrementa por la

pobreza, el desempleo, los eventos vitales como la muerte

de un ser querido, el consumo de alcohol y otras sustancias.
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. os trastornos por depresién y ansiedad son proble-
mas habituales de salud mental que afectan la capa-
cidad de trabajo y la productividad. Mas de 300 mi-

llones de personas en el mundo sufren depresién, trastorno

que es la principal causa de discapacidad. En el plan de accién
integral sobre salud mental 2013-2020 de la OMS, se estimé
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que la probabilidad de muerte prematura en las personas que presentan
depresiéon mayor o esquizofrenia, es del 40% al 60% mayor que en la
poblacién general.

La depresiéon se comporta como la primera causa de carga de
morbilidad entre los jévenes, y el suicidio es la segunda causa de
muerte entre los 15 y 29 afos. Estos son algunos de los datos que
proporcioné un informe elaborado por la Federacion Mundial de
la Salud Mental (World Federation for Mental Health; WFMH) con
motivo de la celebracién del Dia Mundial de la Salud Mental, el pasado
10 de octubre de 2019.

El informe, titulado Young people and mental health in a
changing world® (“Los jévenes y la salud mental en un mundo en
transformacién” traducido al espafiol) aborda diferentes tematicas que
afectan especialmente la salud mental de los jovenes, los trastornos
mentales graves y el suicidio. Segtin este informe, cerca de la mitad
de los trastornos de salud mental se inician alrededor de los 14 afios y
cerca del 75% alos 24 afios, esta informacion se confirma en el estudio
que se estd desarrollando en los estudiantes de pregrado en algunas
de las universidades de Medellin, por parte del mismo equipo de
investigadores responsables del presente estudio.

Durante reunién organizada por el Banco Mundial y la Organiza-
cién Mundial de la Salud, se informé cémo la depresién y la ansiedad
cuestan a la economia mundial US$1 billén al afio; llegaron a esta im-
portante conclusién con base en estimaciones sélidas, pero también
se informé que:

Segun la OMS y el Banco Mundial, la inversién en el tratamiento de
la depresién y la ansiedad tiene un rendimiento del 400%.

En comunicado de prensa conjunto la OMS y el Banco Mundial
informaron que cada US$ 1 invertido en el tratamiento de la depresién
y la ansiedad rinde US$ 4 en mejora de la salud y capacidad de trabajo.
En un nuevo estudio dirigido por la OMS, se estiman por primera vez
los beneficios tanto sanitarios como econémicos de la inversién en el
tratamiento de las enfermedades mentales mas frecuentes en el mundo.
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El estudio, publicado en The Lancet Psychiatry, aporta argumentos
sélidos para aumentar las inversiones en servicios de salud mental en
todos los paises, independientemente de su nivel de ingresos.

“Sabiamos que el tratamiento de la depresién y la ansiedad tiene
sentido desde el punto de vista de la salud y el bienestar, pero este
nuevo estudio confirma que también lo tiene desde una perspectiva
econémica”, dijo la Dra. Margaret Chan, Directora General de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). “Tenemos que encontrar
formas de asegurarnos de que el acceso a los servicios de salud mental

se convierta en una realidad para todos los hombres, mujeres y nifios,

vivan donde vivan”®@ .

El nuevo estudio calcula los costos y los resultados sanitarios en 36
paises de ingresos bajos, medios y altos durante los 15 afios que van
desde el 2016 hasta el 2030. Los costos estimados de la ampliacién
de los tratamientos, principalmente el asesoramiento psicosocial y los
medicamentos antidepresivos, se elevan a US$ 147 000 millones. Sin
embargo, los beneficios superan ampliamente los costos. Se calcula
que el mejoramiento de la participacién y la productividad laboral en
un 5%, supone un beneficio de US$ 399 000 millones, y la mejoria de
la salud otros US$ 310000 millones.

Pese a lo anterior, las inversiones actuales en servicios de salud
mental son muy inferiores a lo necesario. Segin la encuesta para
el Atlas de Salud Mental de la OMS 2014, los gobiernos gastan por
término medio un 3% de sus presupuestos sanitarios en salud mental,
cifra que oscila entre menos de un 1% en los paises de ingresos bajos,
y un 5% en los de ingresos altos.

En un estudio realizado por Moussavi et al., en 245.404 personas
de 18 afios y mds, en sesenta paises en todas las regiones del mundo,
aplicando como criterios diagnésticos la CIE-10, se encontré que la
depresién tiene mayor impacto en quienes la padecen, que el impacto
que presentan enfermedades crénicas como la angina, la diabetes, la
artritis o el asma. Un promedio entre el 9,3% y el 23,0% de las personas
con una o mas enfermedades fisicas crénicas presentaron comorbilidad
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con depresion, lo cual fue significativamente mayor que la probabilidad
de tener depresidén en ausencia de enfermedad fisica crénica. Después
de ajustar por variables socioeconémicas y condiciones de salud, las
personas con comorbilidad por depresién y una o mas enfermedades
crénicas presentaron los peores resultados de salud®.

Lo anterior concuerda con los valiosos resultados basados en la
investigacién sobre la asociacién entre los trastornos mentales y la
aparicién de enfermedades crénicas, se utilizé la informacién de la
encuesta mundial de Salud Mental en la que se incluyen dos de los
estudios de Colombia, la cual aplicé el CIDI, Entrevista Diagnéstica
Internacional Compuesta y evalué la prevalencia de los 12 meses
anteriores de 16 trastornos mentales, incluidos los de ansiedad,
trastornos del estado de 4nimo, trastornos por consumo de sustancias
(abuso y dependencia del alcohol; dependencia y abuso de drogas) y
trastornos del control de los impulsos.

A partir de los hallazgos sobre la prevalencia de estos trastornos,
se estimé la asociacién por medio del cdlculo de las Razones de
Disparidad, las cuales, después de ser ajustadas por variables de
confusién, mostraron asociaciéon entre los trastornos del animo y
comportamiento dosis respuesta para diabetes, dolor crénico, artritis,
enfermedades del corazén, asma, enfermedad pulmonar crénica,
cancer e hipertensién. Estos hallazgos demuestran la importancia de
los trastornos mentales y su impacto en los posibles efectos y costos
de la atencién médica de las enfermedades crénicas no trasmisibles.

Estd confirmado que los trastornos mentales de todo tipo estian
asociados con mayor riesgo de apariciéon de una amplia gama de
condiciones fisicas crénicas. Se recomienda que en las intervenciones
dirigidas a la prevencién primaria de las enfermedades fisicas crénicas,
se debe integrar de manera 6ptima el tratamiento de los trastornos
mentales®.

Como complemento, el mundo de las finanzas y de la salud se
reunieron para examinar la relacién entre el hecho de que “Pese a
que en el mundo hay cientos de millones de personas con trastornos
mentales, la salud mental haya permanecido en la sombra”, segin dijo
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Jim Yong Kim, Presidente del Grupo del Banco Mundial, hoy "No se
trata de una cuestién unicamente de salud publica, sino también de
desarrollo. Tenemos que actuar ya, porque la pérdida de productividad
es algo que afecta la economia mundial y no se puede permitir”®.

“La salud mental tiene que ser una prioridad mundial en el &mbito del
desarrollo y de las actividades humanitarias, y una prioridad en todos
los paises”, dijo Arthur Kleinman, Profesor de Antropologia Médica y
Psiquiatria en la Universidad de Harvard, y experto en salud mental
mundial. “Tenemos que proporcionar tratamiento a quienes mas lo
necesitan, y hacerlo en las comunidades donde viven. Mientras no lo
hagamos, las enfermedades mentales seguiran eclipsando el potencial
de las personas y las economias”®.

Por otro lado, la expansién de los servicios de salud mental
contribuira a lograr una de las metas de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible, aprobados por la Asamblea General de las Naciones Unidas
en 2015 "De aqui a 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura
por enfermedades no transmisibles mediante su prevenciéon y
tratamiento, y promover la salud mental y el bienestar”®.

Definicion del trastorno depresivo

Segan la APA, Asociacién Americana de Psiquiatria, la depresién
(trastorno depresivo mayor) es una enfermedad médica grave y comin
que afecta negativamente cémo se siente, cémo se piensa y cémo se
actda. Afortunadamente, también es tratable. La depresién provoca
sentimientos de tristeza y/o pérdida de interés en actividades que
antes disfrutaba. Conduce a una variedad de problemas emocionales y
fisicos que puede disminuir la capacidad de una persona para funcionar
en el trabajo y en el hogar.

Los sintomas de depresiéon pueden variar de leves a severos y
pueden incluir:

* Sentirse triste o deprimido.

e DPérdida de interés o placer en actividades que antes disfrutaba.
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¢ Cambios en el apetito: pérdida de peso o ganancia no relacionada
con la dieta.

* Problemas para dormir o dormir demasiado.
¢ Pérdida de energia o aumento de la fatiga.

* Aumento de la actividad fisica sin propésito (por ejemplo,
Retorcerse las manos o caminar) o movimientos y habla lentos
(acciones observables por otros).

* Sentirse inutil o culpable.
¢ Dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones.
* Pensamientos de muerte o suicidio.

* Los sintomas deben durar al menos dos semanas para un
diagnéstico de depresion.

* Las afecciones médicas (por ejemplo., problemas de tiroides,
un tumor cerebral o deficiencia de vitaminas) pueden imitar
los sintomas de depresion, por lo que es importante descartar
causas médicas generales.

La depresion puede afectar a cualquiera, incluso a una persona que
parece vivir en circunstancias relativamente ideales. Varios factores
pueden jugar un papel en su aparicién:

¢ Bioquimicos: las diferencias en ciertos quimicos en el cerebro
pueden contribuir a los sintomas de depresién.

* Genéticos: la depresion puede tener antecedentes familiares.
Por ejemplo, si un gemelo idéntico tiene depresidn, el otro tiene
una probabilidad del 70% de tener la enfermedad en algin
momento de la vida.

* Personalidad: las personas con baja autoestima, que se ven
facilmente abrumadas por el estrés o que son generalmente
pesimistas, parecen tener mds probabilidades de experimentar
depresion.
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* Ambientales: la exposicién continda a la violencia, el abandono
durantelainfancia, el abuso o la pobreza puede hacer que algunas
personas sean mas vulnerables a la depresién.

La depresion es uno de los trastornos mentales mds tratables. Entre
el 80% y el 90% de las personas con depresién, finalmente responden
bien al tratamiento y casi todos los pacientes obtienen cierto alivio de
sus sintomas.

Tendencia de la depresion

Segin la OMS, los trastornos mentales comunes estan en aumento
en todo el mundo. Desde 1990 el niimero de personas con depresioén o
ansiedad se ha incrementado aceleradamente en cerca de un 50%, han
pasado de 416 millones a 615 millones. Cerca de un 10% de la poblacién
mundial estd afectada, y los trastornos mentales representan un
30% de la carga mundial de enfermedad no mortal. Las emergencias
humanitarias y los conflictos aumentan la necesidad de ampliar las
opciones terapéuticas.

La depresion afecta a uno de cada quince adultos (6,7%) cada afio. Y
una de cada seis personas (16,6%) la experimentara en algin momento
de su vida. La depresion puede atacar en cualquier momento, pero en
promedio, aparece por primera vez entre finales de la adolescencia y
mediados de los veinte afios. Las mujeres son mds propensas que los
hombres a experimentar depresién. Algunos estudios muestran que
un tercio de las mujeres experimentaran un episodio depresivo mayor
en su vida.

En el Plan de accién integral sobre salud mental 2013-2020 de la
OMS, se estimé que la probabilidad de muerte prematura en los que
presentan depresién mayor o esquizofrenia, es del 40% al 60% mayor
que en la poblacién general.

Depresion en ninos y adolescentes

La Asociacién Americana de Psicologia, recomienda dar prioridad a
la depresién como un trastorno comun de la adolescencia. A menudo,

>O>5>>>>>> 6. Trastornos del estado de animo




los adolescentes suelen ser temperamentales, pero si el nifio o adoles-
cente estd extremadamente irritable, confronta problemas continuos
de motivacion, o accesos de tristeza persistente que duran dos sema-
nas o mas, es bueno hacerle una evaluacién para detectar una posible
depresion.

Si bien los medicamentos antidepresivos suelen ser efectivos en
nifios y adolescentes, también pueden provocar efectos colaterales en
los jévenes, como un mayor riesgo de tener pensamientos suicidas.
Por tal razén, muchos padres y proveedores de servicios de salud
prefieren probar primero con la psicoterapia, entre ellas, la terapia
cognitiva conductual (CBT) y la terapia interpersonal (TIP) que
hoy se consideran como tratamientos efectivos para j6venes con
depresién. Ademas, varios estudios revelan que una combinacién de
antidepresivos y terapia cognitiva conductual, son altamente exitosos
en el tratamiento de la depresién juvenil.

Se considera que la mayoria de los jévenes se recuperan de la depre-
si6én. Sin embargo, las investigaciones destacan que las personas que su-
frieron de depresién en la infancia, corren mayor riesgo de recurrencia
durante la adolescencia o la adultez. Tanto la terapia cognitiva conduc-
tual como la interpersonal, pueden contribuir a que los nifios identifi-
quen las sefiales de un episodio depresivo, para que puedan reconocer
sus sintomas y pedir ayuda rapidamente en caso de recurrencia.

Depresion en el sexo masculino

Las expectativas sociales y culturales sobre lo que significa ser un
hombre pueden contribuir a la depresién y al suicidio, y pueden ser un
obstaculo para que busquen ayuda. La depresién puede afectar ahombres
de todas las edades y procedencias. Ademads, el comportamiento del
suicidio, para el cual la depresién es uno de los factores de riesgo mas
fuertemente asociados, es superior para el sexo masculino. Las tasas
de suicidio son mucho mas altas en la poblacién masculina, situacién
que alerta sobre la importancia de un diagndstico oportuno en casos de
depresion, estrechamente ligados a las conductas suicidas.
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Los hombres que manifiestan tener problemas en el trabajo o con su
rendimiento, presentan una mayor tendencia a irritarse o enojarse.
Estas emociones no son parte de un diagnéstico clasico de depresién,
por lo que muchos médicos pasan por alto las sefiales de advertencia.

En nuestra cultura a los hombres se les ha educado para ser
enérgicos, impetuosos, fuertes y con pleno control de las emociones.
Sin embargo, es muy frecuente que los hombres también se sientan
profundamente tristes y hasta impotentes frente a una pérdida, una
frustracién o una situacién estresante.

Motivos de depresién en el sexo masculino

e @Genéticos: los hombres con antecedentes de la enfermedad en
la familia tienen mayor riesgo de desarrollarla.

* Ambientales: el estrés que pueden generar los problemas
laborales, econémicos, familiares, amorosos, pueden favorecer
la depresién.

* Causas médicas:ladepresidon puede presentarse conjuntamente
con algunas enfermedades como el cancer, las enfermedades
cardiacas, la diabetes o la enfermedad de Parkinson.

* En algunos casos la medicacién para el tratamiento de las men-
cionadas patologias puede tener efectos secundarios asociados.

Sintomas mads frecuentes de depresiéon en personas del sexo
masculino

* Irritabilidad, ira, enojo.
e Ansiedad.

* Desinterés por las responsabilidades y actividades que
anteriormente le producian placer.

¢ Falta de deseo sexual.

* Tristeza o desesperanza.
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Problemas de concentracién.

Fatiga, trastornos del suefio (exceso de suefio o insomnio).
Inapetencia o deseo de comer de forma compulsiva.

Consumo de alcohol y drogas.

Aislamiento de familiares y amigos.

Participacién en eventos de riesgo.

Pensamientos suicidas y en casos extremos intentos de suicidio.

Malestar fisico que puede incluir dolor de cabeza o problemas
digestivos.

Algunas diferencias sobre como afecta la depresién a hombres y

mujeres

Las mujeres no tienen dificultad para expresar sus miedos,
dudas, debilidades, mientras a ellos les resulta muy dificil.

Los hombres ante situaciones de vulnerabilidad como una
depresién, suelen volverse agresivos y atacar, mientras las
mujeres se retraen, se tornan mas apéticas.

Ellas se culpan a si mismas, en tanto ellos culpan a los demads.

A los hombres les cuesta mucho pedir ayuda cuando se dan
cuenta que estdn deprimidos. Ellas en cambio, buscan ayuda con
mas frecuencia.

Al ser los hombres mds reticentes para admitir su depresion, el
diagnéstico suele ser mas dificil.

Las tasas de suicidio son mucho mas altas en la poblacién
masculina. Lo que alerta sobre la importancia de un diagndstico
oportuno en casos de depresién, estrechamente ligados a las
conductas suicidas.
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Factores de riesgo para la depresion

Dentro de los factores de riesgo mds importantes, se encuentran los
siguientes®:

* Genéticos: la herencia se ha estimado entre 17 y 75%, con una
media de 37%.

* Experiencias en la nifiez: la pérdida o alcoholismo de un padre,
rasgos antisociales en estos, la carencia de cuidado parental,
y el abuso sexual en la nifiez son factores de riesgo de gran
importancia. Las desventajas de la nifiez se suman y confieren
un mayor riesgo que un solo factor. Una inteligencia alta y buena
relacién con un adulto se convierten en un factor protector.

* Rasgos de personalidad: rasgos impulsivos, obsesivos y alto
neuroticismo han sido asociados con mayor riesgo.

* Circunstancias sociales: en los hombres la depresiéon se ha
asociado con separacién y divorcio.

* Mujeres con tres o mas niflos menores de 11 afios, desempleadas
y sin relaciones interpersonales de confianza tienen un riesgo
mayor de depresion.

* Eventos adversos de la vida, especialmente las pérdidas afec-
tivas tempranas, incrementan el riesgo entre los 2 y 3 meses
siguientes en personas vulnerables.

* Enfermedad fisica: especialmente las enfermedades crénicas,
graves o dolorosas. Las enfermedades neurolégicas, el accidente
cerebrovascular con epilepsia, tienen mayor prevalencia de
depresion®.

Diagnostico y tratamiento

Eldiagnéstico de depresién se basa en una buena historia psiquiatrica
y examen fisico. Se pueden aplicar algunas escalas o instrumentos
como la Escala de Depresién de Hamilton, La Escala de Depresion de
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Beck”, la escala de depresion de Zung®, yla PHQ-9“), entre otras. Como
los pacientes con depresién por lo regular se quejan de problemas de
memoria, se les puede administrar un mini mental.

Para el diagnéstico o tratamiento, el profesional debe realizar
una evaluacién exhaustiva, incluida la entrevista y un examen
fisico. En algunos casos, se puede hacer un examen de sangre para
descartar que la depresion no se deba a una afeccién médica, como un
problema de tiroides. La evaluacién consiste en identificar sintomas
especificos, antecedentes médicos y familiares, factores culturales y
factores ambientales para llegar al diagndstico y planificar el curso del
tratamiento.

La quimica del cerebro puede contribuir a la depresién de un
individuo y puede influir en su tratamiento. Por esta razén, se formulan
antidepresivos para ayudar a modificarla. Estos medicamentos no son
sedantes, “superiores” o tranquilizantes. No crean habito. En general,
los medicamentos antidepresivos no tienen un efecto estimulante en
las personas que no sufren depresion.

Por ser las dos principales causas de la depresién: la ausencia
de esperanza u optimismo ante el futuro, asi como la pérdida de
autonomia frente a su vida y sus sentimientos, esto hace que las
esperanzas puestas en las propias posibilidades se debiliten, y la
realidad resulte alterada hasta el punto que la persona con depresién
rechaza la ayuda de familiares y amigos, asi como la atencién de un
profesional cualificado.

Esporlasrazones anteriores, sumadas ala tendencia de las personas
con depresién a centrarse mas en los aspectos negativos de la vida,
que no pueden concebir un futuro mas alld de su propia muerte. Es en
ese momento cuando se generan ideas suicidas. El tratamiento ante
estos casos es el seguimiento estricto de terapia enfocada a recuperar
la confianza, la esperanza y el control sobre la vida y las emociones.

La depresién puede llegar a hacerse crénica o recurrente y dificulta
sensiblemente el desempefio en el trabajo o la escuela y la capacidad
para afrontar la vida diaria. En su forma mas grave, puede conducir
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al suicidio. Si es leve, se logra tratar sin necesidad de medicamentos,
pero cuando tiene cardcter moderado o grave pueden necesitar
medicamentos y psicoterapia profesional.

Los trastornos depresivos contribuyen a una mayor morbi-
mortalidad cuando se asocian con otros problemas fisicos, como el
infarto agudo de miocardio. Ademas, el trastorno depresivo se asocia
con mayor consumo de alcohol y sustancias, e influye negativamente
en las relaciones interpersonales y familiares, y en la productividad a
nivel laboral"?.

La mayoria de los pacientes con problemas afectivos buscaran ayuda
en el primer nivel de atencién en salud, es por esto que los médicos
generales deberan estar atentos y dispuestos a brindar intervenciones
tempranas para prevenir mayor morbilidad y comorbilidades.

A pesar de la eficacia de las intervenciones farmacoldgicas para
los problemas afectivos, persiste la resistencia a considerar los
tratamientos farmacolégicos como una opcién para estos problemas
tan comunes en la poblacién general. Existe una falsa creencia de que
los medicamentos empleados para los problemas afectivos causan
adiccién, lo cual contribuye de forma sustancial al estigma frente a
buscar ayuda y recibir tratamiento. La falla en el tratamiento a menudo
es explicada por la falta de adherencia de los pacientes.

Cerca de dos tercios de los pacientes pueden alcanzar criterios para
otro trastorno psiquidtrico, por ejemplo, ansiedad, trastorno por uso
de sustancias o trastornos de personalidad.

Comorbilidad

Diagnéstico diferencial, otros trastornos mentales pueden ser
confundidos con la depresién. A continuacién, se mencionan algunos:

* Distimia, es una depresién crénica; el trastorno afectivo bipolar
en fase depresiva; el trastorno de estrés postraumitico; el
trastorno obsesivo compulsivo; y el trastorno de panico. Algunas
enfermedades neurolégicas como demencia de Parkinson,
epilepsia, tumores o trauma cerebral.
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* Enfermedades endocrinas: enfermedad de Addison, de Cushing,
hiper o hipotiroidismo, sindromes perimenstrual, prolactinoma,
hiperparatiroidismo.

* Enfermedades metabdlicas: hipoglicemia, hipercalcemia, porfi-
ria.

* Enfermedades hematoldgicas: anemia.

* Problemas inflamatorios: lupus eritematoso sistémico.
* Infecciones: sifilis, enfermedad de Lyme, VIH.

* Problemas del suefio: apnea del suefio.

¢ Medicamentos: beta-bloqueadores, reserpina, metildopa, blo-
queadores de calcio, esteroides, bloqueadores H2 (ranitidina,
cimetidina).

¢ Sedantes: relajantes musculares, quimioterapia, medicamentos
que afectan las hormonas sexuales, antipsicéticos, hipolipe-
miantes.

e Trastorno por uso de sustancias: alcohol, benzodiacepinas,
marihuana, cocaina, derivados y otros.

Curso y pronostico

La depresion puede ocurrir a cualquier edad. Un episodio depresivo
puede durar de 4 a 30 semanas en los casos leves a moderados, un
promedio de 6 meses para los casos graves, y un 25% pueden durar
hasta 1 afio. Los episodios de depresion recurrentes tienden a ser mas
cortos, de 4 a 16 semanas.

Un curso crénico se puede presentar entre un 10% a 20%, con
persistencia de los sintomas mds alld de dos afios. Luego de un episodio
depresivo, la recurrencia de un episodio en edades avanzadas es de
cerca de 30% a diez aflos, y de 60% a 20 afios. El riesgo de remisién
es mayor cuando permanecen sintomas residuales después de la
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remision de los sintomas. Esto ocurre hasta en un tercio de los casos,
por ejemplo, dnimo bajo, alteraciones del suefio, sintomas fisicos.

Existe buena evidencia que soporta el impacto significativo del uso de
antidepresivos, reduciendo la longitud de los episodios, los sintomas
residuales y la cronicidad, que puede disminuir a menos de 4%.

Mortalidad: La prevalencia de suicidio en personas con depresién
grave es variable, pero puede llegar al 13%, cifra 20 veces mayor que
en la poblaciéon general. Existe una mayor frecuencia en aquellos con
episodios depresivos que requieren hospitalizacion (12% a 19%)"".

Factores prondsticos: El comienzo agudo, caracteristicas
enddgenas (melancdlicas), edad temprana de comienzo, son de buen
prondstico.

Mal pronéstico: Comienzo insidioso, depresién neurdtica de
inicio tardio, sintomas residuales, neuroticismo, baja autoestima,
comorbilidad con alcohol, drogas, trastornos de personalidad o
enfermedad fisica y pobre soporte social®?.

Tratamiento: Un episodio depresivo leve o moderado se puede
tratar exitosamente con terapia cognitivo comportamental u otra
terapia aplicada por un experto, sin necesidad de psicofirmacos.
Cuando los sintomas depresivos son de gravedad y hay riesgo suicida,
es mejor el tratamiento que combina tratamiento con psicofdrmacos
y psicoterapia®®.

El tratamiento es efectivo del 65% al 75% de los pacientes. La
mayoria de las guias de practica clinica basadas en evidencia, proponen
eluso de inhibidores de recaptura de serotonina como primera eleccién.

El tratamiento farmacolégico se debe continuar entre seis
meses y un afio luego de la remisiéon de los sintomas depresivos.
La descontinuacién del medicamento debe ser gradual después de
un tratamiento de por lo menos 4 a 6 meses"?. La terapia electro-
convulsiva puede ser considerada primera linea de tratamiento en
pacientes con episodios graves, con significativa pérdida de peso,

reduccién del apetito y marcado retardo psicomotor®.
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Distimia: Previamente fue considerada como un subtipo de
trastorno de personalidad, es un trastorno caracterizado por sintomas
depresivos crénicos de menor gravedad. Estos sintomas permanecen
tanto tiempo con la persona que podria no reconocerlos.

Los sintomas tipicamente deben durar mas de dos afios, con los
mismos sintomas enumerados para la depresién mayor. La prevalencia
de vida se sitia en 3 a 5% de la poblacién general. Comienza
tempranamente, antes de los 20 afios, pero también podria comenzar
luego de los 50 afios. Con una razén de 1,5 mujeres por cada hombre.
El curso es menos grave, pero mas crénico. El tratamiento sigue
las mismas pautas que para la depresién mayor. Los inhibidores de
recaptura de serotonina son los medicamentos de eleccién, asi como la
terapia cognitivo comportamental®.

Trastorno bipolar

El trastorno afectivo bipolar, previamente denominado enfermedad
maniaco depresiva, es uno de los trastornos mentales mds graves y
persistentes. Se ha asociado con creatividad y con el mundo artistico.
Personas muy destacadas de la vida pubica han tenido este trastorno,
entre quienes se encuentran Jean-Claude Van Damme, Tim Burton,
Francis Ford Coppola, Robert Downey Jr, Napoleén Bonaparte,
Mozart, Isaac Newton, Santa Teresa, Edgar Allan Poe"”.

Los sintomas pueden variar de un paciente a otro, e incluso, en el
mismo paciente entre un episodio y otro. La variedad de presentaciones
hace dificil el diagnéstico. De forma clasica, periodos prolongados de
profunda depresién alternan con periodos de dnimo excesivamente
elevado o irritable, lo cual se denomina mania. Los sintomas de mania,
incluyen una disminucién de la necesidad de dormir, presién del habla,
aumento de la libido, aumento en la actividad motora sin percepcién de
cansancio y grandiosidad. En casos graves, se puede encontrar alteracién
del pensamiento con sintomas psicoticos.

En medio de estos, el paciente experimenta periodos de remisién
sintomdtica y funcionamiento normal. Lo que se ha descrito es la
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presentacion clasica del trastorno bipolar, sin embargo, formas mds
leves de mania, denominadas hipomania, pueden asociarse con
episodios de depresion. Otra presentacién es la ciclotimia, en la cual
una persona puede experimentar oscilaciones altas y bajas del animo.

El trastorno bipolar ha sido descrito desde los tiempos antiguos.
Hipécrates describié pacientes claramente identificados a la luz del
conocimiento actual con mania y melancolia. Con la teoria de los
humores, se creia que la melancolia era causada por exceso de “bilis
negra” y la mania por exceso de “bilis amarilla®. En 1854, Jules
Baillarger publicé un articulo en el que describia una forma de doble
de locura, “la folie & doublé forme”, y posteriormente, Jean Pierre
Falret describié la locura circular, “folie circulaire”. Luego, en 1899,
Emil Kraepelin describi6 la locura maniaco-depresiva. En 1949, Johan
Cade publicé6 un reporte del uso de las sales de litio en pacientes
maniacos y abri6 la puerta para la investigacién de los mecanismos
neurobiolégicos del trastorno™®.

Caracteristicas clinicas maniacas: el episodio maniaco se
caracteriza por un dnimo persistentemente elevado, expansivo oirritable
durante por lo menos una semana o menos y se requiere hospitalizacién

si se presentan tres o mas de los siguientes sintomas””:

* Incremento de la energia (sobreactividad, presién del habla, fuga
de ideas, menor necesidad de suefio).

* Incremento en la autoestima (optimismo desbordado,
grandiosidad, menor inhibicién social, intrusividad,
hiperfamiliaridad, fantasioso).

¢ Menor atencién, distraibilidad.

* Comportamientos de riesgo (al conducir, en lo econémico, en lo
sexual).

* Excitacion, irritabilidad, agresividad, suspicacia.

* Disrupcién laboral, social, escolar y familiar.
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Hipomania: Para el diagndstico de un episodio de hipomania se
requiere que los sintomas duren por lo menos 4 dias, segiin el DSM-IV, y
el 4nimo debe ser claramente diferente del normal, verificado por otros;
sin embargo, no debe ser tan grave para interferir con las ocupaciones
sociales, académicas y familiares, ademas no necesita hospitalizacion.

Los sintomas requeridos son tres o mas de los siguientes: danimo
elevado, expansivo oirritable, incremento dela actividad, sentimientos
de bienestar y eficiencia mental, mayor autoestima, sociabilidad,
locuacidad, intrusividad, menor necesidad de dormir, menor nivel de
atencién, mayor deseo sexual.

Se ha hablado del espectro bipolar como un trastorno sub-
sindrémico caracterizado por un episodio depresivo mayor, sin mania
ni hipomania, con algunas de las siguientes caracteristicas: historia de
trastorno bipolar en familiares de primer grado, hipomania o mania
inducida por antidepresivos, personalidad hipertimica, episodios
depresivos recurrentes (>3), episodios depresivos breves (menores de
3 meses), depresion atipica, depresion psicdtica, comienzo temprano
de la depresion (<25 afios), depresién postparto, no respuesta a tres
tratamientos con antidepresivos®”.

Diagnéstico del trastorno bipolar I y II

Segin el DSM-IV se requiere un inico episodio maniaco o mixto, con
o sin historia de episodios depresivos previos, para hacer el diagnédstico
de un trastorno afectivo bipolar tipo I. Para hacer el diagndstico de
trastorno bipolar II se requiere uno o mds episodios depresivos y por
lo menos un episodio hipomaniaco.

Epidemiologia: la prevalencia de vida del trastorno bipolar se
ha descrito entre 0,3% y 1,5% (0,6% bipolar I y 0,6% bipolar II, 1,4%
para sintomas sub-sindrémicos y 2,4% para trastornos del espectro
bipolar). El trastorno bipolar I afecta por igual a hombres y mujeres,
en tanto que el trastorno bipolar II se presenta mis en mujeres. Se ha
descrito que las mujeres con trastorno bipolar II pueden presentar un
ciclado mas rapido, asi como los primeros episodios tienden a ser mas
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maniacos en hombres y mas depresivos en mujeres. El pico de edad en
el cual inician los sintomas se sitta entre los 15 y 24 afios®"??.

Morbilidad y mortalidad: la morbilidad y mortalidad son
altas. Son frecuentes la pérdida de trabajo, la disminucién de la
productividad, los efectos sobre el matrimonio y la familia, asi como
los intentos de suicidio en un 25% a 50% de los pacientes, y de suicidio
consumado en 10% de ellos, siendo mds comin en hombres que en
mujeres y generalmente durante un episodio depresivo. Es frecuente
la comorbilidad con trastornos de ansiedad y por uso de sustancias, lo
cual también incrementa el riesgo de suicidio.

Pronoéstico: dentro de los primeros dos afios después de un primer
episodio, del 40% al 50% de los pacientes experimentan otro episodio
maniaco. El 7% de los pacientes pueden no tener recurrencia, 45%
algunos episodios futuros y 40% recurrencias persistentes. A menudo
el ciclado entre depresién y mania se acelera con la edad.

Etiologia: apesardelosgrandesesfuerzosenmateriadeinvestigacién
frente al trastorno bipolar, su etiologia permanece sin clara explicacién.
Existen multiples factores asociados entre los cuales se encuentran:

Factores genéticos: los estudios familiares y de adopcién han
contribuido a comprender cémo los familiares en primer grado de
personas con trastorno bipolar tienen un riesgo siete veces mayor de
sufrir el trastorno, con un riesgo entre 10 y el 15%. Los hijos de un
padre con trastorno bipolar tienen un chance de 50% de desarrollar
un trastorno psiquidtrico no exclusivamente bipolar sino también
esquizofrenia y esquizoafectivo. La concordancia en gemelos
monocigoéticos es del 33 al 90% y en dicigdticos de 23%. Los resultados
de cuatro estudios de asociacién genémica han candidatizado dos
genes, el ANK3 (ankyrin G) y el CACNA1C (subunidad alfa 1C del
canal de voltaje de calcio). Otros genes propuestos son el de fosfatidil
inositol y el gen CLOCK (relacionado con el ritmo circadiano)®”.

Neuroimagen: un anilisis reciente de imadgenes estructurales y
funcionales del cerebro, encontr6 una menor materia gris y menor
activacidén en areas de regulacion afectiva.
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Factores bioquimicos: cada vez se tiene mas evidencia de la
importancia del glutamato en el trastorno bipolar y en la depresién. La
hipétesis catecolaminérgica muestra un incremento en noradrenalina
en la mania y una disminucién enla depresién. Desregulacién del calcio
puede generar alteracién en la transmisién glutamatérgica. También
un desbalance del eje hipotdlamo-hipéfisis-adrenal es de importancia
en el trastorno bipolar.

Factores ambientales: los eventos estresantes, el embarazo y las
pérdidas afectivas pueden favorecer una crisis o el inicio del trastorno
bipolar.

Muerte celular programada: estudios en animales han mostrado
que los antidepresivos, el litio y el valproato, indirectamente regulan
factores envueltos en la supervivencia celular como el CREB, BDNE,
Ccl-2 y MAP kinasas, lo cual se puede correlacionar con pérdida celular
en regiones cerebrales como el cortex frontal y el hipocampo. Esto,
segun algunos investigadores, sugiere que en el trastorno bipolar
puede ocurrir una muerte celular anormal en circuitos neuronales
criticos, envueltos en regulacién emocional®®.

Kindling: esta palabra puede comprenderse como un aumento de
la excitabilidad de las neuronas del sistema limbico, lo cual ocurriria
en una persona con predisposicién genética para trastorno bipolar y,
luego de noxas neuronales (consumo de drogas, estrés crénico, entre
otros), podria surgir la mania. Después de un primer episodio, el dafio
neuronal persistiria y, con menores estimulos estresores, podria llegar
a una recaida sintomatica.

Tratamiento: el tratamiento del trastorno bipolar se ha centrado en
los estabilizadores del &nimo (litio, valproato) y, mas recientemente, enlos
antipsicéticos atipicos (olanzapina, quetiapina, risperidona, entre otros).
El tratamiento de los episodios depresivos usualmente es mas dificil y
se asocia con mayor riesgo suicida. Si bien la regla en el tratamiento es
optimizar los medicamentos para la mania, en algunos casos se considera
el uso de antidepresivos. La terapia electroconvulsiva es considerada una
buena opcién de tratamiento, principalmente en fase depresiva®.
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En cuanto a las intervenciones psicoterapéuticas, la psico-
educacidn, si bien no reducen las recurrencias y las recaidas, si
ayuda al paciente y a la familia a comprender mejor el trastorno.
La terapia cognitivo comportamental ensefia habilidades
cognitivas y comportamentales para afrontar mejor los estresores
psicosociales y los problemas asociados, ademds de mejorar la
adherencia al tratamiento y disminuir la gravedad de los sintomas.
También puede ser de gran ayuda la terapia familiar®?".

>>>>>>> Resultados
Depresion mayor

20,0% A
16,0%
12,0%

8,0%

4,0%

00% Masculino Femenino Total
M Prevalenciavida 9,57% 16,01% 12,89%
M Prevalencia anual 3,61% 6,69% 5,20%
Prevalencia mensual 1,18% 3,15% 2,20%

)) Figura 1. Prevalencia del trastorno depresivo mayor por cien segun sexo.

Estudio de Salud Mental- Medellin 2019

La prevalencia durante la vida se presenté en casi trece de

cada cien personas, siendo mayor para el sexo femenino con

una prevalencia de 16,01% versus 9,57% en el masculino. El
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ano anterior al estudio, cinco de cada cien personas presentaron
el trastorno, con un predominio para el sexo femenino cuya
prevalencia fue de 6,69%, frente a 3,61% para el masculino.

En forma general esta prevalencia es un indicador muy
importante y concordante con la literatura, afecta mas al sexo
femenino.

La depresiéon mayor es uno de los trastornos con mayor
impacto econémico y la OMS lo considera como prioritario, y
recuerda que su tratamiento es costo efectivo y cada vez se
cuenta con mayor evidencia cientifica que sustenta nuevos
tratamientos y su efectividad. .

)) Tabla 1. Prevalencia para trastorno de depresién mayor segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida | Prevalencia anual | Prevalencia mensual
13 a 18 anos 8,0% 3,8% 1,5%
19 a 29 anos 11,9% 6,5% 2,4%
30 a 44 anos 15,0% 6,9% 3,5%
45 a 65 anos 13,3% 3,6% 1,3%
Total 12,9% 5,2% 2,2%

En la tabla anterior se observan los indicadores para los cuatro
grupos de edad analizados. Se identifica una mayor prevalencia
de vida en el grupo de 30 a 44 afios, con 15,0%, seguido por el
grupo de 45 a 65 afos, con 13,3%.

En los tltimos 12 meses, la mayor prevalencia se encontr6 en los
grupos de 30 a 44 afios, con 6,9%, en el de 19 a 29 afios, con 6,5%, y
la menor proporcién para el grupo de 45 a 65 afios, que fue de 3,6%.

Trastorno distimico

La prevalencia anual para el trastorno distimico para el sexo
femenino fue de 0,75%, para el masculino de 0,61%, y para el
total de la poblacién fue de 0,58.
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1,4%

1,2%

1,0%

0,8%

0,6%

0,4%
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Masculino Femenino Total

B Prevalenciavida 0,61% 0,75% 0,68%
™ Prevalencia anual 0,61% 0,55% 0,58%
Prevalencia mensual 0,12% 0,35% 0,24%

)) Figura 2. Indicadores de prevalencia para trastorno distimico por cien seguin sexo
y razon hombre/mujer.

Estudio de Salud Mental-Medellin, 2019

A pesar de presentar una frecuencia baja, las personas ven

altamente afectada su calidad de vida, en sus diferentes areas,

la social y la laboral son las mdas impactadas, recordando que

presentan probabilidad de suicidio.

> Tabla 2. Prevalencia para trastorno distimia segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida | Prevalencia anual | Prevalencia mensual
13 a 18 anos 0,5% 0,5% 0,3%
19 a 29 anos 0,5% 0,3% 0,0%
30 a 44 anos 0,9% 0,6% 0,4%
45 a 65 anos 0,7% 0,7% 0,3%
Total 0,7% 0,6% 0,2%
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El comportamiento por edad para trastorno distimico present6
la mayor frecuencia en el grupo de 30 a 44 afios para la prevalencia
de vida; la prevalencia anual fue mayor en el grupo de 45 a 65 arfios.

Trastorno afectivo bipolar

En la grafica que se presenta a continuacion, se puede observar
c6mo para los tres indicadores de prevalencia del trastorno bipolar
Iy II, se presenté mayor prevalencia para el sexo femenino, pero
esta diferencia es inferior a la presentada para el trastorno de
distimia.

3,0% 1

2,5% A

T
1
1
1
1
1

2,0%

1,5%

1,0%

0,5%

0,0%
Masculino Femenino Total
M Prevalenciavida 1,47% 1,81% 1,65%
H Prevalencia anual 0,78% 1,24% 1,02%
Prevalencia mensual 0,55% 0,70% 0,63%

» Figura 3. Prevalencia para trastorno bipolar I, Il y su respectivo intervalo de
confianza del 95% segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019
Segutin la edad, el grupo de mayor riesgo para este trastorno es el

de 30 a 44 afios, el mismo que para los trastornos anteriores. Si bien
la prevalencia es baja lo perfila con un comportamiento especial.
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Tabla 3. Prevalencia para trastorno bipolar I, Il segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida | Prevalencia anual | Prevalencia mensual
13 a 18 anos 3,2% 2,9% 1,5%
19 a 29 anos 1,6% 0,6% 0,3%
30 a 44 anos 1,7% 1,4% 1,2%
45 a 65 anos 1,1% 0,4% 0,1%
Total 1,6% 1,0% 0,6%

Cualquier trastorno del estado de animo

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0%

0,0%

Masculino Femenino Total
M Prevalenciavida 11,13% 17,76% 14,55%
W Prevalencia anual 4,47% 7,87% 6,23%
Prevalencia mensual 1,72% 3,85% 2,82%

)) Figura 4. Prevalencia para cualquier trastorno del estado de animo y su
respectivo intervalo de confianza del 95% segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Cerca del 15% de la poblacién estudiada present6 cualquiera

de los trastornos del &nimo durante la vida, y mas de seis de cada

cien personas los presentaron durante el afio anterior al estudio.
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Su alta frecuencia los presenta como prioridad y con necesidad
de ofrecer programas “masivos” desde la atencién primaria.

» Tabla 4. prevalencia para cualquier trastorno del estado de &nimo segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida | Prevalencia anual | Prevalencia mensual
13 a 18 anos 11,3% 6,6% 2,9%
19 a 29 anos 13,5% 7,1% 2,7%
30 a 44 anos 16,7% 8,2% 4,7%
45 a 65 anos 14,5% 4,0% 1,4%
Total 14,6% 6,2% 2,8%

Por grupo de edad, en forma concordante con la informacién
encontrada anteriormente, el de 30 a 44 afios presentd las
prevalencias més altas para los dos indicadores. La prevalencia
anual y de vida para cualquier trastorno del dnimo presenté
tendencia dosis -respuesta: a mayor edad mayor frecuencia,
disminuyendo nuevamente a partir de los 45 afios.

Las tres comunas con mayor frecuencia para cualquier
trastorno delanimo fueron: San Javier, Popular y el corregimiento
de Altavista. Por otro lado, se present6é una prevalencia entre
5,4% y 7,1% para San Antonio de Prado, el Poblado, Laureles y
Robledo.

Al compararlo con el comportamiento presentado en el primer
estudio de salud mental de Medellin, 2012, se presentaron
cambios para varias comunas, entre ellas la comuna 14 el
Poblado, que pasé de riesgo bajo a riesgo medio.

Segun los resultados del presente estudio, la prevalencia de
depresién durante la vida se presenté en casi trece personas
por cada cien, siendo mayor para el sexo femenino, con una
prevalencia de 16,01% versus 9,37%.
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Popular
Santa Cruz
Manrique
Aranjuez

Prevalencia anual ;
3
4
5 Castilla
6
7
8
9

<54
54-71
- >71 Doce de Octubre
Robledo
Villa Hermosa
Buenos Aires
10 LaCandelaria
11 Laureles Estadio
12 LaAmérica
13 San Javier
14 ElPoblado
15 Guayabal
16 Belén
50 San Sebastian de Palmitas
60 San Cristébal
70 Altavista
80 San Antonio de Prado
Santa Elena

» Mapa 1. Prevalencia para cualquier trastorno del estado de animo en el ultimo
ano segun lugar de residencia.
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Enelafioanterioralestudio, cincode cadapersonaspresentaron
el trastorno, con un predominio para el sexo femenino con una
prevalencia de 6,69%, frente al 3,61% del género masculino.
Durante los dltimos 12 meses, la mayor prevalencia se encontré
en los grupos de edad productiva de 30 a 44 afios y en el de 19 a
29 afios.

Para concluir, recordemos algunos datos presentados al
introducir el capitulo. Los trastornos mentales corresponden al
35% de los afios de buena salud perdidos por discapacidad, y sélo
la depresién representa cerca del 12% del total.

La depresién se comporta como la primera causa de carga de
morbilidad entre los jévenes y es un factor asociado al suicidio
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segun datos que proporciona un informe de la Federacién Mundial de la
Salud Mental.

Alaluz de los informes de la OMS y el Banco Mundial, la inversién
en el tratamiento de la depresidén y la ansiedad tiene un rendimiento
del 400%, y los resultados de este capitulo toman mayor importancia
para el logro de una sociedad con mayor bienestar.
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7. Trastornos de aNsiedad

0 ® ® O OCarolina Salas Zapata

>>>:~:>>>> Antecedentes

a ansiedad es una emocién normal que todos los

seres humanos han experimentado, pero que no

resulta sencillo definir. Desde el punto de vista
evolutivo, promueve la adaptacién y la supervivencia al
movilizar a la persona a estar mas consciente frente a su
entorno. Desde el siglo XX, la ansiedad ha hecho parte de las
clasificaciones psiquidtricas, con un espectro desde la ansiedad
normal o adaptativa, hasta la ansiedad patoldgica que supera
la capacidad adaptativa de la persona, provocando malestar
significativo con sintomas fisicos, psicolégicos y conductuales™.
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Actualmente se estima que 264 millones de personas en el planeta,
segun cifras de 2017 de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
sufren ansiedad patolégica”. Esta patologia se da mas en las mujeres
(4,6%) que en los hombres (2,6%). Concretamente, en la regién de
las Américas se estima que el 7,7% de las mujeres padece ansiedad,
mientras que en el caso de los hombres es un 3,6%. Brasil es el pais
de Latinoamérica que mas desérdenes de ansiedad padece (9,3% de la
poblacién); seguido de Paraguay (7,6%); Chile (6,5%); Uruguay (6,4%);
Argentina (6,3%); Cuba (6,1%) y Colombia (5,8%). Les siguen Pert y
Republica Dominicana (5,7%); Ecuador (5,6%); Bolivia (5,4%); Costa
Rica y El Salvador (4,6%); Nicaragua y Panama (4,5%); Venezuela
(4,4%); Honduras (4,3%); Guatemala (4,2%) y México (3,6%)®.

En cuanto a los costos, se estima que cada US$ 1 invertido en el
tratamiento de la depresién y la ansiedad rinde US$ 4 en mejora de la
salud y capacidad de trabajo, esto segtin un estudio dirigido porla OMS,
en el que se estiman los beneficios tanto sanitarios como econémicos
de la inversién en el tratamiento de las enfermedades mentales mas
frecuentes en el mundo®.

En cuanto al acceso a tratamiento, un estudio internacional mostré
que solo uno de cada diez pacientes con trastornos de ansiedad recibe
el tratamiento adecuado. El estudio lo coordiné el Instituto Hospital
del Mar de Investigaciones Médicas (IMIM) y abarcé veintiun paises
de los cinco continentes.

Labaja proporcién de pacientes que reciben un tratamiento adecuado
para el trastorno de ansiedad estd motivada por diferentes factores. En
muchos casos no se percibe la necesidad de atencién, ni por el sistema de
saludniporelpaciente. Dehecho,laspersonasconansiedad percibensolo
en el 41,3% de los casos la necesidad de recibir tratamiento, y cuando la
ansiedad no estd combinada con otro tipo de trastorno, el porcentaje se
reduce al 26,3%. A esto se suman las debilidades del sistema estructural
y de salud, los costos del tratamiento y el estigma que perciben las
personas que experimentan estos trastornos, situaciones que limitan
aun mas su tratamiento. Incluso en paises con altos ingresos, solo un
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tercio de los individuos con trastornos de ansiedad reciben tratamiento,
con la excepcion de los Estados Unidos, donde las tasas de tratamiento
son considerablemente mas altas®.

Relacion entre ansiedad y estres

El término estrés deriva de la palabra inglesa stress que significa
carga y strain tensién o esfuerzo. Hans Seyle tomé la palabra stress,
para describir la respuesta fisiolégica de un organismo que intenta
contrarrestar o prevenir las amenazas y lograr la homoestasis, sin
embargo, bajo esta perspectiva hubiese sido mdas correcto usar la
palabra strain. En el estrés se necesita un “estresor”, esto es una
demanda o una potencial amenaza, en tanto que en la ansiedad no es
necesario el estresor®.

Los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales mds
prevalentesenlapoblaciéon general”. Estos trastornos estan fuertemente
influenciados por factores étnicos, raciales y culturales®.

Clinica

Los trastornos de ansiedad son un grupo de entidades nosolégicas
caracterizadas por la presencia de preocupacién, miedo o temor
excesivo, tension fisica-mental y activacién autonémica que produce
malestar notable, con deterioro en la calidad de vida y la salud fisica
y mental del individuo. Las causas de los trastornos de ansiedad no
son totalmente conocidas, pero estdn implicados factores bioldgicos,
psicolégicos y sociales. Los tratamientos actuales son exitosos en una
alta proporcién de casos e incluyen psicofidrmacos y psicoterapia.

La Clasificaciéon del grupo de trastornos de ansiedad segiin el DSM
IV-TR® incluye los siguientes trastornos:

Trastorno de ansiedad generalizada®?

La ansiedad, en ocasiones, es parte normal de la vida. Todos los
seres humanos se preocupan por cosas como los problemas de salud,
dinero o familiares. Sin embargo, las personas con trastorno de
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ansiedad generalizada se preocupan extremadamente o se sienten
muy nerviosas por estas y muchas otras cosas, incluso cuando hay
poca o ninguna razén para preocuparse. No les es ficil a las personas
con el trastorno de ansiedad generalizada controlar su ansiedad y
mantenerse concentradas en las actividades diarias.

Signos y sintomas

El trastorno de ansiedad generalizada se desarrolla lentamente,
y suele comenzar durante la adolescencia o la adultez temprana. Las
personas con este trastorno pueden:

¢ Preocuparse demasiado por las cosas cotidianas.

e Tener problemas para controlar sus preocupaciones o
sentimientos de nerviosismo.

e Ser conscientes de que se preocupan mucho mis de lo que
deberian.

* Sentirse inquietas o tener dificultad para relajarse.

¢ Tener problemas para concentrarse.

e Sorprenderse ficilmente.

¢ Tener problemas para dormir o para permanecer dormidas.
* Sentirse cansadas todo el tiempo.

¢ Tener dolores de cabeza, musculares, del estémago o molestias
inexplicables.

* Tener dificultad para tragar.

e Tener temblores o tics (movimientos nerviosos).

* Sentirse irritables o nerviosas.

¢ Sudar mucho, sentirse mareadas o que les falta el aire.
e Necesitar ir al bafio a menudo.

¢ Los niflos y los adolescentes con el trastorno de ansiedad
generalizada a menudo se preocupan excesivamente sobre:
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* Surendimiento, como en la escuela o en los deportes.
e (Catastrofes, como terremotos o guerras.

e Los adultos con este trastorno a menudo son sumamente
nerviosos sobre situaciones diarias como:

* Seguridad laboral o el rendimiento en el trabajo.

e Salud.

* Finanzas.

* Salud y bienestar de sus hijos.

e Atrasarse en las tareas.

* Completarlastareasdelhogary cumplir con otrasresponsabilidades.

Tanto los nifios como los adultos con el trastorno de ansiedad
generalizada, pueden experimentar sintomas fisicos que dificultan su
funcionamiento y que interfieren con la vida diaria.

Causas

A veces el trastorno de ansiedad generalizada es hereditario, pero
nadie sabe con seguridad por qué algunas personas lo tienen y otras
no. Los investigadores han descubierto que hay varias partes del
cerebro, asi como procesos bioldgicos, que desempeiian un papel clave
en el miedo y la ansiedad.

Trastorno de panico™?

Las personas con este trastorno tienen ataques repentinos y
repetidos de miedo que duran varios minutos o més. Estos se conocen
como ataques de pénico, los cuales se caracterizan por temor a los
desastres o miedo a perder el control, incluso cuando no hay un peligro
real. Es posible que el afectado se sienta como si fuera a tener un
ataque al corazén. Los ataques de panico pueden ocurrir en cualquier
momento. Muchas personas con trastorno de pdnico se preocupan y
temen la posibilidad de que el episodio se repita. Es posible que una
persona que tiene este trastorno pueda desanimarse o avergonzarse
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porque no puede llevar a cabo rutinas normales como ir a la escuela o
trabajar, ir a la tienda o conducir.

Este trastorno de pdnico con frecuencia comienza a finales de la
adolescencia o a principios de la edad adulta y hay mas mujeres que
hombres que lo presentan. Sin embargo, no todo el que tiene ataques
de pénico tendra el trastorno de panico.

Causas

A veces se da en las familias, pero no se sabe con certeza por qué
algunos miembros lo tienen y otros no. Los investigadores han descu-
bierto que hay algunas partes del cerebro y ciertos procesos biolégicos,
que juegan un papel clave en el miedo y la ansiedad. Algunos investiga-
dores piensan que las personas con trastorno de panico malinterpre-
tan sensaciones corporales inofensivas como amenazas.

Senales y sintomas

Las personas con trastorno de panico pueden tener:

* Ataques repentinos y repetidos de panico con ansiedad y miedo
abrumador.

e Sensacién de estar fuera de control o de miedo a la muerte o de
una fatalidad inminente durante un ataque de pénico.

¢ Sintomas fisicos durante un ataque de panico, como latido fuerte
o rapido del corazén, sudor excesivo, escalofrios, temblores,
problemas respiratorios, debilidad o mareos, hormigueo o
entumecimiento de las manos, dolor en el pecho, dolor de
estémago y nauseas.

* Preocupacién intensa acerca de cudndo ocurrird el préximo
ataque de péanico.

* Miedo de ir a los lugares donde han tenido un ataque de panico
en el pasado.
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Trastornos fébicos™?

El término fobia deriva de la palabra griega phobos, que significa
temor, panico y terror, y de la deidad del mismo nombre, que provocaba
panico en sus enemigos. Ya en los papiros egipcios y en el Corpus
Hippocraticum hay referencias a estos temores. El uso del término
médico aparece por primera vez en un trabajo de Celso, quien habla de
hidrofobia como sintoma importante de la rabia. Segin Marks (citado
en la Guia de autoevaluacién y actualizacién en Psiquiatria sobre los
trastornos de ansiedad, 2001) la fobia se empieza a utilizar en su
sentido actual en 1801. La fobia es “el miedo persistente, irracional,
exagerado e invariablemente patolégico frente algin estimulo
especifico o situacién. Tanto la presencia como la anticipacion de la
entidad fébica producen un estrés grave en la persona afectada, que
habitualmente reconoce que su reaccién es excesiva. La consecuencia
es una necesidad imperiosa de evitar el estimulo temido”™?. Las
reacciones fébicas alteran la capacidad de los afectados para funcionar
en la vida.

Epidemiologia

Se ha observado en el hombre, al igual que en los primates, una
respuesta de temor no aprendida hacia los ruidos intensos y frente
a todos los estimulos novedosos, stibitos y bruscos. La frecuencia de
fobia como tal, varia segiin la edad, el sexo y la cultura. En la poblacién
infantil son frecuentes los temores (90%). Con la maduracién y
el aprendizaje, estos miedos van disminuyendo, de forma que la
mayor parte desaparecen al llegar a la pubertad. La edad media de
inicio de una fobia determinada, es la siguiente: fobia simple (9-15
afos), fobia social (16 afios), agorafobia (29 afios). Respecto al sexo,
la presentacién varia segun el tipo de fobia debido a: a) Diferencias
biolégicas; b) Facilitaciéon social de agresividad y valentia en el varén;
c) Mayor tendencia en el varén a no admitir temores, porque ello
lesiona su autoestima y la consideracién social. En general las fobias
son dos veces mds frecuentes en las mujeres que en los hombres. La
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fobia especifica es mas frecuente que la fobia social y la agorafobia. La
fobia de tipo sangre-inyecciones-dario, tiene una prevalencia mujer-
hombre de 1:1.

Clasificacion

En la literatura se clasifican las fobias de la siguiente forma:

Fobias a estimulos externos:

Agorafobia: es el miedo irracional a espacios abiertos, lugares con
mucha gente, o a dejar un lugar seguro (temor a salir del hogar, entrar
en tiendas y almacenes, temor a las multitudes, a los lugares ptblicos y
a viajar solo). Aunque la gravedad de la ansiedad y la intensidad de las
conductas de evitacién son variables, este es el mas incapacitante de
los trastornos fébicos y algunos individuos llegan a quedar confinados
en su casa.

Mais que el temor a la situacién misma, el agorafébico teme quedarse
indefenso en determinadas situaciones. Por eso el estar acompariado
de alguien de confianza reduce su conducta de evitacién.

Fobia social: también llamado trastorno de ansiedad social. Es
el temor acusado y persistente por una o mds situaciones sociales o
actuaciones en publico, en las que el sujeto se ve expuesto a personas
que no pertenecen al dmbito familiar, o a la posible evaluacién por
parte de los demds. Tienen miedo excesivo ala humillacién o turbacién
en diferentes escenas sociales, como a hablar en publico, a orinar en un
cuarto de bafio publico (también llamada “vejiga timida”) y a hablar en
una cita. Puede ser una patologia crénica e incapacitante.

Fobia especifica: el individuo con fobia especifica anticipa el dafio,
como el ser mordido por un perro, o el panico a perder el control cuando
se encuentre en una situacién determinada, o temer desmayarse al
cerrarse una puerta. La fobia a los animales habitualmente son miedos
monosintomaticos que comienzan en la nifiez, antes de los ocho afios
de edad. Algunos autores afirman que los pacientes con estas fobias se
condicionan en forma diferente a como lo hacen los fébicos adultos.
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Fobias a estimulos internos:

a) Nosofobias

b) Fobias obsesivas

Este grupo se superpone con otras patologias como la hipocondria,
la depresién o laneurosis de angustia (en el caso de las nosofobias) y con
las neurosis obsesivas (en el caso de las fobias obsesivas). Por ejemplo,
existe una fobia de origen interno llamada “Globo Histérico” (fobia al
ahogo), en el cual, el individuo esté obsesionado por el temor a ahogarse
y ser incapaz de respirar al ingerir alimentos o incluso su propia saliva.
Este sindrome suele diagnosticarse y relacionarse erréneamente con
trastornos tipicos de la alimentacién. Sin tratamiento estos pacientes
pueden perder peso hasta poner en peligro su vida. Se presenta casi
exclusivamente en los pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo.

Causas

La causa de las fobias es multifactorial, debido a las interacciones
entre factores bioldgicos, genéticos y ambientales. Las personas con
fobia especifica tipo sangre-inyecciones-dafio, pueden haber heredado
un reflejo vaso-vagal particularmente potente, que acaba asocidandose
con emociones fébicas. Diversos estudios revelan que ciertos nifios
estdn constitucionalmente predispuestos a las fobias, porque han
nacido con un temperamento especifico conocido como de inhibicién
conductual a lo desconocido. El estrés ambiental crénico (como la
muerte o separacién de un progenitor, la humillacién por parte del
hermano mayor, la violencia intrafamiliar) acttia sobre esta disposicién
temperamental del nifio para producir una fobia.

La fobia especifica generalmente es el resultado de asociar un objeto
o situacion especifica con emociones de miedo o panico. Por ejemplo:
una persona que asocia el conducir con una experiencia emocional (un
accidente), hace la asociacién permanente entre conducir y el miedo
ante la posibilidad de resultar herido. La asociacién puede ser debida
a un evento traumadtico vivido por la persona, o a la informacién
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obtenida a través de los padres o medios masivos de comunicacién. El
individuo que sufre de fobia social a menudo proviene de una familia
donde la madre padece también fobias, y es incapaz de imponer normas
de conducta aceptables, ademas corrige a través de regafios continuos.
Los padres de este grupo son por lo general menos carifiosos, mas
criticos y mas sobreprotectores que otros padres.

Trastorno de Estrés Postraumético (TEPT)

El término TEPT engloba dos aspectos bien definidos: por una parte
una respuesta de estrés que naturalmente es patoldgica, y por otro,
el trauma. Estrés es un concepto cientifico que alude a una respuesta
inespecifica del organismo ante una demanda. Frente a un estresor
el organismo responderd buscando la adaptacién y el equilibrio
(homeostasis). El estresor puede ser fisico o psicoldgico y la respuesta
puede resultar adaptativa (eustrés) o patolégica (distrés). De acuerdo
con el concepto cientifico de estrés, se podria tener una denominacién
mas adecuada para el TEPT y que no llevara a confusién, como podria
ser “trastorno por distrés postraumatico”. Por otra parte, la respuesta
de estrés de los pacientes con TEPT no corresponde a una exageracién
de la respuesta normal de estrés, sino que incluye diversos indicadores
biolégicos que permiten caracterizar e individualizar la respuesta
especifica de este cuadro clinico™®.

El vocablo trauma proviene del griego y significa herida. En el TEPT
lo central es el trauma psiquico; es decir, el impacto emocional de un de-
terminado suceso capaz de provocar una serie de manifestaciones fisicas
y psicolégicas. El acontecimiento traumatico ha sido definido por la Aso-
ciacion Psiquidtrica Americana, como aquella situacién psicolégicamen-
te estresante que sobrepasa el repertorio de las experiencias habituales
de la vida (como puede ser un duelo simple, una enfermedad crénica,
una pérdida econémica o un conflicto sentimental), que afectard practi-
camente a todas las personas y que provocara un intenso miedo, terror
y desesperanza, con una seria amenaza para la vida o la integridad fisica
personal o de un tercero"?.
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En este sentido el trauma se vincula directamente con los desas-
tres, estos pueden clasificarse de acuerdo con su origen en naturales
(terremotos, inundaciones, erupciones volcanicas, tornados), acciden-
tales (incendios forestales, accidentes de transito, choques de aviones)
o provocados deliberadamente por el hombre (violaciones, torturas,
cautiverios, ataques terroristas, asaltos, maltrato infantil). El aconte-
cimiento traumatico provocard una demanda para el organismo y de-
pendiendo del contexto biopsicosocial del sujeto, los mecanismos de
adaptacidn seran suficientes o insuficientes para poder conseguir una
estabilizacién en un determinado lapso de tiempo, y a un determinado

costo para la persona?.

Clinica

Ante un hecho traumatico se producen las mas variadas reacciones.
Lo maés frecuente es que el sujeto en un primer momento tenga una
respuesta, en la cual se esfuerce por sobrevivir y protegerse. En esta
etapa puede escapar, presentar insensibilidad, quedar paralogizado
por temor y llegar a enmudecer, o bien puede aparecer una confusién
al estar en un estado de shock. A continuacién habra un intento de
adaptacién a través de alguna accién coherente con la situacién, lo
que le permitird recuperar su condicién previa al hecho traumatico,
para posteriormente realizar una elaboracién adecuada de lo sucedido.
En otros casos habrd una conducta disociada o bien se buscara la
adaptacién a través del control de las emociones, mediante el uso y
abuso de alcohol y drogas. Cabe sefialar que ningun tipo de respuesta
previene la aparicién de un TEPT, y este se presentara en una minoria
de las victimas de situaciones traumadticas, con cifras que van entre el

10% y el 20%.
Sintomatologia(™

La triada clinica que define el TEPT comprende los fenémenos
invasores, los de evitacién y la respuesta de hiperalerta. El
reexperimentar los sintomas vividos durante el hecho traumatico esta
fuera del control de la persona, y en forma persistente pueden aparecer
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imdgenes, pensamientos, sensaciones, ruidos u olores vinculados con
el trauma, sea en forma espontdnea o bien gatillados por estimulos
que recuerdan el suceso traumadtico. Estos fenémenos pueden ocurrir
durante la vigilia o también durante el suefio en forma de pesadillas.
Estos recuerdos invasores muchas veces se acompafian de sintomas
autondémicos como taquicardia, polipnea, temblor fino generalizado,
cambios de temperatura, sudoracién e incluso piloereccién. Entre
los elementos gatillo de los fenémenos invasores, las imdagenes
provenientes de la television, del cine o incluso de las fotos de la
prensa escrita tienen gran importancia. Un ruido, un color, un aroma,
una palabra escrita o pronunciada por alguien, también pueden servir
como desencadenantes de los sintomas invasores.

Como una estrategia del paciente para reducir o intentar eliminar la
aparicion de los fenémenos invasores, surgen conductas de evitacion.
Muchas veces deben investigarse en profundidad estas conductas,
ya que el paciente las ha adoptado activamente y a él no le extrafia
el hecho de que practicamente no sale de su casa, por temor a volver
a presentar, por ejemplo, un accidente automovilistico, o bien que
cambié el trayecto que hacia desde su hogar hasta el trabajo para asi
no pasar por la esquina donde fue asaltado. El paciente comienza a
aislarse socialmente y evita conversaciones en torno a su situacién
traumadtica o temas relacionados. Algunos pacientes pueden rechazar
la realizacion de ciertos exdmenes o procedimientos médicos, como,
un examen ginecoldgico en victimas de violacién, lo que refleja una
conducta de evitacién; en otras ocasiones una falta de adherencia al
tratamiento también puede reflejar una conducta de evitacion?.

La respuesta general del paciente ante los estimulos est4 reducida,
al igual que, la capacidad de expresar emociones (“embotamiento
emocional”) y en ocasiones puede confundirse con un desinterés
o desmotivacién que lleve a sospechar que se presenta un cuadro
depresivo. El recuerdo especifico del episodio traumatico conviene
precisarlo, para asi determinar la existencia de algin tipo de amnesia
que pueda traducir una manifestacién disociativa. Otros fenémenos
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disociativos que pueden presentarse como reaccién aguda al suceso
traumdtico son la despersonalizacién, la desrrealizacion, diversos
trastornos de la percepcién o de la temporalidad; estos fenémenos
también pueden repetirse durante la evolucién del TEPT®?.

Trastorno de ansiedad por separacion

La esencia de este trastorno es el miedo o ansiedad inapropiada y
excesiva frente a la separacién de la figura de apego. Ademds, se puede
acompaniar de distrés excesivo, recurrente y pensamientos catastréficos
de lo que podria ocurrir en el tiempo de la separacién. Para evitar
la separacidn, la persona puede rehusarse a ir a estudiar, trabajar,
dormir o realizar actividades lejos de la figura de apego. Ademas, se
pueden presentar pesadillas recurrentes con temas relacionados con
la separacidn, cefalea, dolor abdominal, nduseas o vémito cuando se
anticipa o se da la separacién de la figura de apego™”.

Causas

La ansiedad de separacién es para algunos una conexién indisoluble,
con caracteristicas anatémicas y funcionales que marcaron la emergencia
de los mamiferos. Dentro de estos hitos evolutivos se encuentra el
aumento y plasticidad del comportamiento, lo que se relaciona con un
mayor vinculo madre-hijo a través de un claro mecanismo de apego, que
da emergencia a la ansiedad de separacién®.

Por tanto, el trastorno de ansiedad por separaciéon debe ser
comprendido alaluz delahistoria dela evolucién bioldgicay cultural de
la humanidad. Evidencia reciente indica que la exposicién temprana a
adversidad y factores genéticos, pueden interactuar elevando el riesgo
de que se presente un trastorno de ansiedad por separacién. También
se ha postulado que este trastorno de ansiedad puede ser la antesala
de futuros problemas de salud fisica y mental, y que la identificacién
y seguimiento temprano de estos nifios con inusuales y persistentes
perfiles de ansiedad de separacién durante los afios preescolares,

puede constituir una estrategia con valor preventivo™?.

>>>>>>>>>>> 7. Trastornos de ansiedad 179




Trastorno obsesivo compulsivo

Constituye una condicién crénica comin, a menudo asociada
con ansiedad marcada y depresién, caracterizada por “obsesiones” y
“compulsiones”. Las obsesiones / compulsiones deben causar angustia
o interferir con el funcionamiento social o individual de la persona
(usualmente desperdiciando tiempo), y no debe ser el resultado de otro
trastorno psiquiatrico. En algin momento del trastorno, la persona
reconoce que los sintomas son excesivos o irracionales®”.

El trastorno obsesivo-compulsivo es un trastorno crénico (durade-
ro) comun, en el que la persona tiene pensamientos recurrentes (ob-
sesiones) y, en respuesta a estas obsesiones, tienen comportamientos
(compulsiones) que siente la necesidad de repetir una y otra vez®".

Sibien hay momentos en que todos sentimos la necesidad de revisar
las cosas, las personas con trastorno obsesivo-compulsivo tienen
pensamientos incontrolables que les causan ansiedad, haciéndoles
comprobar las cosas repetidamente o realizar rutinas y rituales por lo
menos por una hora diaria. Llevar a cabo estas rutinas y rituales puede
traer un alivio breve a la ansiedad, pero es temporal. Si no se trata este
trastorno, estos pensamientos y rituales le ocasionan gran angustia
a la persona e interfieren con el trabajo, la escuela y las relaciones
personales®?.

Senales y sintomas

Las personas con trastorno obsesivo-compulsivo pueden tener
obsesiones, compulsiones o ambas cosas. Algunas personas con
este trastorno también tienen un trastorno de tics. Los tics motores
son movimientos repentinos, breves y repetitivos, como parpadear
excesivamente, hacer muecas faciales, encoger los hombros o sacudir
la cabeza o los hombros. Entre los tics vocales mds comunes estan
carraspear la garganta, olfatear fuertemente o hacer ruidos como
grunidos.
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Causas@

El trastorno obsesivo-compulsivo puede tener un componente
genético. Aunque hay ocasiones en que varios miembros de la familia
lo tienen, nadie sabe a ciencia cierta por qué algunos en la familia lo
tienen y otros no. El trastorno obsesivo-compulsivo suele comenzar en
la adolescencia o a principios de la edad adulta. Tiende a aparecer a una
edad mas temprana en los nifios que en las nifias. Los investigadores
han encontrado que varias partes del cerebro, asi como ciertos
procesos bioldgicos, desempefian un papel clave en los pensamientos
obsesivos y el comportamiento compulsivo, asi como en el miedo y la
ansiedad. Los investigadores también saben que las personas que han
sufrido traumas fisicos o sexuales tienen mayor riesgo de presentar el
trastorno obsesivo-compulsivo.

Después de una infeccién por estreptococos, algunos nifios pueden
presentar sintomas del trastorno obsesivo-compulsivo de manera
repentina, o siya padecian el trastorno, los sintomas pueden empeorar.
Este sindrome post-infeccioso autoinmune se denomina trastorno
pediatrico neuropsiquidtrico autoinmune, asociado con infecciones
estreptocdcicas.

Los trastornos de ansiedad en la clasificacién DSM-5?

Las modificaciones de la quinta edicién de Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-5), (American Psychiatric
Association, 2013) para la clase diagnéstica de los trastornos de
ansiedad, con respecto a su edicién anterior (DSM-IV-TR), avanza
hacia una clasificacién diagnéstica basada en criterios etioldégicos y
patofisiolégicos.

Estos cambios pueden resumirse en tres:

1. Sehanincluido dos trastornos que anteriormente se encontraban
en la seccién de “Trastornos con inicio habitual en la infancia, la
nifiez o la adolescencia”: el trastorno de ansiedad por separacion
y el mutismo selectivo.
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2. Aunque sigue reconociéndose su estrecha relacién con los trastornos
de ansiedad, el trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos por
estrés postraumatico y de estrés agudo, han dejado de pertenecer
a esta clase diagnoéstica para ubicarse, el primero, en una seccién
en la cual se erige como alteracién central “Trastornos obsesivo-
compulsivoyrelacionados”; ylostltimos en el capitulo de “Trastornos
relacionados con estresores y acontecimientos traumaticos”.

3. Por lo que respecta a los trastornos de ansiedad, se han incluido
tres tipos de escalas/inventarios de cuantificacién:

a. Una medida de manifestaciones de ansiedad en general,
la PROMIS Malestar Emocional - Ansiedad, en forma de
cuestionario de siete items para los adultos y de trece items
en su versién para nifios y jévenes entre los 11 y 17 afios,
y como escala de cuantificacién por parte de los padres de
menores con edades comprendidas entre los 6 y los 17 afios.

b. Diferentes medidas breves de severidad para la gran mayoria
de los Trastornos de Ansiedad especificos en dos versiones:
una para adultos y otra para nifios y adolescentes entre los 11
y los 17 afios.

c. Una medida global de discapacidad no especifica para los
Trastornos de Ansiedad, sino de aplicacién general a cualquier
persona de la que se sospeche algun tipo de afectaciéon funcional
por la razén que sea, que valora el funcionamiento del paciente
en diferentes areas de su vida a través de 38 items: la WHO-
DAS 0 (World Health Organization Disability Assessment
Schedule 2.0). Cuenta con una versién de autoinforme y otra
de valoracion por parte de una persona cercana al paciente.

Los trastornos de ansiedad, los trastornos disociativos, el trastorno
obsesivo compulsivo y el trastorno por estrés postraumdtico (antes
unificados en el mismo epigrafe) se describen en apartadosindependientes,
para legitimar su caracter distintivo. El trastorno por estrés postraumatico
incluye ahora cuatro grupos de sintomas para su diagnéstico: re-
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experimentacién, hiperactivacién, evitacién y “alteraciones
negativas persistentes en las cogniciones y el estado de &nimo”. Los
umbrales de edad también se han modificado, asi como los criterios

que se aplican para su diagndstico en menores de 6 afios™?.

>>>>>>> Resultados

Se encontré que el 1,79% de la poblacién habia presentado
ansiedad generalizada alguna vez en la vida y el 1,02% en el
ultimo afio. Este diagnédstico fue mas prevalente en mujeres que
en hombres (1,56% vs. 0,44% respectivamente, en los dltimos
12 meses). En cuanto a los grupos de edad, dicho diagnéstico fue
mas frecuente en el grupo de personas que tenian entre 45y 65
afos, con cifras cercanas para el grupo de 13 a 18 afios.
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)) Figura 1. Prevalencia para trastorno de ansiedad generalizada y su respectivo
intervalo de confianza del 95% segun sexo.
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>> Tabla 1. Prevalencia para trastorno de ansiedad generalizada segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida | Prevalencia anual | Prevalencia mensual
13 a 18 anos 1,5% 1,1% 0,2%
19 a 29 anos 1,4% 0,8% 0,3%
30 a 44 anos 2,0% 1,0% 0,5%
45 a 65 anos 2,0% 1,2% 0,6%
Total 1,8% 1,0% 0,5%

Trastorno de panico

E11,18% de los entrevistados habia presentado trastorno de
pénico alguna vez en la vida y el 0,89% en el dltimo afio. Este
diagnéstico fue mds prevalente en mujeres que en hombres
(1,25% vs. 0,51% respectivamente, en los tltimos 12 meses). En
cuanto a los grupos de edad, dicho diagnéstico fue mds frecuente
en el grupo de personas que tenian entre 30 y 44 afios, seguido
por el grupo de 45 a 65 afios.

Trastorno de agorafobia

Se observo que el 1,04% de los sujetos habia presentado
agorafobia alguna vez en la vida y el 0,58% en el dltimo afio.
Este diagnéstico fue mas prevalente en mujeres que en hombres
(0,71% vs. 0,44% respectivamente, en los tltimos 12 meses). En
cuanto a los grupos de edad, fue mas frecuente en quienes tenian
entre 45 y 65 afios, con cifras cercanas para el grupo de 30 a 44
afos, teniendo en cuenta la prevalencia anual. Sin embargo, al
analizar los datos de prevalencia vida, el grupo de 13 a 18 afios
presento cifras similares a las del grupo de 45 a 65 afios.
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>> Figura 2. Prevalencia para trastorno de panico y su respectivo intervalo de
confianza del 95% segun sexo.
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» Tabla 2. Prevalencia para trastorno de panico segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida | Prevalencia anual | Prevalencia mensual
13 a 18 anos 0,5% 0,4% 0,1%
19 a 29 anos 1,0% 0,6% 0,0%
30 a 44 anos 1,6% 1,3% 0,5%
45 a 65 anos 1,2% 0,9% 0,2%
Total 1,2% 0,9% 0,2%
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)) Figura 3. Prevalencia para trastorno de agorafobia y su respectivo intervalo de
confianza del 95% segun sexo.
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» Tabla 3. Prevalencia para trastorno de agorafobia segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida | Prevalencia anual | Prevalencia mensual
13 a 18 anos 1,2% 0,3% 0,0%
19 a 29 anos 0,7% 0,2% 0,2%
30 a 44 anos 1,1% 0,6% 0,4%
45 a 65 anos 1,2% 0,9% 0,3%
Total 1,0% 0,6% 0,3%
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Trastorno de fobia especifica
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M Prevalencia vida 5,82% 12,27% 9,15%
W Prevalencia anual 3,15% 6,91% 5,09%
Prevalencia mensual 1,78% 3,88% 2,86%

>> Figura 4. Prevalencia para trastorno de fobia especifica y su respectivo intervalo
de confianza del 95% segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Se encontré que nueve de cada cien personas entrevistadas
habia presentado el trastorno de fobia especifica alguna vez en la
vida, y cinco de cada cien lo habian presentado en el dltimo afio.
Este diagndstico fue mds prevalente en mujeres que en hombres
(6,91% vs. 3,15% respectivamente, en los tltimos 12 meses).
En cuanto a los grupos de edad, fue mas frecuente en quienes
tenian entre 19 y 29 afios, seguido por el grupo de 45 a 65 afios,
teniendo en cuenta la prevalencia anual. Sin embargo, al analizar
los datos de prevalencia de vida, se observo la cifra mas alta en
quienes tenian entre 30 y 65 afios.
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> Tabla 4. Prevalencia para trastorno fobia especifica segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida | Prevalencia anual | Prevalencia mensual
13 a 18 anos 4.1% 2,7% 1,8%
19 a 29 anos 8,4% 5,7% 2,7%
30 a 44 anos 10,0% 5,2% 2,9%
45 a 65 anos 10,5% 5,4% 3,3%
Total 9,1% 5,1% 2,9%

Trastorno de fobia social
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M Prevalenciavida 5,11% 4,87% 4,99%

® Prevalencia anual 2,75% 2,94% 2,85%

Prevalencia mensual 1,37% 1,19% 1,28%

)} Figura 5. Prevalencia para trastorno de fobia social y su respectivo intervalo de
confianza del 95% segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Se observé que cinco de cada cien personas habia presentado
el trastorno de fobia social alguna vez en la vida, y tres de
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cada cien lo habian presentado en el tltimo afio. Esta fobia se
comporté de forma similar en mujeres y en hombres (2,94% vs.
2,75% respectivamente, en los dltimos 12 meses). En cuanto a
los grupos de edad, fue mas frecuente en los jévenes de 13 a 18
afos, tanto para la prevalencia anual como la de vida.

Tabla 5. Prevalencia para trastorno de fobia social segun edad.
Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida Prevalencia anual | Prevalencia mensual
13 a 18 anos 7,4% 6,5% 3,9%
19 a 29 anos 6,1% 3,8% 2,0%
30 a 44 anos 4,4% 2,1% 0,6%
45 a 65 anos 4,2% 1,8% 0,6%
Total 5,0% 2,8% 1,3%

Trastorno de estres postraumatico

12,0% A
10,0%
8,0%
6,0%
4,0%

2,0%

0,0%

Masculino Femenino Total

M Prevalenciavida 6,25% 9,51% 8,04%
M Prevalencia anual 1,24% 2,45% 1,91%
Prevalencia mensual 0,45% 1,60% 1,08%

)) Figura 6. Prevalencia para trastorno de estrés postraumatico y su respectivo
intervalo de confianza del 95% segun sexo.
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Se observé que el 8,04% de los sujetos habia presentado estrés
postraumatico alguna vez enlavidayel 1,91% en el tltimo afio. Este
diagnéstico fue més prevalente en mujeres que en hombres (2,45%
vs. 1,24% respectivamente, en los dltimos 12 meses). En cuanto a
los grupos de edad, fue mas frecuente en adultos de 30 a 65 afios.

)) Tabla 6. Prevalencia para trastorno de estrés postraumatico segun edad.
Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida | Prevalencia anual | Prevalencia mensual
13 a 18 anos 3,3% 1,9% 1,4%
19 a 29 anos 6,4% 1,4% 0,9%
30 a 44 anos 10,4% 2,1% 1,1%
45 a 65 anos 8,5% 2,1% 1,1%
Total 8,0% 1,9% 1,1%

Trastorno de ansiedad por separacion
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>> Figura 7. Prevalencia para trastorno de ansiedad por separacion y su respectivo
intervalo de confianza del 95% segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019
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)) Tabla 7. Prevalencia para trastorno de ansiedad por separacion segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida Prevalencia anual Prevalencia mensual
13 a 18 anos 1,1% 0,4% 0,0%
19 a 29 anos 6,0% 0,9% 0,6%
30 a 44 ahos 4,3% 2,1% 0,9%
45 a 65 anos 3,8% 0,7% 0,4%
Total 4,2% 1,2% 0,5%

Trastorno obsesivo compulsivo

El 2,62% de los sujetos habia presentado trastorno obsesivo
compulsivo alguna vez en la vida, con una cifra similar para la
prevalencia del trastorno en el tltimo afio. El diagndstico se present6
mas en mujeres que en hombres (3,42% vs 1,65% respectivamente,
en los ultimos 12 meses). En cuanto a los grupos de edad, fue mas
frecuente en los jévenes de 19 a 29 afios.

6,0%

5,0%

4,0%

3,0%

2,0%

1,0%

0,0%

Masculino

Femenino

[E—
[

Total

M Prevalenciavida

1,65%

3,42%

2,62%

M Prevalencia anual

1,65%

3,42%

2,62%

Prevalencia mensual

0,00%

0,29%

0,16%

)) Figura 8. Prevalencia para trastorno obsesivo compulsivo y su respectivo
intervalo de confianza del 95% segun sexo.
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» Tabla 8. Prevalencia para trastorno obsesivo compulsivo seguin edad.
Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida | Prevalencia anual | Prevalencia mensual
13 a 18 anos 1,3% 1,3% 0,0%
19 a 29 anos 4,2% 4,2% 0,0%
30 a 44 anos 0,6% 0,6% 0,0%
45 a 65 anos 3,7% 3,7% 0,4%
Total 2,6% 2,6% 0,2%

Cualquier trastorno de ansiedad

30,0%

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0%

0.0% Masculino Femenino Total
M Prevalenciavida 15,38% 22,80% 19,21%
M Prevalencia anual 6,78% 12,93% 9,95%
Prevalencia mensual 3,53% 6,53% 5,08%

)} Figura 9. Prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad y su respectivo
intervalo de confianza del 95% segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Al analizar en conjunto los trastornos de ansiedad, se observé
que diecinueve de cada cien personas habia presentado algin
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trastorno de ansiedad alguna vez en la vida, y diez de cada cien
lo presentaron en el dltimo afio. En general estos diagnésticos
fueron mas prevalentes en mujeres que en hombres. En cuanto
a los grupos de edad y analizando la prevalencia anual, los
trastornos de ansiedad fueron méas frecuentes en quienes
tenian entre 13 y 18 afios. Sin embargo, llama la atencién en la
prevalencia de vida, que esta fue mayor en las personas de 30
a 44 afnos, encontrando que veintiuno de cada cien personas
habian presentado algin trastorno de ansiedad alguna vez en
la vida.

» Tabla 9. Prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida | Prevalencia anual | Prevalencia mensual
13 a 18 anos 14,3% 1,4% 6,7%
19 a 29 anos 18,2% 10,9% 5,3%
30 a 44 anos 21,1% 9,4% 4,6%
45 a 65 anos 19,8% 9,6% 4.9%
Total 19,2% 10,0% 5,1%

Ubicacion geografica de los trastornos de ansiedad

Al revisar las cifras de prevalencia anual de los trastornos
de ansiedad en las comunas y corregimientos de Medellin, se
encontré que dicha problemitica se concentré en la comuna
13 - San Javier y en el corregimiento de San Antonio de Prado,
con prevalencias superiores al 11%. En las comunas Popular,
La Candelaria y el corregimiento de Altavista se presentaron
cifras menores de prevalencia, pero con un comportamiento
importante en salud publica, oscilando entre 8,9% y 11%.
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Prevalencia anual 1 Popular
2 SantaCruz
<8,9

3 Manrique
8,9-11,0 4 Aranjuez
™ >11,0 5 Castilla

6 Doce de Octubre
7 Robledo
8 Villa Hermosa
9 Buenos Aires
10 LaCandelaria
11 Laureles Estadio
12 LaAmérica
13 San Javier
14 ElPoblado
15 Guayabal
16 Belén
50 San Sebastian de Palmitas
60 San Cristébal
70 Altavista
80 San Antonio de Prado
90 SantaElena

)) Mapa 1. Prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad en el ultimo ano segun
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lugar de residencia.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Comparacion de la prevalencia de trastornos de ansiedad
en tres municipios de Antioquia

En Medellin la prevalencia del estrés postraumaético se duplicé
en los tltimos 9 afios, pasando de 1,1% en el afio 2011 a 1,9% para
el ano 2019. Adicionalmente, se observé que, a excepcién de la
agorafobia, la prevalencia de los diferentes trastornos de ansiedad
en Medellin ha sido superior a la de Envigado y Sabaneta, bajo el
supuesto de que en estas ciudades se haya mantenido para el afio
2019, las prevalencias registradas en el tltimo estudio de salud
mental realizado en cada ciudad. De igual forma, se encontré
que el comportamiento de la ansiedad generalizada fue similar
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en Medellin y Sabaneta y, a su vez, superior al de Envigado; en
cuanto al trastorno obsesivo compulsivo, Medellin triplicé la
prevalencia de Sabaneta, lo que correspondié a una prevalencia de
siete puntos porcentuales mayor ala de Envigado. En general, para
cualquier trastorno de ansiedad (en conjunto), Medellin duplicé la
prevalencia que ha sido reportada en Envigado y Sabaneta.

» Tabla 10. comparativo de la prevalencia de los trastornos de ansiedad en tres

municipios de Antioquia. Estudio de salud mental - Medellin 2019

TS Envigado | Sabaneta | Medellin | Medellin

2017 2018 2011 2019
Trastorno de panico 0,7% 0,3% 0,8% 0,9%
Ansiedad generalizada 0,3% 1,0% 1,1% 1,0%
Fobia Social 1,5% 0,2% 3,0% 2,9%
Fobia especifica 2,0% 0,5% 5,8% 5,1%
Agorafobia 0,2% 2,0% 0,9% 0,6%
Estrés postraumatico 0,1% 0,6% 1,1% 1,9%
Ansiedad por separacion 1,0% 0,2% 1,1% 1,2%
Obsesivo compulsivo 2,0% 1,1% 4,6% 2,7%
Cualquier trastorno de ansiedad 4,4% 4,2% 10,3% 10,0%
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8. Trastorno por uso de

sustancias psicoactivas

/@ ® ® O OCGuillermo A. Castafio Pérez

Consumo de drogas en grandes ciudades

>>>.:'>>>> Introduccion

ran parte de la investigacién actual sobre el

G consumo de drogas se realiza en entornos urbanos.

Sin embargo, sorprendentemente se ha realizado

poca investigacién para examinar el papel del entorno

urbano en la aparicién del consumo.

Las &reas urbanas a menudo son las que presentan

mayores prevalencias de consumo de drogas™?, comparadas

con las rurales o los poblados pequefios. En particular, se ha

sugerido que los entornos urbanos pueden servir como cruce
y destino final en la red de distribucién de drogas™**.
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Hay informacién limitada sobre la influencia del entorno social en
los comportamientos de consumo de drogas en la mayoria de las dreas.
Las caracteristicas del entorno social pueden tener un impacto tanto
en la prevalencia como en los patrones de consumo de drogas®®.

En todo el mundo, y especialmente en los paises en desarrollo, los
entornos en los que viven las personas han cambiado rdpidamente
durante las tltimas décadas. Muchos de estos cambios han sido buenos
y han llevado a mejores niveles de vida y armonia social, pero muchos
otros han sido perjudiciales para la salud y han causado disgregacién en la
familia, la comunidad y aparicién de problematicas psicosociales varias.

Uno de los aspectos negativos del cambio social ha sido la mayor
disponibilidad y uso de sustancias psicoactivas por parte de los
jovenes. El uso de sustancias y los problemas asociados con este
comportamiento han sido parte de la historia humana durante mucho
tiempo. Lo que es diferente hoy en dia, es la mayor disponibilidad de
una amplia variedad de sustancias y la disminucién de la edad en la
que tiene lugar la experimentacién con estas'”.

Los factores asociados con el consumo de drogas son muchos y
variados, y comprenden predisposiciones individuales, caracteristicas
familiares y determinantes sociales y ambientales complejos. Uno de
los factores sociales a menudo implicados en un patrén cambiante
de consumo de sustancias psicoactivas es la urbanizacién, el proceso
de aumento de las poblaciones urbanas y las experiencias de vivir
en grandes ciudades. La urbanizacién es un fenémeno creciente.
Actualmente, el 55% de las personas en el mundo vive en ciudades.
Segin un nuevo informe de la Organizacién de Naciones Unidas,
se estima que esta proporcién aumentard hasta en un 13% de cara
a 2050®. La mayor parte del crecimiento ocurrird en los paises en
desarrollo, situacién que no estard acompafiada por los recursos
fisicos, econémicos y sociales necesarios para mantener una existencia
armoniosa en estos entornos urbanos.

La forma en que la combinacién de factores sociales, econémicos
y politicos, que definen la vida en pueblos y ciudades, contribuye a la
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etiologia del uso de sustancias, es un tema de investigacién importante
con implicaciones para las politicas publicas®.

El uso de sustancias psicoactivas es una prictica antigua entre
personas de todo el mundo. El alcohol se ha consumido por sus efectos
placenteros desde los primeros asentamientos humanos. El cannabis,
el khat, las hojas de coca y la adormidera se han usado en diferentes
sociedades durante siglos. Sin embargo, en tiempos maés recientes, el
uso tradicional y a menudo controlado de estas sustancias ha dado paso
a un patrén de consumo maés problemético, esto sumado a la aparicién
de nuevas drogas, ha generado muchos problemas sociales y de salud.

El informe mundial sobre las drogas de la Oficina de las Naciones
Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC), reporta que alrededor de
275 millones de personas en todo el mundo, es decir, aproximadamente
el 5,6% de la poblacién mundial con edades comprendidas entre los
15 y los 64 afios, consumié drogas en al menos una ocasién en 2016,
y como minimo, 31 millones de las personas que consumen drogas
padecen trastornos derivados de ello.

El mismo informe plantea que 13,8 millones de jévenes de 15
y 16 afios consumieron cannabis durante el aflo anterior en todo
el mundo, lo que equivale a una proporcién del 5,6%. Por su parte,
la Organizacién Mundial de la Salud OMS reporta que en el 2015
fallecieron aproximadamente 450.000 personas como consecuencia
del consumo de drogas; de esas muertes, 167.750 estaban directamente
relacionadas conlos trastornos por consumo de drogas (principalmente
sobredosis), el resto de las muertes podian atribuirse a este mismo
trastorno de forma indirecta como en los casos de infeccién por virus,
por ejemplo,el VIH y la hepatitis C, contraidos como resultado de
practicas de inyeccion inseguras™”.

Segin la OMS, los opioides siguieron siendo las drogas que
mads dafios causaron y fueron responsables del 76% de las muertes,
cifras que representan grandes retos para la sociedad, toda vez que
las consecuencias individuales y sociales derivadas del consumo
de sustancias, afectan el desarrollo social y econémico de un pais
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independientemente de su grado de desarrollo, al incidir de manera
directa e indirecta en el capital social, el capital humano, la salud
publica, el bienestar y la seguridad de un ntmero cada vez mayor de
nifios, nifias, jévenes y adultos por cuenta de la produccion, el trafico,
el comercio y el consumo™?.

Conrespecto alos costos parala salud publica, seginla Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) es dificil hacer estimaciones de la carga
de morbilidad y mortalidad del problema de consumo de sustancias
y lo que ello representa para los sistemas de salud, situacién que se
presenta por la escasez de datos sobre la prevalencia y los patrones
de uso de sustancias en todo el mundo, y la presencia o ausencia
de factores asociados particularmente en territorios especificos al
interior de los paises. Al respecto, el estudio de 2013 sobre la Carga
Global de la Enfermedad (GBD) sugiere que la carga atribuible al uso de
sustancias aumenta sustancialmente en la adolescenciayla edad adulta
temprana. En hombres jévenes de 20 a 24 afios, el consumo de alcohol
y sustancias ilicitas es responsable del 14% de la carga total de salud.
Adicionalmente, existen grandes brechas en los datos epidemiolégicos
sobre el alcance del uso de drogas en todo el mundo, y gran parte de lo
que sabemos sobre la historia natural del uso de sustancias proviene
de estudios de cohorte, realizados en paises de altos ingresos hace
décadas, lo que dificulta las respuestas politicas globales efectivas™,
en especial las politicas orientadas a la prevencidn, a esto se suma el
hecho de que los datos sobre las causas de muerte relacionadas con
el uso de drogas ilicitas no estan bien documentados, por lo que es
necesario basarse en estimaciones generalizadas sobre el consumo.

La urbanizacion como factor de riesgo para el abuso de
sustancias

Décadas de investigacién han demostrado que una extensa lista de
factores ambientales individuales, familiares y sociales estad asociada
con el uso y abuso de sustancias psicoactivas. No existe un acuerdo
general sobre la fuerza de asociacién entre estos “factores de riesgo” y
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el comportamiento en cuestion, o sobre si actian como determinantes
o como consecuencias del consumo de drogas"?.

Los factores de riesgo individuales incluyen predisposicién
genética, privacién social, psicopatologia (por ejemplo, depresién
y trastornos de la personalidad) y en el nivel de logro educativo, en
particular, el abandono de la escuela secundaria®”. Los factores
ambientales identificados que aumentan la probabilidad de que
los jévenes se involucren con las drogas son la disponibilidad de las
mismas, la pobreza, las normas culturales y las actitudes que apoyan
el uso de estas sustancias, ademas, la influencia de los compafieros y la
urbanizacién como un aspecto del cambio social.

La urbanizacién se ha definido como “el proceso por el cual una
proporcién cada vez mayor de poblaciones llega a vivir en centros
urbanos. Implica no solo un cambio en la distribucién de las personas
sino tambiénlos procesos subyacentes a este cambio, que generalmente
implican una combinacién de factores”?.

Como sugiere la definicién, la urbanizacién es un concepto amplio y
complejo, que comprende varios cambios culturales y de actitud en una
sociedad. Es un proceso que implica un aumento en la proporcién de
personas que viven en dreas urbanas y un entorno con caracteristicas
especificas que son distintas de las dreas rurales. Tanto como proceso
y entorno, la urbanizacién parece afectar la salud mental y el abuso de
sustancias debido al aumento de los factores estresantes y la reduccién
del apoyo social’, y a menudo involucra varios factores sociales,
econdémicos, familiares, ademds de la disponibilidad de las drogas.

A medida que crece la poblacién en la ciudad, las viviendas cambian.
Los edificios de gran altura sustituyen a las viviendas individuales. Los
cambios en la forma de alojamiento tienen un impacto en la manera
en que las personas se relacionan entre si, tanto para protegerse del
exceso de estimulacién, como para su privacidad®®.

Las personas que viven en apartamentos pueden evitar el contacto
mutuo como resultado del espacio restringido que debe compartirse.
Los adolescentes en este espacio son mds anénimos, ya que estan
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en las escuelas donde hay una gran cantidad de alumnos por salén y
donde los maestros no pueden atenderlos de manera més cercana”.

En las grandes ciudades, las personas que solian conocer a sus
vecinos, si no por su nombre, al menos visualmente, pierden incluso
este conocimiento y el anonimato crece. Los cambios en la forma de
transporte afectan ain mds las oportunidades para que los vecinos se
conozcan. El crecimiento de la poblacién de muchas ciudades grandes
no tuvo como resultado mds transporte publico sino, por el contrario,
un crecimiento de los medios de transporte individuales”.

Los cambios en la estructura del mercado laboral plantean otro
conjunto de riesgos. Los trabajos se volvieron menos estables y
esto tuvo un impacto negativo en las familias, como resultado de la
inestabilidad econémica y residencial.

De otro lado, en las grandes urbes la disponibilidad de las drogas
y el pobre control comunitario favorece el consumo de sustancias.
Una mayor disponibilidad de alcohol fomenta el consumo, al igual
que un mayor acceso a las drogas incentiva su uso"®. Cuando las
comunidades permiten el consumo publico de drogas, envian un
mensaje equivocado a los jovenes sobre lo que es aceptable y lo que
no; actitud que puede interpretarse como sefial de que esta bien usar
drogas y, de hecho, fomentar su uso””. Las comunidades pueden
inhibir el comportamiento riesgoso y proteger a los grupos vulnerables
fomentando el control social.

En esta misma linea, Galea et al.®®

, sugiere que entre las
caracteristicas del entorno urbano que pueden estar asociadas con
el uso y abuso de drogas existen varios componentes. Uno de ellos
relacionado con las caracteristicas urbanas de nivel macro, que dan
forma al comportamiento. En este item, los determinantes primarios
fundamentales estan relacionados con lainfraestructura, el empleo, los
recursos educativos y de salud de las comunidades; y los determinantes
secundarios resultan de las posibles consecuencias de las condiciones
fundamentales, ademds, pueden mediar la relacién entre los factores

primarios del vecindario y el uso y abuso de drogas en la poblacién.
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En segundo lugar estdn los factores a nivel individual, que pueden
estar influenciados por el entorno urbano y desempefiar un papel
mediador o moderador (por ejemplo, redes sociales y estresores
psicosociales) en las asociaciones entre las caracteristicas del entorno
y el uso de drogas.

Por otro lado, la densidad poblacional puede ser una caracteristica
particularmente importante del entorno urbano, que puede afectar
la salud y el comportamiento. Las teorias de la socializacién colectiva
hacen énfasis en la influencia del grupo sobre el individuo”?. Ademas,
debido a que las poblaciones urbanas concentradas comparten
recursos comunes, las practicas de un grupo pueden afectar de manera
importante la salud de otros. Por ejemplo, se ha demostrado que los
barrios urbanos mas densamente poblados tienen mds probabilidades
de albergar ventas ilicitas de sustancias, al igual que, poseer una
mayor demanda y mayor consumo®”, pudiendo actuar esto como
un contagio social. Otro ejemplo, son las normas sociales saludables
sobre el consumo de alcohol, que se han utilizado como intervenciones
efectivas para disminuir el consumo de esta bebida, considerada de
alto riesgo para los estudiantes universitarios””. Ademas, las normas
sociales varian entre ciudades y dentro de ellas®” son cambiantes,
también han contribuido a una disuasién general del tabaquismo, han
favorecido la disminuciéon de la prevalencia del consumo en el mundo
durante los Gltimos 15 afios. Sin embargo, las normas sociales también
pueden apoyar el abuso de sustancias.

Finalmente, el estrés de las grandes urbes, también ha sido
relacionado con el abuso de sustancias. Dentro de este marco, la
hipétesis de reduccién del estrés sugiere que las drogas se usan
para aliviarlo®?, adicional a esto, el consumo de drogas en barrios
urbanos desfavorecidos y segregados se percibe como un mecanismo
de respuesta a una serie de experiencias estresantes de la vida®”. Al
respecto, algunas investigaciones han encontrado que la desventaja
econdémica del vecindario tenia una relacién moderada con el consumo
de drogas, aunque esto no se ha probado sisteméticamente®.
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Salud Publica y consumo de drogas

El consumo de sustancias aumenta los costos de atencién a la salud
debido a que incrementa el riesgo de muchas condiciones-lesiones
relacionadas con la intoxicacién (accidentes y violencia), enfermedades
infecciosas (VIH/SIDA, hepatitis B y C) y crénicas (cirrosis, afecciones
cardiovasculares, cincer,enfermedadesmentales, entreotras)—asicomo
el desarrollo de uso nocivo, abuso y dependencia®. La comorbilidad,
es decir, la presencia de mas de una enfermedad o trastorno, es de
especial relevancia, debido a que es muy frecuente que las personas con
adiccién padezcan algun otro trastorno psiquiatrico®”, igualmente, los
resultados de diversos estudios, indican que los trastornos por uso de
sustancias psicoactivas incrementan en forma importante el riesgo de
que el syjeto tenga alguna conducta suicida®.

Una herramienta util para analizar las consecuencias del consumo
de sustancias es un indicador de la OMS denominado carga global de
enfermedad (Global Burden of Disease, GBD), que evalia el impacto
de las enfermedades, lesiones y otros factores de riesgo con base en
la mortalidad prematura y dias vividos sin salud. De la lista total de
ochenta y ocho condiciones, a nivel mundial, los trastornos por uso de
alcohol y otras drogas ocupan el 35° y 31° lugares, respectivamente.
Esto implica que las drogas ilicitas contribuyen con el 0,8% y el alcohol
con el 0,7% de la carga mundial de mortalidad y discapacidad. Todaslas
regiones de América ocupan lugares por encima de la media mundial
dela carga de enfermedad, tanto para drogas ilicitas como para alcohol.
Destacan los Estados Unidos y Canada, con el 11° lugar en el caso de
drogas ilicitas y 19° en el caso de alcohol. En los paises de la regién sur
de América Latina (Chile, Argentina y Uruguay), las drogas ilicitas y el
alcohol ocupan los puestos 18° y 19° respectivamente, y en la regién
tropical (Brasil y Paraguay), el 22° y 17° lugares, respectivamente®.

El consumo de alcohol y otras drogas son factores de riesgo
importantes entre sesenta enfermedades y lesiones derivadas de
accidentes y violencia. En el hemisferio americano, el uso de drogas
ocupa el 19° lugar entre cuarenta y tres factores de riesgo analizados,
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aunque constituye un mayor factor en los paises de América del Norte
con alto ingreso (10°), la regién Andina (11°) y las regiones sur y
tropical de América Latina (13°)¢?,

Con respecto a la mortalidad, de acuerdo con la estimacién del
estudio GBD, en 2010, a nivel mundial se atribuyeron 1.111.000
muertes al abuso de alcohol, lo que corresponde al 0,21% del total de
las muertes. Esta cifra aument6 un 48,9% con relacién a lo presentado
en 1990. En el mundo, la mortalidad por trastornos de abuso de
alcohol ocupa el 55° lugar de 106 causas de muerte. En gran parte del
Hemisferio Occidental, el alcohol es un factor importante: en América
Latina tropical, se encuentra en el 25° lugar; en América Central, en el
29°, en América del Sur, en el 41° y en los paises de altos ingresos de
Ameérica del Norte, en el 32°.6%-

En la mencionada lista de 106 causas de muerte, a nivel mundial los
trastornos por abuso de sustancias psicoactivas ocupan el 58° lugar,
pero al observar el interior del Hemisferio, encontramos las siguientes
variaciones: en los Estados Unidos y Canadad ocupan el 15° lugar,
destacdndose como una de las causas de muerte mas importante; en
la regién andina ocupan el 40° lugar; y en América Latina central el
52° lugar, lo mds cercano al panorama mundial. El informe GBD indica
que a nivel mundial en 2010, un total de 776.000 muertes estuvieron
asociadas al abuso de drogas ilegales, lo cual representa un aumento
del 191,7% en comparacién con 19907,

Los opioides son responsables de poco mas de la mitad de las
muertes asociadas con drogas ilicitas (55,4%) y la mortalidad asociada
con esta causa aument6 el 385% entre 1990 y 2010, lo que refleja el
incremento en el abuso de firmacos opioides. La contribucién de la
cocaina a la mortalidad general es marginal (0,6%) y ha disminuido
desde 1990¢V.

Por otra parte, una publicacién basada en el GBD®? estimé el
impacto de 1.160 secuelas de 289 enfermedades y lesiones, durante
el periodo 1990-2012. Segun el estudio, en los dias vividos con
discapacidad se encontr6 que en el 2010, los trastornos por abuso de
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sustancias psicoactivas (sin incluir alcohol y tabaco) contribuyeron
con 16.412.000 atios saludables perdidos durante este periodo. En las
Américas los trastornos por uso de drogas y alcohol ocupan lugares
preponderantes, en especial cuando se considera su papel en causar
dias con discapacidad (12°y 15° lugar de 166 condiciones). En América
Latina del sur, andina y tropical, el alcohol ocupa un lugar importante,
caso similar sucede con las drogas en el sur, los Estados Unidos, Canada

y la region tropical©?.

EL consumo de drogas en el mundo

La marihuana es la droga ilicita de mayor consumo en todo el
mundo. Se calcula que entre 119 y 224 millones de personas entre los
15 y 64 afnios —lo que equivale aproximadamente del 2,6 al 5% de la
poblacién perteneciente a este grupo— han consumido marihuana
alguna vez en el ultimo afio. Esto quiere decir que los usuarios de
marihuana pueden llegar a representar entre el 75% y el 80% de los
consumidores de drogas ilicitas a nivel mundial®?.

Cerca de uno de cada cuatro del total de consumidores del mundo,
es decir, un 24%, se encuentra en la regién de las Américas. En cambio,
Europa occidental y central representan el 13% de la poblacién total de
usuarios. Del total de usuarios de las Américas, 81% son de América
del Norte®”, a pesar de que esta subregion representa solo el 50% de
la poblacién del Hemisferio. En los paises de América 6,6% de la po-
blacién de entre 15 y 64 afios ha consumido marihuana en los dltimos
12 meses. El consumo de marihuana en el continente es practicamen-
te idéntico al de Europa occidental y central, y supera largamente el
promedio mundial. Los promedios regionales reflejan una variacién
importante entre las naciones. En algunos paises de América la pre-
valencia del uso en el ultimo afio es inferior al 1% de la poblacién de
entre 15y 64 afios, mientras que en otros supera el 14%?.

En promedio, el uso de marihuana en América del Norte llega a
10,8% de la poblacién, con diferencias muy marcadas entre los Estados
Unidos y Canadd (ambos paises llegan a cerca del 14%) respecto de
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México (1%). En América Central el valor promedio es alrededor del
2,4% de la poblacidn, cifra muy similar a la observada como promedio
en América del Sur. No hay datos comparables disponibles para la
regién del Caribe®?.

Con respecto a la cocaina a nivel mundial, entre el 0,3% y el 0,4% de
personas de entre 15 y 64 afios de edad, declararon haber consumido
esta sustancia alguna vez en el dltimo afio. El total de usuarios en las
Américas alcanza entre 7 y 7,4 millones de personas, lo que arroja
una prevalencia de 1,2%, equivalente al porcentaje encontrado en
la poblaciéon europea®. El consumo en los paises de las Américas
representa aproximadamente el 45% del total de consumidores de
cocaina a nivel mundial, mientras que Europa occidental y central
tiene el 25%¢%.

En ambas regiones existe una gran variabilidad en el uso de
cocaina entre los paises. En algunos paises de América, por ejemplo, la
prevalencia del uso de cocaina es inferior a 0,1% de la poblacién y en
otros supera el 2%¢?.

El porcentaje de individuos consumidores también puede variar de
forma importante al interior de los paises. Por ejemplo, los estudios en
la poblacién general realizados en Colombia en el afio 2011%%, Chile
2010%” y Argentina 2010®?, muestran que la prevalencia de consumo
en los departamentos/regiones/provincias de dichos paises vade 0,1 a
2%. Algo similar ocurre cuando se comparan los estados dentro de los
Estados Unidos®?.

Las cocainas fumables también son consumidas en la regién. En
esta categoria de drogas se estan incluyendo aquellas cuyas formas de
uso son fumadas, y que son derivadas ya sea del proceso de produccién
del clorhidrato de cocaina (pasta base de cocaina, basuco), asi como
del clorhidrato de cocaina (crack y cocaina base libre). Durante los
ultimos diez afios el consumo de pasta base de cocaina (PBC), que
anteriormente se limitaba maxime a los paises de la regién andina,
se ha ido extendiendo a paises como Argentina, Chile y Uruguay“”.
Si bien la prevalencia del consumo no es tan alta en comparacién
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con otras drogas ilicitas, una gran proporcién de los usuarios de esta
droga requieren tratamientos, lo que sugiere cualidades altamente
adictivas y téxicas. El empleo de cocaina base es menos frecuente en
América Central y América del Norte. Sin embargo, en estas regiones
se encuentra con mayor frecuencia el uso de crack, sustancia que
no se emplea de manera regular en los paises de América del Sur
mencionados anteriormente. Por otra parte, es importante destacar
el creciente problema de las diferentes formas de cocaina fumable en
Brasil®?.

A nivel mundial los estimulantes de tipo anfetaminico (ETA),
son el grupo de drogas de mayor uso después de la marihuana, con
estimaciones que van entre 14 y 53 millones de personas en el caso
de las anfetaminas, y entre 10 y 28 millones de usuarios para las
sustancias tipo éxtasis. En los paises de las Américas el uso de estas
drogas es muy variado, con altas tasas de consumo de ETA en Canaday
los Estados Unidos. Sin embargo, también se ha detectado un consumo
importante de sustancias tipo éxtasis en la poblacién joven de muchos
otros paises del Hemisferio®?.

Conrespecto alos opioides, las estimaciones a nivel mundial sefialan
que entre 26 y 36 millones de personas usan estas sustancias. La mitad
de ellos (entre 13 y 21 millones) consume principalmente heroina, y
el resto abusa de farmacos opioides. Los mayores niveles de uso de
opioides se encuentran en América del Norte. En el caso particular de
la heroina, el consumo se concentra en los Estados Unidos, Canada
y México. En este ultimo pais, el consumo se inicié en la frontera
norte y se ha diseminado por todo el pais®®. El consumo de heroina
es preocupante también en otros paises como Colombia y la Republica
Dominicana, donde es un fendmeno mas reciente®?.

Finalmente y en relacién con los inhalables, el analisis sobre el
uso de drogas realizado por la CICAD“?, indica que los inhalables se
encuentran entre las sustancias mis cominmente utilizadas por los
estudiantes de secundaria del Hemisferio, después del alcohol, el
tabaco, la marihuana y los farmacéuticos, llegando incluso, en muchos

212 Estudio de Salud Mental, Medellin 2019 <<<<<<<LLLKL




paises a ser la primera droga que se usa. Segun el estudio de 2011, la
mayor prevalencia en el uso de inhalables se registra en Brasil (14,4%),
seguido de Jamaica (13,9%), Trinidad y Tobago (13,3%) y Guyana
(10,4%). Los Estados Unidos (6%) y México (5%) presentan también
una significativa prevalencia®.

Estrategias de intervencion

Para enfrentar el problema del consumo de drogas en las grandes
ciudades, el alcalde Mayor de la ciudad de Boston y su equipo de trabajo
publicaron un kit de herramientas para alcaldes y politicos, en el afio
2015. La siguiente es una lista de verificaciéon de las estrategias que
han tenido un impacto positivo en las ciudades de EEUU“Y:

1. Realice una evaluacién de necesidades para ayudar a definir
las prioridades de su ciudad y asi abordar los esfuerzos de
prevencidn, tratamiento y recuperacién del uso de sustancias;
brechas en los servicios; y forma de fortalecer la respuesta al uso
de las mismas.

2. Crear un grupo de trabajo para abordar el uso y abuso de
sustancias, dirigido por el alcalde. Incluya un grupo diverso de
lideres en salud y seguridad publica, académicos, profesionales,
empresas privadas, otras partes interesadas de la comunidad y
personas en recuperacion. El grupo debe ser el encargado dellevar
a cabo las recomendaciones de la evaluacién de necesidades, que
pueden incluir lo siguiente:

a. Aumentar la conciencia publica sobre los trastornos por
consumo de sustancias.

b. Crear un punto central de acceso para tratamiento y apoyo.

c. Designeaunapersonade contacto municipal, unaposicién que
sea apoyada por el alcalde para llevar a cabo recomendaciones
y liderar la respuesta de la ciudad a la adiccién.

d. Fomentar la colaboracién regional y estatal.
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e. Desarrolle e implemente politicas que hayan demostrado su
eficacia.

f. Implementar programas de educacién preventiva e interven-
cidén en las escuelas y colegios.

3. Construir y fortalecer diversas asociaciones e iniciativas. Las
asociaciones pueden incluir lo siguiente:

a. Integre a todas las Secretarias de la Administracién de la
ciudad: alienteatodosaunirseal temaen tornoalos trastornos
por uso de sustancias y a desarrollar una comprensién de su
papel para abordar una respuesta al problema.

b. Sistema de justicia penal: cree oportunidades dentro del
sistema de justicia.

c. Organizaciones comunitarias y coaliciones religiosas: cree
relaciones con las comunidades de base que ofrecen apoyo
y otras iniciativas relacionadas con el uso indebido y los
trastornos del uso de sustancias.

d. Capacite y equipe recurso humano para prevenir e intervenir.

e. Crear equipos de respuesta a sobredosis compuestos por per-
sonal de primera respuesta, policias y bomberos, especialistas
en reduccién de dafios y otros profesionales que estén capaci-
tados en prevencién de sobredosis. El equipo revisa los datos
del primer respondedor de las sobredosis informadas y brinda
asistencia individualizada a los departamentos de emergencia,
hogares, negocios locales y espacios publicos.

f. Emplee estrategias para recolectar jeringas y otros objetos
punzantes de manera segura. Este esfuerzo puede incluir
una respuesta integrada del departamento salud de la ciudad,
una unidad mévil de objetos punzantes, cajas de recoleccién
en espacios publicos, servicios de recoleccién de recetas y
programas de intercambio de agujas.
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g. Promover servicios familiares que ofrezcan recursos,
asesoramiento y apoyo de pares a familiares y seres queridos
que se enfrentan a los efectos del trastorno por uso de
sustancias.

>>>>>>> Resultados

EL consumo de drogas en Medellin

Los estudios epidemiolégicos sobre consumo de drogas en Medellin
son escasos. Datos de prevalencia de consumo en la vida han sido
reportados en el Estudio de Salud Mental de Medellin 2011-2012,
realizado también por el Grupo de Investigacién de la Universidad CES.
En una muestra representativa de 4.176 personas y usando la misma
metodologia, se encontraron prevalencias de consumo para alcohol
(84,5%), marihuana (21,9%) cocainayderivados (7,1%), medicamentos
no recetados (2,9%), heroina y otros (2,3%), que comparados con lo
encontrado en el presente estudio permite evidenciar una reduccién
en el consumo de alcohol (51,3%), marihuana (16,4%), cocaina y
derivados (5,8%), medicamentos no recetados (1,8%), al igual que, un
aumento en el consumo de heroina y otros medicamentos (2,5%), pero
estos cambios no son estadisticamente significativos.

En el estudio del 2011-2012, las prevalencias més altas de consumo
enlavidasedieronparaelalcoholenlacomunaManrique (61,2%); Santa
Cruz, marihuana (23,6%); Aranjuez, cocaina (10,4%), medicamentos
no recetados (8,1%), heroina y otros (7,0%). En el actual estudio las
prevalencias més altas para alcohol se encontraron en la comuna San
Javier (48,0%); marihuana San Antonio de Prado (20,1%); cocaina y
derivados, medicamentos no recetados en San Javier (9,4%) y (7,1%)
respectivamente, y heroina y otros en la América (4,4%).

Los resultados de las prevalencias actuales por comunas y
corregimientos, pueden verse en la siguiente tabla.
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» Tabla 1. prevalencia de consumo de sustancias en la vida segun lugar de
residencia.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

. Cocaina y sus | Medicamentos | Heroina
Alcohol | Marihuana .
derivados no recetados | y otros

Popular 41,3% 17,8% 6,2% 2,4% 4,2%
Santa Cruz 31,7% 8,5% 2,2% 0,7% 1,9%
Manrique 36,5% 11,1% 2,3% 0,9% 2,1%
Aranjuez 28,0% 7,4% 0,4% 0,0% 0,0%
Castilla 33,5% 7,9% 4,4% 0,5% 0,5%
Doce de octubre 25,4% 6,8% 1,6% 0,6% 1,5%
Robledo 30,1% 11,1% 3,6% 1,6% 1,0%
Villa Hermosa 39,9% 14,9% 2,5% 0,0% 1,0%
Buenos Aires 42,0% 18,6% 6,9% 3,3% 2,5%
La Candelaria 37,8% 9.7% 4,8% 0,5% 2,5%
Laureles Estadio 38,7% 12,3% 4,2% 0,7% 2,1%
La América 36,1% 12,6% 5,6% 2,7% 4,4%
sSan Javier 48,0% 16,2% 9,4% 7,1% 2,6%
Poblado 43,1% 1,2% 1,1% 0,0% 0,7%
Guayabal 30,6% 10,2% 3,1% 1,2% 2,3%
Belén 40,2% 9.9% 5,7% 0,0% 2,9%
comunas 2,9% 2,9% 2,9% 2,9% 2,9%
san sebastian de 31,8% 10,1% 2,6% 1,0% 1.1%
Palmitas

San Cristobal 34,8% 14,9% 4,4% 2,2% 1,9%
Altavista 33,4% 8,6% 4,1% 0,8% 0,9%
san Antonio de 46,7% 20,1% 5,9% 1,1% 1,2%
Prado

Santa Elena 36,0% 5,7% 3,6% 0,5% 1,7%
Corregimientos 7,5% 7,5% 7,5% 7,5% 7,5%
Medellin 51,3% 16,4% 5,8% 1,8% 2,5%

Una revisién al consumo de drogas en Medellin y el Area
Metropolitana reportados en otros estudios realizados con
diferentes metodologias, dan unaidea de cémo se ha comportado
este a través de los afios.
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En el Estudio Nacional de consumo de sustancias psicoactivas
Colombia 2008, que incluyé una muestrade 2.503 personas de Medellin
y el Area Metropolitana, la prevalencia de consumo de alcohol para el
ultimo mes fue del 40,99% ( IC 95% 37,30 - 44,69). El consumo en el
ultimo afio para cualquier sustancia ilicita segtin lo reportado en dicho
estudio fue de 6,31% (IC 95% 4,59 - 8,04).

El consumo reciente (prevalencia ultimo afio) de marihuana en
Medellin y el Area metropolitana fue de 5,26 % (IC 95% 3,68 - 6,83) y
para cocaina 2,05% (IC 95% 1,11 - 3,00).

Revisando el estudio mas reciente en la poblacion general
colombiana, realizado en el afio 2013, los datos de prevalencia de
consumo de drogas en Medellin y el Area Metropolitana en una
muestra de 2.988 personas, reportaron consumo de alcohol en el
ultimo mes del 40,45% (IC 95% 37.61 - 43.29). Consumo reciente
(prevalencia dltimo afio) de cualquier sustancia ilicita 8,17% (IC 95%
6,66 - 9,68) que incluyd las siguientes sustancias: marihuana, cocaina,
basuco, éxtasis, heroina, sustancias inhalables y dick.

Con respecto al consumo reciente (prevalencia dltimo afio) para
marihuana, la cifra reportada para Medellin y el Area Metropolitana
en el estudio nacional del 2013 fue de 7,45% (IC 95% 6,00 - 8,89).

Comparacion de prevalencia de consumo de drogas ilicitas en
Capitales Colombianas

Con el fin de dar una mirada al comportamiento del consumo de
drogas en las diferentes capitales del pais, se hace una revisién de
los estudios realizados. Se advierte que el periodo de recoleccién de
la informacién y la metodologia usada pueden ser distintos lo que
no permite hacer comparaciones. Medellin tiene las prevalencias
de consumo en la vida mds alta para las drogas ilicitas. En la tabla
siguiente se presentan los resultados encontrados.
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» Tabla 2. Prevalencias de vida de consumo de drogas licitas en algunas ciudades
colombianas.

Prevalencias de Bogota Cali - Yumbo Barranquilla | Medellin
vida consumo (2016) (2009) (2009) (2019)
N= 6.319 N=1.362 N=1.528 N= 2.970
Alcohol 89,5% SD 85,5% 51,3%
Marihuana 13,4% 10,69 4.1% 16,4%
Cocaina 4,3% 3,17% 1,5% 5,8%
Alguna droga ilicita 22,9% 5,1% 5,6% 31,2%

Comparacion de Consumo Medellin y algunas ciudades
del Valle de Aburra

Estudios recientes realizados con la misma metodologia en
algunas ciudades del Valle de Aburra: Sabaneta y Envigado; nos
dan una visién de cémo estan las prevalencias de consumo de
drogas en estas ciudades cercanas a la capital. Envigado pre-
senta las tasas de consumo mas altas para alcohol, marihuana
y cocaina.

» Tabla 3. Prevalencias de vida de consumo de alcohol y drogas ilicitas en Medellin
y algunas ciudades del Area Metropolitana.

Prevalencias de | Envigado (2018) | Sabaneta (2019) Medellin (2019)

vida consumo N=2.072 N=608 N= 2.970
Alcohol 92,9% 37,2% 51,3%
Marihuana 30,4% 10,1% 16,4%
Cocaina 8,1% 2,7% 5,8%

Trastornos por uso de sustancias

De las personas que llegan a probar las drogas, solo un pequefio
grupo las seguird usando regularmente y, de estos, solo una
fraccién desarrollard patrones de uso nocivo y dependencia®?.
La transicién de una etapa de uso a otra, estd asociada con una
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gran variedad de factores de riesgo relacionados con el individuo y
su ambiente. La relacién entre personas y sustancias, asi como las
consecuencias que se derivan del uso, comprende un amplio espectro
de posibles combinaciones y resultados. En el uso experimental, una
droga se consume para probar sus efectos y después de pocos eventos
se abandona. El uso regular o social se presenta cuando se continda
usando la sustancia después de haber experimentado, lo que implica
la integracién del consumo al estilo de vida habitual. El uso nocivo es
definido por la OMS como un patrén de consumo que causa dafio, ya
sea mental o fisico, y tiene como consecuencia el abuso y dependencia.
El abuso de sustancias psicoactivas, se define como: “un modelo
desadaptativo de uso de una sustancia psicoactiva caracterizado por un
consumo continuado, a pesar de que el sujeto sabe que tiene un problema
social, laboral, psicolégico o fisico, persistente o recurrente, provocado
o estimulado por el consumo recurrente en situaciones en las que es
fisicamente peligroso”. La dependencia define el estado de necesitar o
estar sujeto a una sustancia, e implica una necesidad de consumir dosis
repetidas de la droga para encontrarse bien o para no sentirse mal, esto
implica el desarrollo de una tolerancia (necesidad de aumentar cada vez
mas la cantidad de sustancia para sentir los mismos efectos) y sindrome
de abstinencia (malestar cuando se deja de consumir)“®.

En el Manual Diagnéstico y Estadistico de Desérdenes Mentales
de la Asociacién Americana de Psiquiatria, tltima versiéon“?, el abuso
y la dependencia se incluyen bajo el término de Trastornos por uso
de sustancias, y los jerarquiza en leve, moderado y severo. El CIE 11,
mantiene la definicién de Consumo perjudicial y Dependencia®”.

Abuso de alcohol

Los indicadores de prevalencia de abuso de alcohol en Medellin
presentan tasas en la vida del 16,25%, ultimo afio 3,02% y tultimo
mes 0,83%; siendo estd mds alta en los hombres a lo largo de su vida
(25,29% vs. 8,79%) y en el ultimo afio (3,80% vs. 2,73%), pero mayor
en las mujeres en el ultimo mes (1,0% vs. 0,64%).
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)) Figura 1. Prevalencia para trastorno abuso de alcohol y su respectivo intervalo de
confianza del 95% segun sexo.
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Teniendo en cuenta las edades, el grupo con mayores tasas de
prevalencia de abuso de alcohol, corresponde a la franja entre los
19y29arios, yle siguela delos 30 alos 44 afios. Llama la atencién
el grupo de menores de edad (en quienes normativamente estd
prohibido el consumo), puesto que reportan prevalencias en la
vida del 4,8%, altimo afio 2,5% y dltimo mes 1,0%.

» Tabla 4. prevalencia para trastorno abuso de alcohol segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida | Prevalencia anual | Prevalencia mensual
13 a 18 anos 4,8% 2,5% 1,0%
19 a 29 anos 17,3% 5,9% 1,3%
30 a 44 anos 18,8% 2,6% 0,7%
45 a 65 anos 16,1% 1,8% 0,6%
Total 16,3% 3,0% 0,8%
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Dependencia de alcohol

En Medellin las prevalencias de alcoholismo alcanzan tasas
en la vida 8,10%, anual de 2,09% y tltimo mes del 0,76%, siendo
esta mayor en los hombres.

18,0%
16,0% -
14,0% :
12,0%
10,0%
8,0%
6,0%
4,0% T
2,0% 4' ] 1 1 I
0.0% Masculino | Femenino I Total
B Prevalenciavida 13,05% 4,01% 8,10%
Prevalencia anual 2,84% 1,47% 2,09%
Prevalencia mensual 0,82% 0,71% 0,76%

)) Figura 2. Prevalencia para trastorno dependencia de alcohol y su respectivo

intervalo de confianza del 95% segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Este trastorno (dependencia) estid presente en todos los

grupos de mayores de edad (mayores de 18 afios), con una

prevalencia un poco mas notable en el grupo de 19 a 44 afios.

En el grupo de menores de edad el trastorno de dependencia

se presenta con prevalencias en la vida y el dltimo afio del 0,8%

y en el ultimo mes del 0,3%. Sus implicaciones para la salud
individual, colectiva y publica son devastadoras.
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)) Tabla 5. Prevalencia para trastorno dependencia de alcohol segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida | Prevalencia anual | Prevalencia mensual
13 a 18 anos 0,8% 0,8% 0,3%
19 a 29 anos 8,1% 3,2% 0,9%
30 a 44 anos 9,3% 2,5% 0,7%
45 a 65 anos 8,9% 1,4% 0,8%
Total 8,1% 2,1% 0,8%

Abuso de drogas

El trastorno por abuso de drogas en Medellin presenta
prevalencias en la vida del 8,35%, dltimo afio 2,78% y ultimo
mes 1,52%; siendo este mas frecuente en hombres.

20,0% -
16,0%
12,0%
8,0%
4,0% -
Masculino Femenino Total
M Prevalenciavida 15,65% 2,31% 8,35%
M Prevalencia anual 5,67% 0,39% 2,78%
Prevalencia mensual 3,22% 0,12% 1,52%

)) Figura 3. Prevalencia para trastorno abuso de drogas y su respectivo intervalo de
confianza del 95% segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019
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El grupo de edad en el que mads se presenta este trastorno es el
de 19 a 29 afos y le sigue el de 30 a 34 afios. La franja de menores
de edad presenta prevalencias de trastorno de abuso de drogas
importantes, aspecto muy problemdtico para la salud, por la
etapa evolutiva de maduracién cerebral en la que se encuentran.

)) Tabla 6. Prevalencia para trastorno abuso de drogas segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida | Prevalencia anual | Prevalencia mensual
13 a 18 anos 9,4% 5,2% 2,8%
19 a 29 anos 12,6% 6,3% 3,4%
30 a 44 anos 10,4% 2,4% 1,2%
45 a 65 anos 3,7% 0,3% 0,3%
Total 8,3% 2,8% 1,5%

Dependencia de drogas

Tener un trastorno de dependencia a las drogas es mas grave
que tener un trastorno de abuso. Las prevalencia de dependencia
en Medellin, alcanza tasas en la vida del 4,15%, tltimo afio del
1,48% y ultimo mes de 0,99%, presentandose un predominio en
el sexo masculino.
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12,0% A
10,0% - T
I
I
8,0% -
6,0% -
T
4,0% - T
b T
2,0% - 1 ! - T
K « I
0,0% - - ——
Masculino Femenino Total
M Prevalenciavida 7,92% 1,04% 4,15%
Prevalencia anual 2,83% 0,37% 1,48%
Prevalencia mensual 2,08% 0,10% 0,99%

)) Figura 4. Prevalencia para trastorno dependencia de drogas y su respectivo
intervalo de confianza del 95% segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Como se presenta en el trastorno de abuso, la dependencia es
también mds frecuente en el grupo etario entre los 19y 29 afios,
seguido del grupo de 30 a 44 afios.

Enlos menores de 18 afios las prevalencias para el trastorno de
dependencia también son importantes, presentindose tanto en
la vida (1,6%), en el ultimo afio (1,3%) y en el ultimo mes (0,8%).
Sus implicaciones para los jévenes, sus familias, la sociedad y la
salud publica son también graves.

Cualquier trastorno por uso de sustancias

Al sumar los trastornos por abuso y dependencia de todas las
sustancias, incluidos el alcohol y las otras drogas, las prevalencias
aumentan de manera importante. En Medellin el 20,86% han
presentado un trastorno por uso de cualquier sustancia en la
vida, segun el estudio, trastorno reciente (dltimo afio) del 5,78%
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y actual (4ltimo mes) de 2,79%. Siendo los hombres quienes mas
han sido afectados.

)} Tabla 7. Prevalencia para trastorno dependencia de drogas segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida Prevalencia Prevalencia
anual mensual
13 a 18 anos 1,6% 1,3% 0,8%
19 a 29 anos 7,.9% 4,3% 2,2%
30 a 44 anos 5,6% 1,2% 1,2%
45 a 65 anos 1,5% 0,2% 0,2%
Total 4,2% 1,5% 1,0%
40,0% A

30,0%

20,0%

10,0%

0.0% Masculino Femenino Total
M Prevalenciavida 33,72% 10,25% 20,86%
M Prevalencia anual 9,13% 3,02% 5,78%
Prevalencia mensual 4,38% 1,48% 2,79%

)) Figura 5. Prevalencia para cualquier trastorno por uso de sustancias y su
respectivo intervalo de confianza del 95% segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019
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El grupo etario mas afectado por los trastornos relacionados
con el uso de sustancias, incluido el abuso y la dependencia para
cualquier droga y el alcohol es el de 19 a 29 arios, seguido por
el de 30 a 44 arfios. Las tasas son también importantes en los
mayores de 45 afios.

En los menores de edad (13 a 18 afios), las tasas de prevalencia
para cualquier trastorno y cualquier sustancia son, en la vida del
12,2%, reciente del 6,9% y actual del 4,0%.

)) Tabla 8. Prevalencia para cualquier trastorno por uso de sustancias segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad prevalencia vida Prevalencia Prevalencia
anual mensual
13 a 18 anos 12,2% 6,9% 4,0%
19 a 29 anos 241% 11,4% 5,5%
30 a 44 anos 23,7% 5,3% 2,2%
45 a 65 anos 18,4% 2,5% 1,3%
Total 20,9% 5,8% 2,8%

Las comunas mas afectadas por el consumo de drogas
incluido el alcohol, y en donde se presentan trastornos de
abuso y/o dependencia son: San Javier, con tasas de prevalencia
en el dltimo afio > 6,9%; Popular y los corregimientos de San
Sebastidn de Palmitas, San Cristébal y San Antonio de Prado
con prevalencias entre el 4,7% y 6,9%. Las demas comunas y
corregimientos presentan tasas < de 4,7%. Tasas todas relevantes
y que necesitan ser intervenidas mediante el ofrecimiento de
programas de tratamiento basado en la evidencia.
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Santa Cruz
Manrique
Aranjuez

Prevalencia anual ;
3
4
5 Castilla
6
7
8
9

<4,7
4,7-6,9
™ >6,9 Doce de Octubre
Robledo
Villa Hermosa
Buenos Aires
10 LaCandelaria
11 Laureles Estadio
12 LaAmérica
13 San Javier
14 ElPoblado
15 Guayabal
16 Belén
50 San Sebastian de Palmitas
60 San Cristébal
70 Altavista
80 San Antonio de Prado
Santa Elena

)) Mapa 1. Prevalencia para cualquier trastorno por uso de sustancias en el ultimo
ano segun lugar de residencia

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Comparacién de los resultados afios 2011-2012 y 2019 entre
prevalencias de trastornos por consumo de alcohol y otras drogas
en Medellin

Las prevalencias del dltimo afio y ultimo mes de cualquier
trastorno (abuso y/o dependencia) por cualquier sustancia
(alcohol y otras drogas) se mantuvieron estables en el estudio
del 2011- 2012 y 2019 con excepcién de la prevalencia en algun
momento de la vida, que aumenté en el 2019 (20,86% vs.
15,77%).
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>> Tabla 9. Comparacion resultados prevalencias para cualquier trastorno por
consumo de alcohol y otras drogas. Medellin 2011-2012 y 2019.

Indicador 2011- 2012 2019
0, 0,
Prevalencia de vida 15.77% 20.86%
(1C 95% 14,2 - 17,3) (1C 95% 18,9 - 22,8)
. _ ~ 5,24% 5,78%
Prevalencia de ultimo ano (1C 95% 4,3 - 6,2) (IC 95% 4.7 - 6.9)
. _— 2,34% 2,79%
Prevalencia de ultimo mes (1C95% 1.7 - 3,0) (1C 95% 2,0 - 3.,6)

Con respecto a las tasas de prevalencia para abuso/dependen-
cia de alcohol, comparando los resultados del estudio del 2011-
2012 con el 2019, encontramos aumentos en las prevalencias de
vida para el abuso y la dependencia, siendo esto poco relevante
para la salud publica, pues los indicadores mas importantes para
la toma de decisiones son las prevalencias de dltimo afio.

Con relacién a las tasas de abuso, estas se redujeron en el es-
tudio del 2019 y las prevalencias de dependencia se mantuvieron
estables.

)) Tabla 10. Comparacion resultados prevalencias para abuso/dependencia de
alcohol. Medellin 2011-2012 y 2019.

Indicador Alcohol 2011- 2012 2019

Prevalencia de vida 12,84% 16,25%

(IC 95% 11,4 - 14,3) | (IC 95% 14,5 - 18,0)
Prevalencia de ultimo 3,64% 3,02%

_ Abuso

ano (IC 95% 2,8 - 4,4) | (IC 95% 2,2 - 3,8)
Prevalencia de ultimo 1,37% 0,83
mes (1C 95% 0,9 - 1,9) (IC 95% 0,4 - 1,3)
Prevalencia de vida 4.61% 8,10%

(IC 95% 3,7 - 5,5) (IC 95% 6,8 - 9,4)
Prevalencia de ultimo Dependencia 1,92% 2,09%
ano (IC 95% 1,3 - 2,5) (IC 95% 1,4 - 2,8)
Prevalencia de ultimo 0,77% 0,7
mes (IC 95% 0,4 - 1,1) (IC 95% 0,4 - 1,2)
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Al comparar los resultados de las prevalencias por trastornos

de abuso/dependencia por consumo de drogas entre los estudios

2011- 2012 y 2019, se encuentra un aumento para todos

los indicadores (vida, dltimo afio y ultimo mes) para ambos

trastornos.

>> Tabla 11. Comparacion resultados prevalencias para abuso/dependencia de
drogas. Medellin 2011-2012 y 2019.

mes

(1C 95% 0,1-0,6)

Indicador Drogas 2011- 2012 2019
. . 6,15% 8,35%
Prevalencia de vida (IC95% 5,1-7,2) | (IC 95% 7,0 - 9,7)
Prevalencia de ultimo 1,79% 2,78%
_ Abuso
ano (IC 95% 1,2 - 2,4) (IC 95% 2,0 - 3,6)
Prevalencia de ultimo 1,01% 1,52%
mes (IC 95% 0,6 - 1,4) (IC 95% 0,9 - 2,1)
. . 2, 1% 4,15%
Prevalencia de vida (IC 95% 1,5 - 2,7) (IC 95% 3,2 -5,1)
Prevalencia de ultimo Dependencia 0,70% 1,48%
ano (IC 95% 0,3 -1,1) (1IC 95% 0,9 - 2,1)
Prevalencia de ultimo 0,36% 0,99%

(IC 95% 0,5 - 1,5)

Comparacion de resultados cualquier trastorno por
consumo de alcohol y otras drogas. Medellin y algunas
ciudades del Valle de Aburra

Medellin presenta las tasas de prevalencia mds altas para
cualquier trastorno (abuso/dependencia) y por cualquier
sustancia, en relacién con las ciudades de Itagiii, Sabaneta y

Envigado. Dado que en todos los estudios se aplicé la misma

metodologia, las diferencias son estadisticamente significativas.
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>> Tabla 12. Comparacion resultados prevalencias para cualquier trastorno con
cualesquiera sustancias Medellin y algunas ciudades del Vvalle de Aburra.

. Sabaneta Envigado Medellin
Indicador Itaglii (2012) (2018) (2017) (2019)
Prevalencia de 11,6% 8,7% 16,10 20,86%
vida (IC 95% 5,2 (1C95% 5,2 | (IC 95% 13,7 - | (IC 95% 18,9 -
-12,2) -12,2) 18,5) 22,8)
prevalencia de 4,8% 1,3% 4,67 5,78%
altimo afo (1IC95%2,7- | (1IC95%0,1- | (IC95% 3,3- | (IC 95% 4,7 -
6,8) 1,7) 6,0) 6,9)
prevalencia de 0,9% 0,4% 2,02% 2,79%
Altimo mes (1C 95% 0,1 (1C 95% 0,1 (1C95% 1,1- | (IC 95% 2,0 -
-1,9) -1,2) 2,9) 3,6)
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9. Trastornos mentales en la

ninez y la adolescencia

: José Bareno Silva
/@ @ ® O OCloria Marfa Sierra Hincapié

>>>}:>>> Antecedentes

ntes del siglo XX se empez6 a considerar que los

A nifos no son menos propensos que los adultos a

sufrir enfermedad mental por la inmadurez de

sus cerebros, debido a que esta falta de maduracién podria

protegerlos de los eventos mentales que generan la “insania”

o enfermedad mental. Hoy en dia los estudios reportan

tasas mas altas de prevalencia de trastornos mentales en los

nifios y adolescentes™?, pero adicionalmente se sabe que la

cronicidad de una patologia, entre mas temprana se presente,

afecta la calidad de vida de la persona y genera un desarrollo
inadecuado cuando ocurre en la nifiez.
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La adolescencia es una etapa compleja del desarrollo, es especifica
de cada individuo asi como la interaccién con el medio, en la cual
se desarrollan las caracteristicas de la salud mental y el bienestar
venidero de los individuos. Los trastornos emocionales y del
comportamiento tienen su origen en la infancia o adolescencia,
ademds estos tienen un impacto que afecta al menor y su familia, y
conllevan consecuencias personales que se extienden hasta la edad
adulta, asi como repercusiones sociales por los costos econémicos y de
vida productiva. Estos trastornos van en crecimiento y afectan varios
dominios del individuo, como logros académicos® y posibilidades
laborales, alteran las relaciones afectivas y la eleccién de parejas,
aumentan el riesgo de trastornos crénicos y afectan el funcionamiento
general en la adultez®.

>>>>>>> Definiciones

Segtn la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el nifio se define
cronolégicamente como aquel individuo mayor de un afio y menor de 10
afios. Es importante hacer esta diferenciacién entre etapas de la vida de
los individuos, puesto que existen enfermedades mentales cuyos inicios
se encuentran en la etapa de la nifiez o infancia®. Aunque este estudio
evalda las condiciones de salud mental de 13 a 19 afios, es importante
porque desde fases muy tempranas del desarrollo ya se encuentran
problemas de salud mental, que se originan y afectan el desarrollo.

Las alteraciones en esta etapa del desarrollo (aunque algunas veces no
se diagnostican durante la infancia o adolescencia) se presentan como
trastornos de conductas disruptivas.®®. Segin el Manual Diagnéstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacién Psiquiatrica
Americana (DSM-IV) se pueden distinguir tres trastornos®:

* Trastorno negativista desafiante (TND).
¢ Trastorno de conducta (TC).

e Trastorno por déficit de atencién con o sin hiperactividad
(TDAH).
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La importancia de estos trastornos en cuanto a su prevencién y
manejo de sus discapacidades, deteccion por los servicios de salud y su
tratamiento, es crucial para los entes gubernamentales y la sociedad.
Estas alteraciones son los principales factores de riesgo para una gran
variedad de situaciones complejas como la desescolarizacién temprana
y los bajos logros escolares en nifios®, ademads, de los trastornos
del inicio de la infancia, nifiez y adolescencia, farmacodependencia,

conductas antisociales, agresion y violencia®®'V.

Trastorno negativista desafiante

Durante el desarrollo, nifios y adolescentes es habitual que
presenten uno de los trastornos asociados mds frecuentes con esta
poblacién, el TDAH, este se manifiesta en conductas de oposicién a
las normas, obstinacién, terquedad, irritabilidad, pataletas, culpar a
otros por lo que hacen, discutir y contradecir a los adultos y a los entes
de autoridad, importunar a otros para irritarlos, manifestar violencia
o resentimiento etc. Estas conductas, aunque es molesta para los
adultos, padres y entes, generalmente son temporales, no persisten de
manera constante por meses o afos, son mas frecuentes alrededor de
los 5 afios y en la adolescencia, no generan gran disfuncionalidad en la
adaptacidn a las rutinas de la vida diaria, del colegio o en las relaciones
interpersonales. También pueden darse transitoriamente en épocas en
las que hay eventos estresantes de indole social, académico o familiar.
El diagnéstico suele realizarse en la edad escolar, durante la primaria,
aunque al recabar la informacién de la historia, resulta posible
verificar la presencia de algunas manifestaciones en la edad preescolar.
La caracteristica esencial de este trastorno es un patrén frecuente y
persistente del estado de dnimo enfadado/irritable, comportamiento
discutidor/desafiante, o deseo de venganza"*'?.

Los sintomas del TND suelen emerger tempranamente antes de los
5-8 afos y hasta los primeros afios de la adolescencia. Muestran poca,
a veces ninguna, variabilidad a lo largo del desarrollo del individuo y
pueden persistir desde la etapa preescolar, durante la adolescencia e
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incluso en la adultez, aunque se encuentran pocos estudios en adultos,
estos refieren a aquellos que han tenido TDAH desde la infancia y
comorbilidad con TND. Antes de la pubertad es mds comun en nifios
que en nifias. Se han publicado tasas de TND situadas entre el 2,0 y el
16,0%, es decir, afecta de dos a dieciséis nifios de cada cien, y es mas
frecuente entre los menores de familias de estrato socio-econémico
bajo"*®. E]l TND constituye un antecedente evolutivo del trastorno
de conducta, en el cual hay comportamientos disruptivos mas severos.
Un 33,0% de nifios y adolescentes con TOD llegardn a presentar
TC. Alrededor de 64,0% de nifios y adolescentes con TDAH tendran
TOD(lZ,lS)‘

Trastorno de conducta

El término “trastorno de conducta” (TC), se utiliza para describir un
trastorno especifico del comportamiento manifestado por conductas
que implican la violacién de los derechos de otras personas, y el
incumplimiento con normas bésicas de convivencia. Este trastorno en
ocasiones se nombra como un trastorno disocial, pero es un término
que no describe muy bien el cuadro, por lo cual, se esta utilizando el de
trastorno de conducta®®'?.

El diagnéstico debe hacerse si cumple por lo menos tres o mds
de las manifestaciones que se tienen en cuenta, ademas, debe estar
manifestindose por lo menos durante doce meses. Es decir, no son
conductas aisladas, sino que corresponden a un patrén repetitivo que
ocasionaproblemaspersistentesenelambienteescolar, enlasrelaciones
interpersonales y en la convivencia familiar. Los individuos a lo largo
de su desarrollo o en la adultez pueden presentar, esporddicamente,
alguna manifestacién de este tipo, pero es la frecuencia, la persistencia
y la confluencia de las mismas lo que da lugar a una disfuncionalidad.
Las consecuencias negativas en la vida del individuo y su entorno
son multiples, asi como los riesgos de otros trastornos asociados, por
ejemplo, dependencia de sustancias y del alcohol, marginalidad, pobre
adaptacién laboral, violencia intrafamiliar, y criminalidad®”'?.
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Trastorno de déficit de atencion

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) es
un trastorno del neurodesarrollo que se presenta con alteraciones
de la atencién, hiperactividad motora (o el control voluntario de la
actividad motora) e impulsividad. Se manifiesta generalmente a partir
de los 5 afios de edad y hasta un 60,0% de individuos afectados sigue
presentandolo durante su vida, incluso este trastorno puede ir hasta
la adultez®*??. Este no es un trastorno o enfermedad reciente o de
esta época, a través de la historia de la humanidad se ha presentado,
pero solo a principios del siglo XX empezaron a describirse sus
manifestaciones en nifios y adolescentes, y entre las décadas del 60 al
80, se especificaron en otras investigaciones las diversas caracteristicas
de este comportamiento y el desemperfio cognitivo de los afectados,
con estudios de seguimiento por mas de 20 afios. Todo este esfuerzo
cientifico dio lugar a que en 1980 se establecieran los primeros criterios
diagnoésticos???.

En conclusién, la salud mental de los nifios y los adolescentes es
una prioridad para cualquier comunidad o estado que esté decidido
a apostarle al bienestar y desarrollo integral de la sociedad. La
adolescencia es un punto critico del desarrollo del humano, situacién
que no debe desconocerse. La magnitud de los trastornos mentales en
niflos y adolescentes se aprecia mas claramente cuando se comprende
que, uno de cada cinco de ellos sufre de alguna enfermedad mental, y
que detras de cada trastorno hay una discapacidad que es agobiante e
impacta y trasciende la calidad de vida de la persona, de su familia y
del entorno; todo esto, es mas impresionante cuando se presenta en
etapas tempranas de en la vida. Sufrir este tipo de trastorno implica un
largo recorrido, teniendo en cuenta que el suicidio es la tercera causa de
mortalidad en adolescentes; que el trastorno depresivo comienza en la
adolescencia y se asocia con problemas de conducta, déficit de atencién
y consumo de sustancias que tuvieron inici6 en la nifiez. Resumiendo,
al tener todos estos elementos en consideracién, la salud mental es
importantisima y se debe explorar desde la temprana identificacién
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de los riesgos, la promocién, la prevencién, el diagnéstico y
tratamiento de los trastornos mentales en nifios y adolescentes.
Debe ser la prioridad en salud, considerando ademas, que una
vida plena se puede desarrollar si se previenen varios aspectos,
entre ellos, la discapacidad que generan los trastornos mentales.

>>>>>>> Resultados

A continuacién se presentan los resultados para cada uno de
los trastornos por sexo y grupos de edad.

Trastorno Negativista desafiante

12,0% A
10,0% - T
1
8,0% - .I.
<
6,0% - [
4,0%
v
2,0% 1 | -
H H I
‘| -
0,0% . —
Masculino Femenino Total
M Prevalenciavida 8,44% 5,42% 6,78%
Prevalencia anual 2,23% 0,97% 1,54%

>> Figura 1. Prevalencia para trastorno negativista desafiante y su respectivo
intervalo de confianza del 95% segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

En la figura anterior, se observa la prevalencia en la vida y
anual para el trastorno negativista desafiante en el total de
la poblacién segin sexo, en ambos casos fue mas alta en la
poblacién masculina 8,44% y 2,23% respectivamente, con una
razén de sexo masculino al femenino en ambas mediciones de
1,55y 2,29 hombres por cada mujer respectivamente.
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>> Tabla 1. Prevalencia para trastorno negativista desafiante segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida Prevalencia anual
13 a 18 anos 12,4% 4,4%
19 a 29 anos 10,1% 2,4%
30 a 44 anos 6,4% 1,2%
45 a 65 anos 3,6% 0,5%
Total 6,8% 1,5%

La tabla anterior presenta los resultados por grupo de edad
para la prevalencia en la vida y en los dltimos 12 meses para
el trastorno negativista desafiante, presentindose la mas alta
prevalencia en la adolescencia, es decir, en el grupo de 13 a 19
anos. La prevalencia en la vida y anual fue de 12,4% y 4,4%
respectivamente. Ademads, se puede observar que es minimo
1,83 veces a la de cualquier subgrupo de edad en el altimo afio, y
1,22 veces en la vida.

Trastorno de conducta

La figura presenta la prevalencia en la vida y anual para el
trastorno de conducta en el total de la poblacién segin sexo,
siendo més alta, en ambos casos, en la poblacién masculina 5,75
y 1,42% respectivamente, con una razén de sexo masculino al
femenino en ambas mediciones de 3,4 y 4,44 hombres por cada
mujer respectivamente.
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» Figura 2. prevalencia para trastorno de conducta y su respectivo intervalo de

confianza del 95% segun sexo.
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)) Tabla 2. Prevalencia para trastorno de conducta segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida Prevalencia anual
13 a 18 anos 3,5% 2,2%
19 a 29 anos 5,6% 1,4%
30 a 44 anos 3,4% 1,0%
45 a 65 anos 2,4% 0,0%
Total 3,5% 0,8%

En la tabla anterior se indican los resultados por grupo de edad

para la prevalencia en la vida y en los ltimos 12 meses para el

trastorno de conducta, presentandose la mas alta prevalencia en la

adolescencia, es decir, en el grupo de 13 a 19 arios. La prevalencia

en la vida y anual fue de 3,5% y 2,2% respectivamente. Ademads,

se puede observar que es minimo 1,57 veces a la de cualquier

subgrupo de edad en el dltimo afio, en cambio, en la prevalencia

de vida, el grupo de adolescentes no fue el mas alto, pero si el

subgrupo siguiente de 19 a 29 afios, siendo1,22 veces en la vida.
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Trastorno de déficit de atencion
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M Prevalenciavida 7,70% 3,50% 5,40%

M Prevalencia anual 2,48% 1,18% 1,77%

)) Figura 3. Prevalencia para trastorno déficit de atencion y su respectivo intervalo
de confianza del 95% segun sexo.
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Se observa la prevalencia en la vida y anual para el trastorno
de déficit de atencién en el total de la poblacién segin sexo,
siendo més alta, en ambos casos, en la poblacién masculina 5,75
y 1,42% respectivamente, con una razén de sexo masculino al
femenino en ambas mediciones de 3,4 y 4,44 hombres por cada
mujer respectivamente.

> Tabla 3. Prevalencia para trastorno déficit de atencién I, Il segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida Prevalencia anual
13 a 18 anos 8,9% 4,4%
19 a 29 anos 7,2% 2,3%
30 a 44 anos 4,7% 1,3%
45 a 65 anos 3,9% 1,1%
Total 5,4% 1,8%
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Se presentan los resultados por grupo de edad para la
prevalencia en la vida y en los dltimos 12 meses para el trastorno
de déficit de atencién, presentandose la mas alta prevalencia en la
adolescencia, es decir, en el grupo de 13 a 19 afios. La prevalencia
en la vida y anual fue 4,4 % y 8,9% respectivamente. Ademads,
se puede observar que es minimo 1,91 veces a la de cualquier
subgrupo edad en el dltimo aflo, en cambio, en la prevalencia de
vida el grupo de adolescentes fue el mas alto con una relacién con
los otros grupos como minimo de 1,23 veces en la vida.

Cualquier trastorno de inicio en la infancia, ninez y
adolescencia

En la siguiente figura se observa la prevalencia en la vida y anual
para cualquier trastorno deinicio delainfancia, nifiez y adolescencia
en el total de la poblacién segin el sexo, siendo mas alta, en ambos
casos, en la poblacién masculina 14,79 y 4,55 % respectivamente,
con una razén de sexo masculino al femenino en ambas mediciones
de 1,72 y 2,22 hombres por cada mujer respectivamente.
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)) Figura 4. prevalencia para cualquier trastorno del inicio de la infancia, nifiez y
adolescencia y su respectivo intervalo de confianza del 95% segun sexo.
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» Tabla 4. prevalencia para cualquier trastorno del inicio de la infancia, nifiez
y adolescencia segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida Prevalencia anual
13 a 18 anos 17,7% 7,9%
19 a 29 anos 15,3% 4,7%
30 a 44 anos 11,0% 2,8%
45 a 65 anos 7,6% 1,3%
Total 1,4% 3,2%

La tabla anterior presenta los resultados por grupo de
edad para cualquier trastorno del inicio de la infancia, nifiez y
adolescencia, la prevalencia en la vida y en los dltimos 12 meses,
presentandose la mds alta prevalencia en la adolescencia, es
decir, en el grupo de 13 a 19 afios. La prevalencia en la vida y
anual fue de 7,9 % y 17,7 % respectivamente. Ademads, se puede
observar que es minimo 1,68 veces a la de cualquier subgrupo
de edad en el dltimo afio, pero siendo el subgrupo que acabé de
pasar la adolescencia el segundo mas alto, igual situacién ocurre
en la prevalencia de vida, el grupo de adolescentes fue el mas alto
y el subgrupo siguiente de 19 a 29 afios.

La distribucién de la prevalencia en los tltimos 12 meses para
los trastornos de control de impulsos en la nifiez (trastorno por
déficit de atencién e hiperactividad, trastorno de conducta y
trastorno negativista desafiante) en la municipio de Medellin,
muestra una prevalencia mayor de 4 % en las zonas 1, 70,11 y en
6 zonas se presentaron una prevalencia menor de 0,0 es decir, no
se presentaron casos.
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adolescencia en el ultimo aho segun lugar de residencia
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Comparacion de la prevalencia de trastornos en la ninez y
adolescencia en tres municipios de Antioquia

EnMedellinlaprevalenciadel trastornode conductanopresent6
cambios relevantes en los nueve afios de diferencia entre los dos
estudios, mientras que para el trastorno negativista desafiante se
reduce en un 25%, para el trastorno déficit de atencién se da un
aumento de 0,4 puntos porcentuales. Con relacién a los estudios
que se realizaron recientemente en los dos municipios del sur del
area metropolitana (Envigado y Sabaneta) Medellin presenta un
poco mds del doble en la prevalencia para cualquier trastorno de la
nifiez y adolescencia, siendo mds representativa la diferencia entre
Medellin y Envigado para el trastorno déficit de atencién (1,0).
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» Tabla 5. comparativo de la prevalencia anual de los trastornos de la nifiez y

adolescencia en tres municipios de Antioquia.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Trastorno Envigado | Sabaneta | Medellin | Medellin
2017 2018 201 2019
Negativista desafiante 0,7 0,0 2,0 1,5
Trastorno de conducta 0,3 0,0 0,7 0,8
Déficit de atencion 0,8 1,5 1.4 1,8
Cualquier tra;torno de la ninez 15 15 3.3 3.2
y adolescencia
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10. Trastornos de la

alimentacion

: José Bareno Silva
/@ @ ® O OCloria Marfa Sierra Hincapié

: os trastornos de la conducta alimentaria (TCA),
llamados también trastornos de la alimentacién,
consisten en un trastorno mental serio, con
alteraciones patolégicas relacionadas con la alimentacién
y el control de peso. Su origen es multifactorial y estan
asociados con una gran variedad de causas y consecuencias
psicolégicas, fisicas y sociales adversas que afectan tanto
: la salud fisica como la mental y su comportamiento en las
relaciones y su entorno. Estos trastornos incluyen, entre los
mas conocidos, la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y el
trastorno por atracén (una especie de compulsién por comer),
1 asi como las variantes de estas enfermedades™?.
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Las personas con un trastorno de la alimentacién pueden comenzar
por tener afectacién minima al comer y en cantidades pequefias o
grandes de alimentos. Sin embargo, en algin momento, sunecesidad de
comer menos o de comer mas se sale de control y se vuelve un trastorno
de la conducta alimentaria. Otros indicadores de los trastornos de la
alimentacién son la gran angustia o una intensa preocupacién por el
peso o la forma del cuerpo, y los esfuerzos extremos por controlar el
peso o la cantidad de alimentos que se comen; muchas veces la falta
de conciencia de su enfermedad dificulta la adherencia al tratamiento
en algunos casos. Ademads, es importante, el papel de la familia y
especialmente al descubrir prontamente e intentar que la persona
afectada reciba el tratamiento que necesita, aunque no colabore en
recibirlo®?.

Delimitar los trastornos de salud mental en las diferentes entidades
nosolégicas, unificando los criterios diagndsticos, ha sido una tarea
demandante, sin embargo, uno de ellos ha sido la clasificacién DSM IV
y ahora la version DSM 5 que las define en las siguientes patologias:

anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno por atracén®?.

Anorexia nerviosa

En el trastorno de Anorexia Nerviosa (AN) los pacientes piensan
que pesan demasiado, incluso a sabiendas de que estdn por debajo del
peso normal. La comida, el control de peso y comer se vuelven una
obsesién. Ellos suelen agobiarse al querer pesarse una y otra vez,
medir la comida cuidadosamente, y comer cantidades muy pequefias
de ciertos alimentos especificos. Sin embargo, también pueden tener
episodios de atracones seguidos por dietas extremas, ejercicio excesivo,
vémitos que las mismas personas se provocan, o uso inadecuado de
laxantes, diuréticos o enemas.

Entre el perfil de signos y sintomas se pueden encontrar: peso
extremadamente bajo, alimentacién extremadamente restringida,
intentos constantes por adelgazar y no querer mantener un peso
normal o saludable, miedo intenso a subir de peso, imagen corporal
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distorsionada y autoestima fuertemente influenciada por las
percepciones del peso y la forma del cuerpo, negacién de la gravedad
de tener un peso muy bajo, y en mujeres ausencia de la menstruacién.

Algunas salen de este trastorno y se recuperan con tratamiento
después de un solo episodio, pero otras mejoran y presentan recaidas,
sin embargo, hay una forma mds crénica o prolongada de anorexia
nerviosa, en la que su salud empeora mientras luchan contra la
enfermedad.

En cuanto a este trastorno se refiere que existen dos subtipos de
anorexia nerviosa: la restrictiva y la purgativa.

* Restrictiva: Las personas con AN restrictiva se imponen severas
restricciones en la cantidad y el tipo de alimento que consumen.

¢ Purgativa: Las personas con AN purgativa se imponen también
severas restricciones en la cantidad y el tipo de alimentos que
consumen. Sin embargo, estas pueden presentar conductas de
atracones y purgas (como vomitos, uso de laxantes y diuréticos,
etc.)®¥ .

Bulimia nerviosa

Los pacientes con bulimia nerviosa (BN) presentan periodos
recurrentes y frecuentes de comer cantidades grandes de comida a las
cuales no estan acostumbrados. Suelen sentir una pérdida de control
sobre estos episodios de atracones. A estos atracones les siguen
conductas para remediar el exceso de comida ingerido, como vémitos
forzados, uso exagerado de laxantes o diuréticos, ayunos, ejercicio
excesivo, o una combinacién de estos. A diferencia de la AN, los
pacientes con bulimia nerviosa suelen mantener lo que se considera
un peso saludable o normal, y algunos hasta pesan un poco mas de lo
debido. Es de tener en cuenta que, al igual quelas pacientes con anorexia
nerviosa, a menudo, los pacientes con los bulimia tienen miedo de
aumentar de peso, quieren desesperadamente perderlo, y estin muy
inconformes con el tamafio y la forma de su cuerpo. Es comin en
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estos pacientes que dichas conductas se presenten en secreto, ya que
suelen ir acompafnadas de sentimientos de asco o vergiienza. Los ciclos
de atracones y purgas pueden ocurrir desde varias veces a la semana
hasta varias veces al dia®™?.

Trastorno por atracon

Las pacientes con el trastorno por atracén pierden el control sobre
su alimentacién. A diferencia de los pacientes con bulimia los episodios
de atracones no son seguidos de conductas como purgas, exceso de
ejercicio o ayunos. Esta esuna de las razones por las cualeslos pacientes
del trastorno por atracén, a menudo, tienen exceso de peso u obesidad.
Las personas con este trastorno que son obesas tienen un mayor
riesgo de tener enfermedades cardiovasculares o presion arterial alta.
También tienen sentimientos de culpa, vergiienza o angustia por su
comportamiento, lo que puede llevar a més atracones” .

En conclusién: aunque la incidencia del trastorno de la conducta
alimentaria no es tan frecuente como los otros trastornos de salud
mental, algunas estimaciones internacionales consideran que su
frecuencia oscila entre 0,5% y 3,5% de la poblacién general®. El
inicio de estas conductas puede darse desde la infancia con una
manifestacién mas comun a los 20 afios y estdn mds presentes en
mujeres con una cifra entre 1% y 1,5%®. Sin embargo, mucho se ha
hablado de las causas, tratamientos y consecuencias de los trastornos
de la alimentacién, que van desde el trastorno mental, como el intento
de suicidio, hasta afectaciones de tipo clinico de variada presentacién
como anemia, desnutricién y trastornos cardiacos etc. Sin embargo,
y a pesar de que se presentan a veces en la adolescencia, hay pocos
estudios que muestran el problema de discapacidad por este tipo de
enfermedad mental, por tal razén, en las patologias de salud mental
hay tendencia a la cronicidad y generan alta discapacidad y altos costos
a los sistemas de salud. Se hace necesario evaluar la alta carga de la

discapacidad de estos pacientes®®.
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>>>>>>> Resultados

El estudio indagé por los trastornos de anorexia y bulimia,
sin encontrar casos de anorexia en la muestra estudiada. Por
lo anterior, solo se presentan resultados para el trastorno de

bulimia.
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)) Figura 1. Prevalencia para trastorno bulimia y su respectivo intervalo de confianza
del 95% segun sexo.
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En la figura 1 se observa una mayor prevalencia del trastorno
de la alimentacién tipo bulimia para las mujeres en las tres
mediciones realizadas: en toda la vida, en el ultimo afio y dltimo
mes, mientras que el crecimiento de las mediciones se da en un
30% aproximado en las mujeres, la prevalencia en los hombres
en el altimo afio y en la vida permanecen estables'.

Ademds, se puede observar que este trastorno se presenta
mas en mujeres que en hombres con una relacién desde la vida
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al ultimo mes en las siguientes razones: 7,0: 5,3 y 9,5 veces
respectivamente.

> Tabla 1. Prevalencia para trastorno bulimia segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida Prevalencia anual | Prevalencia mensual
13 a 18 anos 0,5% 0,0% 0,0%
19 a 29 anos 0,7% 0,7% 0,0%
30 a 44 anos 2,7% 2,1% 1,8%
45 a 65 anos 0,0% 0,0% 0,0%
Total 1,0% 0,8% 0,5%

La tabla anterior presenta los resultados por grupos de edad
para las prevalencias de uso comun, en la vida, en los ultimos 12
meses y en el tltimo mes para el trastorno de bulimia.

Se observa que en los adolescentes no hubo casos en el
ultimo mes y ultimo afio, sin embargo, se encontr6 0,5% en la
vida. Mientras que en los adultos el grupo de edad entre 30 a 44
afios registré prevalencia en las tres mediciones. Sin embargo, al
evaluarla en toda la poblacién del estudio se encontré que un 1%
de la poblacién presenta trastorno por bulimia en la vida®.
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Aspectos conceptuales

Dura prediccién de la OMS ...

€ CEl suicidio es un problema importante y evitable de

salud publica, la OMS estima que para el afio 2020,

su magnitud crecerd en un 50% y lo que se considera

mads grave aun, las tasas de suicidio entre los jévenes estan

en aumento hasta el punto que ahora son considerados

como el grupo de mayor riesgo en un tercio de los paises del
mundo”®.
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El suicidio es la segunda causa de muerte entre los jévenes de 15 a 29 afios.
Un factor de riesgo importante para el suicidio es haberlo intentado antes.
Cada 40 segundos se suicida una persona.

El suicidio se puede prevenir.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el
suicidio es uno de los factores mas importantes de morbilidad
en jovenes: ocupa la segunda causa de muerte en el mundo. La
expectativa de vida en esta poblacién se ha visto disminuida por
este aspecto. Se estd viendo como catastréfico y se cree que las
dificultades de afrontamiento y resolucién de problemas son
algunos de los factores mas relevantes. Con base en los estudios
que se hacen en la actualidad, es considerado un problema de
salud publica y segiin la OMS, es prevenible si se interviene de
manera oportuna y a tiempo con estrategias multisectoriales e
integrales. La ideacidn suicida y el intento son mds frecuentes en
la poblacién femenina y el suicidio consumado en la masculina.

En los dltimos estudios llevados a cabo por el Centro de
Excelencia en Investigacién en Salud Mental de la Universidad
CES, incluyendo el actual, ya no es una prediccién. Es una realidad.

El suicidio es un fenémeno complejo que atrajo la atencién de
fil6sofos, tedlogos, médicos, socidlogos y artistas a lo largo de
los siglos. Segun el filésofo francés Albert Camus (El mito de
Sisifo), es el inico problema filoséfico serio.

Los suicidios son prevenibles. Para que las respuestas
nacionales sean eficaces, se necesita una estrategia integral
multisectorial de prevencién. OMS®?

El suicidio es un problema importante de salud publica en
todo el mundo. Cada afio mueren aproximadamente un millén de
personas por esta causa, convirtiéndola en una de las principales
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causas de muerte. Reportes de la OMS indican que el suicidio es
responsable del mayor dafio intencional en los paises desarrollados,
ademais se puede convertir en el principal contribuyente de la carga de
enfermedad en las préximas décadas. En este sentido se estima que,
para el 2020, su magnitud crecerd en un 50% vy, lo que se considera
mads grave aun, las tasas de suicidio entre los jévenes estdn en aumento
hasta el punto que ahora estos son considerados el grupo con mayor
riesgo en un tercio de los paises del mundo®.

En mayo de 2013, la 662 Asamblea Mundial de la Salud adopté
el primer plan de accién sobre salud mental de la historia de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La prevencién del suicidio
forma parte integrante de este plan, que se propone reducir un 10%
para el 2020 la tasa de suicidio en los paises®.

Ha llamado la atencién la informacién reciente generada en Gran
Bretafia, sobre la creacién del primer Ministerio para la Prevencién del
Suicidio, acompafiada por un movimiento en el que han participado los
miembros de la casa real, y llaman a la poblacién general a compartir y
hablar sobre sus problemas.

El dia Mundial sobre la Salud Mental celebrado en el presente afio,
fue dedicado a este importante tema. Una mirada a la padgina web de la
OMS da una idea de la magnitud del impacto del suicidio: cerca de un
millén de personas se quitan la vida cada afio y muchas mds intentan
hacerlo. Cada suicidio es una tragedia que afecta a familias, comunidades y
paises, y tiene efectos duraderos para los allegados del suicida.

El suicidio se puede producir a cualquier edad. En el 2018 fue la
segunda causa principal de defuncién en el grupo etario de 15 a 29
anos en todo el mundo.

* (Cada afio se suicidan casi un millén de personas, lo que supone
una tasa de mortalidad “global” de dieciséis por cada cien mil
personas, o una muerte cada cuarenta segundos.

* Estas muertes son mas que las producidas por las guerras y los
homicidios juntos.
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* Enmenos de 50 afios, el suicidio ha aumentado un 60%. En 2020
habra aumentado otro 50%.

* Por cada persona que consigue suicidarse, otras veinte lo inten-
tan.

e Es la primera causa de muerte externa en muchos paises del
mundo y una de las primeras causas en adolescentes y personas
en edad productiva.

¢ Seestima que, anivel mundial, en 1998, el suicidio fue la causa del
2% de la carga global de morbilidad, y que en 2020 representara
el 2,4% en algunos paises, sin hablar del sufrimiento que genera
a sus supervivientes en promedio (familiares y allegados) por
suicidio.

* Las tasas entre los jévenes han ido en aumento, hasta el punto
de que en la actualidad figuran como el grupo con mayor riesgo
en un tercio de los paises, tanto en el mundo desarrollado como
en el mundo en desarrollo.

¢ Elsuicidio es un problema complejo en el que intervienen factores
psicoldgicos, sociales, biolégicos, culturales y ambientales.

* Los trastornos mentales (especialmente la depresién y los
trastornos por consumo de alcohol) son un importante factor de
riesgo de suicidio.

* Se da especial importancia como factor asociado al suicido, par-
ticularmente en los adolescentes, al trastorno de conducta im-
pulsiva.

Definiciones del comportamiento suicida

El comportamiento suicida varia en cuanto a los grados: desde
s6lo pensar en quitarse la vida hasta elaborar un plan para suicidarse
y obtener los medios para hacerlo, intentar suicidarse y, finalmente,
llevar a cabo el acto de suicidio consumado.
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>>>>>>> Definciones

Conducta suicida. Es “una secuencia de eventos, denominados
proceso suicida, que se da de manera progresiva, en muchos casos inicia
con pensamientos e ideas que se siguen de planes suicidas y culminan
en uno o multiples intentos con aumento progresivo de la letalidad sin
llegar a la muerte, hasta el suicidio consumado”®.

Segun la Clasificacién Internacional de Enfermedades - CIE - de la
Organizacién Mundial dela Salud (OMS, 1993), del Manual Diagnéstico
y Estadistico (DSM-5) y de la Asociacién Psiquidtrica Americana
(APA), la conducta suicida se considera como un sintoma de malestar
o trastorno emocional o mental y no representa un diagnéstico en
si mismo y, en consecuencia, se debe revisar la presencia de otros
sintomas emocionales o comportamentales que, en conjunto, hagan
parte de su diagnéstico. Los cédigos de la CIE, en su versiéon 10, que se
encuentran relacionados con la conducta suicida son: X60 al X84.

Por conducta suicida se entiende un conjunto de eventos complejos,
que pueden afectar a personas de cualquier edad o condicién.
Cuando se manifiesta como suicidio consumado, tiene consecuencias
devastadoras para el individuo, su familia y la comunidad, y sus efectos
son duraderos.

Ideacion suicida. “Se denomina, en sentido general, al conjunto de
pensamientos que expresan un deseo o intencionalidad de morir u otras
vivencias psicolégicas suicidas, tal como la fantasia o prefiguracién de
la propia muerte”. Se refiere al “paso anterior a la actuacién y puede
que no se manifieste o que se haga a través de amenazas, verbales o
escritas”®.

El plan suicida. Ademads del deseo de morir, existe la elaboracién
de un plan para realizar el acto suicida, identificando métodos, lugares,
momentos; consiguiendo los insumos para hacerlo; elaborando notas
o mensajes de despedida. Implica un alto riesgo de pasar al intento.

El intento de suicidio. El Protocolo de Vigilancia Epidemiolégica
en Salud Publica establece que un caso confirmado deintento de suicidio
es cuando hay una “conducta potencialmente lesiva autoinfligida y
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sin resultado fatal, para la que existe evidencia, implicita o explicita,
de intencionalidad de provocarse la muerte. Dicha conducta puede
provocar o no lesiones, independientemente de la letalidad del
método”®.

Suicidio. Se considera como tal, la muerte derivada de la utilizacién
de cualquier método (envenenamiento, ahorcamiento, herida por
arma de fuego o cortopunzante, lanzamiento al vacio o a un vehiculo
y cualquier otra forma) con evidencia, explicita o implicita, de que fue
autoinfligida y con la intencién de provocar el propio fallecimiento.

Definiciones OPS/OMS

En el Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud de la OPS/OMS,
se presentan interesantes aspectos complementarios a los anteriores:

Segun el informe de la OMS, las muertes por suicidio son solo una
parte de este grave problema. Ademdas de los que mueren, muchas
personas mas sobreviven a los intentos de acabar con su propia vida
o causarse un dafio, a menudo suficientemente grave para requerir
atencién médica®. Por otro lado, cada persona que se suicida deja
detras de si a muchas otras -familiares y amigos- cuyas vidas resultan
profundamente afectadas desde el punto de vista emocional, social
y econémico. Se estima que los costos econdémicos asociados con la
muerte por suicidio o con las lesiones autoinfligidas suman al afio
miles de millones de délares estadounidenses®.

Segin la OPS, el término “suicidio” en si evoca una referencia
directa a la violencia y la agresividad. Sir Thomas Browne fue quien
acuni6 la palabra “suicidio” en su obra Religio Medici (1642). Médico y
fil6sofo, Browne creé la palabra basdndose en los términos del latin sui
(uno mismo) y caedere (matar). El término nuevo reflejaba el deseo de
distinguir entre el homicidio de uno mismo y el hecho de matar a otra
persona'”.

Una definicién muy conocida de suicidio es la que aparece en la
edicién de 1973 de la Enciclopedia Britdnica, citada por Shneidman:
“el acto humano de causar la cesacién de la propia vida”®. Sin
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duda, en cualquier definicién de suicidio, la intencién de morir es un
elemento clave. No obstante, a menudo es bastante dificil reconstruir los
pensamientos de las personas que se suicidan, a menos que hayan dejado
una nota de suicidio. No todos los que sobreviven a un acto suicida se
habian propuesto vivir, ni todas las muertes por suicidio son planificadas.

Porlo tanto, puede ser problemaitico establecer una correlacién entre
la intencién y el resultado. En muchos sistemas juridicos, se certifica
como suicidio una muerte cuando las circunstancias son compatibles
con un suicidio y pueden descartarse el asesinato, la muerte accidental
y las causas naturales.

comportamiento suicida

Al revisar la bibliografia sobre el tema, se constata la presentacién

de muchas discrepancias acerca de la terminologia mds apropiada para
. . uicida. Reci , 4

describir el comportamiento suicida. Recientemente, se ha propuesto
el término “comportamiento suicida mortal”, basado en el resultado de
los actos suicidas que ocasionan la muerte y, de igual manera, “compor-
tamiento suicida no mortal” para las acciones suicidas que no provocan
la muerte. Tales actos también, a menudo, se denominan “intentos
de suicidio” (término comun en los Estados Unidos), “parasuicidio” y
“dafio autoinfligido deliberado” (términos comunes en Europa).

Ideacion suicida e intento

La problematica del suicidio ocurre en un continuo, el cual incluye
la ideacion suicida, la planificacion y los intentos, muchos de los cuales
no culminan en una defuncién. Diversos estudios han encontrado
que por cada suicidio consumado ocurren diez, veinte o mds intentos
de suicidio®. Se reconoce que la calidad de la informacién de los
intentos suicidas varia entre los paises, y en la mayoria de los casos no
hay informacién disponible y confiable, por la falta de un apropiado
sistema de vigilancia epidemioldgica sobre este tema.

El término “ideacién suicida” se refiere a pensamientos acerca de
suicidarse, con diversos grados de intensidad y elaboracién. En la
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bibliografia, el término se refiere también al sentimiento de estar
cansado de la vida, la creencia de que no vale la pena vivir y el deseo de

0% Sj bien estos sentimientos -o ideaciones-

no despertar del sueil
manifiestan distintos grados de gravedad, no existe necesariamente
una continuidad entre ellos.

Laideacién suicida o los pensamientos de acabar con la propia vida,
pueden variar su severidad en funcién de la concrecién de los planes
de suicidio y de la voluntad de llevarlos a cabo. Asi, la ideacién suicida
puede expresarse como pensamientos momentineos respecto a la
falta de sentido o cuestionamientos sobre el valor de la vida; breves
pensamientos de muerte o incluso, llegar a implicar planes concretos
y permanentes para matarse; una preocupacién obsesiva con la idea
de suicidarse, pensamiento que puede oscilar entre presentaciones
agudasy crénicas, puede ser parte de un estado de 4&nimo deprimido, a
la vez que, un modo de enfrentarse activamente o de intentar escapar
de esta situaciéon”?.

La ideacién suicida es mas frecuente que los intentos de suicidio

o los suicidios consumados™®

. Asimismo, dependiendo del entorno
concreto del estudio, la prevalencia anual esta entre el 2,3% y el 8,7%,
y la prevalencia de vida puede variar entre el 2,6% en Chennai India
y el 25,4% en Durban Sudéfrica®®. En los estudios epidemiolégicos
norteamericanos, National Comorbidity Survey (NCS) y National
Comorbidity Survey-Replication (NCS-R), la prevalencia de 12 meses
(anual) de la ideacién suicida fue del 2,8% y 3,3%, respectivamente?.
Estimaron una tasa de aproximadamente 3.000 por 100.000 personas
con ideas de suicido en Estados Unidos cada afio, mientras que solo 14
por cada 100.000 personas completarian un suicidio.

El suicidio es una de las principales causas de muerte en Europa
entre las personas jévenes y de mediana edad, especialmente en los
hombres, como resultado del descenso de la mortalidad por accidentes.
En muchos paises de Europa, el suicidio es la segunda causa de muerte,

seguida por los accidentes, en el grupo de edad de 15 a 34 afios"?.
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Magnitud del problema: comportamiento suicida mortal
En el ambito mundial

El suicidio representa 1,4% de las muertes a nivel mundial y se
clasifica entre las veinte principales causas de mortalidad.

En la Regién de las Américas ocurren alrededor de 72.000 defun-
ciones por suicidio anualmente. Es importante tener en cuenta que las
tasas de mortalidad por suicidio reportadas pueden estar subestima-
das en muchos paises. La OMS estima que “la frecuencia del intento
de suicidio es 20 veces mayor que la del suicidio consumado. En la po-
blacién general mayor de 15 afios, la prevalencia de las tentativas se
sefiala de un 3% al 5%; en el grupo de edad de 15-34 arios se registra el
mayor numero de intentos de suicidio””.

El suicidio se ha convertido en un problema de gran importancia en
salud publica a nivel mundial, en particular en la poblacién de 15 a 24
anos, edades en las cuales se constituye actualmente como la segunda
causa de muerte en la mayoria de paises. En este grupo etario la tasa de
mortalidad por suicidio, se ha incrementado en los dltimos 40 afios en
comparacién con el resto de grupos etarios, alcanzando la cifra de 14,2
por 100.000 hombres y 12 por 100.000 mujeres en el afio 20037617,

En el 2010, la OMS senal6 que el suicidio se encuentra entre las
tres primeras causas mundiales de muerte en las personas de 15 a 44
afos, y que para el 2020 alcanzard 1,5 millones de muertes anuales.
Cada 30 segundos se suicida una persona en el mundo, cada dia hay
en promedio casi 3.000 que ponen fin a su vida, y al menos veinte
intentan suicidarse por cada una que lo consigue.

La OMS agregé con motivo de la Jornada Mundial de Prevencién del
Suicidio, que el porcentaje de suicidios en el mundo ha aumentado un
60% durante los ultimos 50 afios, y el aumento mas fuerte se registrd
en los paises en desarrollo, tambien sefiala que el trauma emocional
que causa un suicido en el entorno del suicida, fallido o realizado,

€« ~ »
puede durar numerosos afos’.
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Para luchar contra el suicido y poner en marcha estrategias de
prevencion, es importante, segin la misma organizacién, acabar con
los tabues y abordar el tema abiertamente. “Hace falta que el suicidio
no sea considerado como un tabu o el resultado de crisis personales o
sociales, mas bien como un indicador de salud que ponga de manifiesto
los riesgos psicosociales, culturales y medioambientales susceptibles
de prevencién”?, afiadié la OMS.

En el dambito mundial, los hombres tienen una mayor tasa de
suicidio consumado que las mujeres, con una razén aproximada de
1,8 a 1. En contraste, las mujeres presentan mayores intentos que los
hombres. Una de las razones que explican este comportamiento es que
los hombres emplean métodos més violentos y letales.

Panorama del suicidio en la region de las Ameéricas

Con alrededor de 65.000 defunciones anuales por suicidio y una tasa
de mortalidad ajustada segtin la edad de 7,3 por 100.000 habitantes
en el periodo 2005-2009, el suicidio constituye un problema de salud
publica de extremada importancia en las Américas"®.

Segin datos de la OMS, en el Informe Regional sobre Mortalidad
por Suicidio en las Américas"?, entre otros hallazgos significativos
figuran:

* Elsuicidio es la tercera causa de muerte entre los jévenes de 10 a
24 afios.

¢ Los adultos mayores de 70 afios tienen alta probabilidad de
morir por suicidio.

* Los hombres tienen cuatro veces mds probabilidades de morir
por suicidio que las mujeres, aunque las mujeres realizan mas
intentos.

¢ El método mas comun de suicidio en la regién es la sofocaciéon
(incluyendo el ahorcamiento), seguido del uso de armas de fuego
y el envenenamiento (incluyendo sobredosis de drogas e ingesta
de pesticidas).

272 Estudio de Salud Mental, Medellin 2019 <<<<<<<LLLKL




* El suicidio descendié ligeramente en América del Norte entre
2005y 2009, pero se incrementé en América Latina y el Caribe.

En los estudios sobre carga de la enfermedad, las lesiones
autoinfligidas, los intentos de suicidio y las muertes por esta causa
ocuparon, en 2010, el 18° lugar en el &mbito mundial. Segin los afios
de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD), constituyen
el 1,5% del total de los AVAD. En América Latina, las autolesiones
corresponden a 1,3% del total de los AVAD®?

Cabe destacar que existe una estrecha relacién entre el suicidio y las
enfermedades mentales, pues estas estan presentes en mas del 90% de
todos los casos de suicidio®”.

El informe presentado por la OMS sobre mortalidad por suicidio
en las Américas"?, con base en informacién de 48 paises y territorios
de la regién, muestra que el suicidio se presenta como un problema de
salud relevante y una de las principales causas de muerte prevenible en
el continente. Cerca de 65.000 personas se quitan la vida cada afio en
la regién, mas de siete cada hora, segtn el informe presentado por la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional para
las Américas, de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Se sefiala quela calidad delos datos de suicidio puede variar de forma
significativa entre los paises. Ademas, factores culturales, religiosos y
hasta legales llevan a un subregistro del suicidio en muchos paises, lo
que sugiere que, probablemente, el informe subestima la real carga de
suicidio en las Américas.

Como se inform6 al inicio de este capitulo, el actual Director de
la OMS, Tedros Adhanom, enfatizé en la necesidad de detectar esos
casos de manera temprana y de tratar los trastornos mentales como la
depresién y el abuso de alcohol, al igual que, en todas las comunidades
y en todos los servicios de atencién primaria identificar, monitorear y
brindar atencién a las personas que estan en riesgo, y tener especial
cuidado con aquellos que lo han intentado previamente.
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El suicidio es una de las principales causas prevenibles de muerte para ambos
Sexos.

La Organizacién Panamericana de la Salud lo reconoce como un problema
relevante de salud publica y ha fortalecido su cooperacién técnica en este campo.

“Prevenir el suicidiono es s6loresponsabilidad delos trabajadores
de la salud; las comunidades, las familias, los grupos religiosos y
los grupos sociales deben involucrarse”?.

comportamiento del suicidio en Colombia

Colombia se encuentra entre los paises con tasas medias de
suicidio, con una frecuencia de cinco por cien mil habitantes,
siendo esta la cuarta causa de muerte violenta en el pais. La tasa de
suicidios corresponde a un suicidio cada cuatro horas, el principal
mecanismo usado es la intoxicacién (31,0%), seguido por las
heridas con arma de fuego (30,0%) y el ahorcamiento (27,3%).

Segin datos de la OMS en el Informe Regional sobre
mortalidad por suicidio en las Américas"?, Colombia presenta
una tasa ajustada por edad de muerte relacionada con el suicidio
por cada 100.000 habitantes de 5,20 para el total de la poblacién,
8,36 para hombres y 2,15 para mujeres.

Informe del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses sobre intento de suicidio en Colombia 2018 - 2019

¢ El andlisis del intento de suicidio por ciclo vital y sexo,
evidencia el aumento en la incidencia en todos los ciclos
vitales en comparacién con el afio anterior.

* En la adolescencia y en la juventud se presenta la mayor
incidencia (120,7 y 83,9 por cada 100.000 habitantes
respectivamente).

 Elanilisis por ciclo vital y sexo, evidencia el aumento en la
incidencia en todos los ciclos vitales en comparacién con el
afio anterior.
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* Enlaadolescenciayenlajuventud se presentalamayorincidencia
(120,7 y 83,9 por cada 100.000 habitantes respectivamente).

* Las entidades territoriales que notificaron mas casos en 2019
fueron en su orden Antioquia, Cundinamarca, Valle, Risaralda, y
Tolima.

* En 2018 los factores relacionados con el entorno escolar y con el
maltrato fisico, psicolégico, o sexual, constituyeron el 75,7% de
los factores desencadenantes del intento de suicidio, y en 2019
el 77,3% para ambos sexos.

* Los casos con factores de riesgo ideacién suicida persistente y
plan organizado de suicido, aumentaron en el afio 2019 a 40,4%
y 14,4% respectivamente, en comparacién con el aflo anterior
2018 (37,2% y 5,8% respectivamente).

* El dato sobre intento de suicidio en la infancia es impactante,
pues en el grupo de menores de 6 a 12 afios aumenté pasando
de 6,6 casos a 10,4 por cada 100.000 habitantes; también como
numero de casos paso6 de 339 a 534.

La incidencia de intentos de suicidio en Colombia, en 2018-2019,
tomando la semana epidemioldgica 35 de 2019, aument6 en el 73%
de las entidades territoriales. En esta semana se notificaron 20.180
casos, que representaron una incidencia nacional de 40,1 casos por
100.000 habitantes; esto es 0,7 casos por 100.000 habitantes mas que
el afio anterior.

Lesiones autoinfligidas intencionalmente

El nimero de personas atendidas con el diagnéstico de lesiones
autoinfligidas intencionalmente (Cédigos CIE10 X60 a X84), en todos
los servicios de salud, de 2009 a 2015, fue de 10.325 casos, con un
promedio de 1.475 por afio.

En el afio 2016 se presenté un comportamiento alto en los grupos
de edad entre los 20 y 24 afios para las mujeres y entre los 25 y 29
para los hombres: 270 y 228 casos, respectivamente. El mecanismo de
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asfixia fue el mas comun, presentando 1.421 casos (61,52%), seguidos
por téxicos con 447 casos (19,35%), y por el proyectil de arma de fuego
con 266 casos (11,52%).

e La tasa de intento de suicidio reportada en el SISPRO (Sistema
Integrado de Informacién de la Proteccién Social) para el periodo
2009 a 2015, se ha ido incrementando afio tras afio, pasando
de 0,9 por 100.000 habitantes en 2009 a 2,05 por 100.000
habitantes en 2015.

¢ Con base en lo anterior, la Razén de Riesgo de Suicidio en el
periodo fuede 1a2,8,1o que significa que por cada caso de intento
de suicidio en el 2009, se presentaron cerca de tres en el 2015.
Sila tendencia ha continuado igual, debe haberse incrementado
para el 2019.

¢ La distribucién de las tasas de intento de suicidio por grupos de
edad, son mas altas en el grupo de 15 a 19 afos, seguido por el
grupo de 20 a 24 afios.

* Existen diferencias segun el sexo: las tasas son mas altas en las
mujeres y la razén mujer/hombre se ha mantenido. Por cada
hombre que intenta suicidarse, aproximadamente dos mujeres
lo hacen.

* En cuanto al motivo del suicidio se reportan las enfermedades
fisicas y mentales como las primeras causas, reportandose 311
casos (29,09%). El conflicto de pareja o expareja es la segunda
causa, con 277 casos (25,91%).

* Lugar de ocurrencia: la vivienda con el 72,13%.

* El 78% de los municipios que reportaron casos de suicidio
durante el 2016, presentaron una tasa por 100.000 habitantes
superior a la nacional.

Segin la informacién del Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses, en su sistema de informacién SIRDEC, para el afio
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2018 se reportaron un total de 2.696 casos de suicidio en Colombia®®?.

En la dltima década (2009-2018), el sistema médico legal colombiano

document6 20.832 registros por suicidio, lo que corresponde a

2.083 casos promedio por afio. Los datos sobre la tendencia en el

tiempo, después de analizar los mayores registros, muestran que se

presentaron durante los afios 2017 y 2018 con 2.310 y 2.571 casos

respectivamente.

El suicidio para el afio 2016 tuvo un comportamiento por sexo
de 2.220 hombres (82,3%) y 476 mujeres (17,7%).

La distribucién por edad presenté las frecuencias mas altas en
los hombres de 20 a 24 afios (318 casos) y de 25a 29 afios (260
casos): 14,32% y 11,71%, respectivamente.

En las mujeres, la mayor frecuencia estuvo en el grupo de 20 a 24
afos (73 casos) y de 15 a 17 (65 casos).

Segun edad, las tasas de suicidio por 100.000 habitantes mas
altas por grupos quinquenales se presentan en los grupos de 18-
19 y 20-24 afios, con una tasa promedio de 8,38 y 9,09 muy por
encima de la tasa general (5,93).

Por sexo, la tasa mas alta se present6 para los hombres adultos
entre los 75 - 79 afios con 18,84 por 100.000, versus las mujeres,
en las cuales se encontré tasas de 5,18 en edades de 15 a 17 afios
y 3,80 entre los 18 y 19 afios.

La tasa general para los suicidios en Colombia se encuentra en
5,93, la méas alta de los tltimos diez afios.

Por cada suicidio cometido hay mdas de veinte intentos. El
intento previo es el factor de riesgo mas importante de suicidio
consumado en la poblacién general.

Comportamiento segun escolaridad: segin andlisis del
Instituto de Medicina Legal de Colombia, el 85,05% de los casos
reportados como suicidio cuenta con informacién sobre esta variable.
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Las personas sin estudios o con estudios primarios presentan un
mayor indice de suicidio. El nivel educativo es un factor importante a
la hora de encontrar trabajo, variable que se comporta como factor de
proteccién para el acto suicida.

Posibles razones del suicidio: no se cuenta con informacién en
1.458 casos, el 54,1%. Excluyendo estos casos, los factores internos
como la enfermedad fisica o mental, condujeron a 273 hombres,
27,22% y a 78 mujeres 33,19% al suicidio. Factores externos como el
conflicto de pareja y el desamor, fueron determinantes para que 485
personas consumaran el suicidio, el 39,18%.

Edad: de acuerdo con lo reportado por los sistemas de Informacién
del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses y lo
descrito en la literatura cientifica internacional, se evidencian registros
de suicidio en nifios en el rango de edad de 5-9 afios.

Segun las estadisticas nacionales e internacionales, los casos de
intento de suicidio y suicidios consumados, en el mencionado grupo,
han ido en aumento, por lo que es importante la realizacién de estudios
para detectar nifios y adolescentes que presenten pensamientos
suicidas, siendo esto un problema que afecta al nucleo familiar y
conlleva a tener una sociedad psicolégicamente débil y desprotegida.

Factores asociados

En el Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes de
Colombia®), se encontraron los siguientes resultados: consumo de
cocaina y sus derivados con una RD de 6,90, consumo de heroina y
otros derivados RD 4,88.

Las demds drogas estudiadas presentaron asociacién, pero menos
fuerte que las anteriormente priorizadas. Se debe tener en cuenta
que el alcohol, la marihuana y el tabaco son consideradas puertas de
entrada que anteceden al consumo de cocaina y heroina.

278 Estudio de Salud Mental, Medellin 2019 <<<<<<<LLLKL




» Tabla 1. consumo de sustancias como factores asociados al comportamiento
suicida en Los ultimos 12 meses - Adolescentes en Colombia.

Factores de riesgo
(Sustancias)

Ideacion suicida

Planeacion suicida

Intento de suicidio

Consumo de
marihuana

2,92 | (2,87 - 2,98)

0,67 | (0,64 -0,71)

2,30 (2,23 -2,37)

consumo de
cocaina y sus
derivados

6,90 | (6,68 - 7,14)

11,10 | (10,67 - 11,54)

3,85 | (3,65 - 4,07)

consumo de
medicamentos
no recetados

3,68 | (3,59 - 3,77)

4,67 | (4,52 - 4,83)

4,33 (4,19 - 4,47)

Consumo de
heroina y otros
derivados

4,48 | (4,32 - 4,65)

NC NC

2,88 | (2,71-3,06)

Cconsumo de
alcohol

2,27 | (2,22 - 2,31)

4,25 | (4,07 - 4,43)

1,14 | (1,12 -1,17)

Consumo de
tabaco

1,50 | (1,48 -1,52)

1,65 | (1,62 -1,68)

1,07

(1,05 - 1,10)

Situacion de salud mental del adolescente. Estudio Nacional de Salud Mental en
Colombia. Torres de Galvis Y.y colaboradores.

En el Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes en
Colombia, con respecto a los factores de proteccién asociados

con la prevencion del suicidio, para la ideacién suicida se

encontraron: la comunicacién de la madre y la cohesién familiar

como factor protector para la ideacién, y para el intento de

suicidio, la supervisién seguida de la comunicacién con el padre.

>>>>>>> Resultados

A continuacién se presentan los resultados del Estudio sobre
Salud Mental, 2019.
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Ideacion suicida

25,0% -

20,0% -

15,0% -

10,0% -
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0,0% A - -
Masculino Femenino Total

M Prevalenciavida 11,44% 17,92% 14,79%

W Prevalencia anual 3,27% 4,64% 3,97%

Figura 1. Prevalencia para ideacion suicida y su respectivo intervalo de confianza del
95% segun Sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Casi cuatro personas de cada cien presentaron ideacién suicida
durante el afio anterior al estudio, siendo més alta la prevalencia
anual para el sexo femenino con 4,64%, presentindose una
diferencia baja en relacién con el sexo masculino de 1,37%.

La diferencia por sexo para la prevalencia de vida fue de 6,42%
mas alta en el sexo femenino con una prevalencia de 17,92%,
frente a 11,44% del sexo masculino; siendo esto lo esperado al
comparar los datos con otros estudios sobre el tema.

Llama la atencién el comportamiento de la prevalencia anual,

al presentar menor diferencia por sexo con relacién al estudio de
2012.
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» Tabla 2. Prevalencia para ideacién suicida segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida Prevalencia anual
13 a 18 anos 12,2% 4,3%
19 a 29 anos 17,2% 6,4%
30 a 44 anos 16,5% 4,6%
45 a 65 anos 12,9% 2,1%
Total 14,8% 4,0%

Los grupos de 13 a 18 afios y de 45 a 65 afios presentaron una
prevalencia de vida de 12,2% y 12,9%, porcentajes inferiores a
las edades intermedias.

Durante el afio anterior, cuatro de cada cien personas presentaron
ideacién suicida, siendo preocupante que la prevalencia mais alta
6,4%, la presenta el grupo de 19 a 29 afios.

Y todavia motivo de mayor preocupacién, al comparar los resultados del
estudio anterior (2012), se encuentra que por cada caso de ideacion suicida se
presentan mads de cinco en el presente estudio.

Planeacion suicida

El analisis del comportamiento suicida involucra tres
componentes:

¢ Ideacién
¢ Planeacién
e Intento

A medida que se pasa de una situacién a la otra se incrementa
la posibilidad de tener un caso de suicidio consumado.

La prevalencia de vida para la planeacién suicida alcanza mas
de cinco personas de cada cien, con una mayor frecuencia para el
sexo femenino, 7,08% versus 3,36% para el masculino.
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)) Figura 2. Prevalencia para planeacion suicida y su respectivo intervalo de
confianza del 95% segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Tabla 3. Prevalencia para planeacion suicida segun edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida Prevalencia anual
13 a 18 anos 4,5% 1,8%
19 a 29 anos 5,8% 1,9%
30 a 44 anos 5,8% 2,1%
45 a 65 anos 4,8% 0,5%
Total 5,3% 1,4%

Intento de suicidio

Con relacién al intento de suicidio, la prevalencia anual para
el sexo femenino fue mds alta que para el masculino, 1,03% y
0,72% respectivamente.
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)} Figura 3. Prevalencia para intento de suicidio y su respectivo intervalo de

confianza del 95% segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

El comportamiento del intento de suicidio enlos dltimos 12 meses
fue de 0,88% para el total de la poblacién, por cada diez personas que
lo planearon casi una lo intenté. La prevalencia fue mayor para el
sexo femenino con una razén de 1,4, o sea que por cada diez hombres
que lo intentaron, hubo catorce mujeres.

Para la poblacién general el 5,66% ha intentado el suicidio
durantelavida, y por sexo, la mujer est4 cerca del doble del hombre
con 7,44% versus 3,75%.

En la tabla se puede observar el comportamiento por edad para
el intento de suicidio, siendo este consistente con los indicadores
anteriores. El grupo de 19 a 29 afios se comporta como el de mas
alto riesgo para la prevalencia de vida, seguido, por el de 30 a 44
afios.
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» Tabla 4. prevalencia para intento de suicidio segun edad.
Estudio de salud mental - Medellin 2019

Edad Prevalencia vida Prevalencia anual
13 a 18 anos 4,7% 1,1%
19 a 29 anos 6,8% 1,4%
30 a 44 anos 6,7% 1,1%
45 a 65 anos 4,5% 0,4%
Total 5,7% 0,9%

» Tabla 5. Indicadores para comportamiento suicida en la vida y el Ultimo afio.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Indicador En la vida Ultimos 12 meses
Ideacion 14,8% 4,0%
Planeacion 5,3% 1,4%
Intento 5,7% 0,9%

En la tabla anterior se presenta la sintesis de los indicadores
de comportamiento suicida, y se puede observar que de cada cien
personas, casi quince han presentado ideacién suicida durante la
vida; 5,3% ha planeado el suicidio y 5,7% lo han intentado.

Analizando la tendencia del indicador para el dltimo afio, la proporcién es
inferior pero dada la importancia del indicador debe ser unllamado de atencién
el que de cada cien personas casi una ha intentado el suicidio.

Comportamiento por lugar de residencia

En el mapa se puede visualizar el comportamiento por lugar de re-
sidencia. San Javier y las comunas Santa Cruz y Popular presentaron
los indicadores mas altos con prevalencias mayores al 5,2%.

Guayabal con una prevalencia entre el 3,6% y 5,2%, se situd
con un comportamiento intermedio, y el resto de las comunas y
corregimientos con una prevalencia de comportamiento suicida
menor del 3,6%
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70 Altavista
80 San Antonio de Prado
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>> Mapa 1. Prevalencia para comportamiento suicida en el ultimo ano segun lugar
de residencia. Estudio de salud mental - Medellin 2019

Metodos mas utilizados para el intento de suicidio

Los métodos mads utilizados por las personas del sexo
masculino son: navaja, cuchillo, cuchilla de afeitar y otro
objeto cortante con el 27,3%; saltar desde un lugar alto 18,2%;
en igual proporcién, 9,1% por sobredosis de medicamentos
que no requieren receta, pistola, envenenamiento y colgarse,
estrangulacién o asfixia.

Para el sexo femenino los métodos informados son en primer
lugar, con el 40,9%, la sobredosis con medicamentos que no
requieren receta, seguido del uso de navaja, cuchilla de afeitar
u otro objeto cortante con el 31,8%, y otros métodos con menor
frecuencia.

>>>>>>>>>>> 11. Comportamiento suicida 285




)) Tabla 6. Método utilizado para el intento de suicidio seguin sexo y grupo etario.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

. Sexo Grupo etario Area de residencia
Método
Masculino | Femenino | Adolescentes | Adultos | Comunas | Corregimientos

Pistola 9.1% 0,0% 0,0% 4,5% 3,8% 0,0%
Navaja, cuchillo,
cuchilla de afeitar, 27,3% 31,8% 27,3% 31,8% 34,6% 14,3%
otro cortante
Sobredosis de me-
dicamentos que 9.1% 40,9% 36,4% 27,3% 26,9% 42.9%
requieren receta
Sobredosis de
medicamentos o o o o 0 o
que no requieren 18,2% 0,0% 0,0% 9.1% 7,7% 0,0%
receta
Envenenamiento
(monoxido de car-| 4, 4,5% 0,0% 91% | 3.8% 14,3%
bono, gas, veneno
para ratas)
Colgarse, estran- 9,1% 4,5% 9,1% 45% | 3,8% 14,3%
gulacion, asfixia
Saltar desde un o o o o 0 o
lugar alto 18,2% 9,1% 18,2% 9.1% 11,5% 14,3%
Ootro 0,0% 9,1% 9,1% 4,5% 7,7% 0,0%

Método segun motivo para intento de suicidio

Los principales métodos utilizados segin motivo para el

intento de suicidio se clasifican en:

1.

286

Queria morir e hizo un intento muy serio para matarse,
solo la suerte hizo que no lo lograra.

* Navaja, cuchillo, cuchilla de afeitar, otro cortante 33,3%.

* Sobredosis de medicamentos que requieren receta 38,9%.

. Intentd matarse, pero sabia que el método podia fallar.

* Sobredosis de medicamentos que requieren receta 25,0%.
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3. Elintento fue una peticién de ayuda, no queria morirse.

* Navaja, cuchillo, cuchilla de afeitar, otro cortante 42,9%.

» Tabla 7. Método segiin motivo para intento de suicidio.
Estudio de salud mental - Medellin 2019

Hizo un intento muy | Intenté matarme, | Mi intento fue
Método que utilizo para el serio para matarse, | pero sabia que una peticion de
intento de suicidio solo la suerte hizo | el método podia | ayuda, no queria
que no lo lograra fallar morirme

Pistola 0,0% 12,5% 0,0%
Na\(aja, cuchillo, cuchilla de 33.3% 12.5% 42.9%
afeitar, otro cortante
Zﬁzrreedqoj'grgﬁ rrgiggamentos 38.9% 25.0% 14,3%
Sobredosis Qe medicamentos 5.6% 12.5% 0.0%
que no requieren receta
Envenenamiento (mondxido
de carbono, gas, veneno para 5,6% 0,0% 14,3%
ratas)
Colgarse, estrangulacion, asfixia 5,6% 12,5% 0,0%
Saltar desde un lugar alto 1,1% 12,5% 14,3%
Otro 0,0% 12,5% 14,3%

)) Tabla 8. Descripcion del método utilizado para intento de suicidio segun sexo y edad.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

. - Ssexo Grupo etario
Método utilizado - -
Masculino | Femenino | Adolescentes | Adultos

Pistola 9,1% 0,0% 0,0% 4,5%
Navaja, cuchillo, cuchilla de afeitar, 27.3% 31,8% 27.3% 31.8%
otro cortante
SObr§d05|s de medicamentos que 9.1% 40.9% 36.4% 27.3%
requieren receta

r i medicamen n
Sob gdos s de medicamentos que no 18.2% 0.0% 0.0% 9.1%
requieren receta
Envenenamiento (mondxi r-

enenamiento (monoxido de ca 9,1% 4,5% 0.0% 9,1%
bono, gas, veneno para ratas)
Colgarse, estrangulacion, asfixia 9,1% 4,5% 9,1% 4,5%
Saltar desde un lugar alto 18,2% 9,1% 18,2% 9,1%
otro 0,0% 9,1% 9,1% 4,5%
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Navaja, cuchillo, cuchilla de afeitar, otro objeto cortante;
es el método mayormente utilizado por las personas del sexo
femenino, 27,3%, y por parte de los adultos, con un 31,8%.

La sobredosis de medicamentos que requieren receta,
prioritariamente con un 40,9% por las personas de sexo
femenino y los adolescentes.

Comparacion de los resultados con otros estudios

)) Tabla 9. Comparacion con otros estudios: indicadores por cien para
comportamiento suicida segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

‘ Medellin 2011 | Medellin 2019 ‘ Itaglii 2012 ‘ Envigado 2017 | Sabaneta 2018

Prevalencia de vida

Ideacion suicida 14,1% 14,8% 13,3% 22,0% 17,3%
Plan suicida 4,3% 5,3% 3,1% 9,8% 7.3%
Intento de suicidio 4,6% 5,7% 3,5% 11,5% 9,8%

Prevalencia anual

Ideacion suicida 3,6% 4,0% 4,4% 6,9% 3,7%
Plan suicida 1,3% 1,4% 1,2% 9,8% 1,7%
Intento de suicidio 0,8% 0,9% 1,0% 2.7% 1,5%

La tabla anterior se presenta dada la posibilidad de hacer una
comparacién directa de los resultados del presente estudio con
los del primero realizado en el 2012, y los otros realizados en
municipios del Area Metropolitana.

La prevalencia de vida para la ideacién suicida entre los
dos estudios de Medellin presenté igual comportamiento;
la planeacién y el intento han aumentado su prevalencia, y
presentan indicadores inferiores que para Envigado y Sabaneta.
La comparacién con los resultados de Itagiii se debe hacer con
precaucién dado el tiempo trascurrido, 9 afios.
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Asociacion de la planeacion suicida con otros trastornos
mentales

Se presenta como un valioso aporte la estimacién de la Razén
de Disparidad, para evaluar la posible asociacién de la planeacion
suicida con algunos trastornos mentales.

Concordante con la literatura sobre el tema, el factor mas
fuertemente asociado con el intento de suicidio, con una RD
superior a 59, es la planeacion, con una RD superior para el sexo
masculino, seguido por la presencia de negligencia en la nifiez

con una OR de 2,83 y cualquier trastorno de impulsividad con
OR de 2,21.

» Tabla 10. Asociacion entre intento de suicidio con planeacion suicida y otros
trastornos mentales.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Intento de suicidio en la vida

Total Masculino Femenino
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
Zb?;szdén 59,22 | (38,78 - 90,44) | 66,38 | (32,11 -137,23) | 52,53 | (31,16 - 88,57)
Estrés

postraumitico 1,47 | (0,86-2,52) | 095 | (0,28-316) | 157 | (0,85-29)

Depresion mayor 1,42 | (1,00-2,03) | 1,84 | (0,97 - 3,48) 1,15 (0,75 - 1,76)

Cualquier

trastorno de la 2,21 | (1,49-3,28) | 4,81 | (2,71-8,54) 1,38 | (0,75 -2,53)
impulsividad

Negligencia 2,83 | (1,37-586) | 081 | (0.11-6,21) | 4,03 | (174 -9,34)
en la ninez

Abuso de alcohol 1,72 (1,17 - 2,53) 2,15 (1,21-3,83) 2,13 (1,21-3,75)

Dependencia

de alcohol 1,36 | (0,78-2,36) | 2,41 | (1,22-4,78) | 087 | (0,3-25)

Abuso de drogas 1,43 | (0,87-2,36) | 194 | (1,02-3,68) | 2,19 | (0,86 - 5,61)

Dependencia

1,26 0,59 - 2,68 1,98 0,85 - 4,6 0,97 0,12 - 7,91
de drogas ( ) ( ) ( )
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La depresién mayor presenta la asociacién mds fuerte para el sexo
masculino y el grupo de trastornos por uso de sustancias, incluyendo
las bebidas alcohdlicas.

El abuso de alcohol presenté asociacién para ambos sexos, pero el
abuso de drogas tiene mayor asociacién con el intento de suicidio en el
sexo femenino, con una RD de 2,19.

Implicaciones clinicas y perspectivas de futuro a partir de los
hallazgos del presente estudio

Componentes basicos para iniciar el programa de prevencién

Los comportamientos suicidas son complejos. Segun la OMS®, la
base de cualquier respuesta efectiva en la prevencién del suicidio es la
identificacion de los factores de riesgo relevantes para el contexto y su alivio
mediante la implementacion de intervenciones apropiadas. Hay multiples
factores contribuyentes y vias causales del suicidio, y una gama de
opciones para su prevenciéon. Generalmente, ninguna causa o factor
estresante es suficiente para explicar un acto de suicidio, es mis comdn
que varios factores de riesgo actien de forma acumulativa para aumentar
la vulnerabilidad de un individuo al comportamiento suicida.

Al mismo tiempo, la presencia de factores de riesgo no
necesariamente conduce a un comportamiento suicida; por ejemplo,
no todo el que presenta un desorden mental muere por suicidio. Las
intervenciones efectivas son imprescindibles ya que pueden mitigar
los factores de riesgo identificados. Los factores de protecciéon son
igualmente importantes y han sido identificados como una forma
de mejorar la capacidad de recuperacién. Por lo tanto, mejorar los
factores de proteccion es también un objetivo importante de cualquier
propuesta de prevencién del suicidio.

Factores de riesgo

El conocimiento de los factores de riesgo se puede analizar de
acuerdo con la siguiente clasificacién de la OMS:
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Factores del sistema de salud

Barreras de acceso.

Factores sociales

Estigma asociado a comportamiento de bisqueda de ayuda, acceso
ficil a los medios para cometer el suicidio, manejo inapropiado de los
medios de comunicacién.

Factores relacionados con la comunidad

Desastres naturales, guerras, conflictos, tensiones de aculturacién,
discriminacidn, situaciones traumaéticas o de abuso.

Relaciones humanas

Sentimiento de aislamiento, falta de apoyo de redes sociales,
relaciones conflictivas, discordia o pérdida, tensiones de aculturacidn,
discriminacién, situaciones traumaticas o de abuso.

Factores de riesgo personales

Intento previo de suicidio, trastorno mental, uso nocivo de alcohol,
situaciones de desesperacién, pérdidas financieras o de trabajo,
dolor crénico, antecedentes familiares de suicidio, baja resiliencia,
situaciones de desesperacidn.

Factores genéticos o bioldgicos

Alteracionesgenéticasodeldesarrolloenlossistemasneurobioldgicos
se asocian con comportamiento suicida; por ejemplo, los bajos niveles
de serotonina estdn relacionados con intentos de suicidio graves en
pacientes con trastornos del humor, esquizofrenia y trastornos de la
personalidad. Un antecedente familiar de suicidio es un fuerte factor de
riesgo de suicidio e intento de suicidio.
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Mito:
Las personas que hablan de suicidio no lo van a cometer.

Realidad:
Las personas que hablan de suicidio pueden estar buscando ayuda o

apoyo.

Un numero significativo de personas que contemplan el suicidio presentan
ansiedad, depresién, desesperanza y pueden sentir que no hay otra opcién.

El estigma en contra de buscar ayuda para conductas suicidas,
problemas de salud mental o abuso de sustancias u otros factores
estresantes emocionales, sigue existiendo en muchas sociedades
y puede ser una barrera sustancial para que las personas reciban
la ayuda que necesitan. El estigma también puede influir en
los amigos y familias de personas vulnerables, para que no les
proporcionen en forma oportuna el apoyo que estas puedan
necesitar, incluso, para que no reconozcan su situacién. El
estigma juega un papel clave en la resistencia al cambio y la
implementacién de respuestas de prevencién de suicidio.

Factores de proteccion

A diferencia de los factores de riesgo, los factores de proteccién
resguardan a las personas contra el riesgo de suicidio. Si bien
muchas intervenciones se orientan a la reduccién de los factores de
riesgo, es igualmente importante considerar y fortalecer los factores
de prevencién que, se ha demostrado, aumentan la resiliencia,
conectividad y protegen contra el comportamiento suicida.

La resiliencia tiene un efecto amortiguador sobre el riesgo de
suicidio; para personas que son muy resistentes a la asociacién
entre el riesgo de suicidio y el comportamiento suicida, esta

juega un importante papel®*.

Creencias religiosas o espirituales

Al considerar las creencias religiosas o espirituales como
factores de proteccién contra el suicidio, es importante ser
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cuidadosos. Tener fe puede ser un factor de proteccién, ya que
normalmente esto proporciona un sistema de creencias estructurado
y favorece un comportamiento que puede considerarse fisica y
mentalmente positivo®”. Sin embargo, en muchos casos pueden
presentarse creencias y comportamientos religiosos y culturales
que contribuyan negativamente al suicidio, debido a que sus posturas
morales sobre él pueden impedir la bisqueda de ayuda.

El valor protector de la religion y la espiritualidad puede surgir de
que ellas proporcionan acceso a una comunidad unida y solidaria con
un conjunto de valores compartidos.

Muchos grupos religiosos prohiben los factores de riesgo de suicidio,
como el uso de alcohol; sin embargo, las pricticas sociales de ciertas
religiones también han fomentado la autoinmolacién por fuego entre
grupos especificos, como las mujeres del sur de Asia al perder a sus
esposos“?. Por lo tanto, la religion y las creencias espirituales pueden
ofrecer cierta proteccién contra el suicidio, pero esto depende de las
précticas e interpretaciones culturales y contextuales especificas.

El impacto de los factores, el estilo de vida y las estrategias de
afrontamiento positivas son factores de proteccién contra el suicidio®”.
El bienestar es conformado en parte por rasgos de personalidad,
que determinan la vulnerabilidad o la resiliencia contra el estrés y el
trauma. La estabilidad emocional, una perspectiva optimista de la vida
y una identidad propia, ayudan a hacer frente a las dificultades que se
presentan. La buena autoestima, la autoeficacia y el poseer habilidades
efectivas de resolucién de problemas, que incluyan la capacidad de
buscar ayuda cuando sea necesario, pueden mitigar estresantes y las
adversidades de la infancia®®.

La voluntad de buscar ayuda para problemas de salud mental pue-
de, en particular, estar determinada por actitudes personales. Como los
trastornos mentales son estigmatizados, las personas (y especialmente
los varones) pueden ser reacias a buscar ayuda y esto puede agravar sus
problemas de salud mental, aumentando el riesgo de suicidio, que de
otro modo se habria evitado eficazmente mediante una intervencién
temprana.
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Las opciones de estilo de vida saludables, que promueven la
salud mental, fisica y el bienestar, incluyen el ejercicio regular y
el deporte, adecuado suefio y una dieta saludable, considerando,
ademas, el impacto en la salud del alcohol y las drogas, las relaciones
sanas, el contacto social y el manejo efectivo del estrés®*?.

El uso de “enfoques ascendentes”, tales como, abordar el
riesgo y favorecer los factores de proteccién tempranamente en
la vida, tienen el potencial de cambiar las probabilidades a favor
de resultados mas adaptativos a lo largo del tiempo.

Ademas, estos enfoques ascendentes pueden tener impacto
simultdneo en una amplia gama de resultados sociales y de salud,
como el suicidio, el abuso de sustancias, la violencia y el crimen®?.

Programas de prevencion de la OMS

Politicas de salud mental.

Reduccién del uso peligroso de bebidas alcohdlicas.
. Acceso a servicios de salud.

Restriccién de los medios de suicidio.

Manejo responsable de los medios de comunicacién.

Universal
o Ul R W N e

Concientizacién sobre los trastornos mentales, el suicidio y el uso de
sustancias psicoactivas.

g 1. Intervenciones para grupos vulnerables.
- . .
o 2. Entrenamiento de consejeros.
&
o . .
) 3. Intervenciones de ayuda en crisis.
Seguimiento.
@ Soporte comunitario.
1 sz .o . . .
8 3. Evaluacién y toma de decisiones sobre manejo del comportamiento
o
= suicida.
Iy

4. Evaluacién y gestién para el manejo de trastornos mentales y por
uso de sustancias.
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Intervenciones preventivas

Las intervenciones basadas en la evidencia para la prevenciéon
del suicidio, cuentan con un sustento tedrico que distingue entre
intervenciones universales, selectivas e indicadas®”. Tal y como
veremos a continuacion:

Estrategias universales de prevenciéon o prevencion
universal: Estan disefiadas para llegar a toda una poblacién en un
esfuerzo por maximizar la salud y minimizar el riesgo de suicidio,
eliminando barreras para la atencién y asi aumentar el acceso a la
ayuda, fortaleciendo los procesos de proteccién como el apoyo social y
la alteracion del entorno fisico.

Estrategias de prevencion selectiva. Su objetivo son los grupos
vulnerables dentro de una poblacién, basados en caracteristicas tales
como edad, sexo, estado ocupacional o historial familiar. Aunque
las personas actualmente, no expresen comportamientos suicidas,
pueden estar en un nivel elevado de riesgo bioldgico, psicolégico o
socioecondémico.

Estrategias de prevencion indicadas. Son especificas y
tienen como objetivo atender a los individuos vulnerables dentro
de la poblacién, por ejemplo, a aquellos que han presentado signos
tempranos de potencial suicida o que han hecho un intento de suicidio.

Dados los multiples factores involucrados y las numerosas vias que
conducen a conductas suicidas, el esfuerzo de prevencién del suicidio
requiere un amplio enfoque multisectorial, que aborde varios grupos,
contextos y riesgos de la poblacién a lo largo del curso de la vida.

Con base en los hallazgos presentados, no cabe duda de la
importanciaque tienelaimplementacién deun programa de prevencién
para el comportamiento suicida, con enfoque de prevencién universal,
reforzado por intervenciones de prevencién indicada y prevencién
selectiva. Se cuenta con un acervo muy grande de informacién sobre
intervenciones, algunas basadas en la evidencia.

Segiin la OMS los servicios de salud deben incorporar la prevencién
del suicidio como un componente central. Los trastornos mentales, el
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consumo nocivo de alcohol y otras sustancias psicoactivas contribuyen
a que se cometan muchos de los suicidios. La identificacién temprana
y el manejo eficaz, son fundamentales para conseguir que las personas
reciban la atencién que necesiten. La comunidad desempefia una
funcién crucial en la prevencién del suicidio, puede prestar apoyo
social a las personas vulnerables y ocuparse del seguimiento, luchar
contra la estigmatizacién y apoyar a quienes han perdido a sus seres
queridos por el suicidio.

Los suicidios pueden prevenirse y de hecho existen intervenciones
eficaces. Ante todo, y en un plano personal, la deteccién y tratamiento
tempranos de la depresién y del trastorno por consumo de alcohol, son
fundamentales para la prevencién del suicidio, asi como el contacto
de seguimiento con quienes han tratado de suicidarse, y el apoyo
psicosocial en las comunidades.

Igual de importante son, ya en el ambito poblacional, las
intervenciones eficaces destinadas a reducir el acceso a los medios
para suicidarse, la adopcidn a través de los medios de comunicacién de
normas responsables de informacién sobre suicidios, y la introduccién
de politicas para reducir el consumo nocivo del alcohol. Desde la
perspectiva de los sistemas de salud, es imperativo que los servicios
de atencién incorporen, entre sus componentes basicos, la prevencién
del suicidio.

La deteccién temprana y una intervencién oportuna por parte
de los responsables de salud comunitaria, terapeutas y educadores
pueden ser importantes con el fin de prevenir futuras dificultades
emocionales. La gran mayoria de los suicidios son evitables, el 80%
de las personas suicidas avisan de su intencién y el 50% mencionan
abiertamente su deseo de morir.

Informacion para la accion

En muchas partes se cuenta con informacién para orientar las
intervenciones.
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Antecedente de intento de suicido

Un antecedente de intento de suicidio es uno de los factores
importantes y que tiene mayor valor predictivo del eventual suicidio.
El principal riesgo existe durante el primer afio después del intento.
Se informa que entre el 30% y el 60% de los suicidios presentan un
intento previo. Se calcula que la razén entre intentos de suicidio y
suicidio consumado es de 6:1 en la poblacién general, o sea que, por
cada seis intentos, se consuma uno. Los estudios cientificos refieren
que un 26,3% de las personas que realizan un intento de suicidio,
asisten a una consulta médica antes de hacerlo, y entre 13% y 35% de
estos lo repiten en los dos afios siguientes.

Sedebe enfatizar este hallazgo de gran importancia paralaintervencién
indicada: las personas que informaron haber planeado suicidio, en el
presente estudio, presentan un altisimo riesgo de intentarlo, con una
relacion que tiene muy alta fuerza de asociacion como factor predictivo,
al presentar una RD de 39,3. Esto se interpreta como un exceso de riesgo
de 38 (por cada persona que lo intenta, entre los que no informan haberlo
planeado, se presentan 39 entre los que lo han informado)

Existe suficiente evidencia para afirmar que el antecedente de
conductas autolesivas es uno de los mdas potentes predictores de
suicidio consumado. Estudios de seguimiento sefialan que, alrededor
de 9 afos después de haber cometido un acto de autoinjuria, el 5% habra
consumado suicidio. El mayor riesgo de muerte se presenta dentro de
los primeros seis meses luego de una autoagresién®?. Hawton calcula
que, durante el afio después de autolesionarse, el riesgo de suicidio
es sesenta veces mayor que en la poblacién general y, como tal, las
autolesiones predicen intentos suicidas futuros.

Todas las instituciones deben tener guias para la atencién de
emergencia acerca de cémo detectar, informar, abordar y remitir a las
potenciales victimas con tendencia suicida. Urge mejorar la calidad de
servicios de monitoreo de comportamiento y atencién de las conductas
autolesivas y suicidas, con el fin de determinar y evaluar las posibles
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causas, y desarrollar estrategias e intervenciones. Igualmente, se
recomienda revisar el sistema de vigilancia epidemiolégica sobre el tema.

Es necesario fortalecer las instituciones de salud para el abordaje
integral de los pacientes con tendencias autolesivas, y entrenar a los
profesionales en reconocimiento y respuesta de atencién rapida a
los riesgos de suicidio. Ademas, desarrollar politicas que permitan la
deteccién precoz del suicidio, y que ofrezcan tratamiento a las personas
con un mayor riesgo de conductas suicidas.

Consumo peligroso de alcohol y otras sustancias psicoactivas

La dependencia de drogas y el abuso de ellas, se comportaron
en el estudio como un factor de riesgo fuertemente asociado con el
comportamiento suicida, es decir, una asociacién alta. La dependencia
de drogas con una RD de casi cuatro para el total de la poblacién con IC
de 95%, e intervalo superior cercano a doce. Este comportamiento se
encontr6 mas fuerte para el sexo femenino. Similar comportamiento
se hall6 para el abuso de drogas y el abuso de alcohol, situacién que
debe reconocerse como prioridad en las intervenciones a seguir sobre
el tema de prevencién del suicidio.

Los hallazgos anteriores se ven respaldados por lo mencionado en el
Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes de Colombia, en el
cual se aplicé igual metodologia y, por tanto, refuerza y complementa
los hallazgos al informar asociacién no solo con los trastornos por uso
de drogas, sino para el consumo de marihuana y otras sustancias.

La OMS en sus publicaciones sobre prevencién de suicidio, reco-
mienda la identificacién y tratamiento de las personas que sufren tras-
tornos mentales, y que consumen sustancias psicoactivas.

Comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos

En el andlisis sobre las asociaciones encontradas con intento de
suicidio, la depresién mayor presentd el doble de riesgo en los que
tuvieron esta comorbilidad, siendo concordante con lo informado
en el &mbito internacional, por ejemplo, por la OMS en “Estrategias
eficaces para prevenir el suicidio”.

298 Estudio de Salud Mental, Medellin 2019 <<<<<<<LLLKL




Las personas con tendencias autoliticas (suicidas), buscan
desesperadamente librarse de males y dolores antes de acabar con
su vida, es decir, al destruir su cuerpo, no renuncian a la voluntad
de vivir, sino a una vida que les hace sufrir, pues las circunstancias
les impiden gozar de ella (desempleo, dificultades econdémicas, baja
escolaridad, abandono temprano de su educacién formal, sensacién
de soledad y peligro ante la problematica con los padres), factores que
denotan condiciones de ansiedad, depresién, soledad y desesperanza
que pueden anteceder a la grave decisién de quitarse la vida.

Se recomienda especial atencién al diagnéstico y al tratamiento
de la depresién mayor. La depresién puede llegar a hacerse crénica
o recurrente, y dificultar sensiblemente el desemperio en el trabajo
o la escuela, y la capacidad para afrontar la vida diaria. En su forma
mas grave, puede conducir al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin
necesidad de medicamentos, pero cuando tiene cardcter moderado o
grave se pueden necesitar medicamentos y psicoterapia profesional.

La depresidén es un trastorno que se puede diagnosticar de forma
fiable, y que puede ser tratado por no especialistas en el &mbito de la
atencién primaria. Hoy se cuenta con importantes estudios de costo
beneficio, y tanto el Banco Mundial como la OMS la recomiendan
como una accién costo-efectiva.

Muchos de los trabajos cientificos publicados, hacen énfasis en los
riesgos que representainternet parala proliferacién de comportamientos
suicidas, la difusién de métodos de suicidio, las actitudes de contagio o
imitacién, y los suicidios en red. Por lo anterior, urge un control sobre el
tipo y manera de presentar informacién nociva para la sociedad.

El reconocer estas premisas exige la continuacién de estudios
transdisciplinarios desde un enfoque de la complejidad, con el fin de
formular estrategias orientadas a identificar las causas del suicidio, a
reincorporar a las victimas a su estado de derechos, al apoyo social y al
seguimiento de su problematica.

Por lo anterior, se requiere un abordaje interdisciplinario e inte-
rinstitucional del suicidio, debido a la complejidad del evento. Es ne-
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cesario adoptar un enfoque ecolégico, cultural, social, ambien-
tal, politico y abordar otros problemas de salud publica.

La prevencién de las conductas suicidas no se limita a la in-
tervencidn sanitaria sobre determinantes individuales, debemos
propender porque la buena salud se convierta en la principal he-
rramienta para lograr una vida productiva y agradable.

Los indicadores que miden el progreso de la estrategia pueden
incluir los siguientes:

* Reduccién porcentual de la tasa de suicidio.

* Nuamero de intervenciones de prevenciéon del suicidio
ejecutadas con buenos resultados.

* Disminucién del ntimero de casos hospitalizados por
intento de suicidio.

Mito:
Hablar de suicidio es una mala idea y puede comportarse como un
estimulo.

Realidad:

Dado el estigma generalizado en torno al suicidio, la mayoria de las personas
que estan contemplando el suicidio no saben con quién hablar.

En lugar de alentar el comportamiento suicida, hablar abiertamente puede dar
a una persona otras opciones o el tiempo para reconsiderar su decisién y, por lo
tanto, prevenir el suicidio.
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Segundo Estudio sobre la situacién de Salud Mental en la
Poblacién general de Medellin, mediante la investigacién
realizada como parte del Estudio Mundial de Salud Mental,
con el apoyo de su director el Dr. Ronald Kessler y del Dr.
Sergio Aguilar-Gaxiola coordinador del Estudio Mundial
para América Latina.

on base en la evidencia se puede aceptar que la salud

mental es un pilar central en el bienestar general de los
individuos, las sociedades y las naciones. El segundo

estudio de Salud Mental de Medellin en la Poblacién General de
13 a 65 afios realizado como parte del Estudio Mundial liderado
por el Consorcio Harvard-OMS, en el cual participan mas de
treinta paises que usan métodos y procedimientos uniformes para
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seguir las mismas reglas de andlisis, gener6 informacién valiosa para los
tomadores de decisiones y para todos los interesados, tanto del ambito
de la salud publica como de la salud mental, ademas, Medellin aporta sus
datos e informacién para el gran esfuerzo conjunto a nivel internacional.

Los trastornos mentales influyen o se ven afectados por otras
enfermedades como el cancer, las enfermedades cardiovasculares, la
diabetes o la infeccién por el VIH/SIDA, las cuales requieren servicios
y medidas de movilizacién de recursos comunes. Por ejemplo, hay
evidencias de que la depresién predispone al infarto de miocardioy quela
diabetes, a su vez, aumenta la probabilidad de sufrir depresién. Muchos
factores de riesgo, como el bajo nivel socioeconémico, el consumo de
alcohol o el estrés, son factores comunes a los trastornos mentales y a
otras enfermedades no transmisibles.

Igualmente se dispone de evidencia sobre la asociacién entre los
trastornos mentales y por consumo de sustancias. Tomados en su
conjunto, los trastornos mentales, neurolégicos y por consumo de
sustancias cobran un alto precio, y representan un 13% de la carga mundial
de morbilidad, la depresién por si sola representa un 4,3% y se encuentra
entre las principales causas mundiales de discapacidad (un 11% del total
mundial de afios vividos con discapacidad), sobre todo entre las mujeres.

La salud mental es fundamental para la salud publica, segin el
presente estudio, los trastornos mentales son frecuentes y afectan a
mas de dieciséis de cada cien personas adultas en nuestra ciudad,
ningun nivel socioeconémico o 4rea geogréfica estd exentos de ellos,
lo que representa un gran impacto tanto econémico como emocional
para la persona, la familia y la sociedad, ademas queda demostrada, la
coexistencia de enfermedades fisicas y trastornos mentales.

Cuanto mayores son nuestros conocimientos sobre esta relacién, mds
evidente resulta la importancia bdsica de la salud mental para el bienestar
general de los individuos, las sociedades y los paises.

Los resultados que se presentan permitirdn a los encargados de la
formulacién de politicas publicas y toma de decisiones, contar con un
diagnéstico actualizado con la més alta confiabilidad, una linea de base
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para la evaluacién de las intervenciones tendientes a mejorar la
salud mental de la poblacidn, y para entender como el bienestar
y el camino hacia un mejor futuro no seran posibles sin una
poblacién mentalmente sana.

Al igual que el primer estudio, este tuvo una caracteristica
muy positiva, y fue el bajo rechazo a realizar la encuesta por
parte de las personas seleccionadas en la muestra, lo cual se
considera como una excelente respuesta al gran esfuerzo que
el grupo inter-institucional dedicé a la etapa de preparacién
de la comunidad, asi como el reconocimiento a la importancia
de la Salud Mental. Se entrevistaron 2.970 personas, con una
distribucién por sexo de 48,9% para el masculino y 51,6% para
el femenino. A continuacién, se presentan los resultados mas
importantes del estudio, comparados con los del anterior y con
otros que comparten igual metodologia.

Magnitud del problema
Prevalencia de vida para cualquier trastorno mental

» Tabla 1. indicadores de prevalencia de vida para uno o mas trastornos
psiquiatricos por cien segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

En la vida Masculino | Femenino Total | Razodn (F:M)
uUn trastorno 13,1% 17,7% 15,5% 1,35
Dos trastornos 7,7% 8,8% 8,2% 1,15
Tres trastornos o mas 10,8% 7,6% 9,2% 0,71
Cualquier trastorno mental 32,0% 34,2% 33,2% 1,06

Al analizar la prevalencia de uno o mas trastornos mentales
durantelavida, se observa que, de cada cien personas en las edades
estudiadas, 33,2%, han padecido algun trastorno en la vida, esta
prevalencia se incrementé entre los dos estudios en 6,56%. Para el
sexo masculino paso de 24,84 % en el primer estudio a 32,0% en el
presente, y para el femenino de 27,7% a 34,2% con una razén por
sexo de 1,06 mujer por cada hombre.
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Al comparar este hallazgo con el encontrado en el primer
Estudio de 2011 se presentan cambios significantes y una
disminucién en la razén por sexo.

» Tabla 2. Indicadores de prevalencia en el Ultimo afio para uno o mas trastornos
psiquiatricos por cien segun sexo.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

En el ultimo ano Masculino | Femenino Total Razon (F:M)
uUn trastorno 8,3% 13,4% 10,9% 1,62
Dos trastornos 3,5% 3,5% 3,5% 0,99
Tres trastornos o mas 3,3% 2,4% 2,8% 0,74
Cualquier trastorno mental 13,9% 19,0% 16,6% 1,37

Con base en la tabla 2, la prevalencia anual muestra cémo
el 16,6% de la poblaciéon de Medellin sufrié cualquiera de los
trastornos mentales en los 12 meses anteriores al estudio, lo cual
sustenta la necesidad de considerarlos como una importante
prioridad de salud publica. La frecuencia es mayor para el sexo
femenino. Los tres indicadores presentaron incremento con
relacién a los hallazgos del primer estudio.

Es importante hacer énfasis en el hecho de que 16,6% de las
personas presentaron cualquiera de los trastornos estudiados,
y dos trastornos el 3,5%, lo cual se comporta como indicador
de severidad, con la probable explicacién de alta comorbilidad
psiquidtrica, lo cual es posible dadas las primeras causas
encontradas como son los trastornos de ansiedad, los trastornos
del estado del dnimo y los trastornos por uso de sustancias,
para los cuales existe evidencia sobre su comorbilidad con otros
trastornos psiquidtricos, hecho informado a partir de los datos
del Estudio Nacional de Adolescentes de Colombia™.

El hallazgo sobre la prevalencia anual de cualquiera de los
trastornos en el Estudio de Salud Mental Medellin 2019,
con 16.6%, se puede comparar con el encontrado en el primer
informe del Estudio Mundial CIDI-OMS, que incluyé a Colombia
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y presenté una prevalencia muy cercana, 17,8%; y con los
resultados para la prevalencia anual, entre los catorce paises
incluidos en el primer reporte del estudio mundial, segin los
cuales la menor prevalencia se present6 en Shanghdi con 4,3% y
la mas alta con 26,4% en Estados Unidos.

Igualmente en el mhGAP Programa de Accién para Superar
las Brechas en Salud Mental de la OMS®, se informa sobre una
prevalencia anual de trastornos neuropsiquiatricos que alcanzan
entre el 8,4% y el 29,1%.

Segun la estimacién de casos esperados con base en los datos
del presente estudio, 313.735 personas necesitan atencion
por trastornos de salud mental.

Popular

Santa Cruz
Manrique
Aranjuez
Castilla

Doce de Octubre
Robledo

Villa Hermosa
Buenos Aires

10 LaCandelaria

11 Laureles Estadio
12 La América

13 SanJavier

14 ElPoblado

Prevalencia anual
<15,2
15,2-17,9

- >17,9

VONOUBWN=

15 Guayabal

16 Belén

50 San Sebastian de Palmitas
60 San Cristobal

70 Altavista

80 San Antonio de Prado

90 SantaElena

>> Mapa 1. Prevalencia para cualquier trastorno mental en el ultimo ano segun
lugar de residencia.

Estudio de salud mental - Medellin 2019
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Como puede visualizarse en el mapa anterior, el corregimiento
de San Antonio de Prado y la comuna San Javier presentan
la mayor proporcién de prevalencia para cualquier trastorno
mental, por encima de 17,9%, lo que puede interpretarse como
casi dieciocho personas de cada cien afectadas el afio anterior.

Conriesgo medio entre 15,2%y 17,9%, estan el corregimiento
de Altavista y la comuna Popular, y con bajo riesgo todas las
demds comunas y corregimientos.

Comportamiento por grupo de trastornos segun la
frecuencia de su presentacion

Trastornos de ansiedad

Al analizar el comportamiento de los resultados segun
grupos, los trastornos de ansiedad presentan el primer lugar
con prevalencia anual de 10,0% para el total de la poblacién,
llama la atencién al compararla con los resultados del Estudio
del 2011, en el cual se obtuvo igual resultado, asi se encuentren
diferencias al analizar el trastorno obsesivo compulsivo, el
trastorno de estrés postraumadtico fue el tnico que presentd
diferencia significativa entre los dos estudios.

)) Tabla 3. Comparacion de indicadores de prevalencia en los Ultimos 12 meses para
trastornos de ansiedad por cien.

Estudio de salud mental - Medellin 2011-2012 y 2019

Trastornos de ansiedad 2011 - 2012 2019 Cambio significativo
Trastorno de panico 0,8% 0,9% No
Ansiedad generalizada 1,1% 1,0% NoO
Agorafobia 0,9% 0,6% No
Fobia social 3,0% 2,9% No
Fobia especifica 5,8% 5,1% No
Estrés postraumatico 1,1% 1,9% Si
Ansiedad por separacion 1,1% 1,2% No
Trastorno obsesivo compulsivo 4,6% 2,7% No
Cualquier trastorno de ansiedad 10,3% 10,0% No
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Segun los resultados de la tabla anterior, en la poblacién
general para este grupo de trastornos, se presenté una prevalencia
anual de 10,3% de la poblacién estudiada, dato que se puede
comparar con el de otros paises dentro del Estudio Mundial de
Salud Mental. Para México la prevalencia en el mismo periodo
(12 meses) fue de 6,8%, Estados Unidos 18,2%, Espafia 5,9%,
Francia 12,0% y Libano 11,2%"; y muy similar a la prevalencia
encontrada en Colombia, Argentina con 9,4%.

Trastornos del estado del animo

)} Tabla 4. Comparacion de indicadores de prevalencia en los Ultimos 12 meses para
trastornos del estado de animo por cien.

Estudio de salud mental - Medellin 2011-2012 y 2019

Trastornos del estado de animo | 2011-2012 | 2019 |Cambio significativo
Depresion mayor 4,1% 5,2% Si
Distimia 0,5% 0,6% No
Bipolar 1y Il 0,8% 1,0% No
Cualquier trastorno de animo 4,9% 6,2% Si

El segundo lugar es para los trastornos del estado del animo.
Laprevalencia anual para este grupo en el total dela poblacién fue
de 6,2% en el presente estudio, es mayor que la presentada en el
estudio del 2011. Con incremento estadisticamente significante
para el trastorno de depresién mayor y para cualquier trastorno
del d4nimo.

Al comparar los resultados de la prevalencia anual encontrada,
con la del primer estudio de Medellin, 4,9%; en este estudio
aumento su frecuencia, pasando a una prevalencia de 6,2%. El
indicador de Medellin en el 2019 es superior con respecto al de
México y Espana (4,9%), cercano a la prevalencia informada en
el estudio de Argentina (5,7%), y mas baja que la informada para
Estados Unidos (9,6%).
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Trastornos de inicio en la infancia y la adolescencia

Los trastornos con inicio en la infancia y la adolescencia,
también clasificados como trastornos del impulso, presentan
una prevalencia global de 3,2% en el presente estudio, sin cambio
con relacién al anterior.

En el Estudio Nacional de Colombia en el 2003, el cual utilizé
la misma metodologia, este grupo presentéd una prevalencia
anual de 3,9%, muy cercana a la presentada en el presente
estudio (3,3% 2011y 3,2% en el 2019).

>> Tabla 5. Comparacion de indicadores de prevalencia en Los Ultimos 12 meses para
trastornos de la impulsividad por cien.

Estudio de salud mental - Medellin 2011-2012 y 2019

Trastornos del inicio de la infancia,

o . 2011 - 2012 | 2019 | Cambio significativo
ninez y adolescencia

Déficit de atencion 1,4% 1,8% No
Trastorno de conducta 0,7% 0,8% No
Negativista desafiante 2,0% 1,5% No

Trastornos del inicio de la infancia,

i~ . 3,3% 3,2% No
ninez y adolescencia

Comparada con la de otros paises que hacen parte del Estudio
Mundial de Salud Mental y comparten los criterios diagnésticos,
mediante la aplicacién del CIDI-OMS, como México con una
prevalencia anual de 1,3%, y Argentina con 2,5%, la de Medellin
es mayor, pero se encuentra por debajo de la encontrada para
Estados Unidos con 6,8%.

Dentro de los paises europeos que hacen parte del mismo
estudio, la prevalencia encontrada en Medellin para este grupo
de trastornos, es superior a la de Esparia (0,5%), Italia (0,3%),
Bélgica (1,0%), Francia (1,4%) y Alemania (0,3%), entre otros.

Los trastornos del grupo en estudio, presentan la mayor
prevalencia anual en los adolescentes con 10,4% versus 2,2% en
los adultos. La prevalencia del trastorno negativista desafiante
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es de 6,43% en los adolescentes, versus 1,21% en el grupo de
adultos. Igual tendencia por edad presenta el déficit de atencion,
con una prevalencia de 4,77% y 0,86% respectivamente.

Es de anotar que las etapas de la infancia y la adolescencia son
transitorias en la vida de los individuos, y poseen sus propios
trastornos, por lo que algunos de estos varian al entrar en la
adultez sin que hayan sido tratados, y aunque no es clara la causa
de este cambio, se dice que la poblacién acepta un poco mais
las restricciones de la sociedad o del medio vy, si bien, muchas
veces el trastorno no desaparece por completo, si cambia su
presentacion, dejando ver otro tipo de enfermedades mentales
que requieren de un enfoque diferente.

Trastornos por uso de sustancias

Los trastornos por uso de sustancias, abuso y dependencia para
alcohol y otras drogas diferentes, desde el primer estudio presentan
una situacién que impone la necesidad de dar la maxima prioridad
a un trabajo serio y continto para la bisqueda de soluciones.

)) Tabla 6. Comparacion de indicadores de prevalencia en los Ultimos 12 meses para
trastornos por uso de sustancias por cien.

Estudio de salud mental - Medellin 2011-2012 y 2019

Trastornos por uso de sustancias | 2011- 2012 | 2019 | Cambio significativo
Abuso de alcohol 3,6% 3,0% No
Dependencia de alcohol 1,9% 2,1% No
Abuso de drogas 1,8% 2,8% Si
Dependencia de drogas 0,8% 1,5% Si
Cual'qmer trastorno por uso de sus- 5.2% 5.8% No
tancias

Como puede observarse el abuso y la dependencia de drogas
presentaron un incremento significativo, con un grave impacto
parala sociedad, comenzando por la familia, el sistema educativo
y el futuro de nuestra sociedad.
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Las personas afectadas son valioso capital humano y social perdido,
y se convierten en costos sociales a través de la posible desercién del
sistema educativo y las demandas de atencién de salud. Comparten el
segundo lugar en frecuencia con los trastornos del estado del d&nimo.

Para cualquiera de los trastornos por uso de sustancias se present6
una prevalencia anual de 5,2%, siendo significativamente mayor para
el sexo masculino. Por cada mujer con este diagnéstico, se encuentran
casi cuatro hombres.

En la tabla se observa que los trastornos por abuso y dependencia de
alcohol son los que mayor proporcién de prevalencia presentan, siendo
mas alta la frecuencia para el sexo masculino.

Al comparar los indicadores de prevalencia para cualquier trastorno
del grupo por consumo de sustancias psicoactivas 5,8%, con los
encontrados en el Estudio Nacional de Colombia con 3,0% para el total
de la poblacién, son mas altos los del presente estudio. La comparacién
con los resultados de algunos de los paises que hacen parte del estudio
mundial, son mas bajos para la mayoria, con excepcién Ucrania.

En el informe de la OMS para el 2011 sobre el estado del consumo
de alcohol y su impacto sobre la salud, se da la siguiente informacién
basada en la evidencia: El uso nocivo del alcohol es uno de los riesgos
mas importantes para la salud del mundo, se comporta como factor
causal para mds de sesenta de las principales enfermedades y lesiones
que afectan a la humanidad, y para aproximadamente 2,5 millones de
muertes cada afio.

El impacto de estos hallazgos es muy grave, como se puede deducir
de la informacién recientemente presentada por la Organizacién
Mundial de la Salud.

Desde una perspectiva de salud publica, el consumo de alcohol
desempenia un importante papel en la causalidad de discapacidad,
enfermedades y muerte en una escala global. También contribuye de
manera sustancial a la disfuncién familiar, la violencia y los trastornos
psiquiatricos. Con la creciente globalizacién de la produccién, el
comercio y la comercializacién del alcohol, se hace evidente que la
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politica de control del alcohol necesita entenderse no tnicamente
desde una perspectiva nacional, sino también global.

El total de muertes atribuibles al consumo de alcohol se estima en
2,25 millones en 2004 lo cual representa mds muertes que las ocurridas
por el VIH / SIDA o la tuberculosis.

El 4,0% de todas las muertes en el mundo son atribuibles al alcohol,
siendo su uso nocivo especialmente fatal para los grupos de edad mas
jovenes y comportandose como el principal factor de riesgo de muerte
entre los varones de 15 a 59 afios. Aproximadamente el 4,5% de la
carga mundial de las enfermedades y lesiones es atribuible al alcohol.
Se estima que su consumo causa del 20,0% al 50,0% de la cirrosis
hepatica, epilepsia, intoxicaciones, accidentes de trifico en carreteras,
de la violencia y varios tipos de cancer.

Ocupa después del bajo peso en la infancia y el sexo inseguro, el
tercer lugar como factor de riesgo para enfermedad y discapacidad. El
alcohol contribuye a los resultados traumdticos que llevan a la muerte
o incapacidad de las personas a una edad relativamente joven, lo que
resulta enla pérdida de muchos afios de vida, la muerte y la discapacidad.

Principales categorias de enfermedades y lesiones con relacion
causal con el alcohol®

Los trastornos neuropsiquiatricos: estin entre los mads
importantes trastornos causados por el alcohol. La epilepsia se
encuentra causalmente asociada con el alcohol mas alld de las
convulsiones inducidas por el sindrome de abstinencia®.

Enfermedades gastrointestinales: la cirrosis hepitica y la
pancreatitis (aguda y crénica) pueden ser causadas por el consumo
de alcohol. Los niveles mas altos de consumo de alcohol aumentan el
riesgo de forma exponencial. El impacto del alcohol es tan grande para
ambas categorias de enfermedad que hay subcategorias etiquetadas
como “alcohélico” o “inducido por el alcohol”.

Cancer: El consumo de alcohol se ha identificado como carcinégeno
para las categorias siguientes®: Cancer de colon y recto, mama en la
mujer, laringe, higado, es6fago, cavidad oral y faringe. Cuanto mayor
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sea el consumo de alcohol, mayor es el riesgo para estos tipos de cancer,
incluso el consumo de dos copas al dia provoca un aumento del riesgo
de algunos tipos de cancer, como el cdncer de mama".

Lesiones intencionales: el consumo de alcohol, especialmente el
“Consumo fuerte”, se ha asociado con el suicidio y la violencia. Para
este informe, las lesiones intencionales incluyen las auto- infligidas.

Lesiones no intencionales: casi todas las categorias de lesiones
no intencionales son afectadas por el consumo de alcohol. El efecto
estd estrechamente relacionado con el nivel de concentracién de
alcohol en la sangre y los efectos resultantes sobre las habilidades
psicomotoras. Los niveles mds altos de consumo aumentan el riesgo
en forma exponencial. En este informe se incluyen las lesiones
no intencionales por carretera, los accidentes de transito, caidas,
ahogamientos, intoxicaciones y otros traumatismos no intencionales.

Enfermedades cardiovasculares: la relacién entre el consumo de
alcohol y las enfermedades cardiovasculares es compleja. El consumo
moderado puede tener un impacto benéfico sobre la morbilidad y
la mortalidad por cardiopatia isquémica y el ictus isquémico. Sin
embargo, el efecto benéfico cardioprotector del consumo de alcohol
desaparece al presentarse consumo excesivo ocasional. Roerecke y
Rehm® han demostrado, con base en meta-anélisis, que, en promedio,
los bebedores ligeros y moderados no experimentan ningin efecto
protector si se da al menos una ocasién de consumo excesivo por mes.
Por otra parte, el consumo de alcohol tiene efectos perjudiciales sobre
la hipertensién, arritmias cardiacas e ictus hemorragico, sin importar
el patrén de consumo de alcohol®.

El sindrome de alcoholismo fetal y parto pre-término.: el
consumo de alcohol durante el embarazo puede causar estas afecciones,
que son perjudiciales tanto para la salud de la madre como para el
desarrollo de los recién nacidos.

Diabetes mellitus: existe una relacién dual entre el consumo
de alcohol y la diabetes mellitus, el consumo moderado puede ser
benéfico, mientras que beber en exceso es perjudicial.
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Ademds, debe tenerse en cuenta la fuerte asociacién entre
los accidentes de transito y el comportamiento violento que se
ha encontrado en nuestro pais, con la presencia del uso, abuso
y dependencia de alcohol, de lo cual se cuenta con evidencia
generada en el primer Estudio Nacional de Salud Mental
Colombia, 199319,

Trastornos de la alimentacion

>> Tabla 7. Comparacion de indicadores de prevalencia en Los Ultimos 12 meses para
trastornos de la alimentacion por cien.

Estudio de salud mental - Medellin 2011-2012 y 2019

Trastornos de la alimentacion 2011 - 2012 | 2019 | Cambio significativo
Bulimia 0,2% 0,8% No
Anorexia 0,0% 0,0% No
Cualquier trastorno de la alimentacion 0,2% 0,8% No

Se incluyen los trastornos de la alimentacién, para cualquier
trastorno se encontré una prevalencia de 0,2% para el sexo
femenino y 0,8% para el total de la poblacién de estudio. Los
casos fueron para el trastorno de bulimia nerviosa en el sexo
femenino.

En el Estudio Nacional de Colombia tampoco se encontrd
prevalencia para la anorexia nerviosa, la prevalencia anual para
bulimia fue de 0,2% para el total de la poblacién y 0,3% para el
sexo femenino.

La no concordancia entre los hallazgos de los estudios
de epidemiologia psiquidtrica, con la percepcién clinica,
puede explicarse debido a que los pocos casos presentados,
necesariamente llegan a tratamiento por su severidad.

>>>>>>>>>>> 12. Conclusiones y recomendaciones 319




Comportamiento suicida

>> Tabla 8. Comparacién de indicadores de prevalencia en los Ultimos 12 meses para
comportamiento suicida.

Estudio de salud mental - Medellin 2011-2012 y 2019

suceso 2011 - 2012 2019 Cambio significativo
Ideacion suicida 3,6% 4,0% No
Planeacion suicida 1,3% 1,4% No
Intento de suicidio 0,8% 0,9% No
Comportamiento suicida 3,6% 4,1% No

El suicidio es un problema importante y evitable de salud
publica, la OMS estima que para el afio 2020 su magnitud
crecerd en un 50%, y lo que se considera mds grave aun, las tasas
de suicidio entre los jévenes estdn en aumento hasta el punto
de que son considerados como el grupo de mayor riesgo en un
tercio de los paises del mundo.

En Colombia la tasa de suicidios corresponde a un suicidio
cada cuatro horas, siendo el principal mecanismo la intoxicacién
(31,0%), seguido por las heridas por arma de fuego (30,0%) y
el ahorcamiento (27,3%)"". A pesar de no presentar diferencias
significativas entre los dos estudios, su tendencia para los tres
indicadores es positiva.

Trastornos mentales por grupo de adolescentes y adultos

Es importante tener una dptica sobre el comportamiento de
los trastornos mentales por grupo de edad, con el fin de ofrecer
esta valiosa informacién a los planificadores de la atencién en
salud.
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)) Tabla 9. Prevalencia de vida de trastornos mentales por grupo de adolescentes y
adultos.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Trastorno Adolescentes Adultos

Trastorno de panico 0,5% 1,3%

Ansiedad generalizada 1,5% 1,8%

Fobia Social 7,4% 4,7%
Fobia especifica 4,1% 9,8%
Agorafobia 1,2% 1,0%

Estrés postraumatico 3,3% 8,6%
Ansiedad por separacion 1,1% 4,5%
Obsesivo compulsivo 1,3% 2,8%
Cualquier trastorno ansiedad 14,3% 19,8%
Depresion mayor 8,0% 13,5%
Distimia 0,5% 0,7%
Bipolar I, Il y Sub 3,2% 1,5%

Cualquier trastorno del estado de animo 1,3% 15,0%
Negativista desafiante 12,4% 6,1%

Trastorno de conducta 3,5% 3,5%
Déficit de atencidn e hiperactividad 8,9% 5,0%
Cualquier trastorno de la impulsividad 17,7% 10,6%
Abuso de alcohol 4,8% 17,4%
Dependencia de alcohol 0,8% 8,9%
Abuso de drogas 9,4% 8,1%

Dependencia de drogas 1,6% 4,4%
Cualquier trastorno por uso de sustancias 12,2% 21,7%
Bulimia 0,5% 1,1%

Anorexia 0,0% 0,0%
Cualquier trastorno de la alimentacion 0,5% 1,1%

Ideacion suicida 12,2% 15,1%
Planeacion suicida 4,5% 5,4%
Intento de suicidio 4,7% 5,8%
Comportamiento suicida 12,2% 15,1%

Al analizar el primer grupo de trastornos de ansiedad, el
trastorno de mayor frecuencia para los adolescentes fue la fobia
social, para el cual hay fuerte evidencia de asociacién con el
consumo de alcohol.
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El estrés postraumaitico para los adultos con una prevalencia de
8,6% es un importante hallazgo; cualquier trastorno de ansiedad con
una prevalencia de 19,8% es mayor en los adultos que en el grupo de
adolescentes con 14,3%.

Los trastornos del estado de animo presentan 11,3% para los
adolescentes, y para los adultos de 15,0%.

Cualquier trastorno de la impulsividad, en forma concordante con
el conocimiento sobre el tema, presentd la mayor prevalencia para
el grupo de adolescentes con 17,7%, versus 10,6% en los adultos. El
trastorno con mas alta frecuencia fue el negativista desafiante con una
prevalencia de 12,4%, el doble que para los adultos.

Cualquier trastorno por uso de sustancias presentd la mayor
prevalencia para el grupo de adultos con 21,7%, versus 12,2% en los
adolescentes.

El comportamiento suicida en el presente estudio presenta 15,1%
para el grupo de adultos versus 12,2% en los adolescentes.

Al analizar la Tabla 10 se observan los indicadores de prevalencia
anual y las tendencias en el comportamiento de los trastornos
segun grupo. Las prevalencias entre los dos grupos son mayores
en adolescentes con relacién a los adultos para los trastornos de
ansiedad, 11,4% y 9,8% respectivamente. La fobia social presenta una
prevalencia mas alta en el grupo de adolescentes. Por el contrario, la
fobia especifica es mas alta en los adultos. El estrés postraumatico
presenta igual prevalencia con 1,9% en los dos grupos.

Ladepresiéon mayor es mds alta paralos adultos con 5,4%, frente alos
adolescentes con una prevalencia de 3,8%. Como grupo los trastornos
afectivos presentan proporciones de prevalencia casi iguales con 6,6%
en los adolescentes y 6,2% en los adultos.

El grupo de trastornos de impulsividad, tal y como se esperaba es
mayor para los adolescentes con 7,9%, versus 2,8 en los adultos.
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)) Tabla 10. Prevalencia para el Ultimo afo de trastornos mentales por grupo de
adolescentes y adultos.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Trastorno Adolescentes Adultos
Trastorno de panico 0,4% 1,0%
Ansiedad generalizada 1,1% 1,0%
Fobia Social 6,5% 2,4%
Fobia especifica 2,7% 5,4%
Agorafobia 0,3% 0,6%
Estrés postraumatico 1,9% 1,9%
Ansiedad por separacion 0,4% 1,2%
Obsesivo compulsivo 1,3% 2,8%
Cualquier trastorno ansiedad 1,4% 9,8%
Depresion mayor 3,8% 5,4%
Distimia 0,5% 0,6%
Bipolar I, Il y Sub 2,9% 0,8%
Cualquier trastorno afectivo 6,6% 6,2%
Negativista desafiante 4,4% 1,2%
Trastorno de conducta 2,2% 0,7%
Déficit de atencion e hiperactividad 4,4% 1,5%
Cualquier trastorno de la impulsividad 7,9% 2,6%
Abuso de alcohol 2,5% 3,1%
Dependencia de alcohol 0,8% 2,2%
Abuso de drogas 5,2% 2,5%
Dependencia de drogas 1,3% 1,5%
Cualquier trastorno por uso de sustancias 6,9% 5,6%
Bulimia 0,0% 0,9%
Anorexia 0,0% 0,0%
Cualquier trastorno de la alimentacion 0,0% 0,9%
Ideacion suicida 4,3% 3,9%
Planeacion suicida 1,8% 1,4%
Intento de suicidio 1,1% 0,9%
Comportamiento suicida 4,3% 3,9%

Para los trastornos por uso de sustancias, el abuso de alcohol
presenta una prevalencia de 2,5% en los adolescentes, menor
que en los adultos, y para el abuso de drogas la situacién se
invierte siendo la prevalencia mas alta para los adolescentes. El
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trastorno por uso de drogas es mayor en los adolescentes, para
el abuso presenta una prevalencia de 5,2%, versus 2,5 en los
adultos. La dependencia se comporta con poca diferencia 1,3%
adolescentes, versus 1,5% en los adultos. Cualquier trastorno
por uso de sustancias presenta mds alta prevalencia con 6,9% en
los adolescentes.

Para el comportamiento suicida la mayor prevalencia es para
los adolescentes con 4,3%, ylos adultos con 3,9%; paralaideacién
suicida 4,3 para los adolescentes, versus 3,9% en los adultos, los
otros dos indicadores son cercanos entre los dos grupos.

Segin los resultados, el grupo de adolescentes se comporta
como el de mas alto riesgo para todos los grupos de trastornos
presentados en el afio anterior.

a 3
Diferencia Adolescentes -Adultos

\ J

a Nf 3

Trastornos de ansiedad
11,4% adolescentes - Adultos 9,8%

Trastornos del estado del animo
6,6% adolescentes - Adultos 6,2%

Trastornos de impulsividad
7,9% adolescentes - Adultos 2,6%

Trastornos por uso de sustancias
6,9% adolescentes - Adultos 3,6%

Comportamiento suicida
4,3% adolescentes - Adultos 3,9%

Trastornos mentales por grupo segun lugar de residencia

La variable lugar de residencia es considerada en epidemiolo-
gia, como una de las mas importantes para entender el compor-
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tamiento de los factores etioldgicos, y ofrecer programas ade-

cuados a las realidades que los conforman.

» Tabla 11. Prevalencia de vida de trastornos mentales por lugar de residencia
(comunas/corregimientos).

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Trastorno comunas Corregimientos
Cualquier trastorno ansiedad 17,5% 22,1%
Cualquier trastorno afectivo 14,0% 16,3%
Cualquier trastorno de la impulsividad 9,8% 16,6%
Abuso de alcohol 15,5% 17,3%
Dependencia de alcohol 7.7% 7.1%
Abuso de drogas 7.9% 9,9%
Dependencia de drogas 3,7% 5,4%
Cualquier trastorno por uso de sustancias 20,4% 21,4%
Cualquier trastorno de la alimentacion 1,3% 0,0%
Ideacion suicida 14,7% 14,4%
Planeacion suicida 5,8% 4,4%
Intento de suicidio 5,7% 6,0%
Comportamiento suicida 14,7% 14,4%

Seganlugar deresidencia, el vivir en un corregimiento se asocia

con una mayor prevalencia de cualquier trastorno de ansiedad y

cualquier trastorno afectivo. Llama la atencién la presencia de

una fuerte diferencia para los trastornos de impulsividad, con

una prevalencia de 16,6% en los corregimientos, versus 9,8% en

las comunas.

Los trastornos por uso de alcohol no presentan diferencias,

cualquier trastorno por uso de sustancias se presenta con

altas prevalencias 20,4% y 21,5%, sin diferencias significativas

entre las dos 4reas estudiadas. Finalmente, el comportamiento

suicida es casi igual, 14,7% en las comunas, versus 14,4% en los

corregimientos.
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» Tabla 12. prevalencia de ultimo afio de trastornos mentales por lugar de
residencia (comunas/corregimientos).

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Trastorno comunas Corregimientos
Trastorno de panico 0,8% 0,6%
Ansiedad generalizada 0,7% 1,6%
Fobia Social 2,3% 4,7%
Fobia especifica 4,7% 5,6%
Agorafobia 0,6% 0,4%
Estrés postraumatico 1,6% 3,4%
Ansiedad por separacion 1,5% 0,8%
Obsesivo compulsivo 3,9% 0,3%
Cualquier trastorno ansiedad 8,8% 12,7%
Depresion mayor 5,4% 4,2%
Distimia 0,7% 0,2%
Bipolar I, Il y Sub 0,7% 2,1%
Cualquier trastorno afectivo 6,1% 6,3%
Negativista desafiante 1,4% 1,8%
Trastorno de conducta 0,9% 1,0%
Déficit de atencion e hiperactividad 1,7% 2,2%
Cualquier trastorno de la impulsividad 3,1% 3,7%
Abuso de alcohol 2,9% 3,6%
Dependencia de alcohol 2,0% 2,1%
Abuso de drogas 2,5% 4,4%
Dependencia de drogas 1,6% 2,1%
Cualquier trastorno por uso de sustancias 5,4% 7,9%
Bulimia 0,9% 0,0%
Anorexia 0,0% 0,0%
Cualquier trastorno de la alimentacion 0,9% 0,0%
Ideacion suicida 4,0% 3,8%
Planeacion suicida 1,5% 1,1%
Intento de suicidio 0,9% 0,9%
Comportamiento suicida 4,2% 3,9%

Segun lugar de residencia cualquier trastorno de ansiedad
presenta mayor prevalencia anual en los corregimientos
versus las comunas. La fobia social es mds alta para los que viven
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en los corregimientos con el 4,7%, versus 2,3%. Para cualquier

trastorno de ansiedad la prevalencia en los corregimientos es

mayor con 12,7%, versus 8,8% en las comunas.

Consumo de sustancias psicoactivas segun lugar de

residencia

» Tabla 13. consumo de sustancias psicoactivas en el dltimo afio por lugar de

residencia.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Consumo en el ultimo ano
Lugar de residencia Alcohol |Marihuana | Cocaina Meqlcamentos Heroina
Sin Receta

Popular 15,9% 4,4% 1,1% 0,3% 0,6%
Santa Cruz 17,5% 3,6% 1,0% 0,7% 1,6%
Manrique 14,4% 2,8% 0,2% 0,0% 1,3%
Aranjuez 20,6% 4,1% 0,0% 0,0% 0,0%
Castilla 25,5% 2,0% 1,6% 0,3% 0,2%
Doce de octubre 7,7% 2,1% 0,0% 0,5% 0,0%
Robledo 17,7% 2,2% 0,1% 1,3% 1,0%
Villa Hermosa 31,1% 2,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Buenos Aires 20,4% 5,1% 2,2% 0,6% 1,0%
La Candelaria 12,3% 4,8% 1,6% 0,0% 0,4%
Laureles Estadio 22,4% 3,3% 0,5% 0,0% 0,3%
La América 17,3% 3,6% 1,1% 1,8% 1,8%
Ssan Javier 27,9% 6,8% 3,4% 3,2% 1,5%
Poblado 19,5% 2,5% 0,1% 0,0% 0,7%
Guayabal 10,1% 3,0% 0,7% 0,0% 2,3%
Belén 14,5% 3,8% 1,0% 0,0% 2,1%
san sebastian 13,0% 2,8% 0,0% 0,0% 0,2%
de Palmitas

San Cristobal 22,1% 6,3% 2,3% 0,9% 1,2%
Altavista 15,7% 2,6% 0,8% 0,0% 0,3%
San Antonio de Prado 17,7% 5,8% 2,7% 0,2% 0,0%
Santa Elena 14,0% 1,8% 0,9% 0,0% 0,4%
Corregimientos 1,2% 1,2% 1,2% 1,2% 1,2%
Medellin 25,4% 4,9% 1,6% 0,6% 1,1%
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Como principal hallazgo, el consumo de heroina, dada su alta severidad
es grave encontrar casos como en Guayabal y Belén que presentan
prevalencia por encima de 2,0%, y que en los corregimientos de
cada cien personas mds de una la consuma, este debe ser motivo de
preocupacién de todos los sectores por el deterioro y el impacto social
que produce.

Las Comunas Guayabal y Belén presentan las cifras mas altas de
consumo de heroina. En los corregimientos se encontré que 1 de cada
100 personas consumian dicha sustancia, lo cual debe ser motivo de
preocupacién de todos los sectores por el deterioro y el impacto social
que produce.

Las bebidas alcoholicas se comportan como el mayor problema por
su alta frecuencia, recordando que son puerta de entrada, una de cada
cuatro personas las consume.

Comparacion de los hallazgos generales de este estudio con
otros del Area Metropolitana

Se hace posible esta comparacién de los resultados del presente
estudio con los encontrados en Itagii, Sabaneta y Envigado, dado el
uso de igual metodologia. Cualquier trastorno de ansiedad presenté la
prevalencia més alta en Medellin, con 10,1%, una prevalencia de 6,20%
para los indicadores de trastornos afectivos, y 5,80 para problema por
uso de sustancias.

El comportamiento suicida, presenta mayor prevalencia Envigado,
con una frecuencia del 6,9%, en el estudio de Medellin la prevalencia
fue de 4,10%.
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>> Tabla 14. comparacion de la prevalencia anual de trastornos mentales para
Envigado-Sabaneta y Medellin.

TRRTorn Itaglii | Envigado | Sabaneta | Medellin
2012 2017 2018 2019
Trastorno de panico 0,20% | 0,70% 0,30% 0,90%
Ansiedad generalizada 0,80% | 0,30% 1,00% 1,00%
Fobia Social 2,00% 1,50% 0,20% 2,90%
Fobia especifica 4,80% | 2,00% 0,50% 5,10%
Agorafobia 0,00% 0,20% 2,00% 0,60%
Estrés postraumatico 0,30% | 0,10% 0,60% 1,90%
Ansiedad por separacion 1,20% 1,00% 0,20% 1,20%
Obsesivo compulsivo 2,30% | 2,00% 1,10% 2,70%
Cualquier trastorno ansiedad 8,80% | 4,40% 4,20% 10,00%
Depresion mayor 2,70% | 2,40% 2,70% 5,20%
Distimia 0,10% 0,50% 0,40% 0,60%
Bipolar I, Il'y Sub 0,90% 0,90% 0,10% 1,00%
Cualquier trastorno afectivo 3,60% 3,30% 2,70% 6,20%
Negativista desafiante 2,00% | 0,70% 0,30% 1,50%
Trastorno de conducta 1,30% | 0,30% 0,00% 0,80%
Déficit de atencion e hiperactividad 0,80% | 0,80% 1,50% 1,80%
Cualquier trastorno de la impulsividad 2,50% | 1,50% 1,50% 3,20%
Abuso de alcohol 1,80% 3,30% 1,20% 3,00%
Dependencia de alcohol 0,70% 1,70% 1,00% 2,10%
Abuso de drogas 3,10% 1,10% 0,10% 2,80%
Dependencia de drogas 1,30% 1,00% 0,00% 1,50%
Cualquier trastorno por uso de sustancias | 4,80% | 4,70% 1,30% 5,80%
Bulimia 0,00% 0,00% 0,00% 0,80%
Anorexia 0,00% | 0,00% 0,00% 0,00%
Cualquier trastorno de la alimentacion 0,00% | 0,00% 0,00% 0,80%
Ideacion suicida 4,40% 6,90% 3,70% 4,00%
Planeacion suicida 1,20% 2,80% 1,70% 1,40%
Intento de suicidio 1,00% 2,70% 1,50% 0,90%
Comportamiento suicida 4,40% | 6,90% 3,70% 4,10%
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Casos esperados

» Tabla 15. Resultado de la aplicacion del modelo predictivo de la estimacion de
casos para el ano 2019 en Medellin.

Estudio de salud mental - Medellin 2019

Trastorno Prevalencia anual | Casos esperados

Trastorno de panico 0,90% 17.010
Ansiedad generalizada 1,00% 18.900
Fobia Social 2,90% 54.809
Fobia especifica 5,10% 96.388
Agorafobia 0,60% 11.340
Estrés postraumatico 1,90% 35.909
Ansiedad por separacion 1,20% 22.680
Obsesivo compulsivo 2,70% 51.029
Cualquier trastorno ansiedad 10,00% 188.997
Depresion mayor 5,20% 98.278
Distimia 0,60% 11.340
Bipolar I, Il y Sub 1,00% 18.900
Cualquier trastorno afectivo 6,20% 117.178
Negativista desafiante 1,50% 28.350
Trastorno de conducta 0,80% 15.120
Déficit de atencion e hiperactividad 1,80% 34.019
Cualquier trastorno de la impulsividad 3,20% 60.479
Abuso de alcohol 3,00% 56.699
Dependencia de alcohol 2,10% 39.689
Abuso de drogas 2,80% 52.919
Dependencia de drogas 1,50% 28.350
Cualquier trastorno por uso de sustancias 5,80% 109.618
Bulimia 0,80% 15.120
Anorexia 0,00% 0

Cualquier trastorno de la alimentacion 0,80% 15.120
Ideacion suicida 4,00% 75.599
Planeacion suicida 1,40% 26.460
Intento de suicidio 0,90% 17.010
Comportamiento suicida 4,10% 77.489
Cualquier trastorno mental 16,60% 313.735
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Se completa el andlisis con la estimacién del nimero de casos
esperados, al aplicar los indicadores de prevalencia anual ala poblacién
de referencia con el indice de correccién inter-censal. Estos datos son
de gran importancia para la toma de decisiones y la formulacién de
metas, asi como para la estimacién de recursos para lograr el aumento
de la cobertura de atencién a los diferentes niveles.

Elresultado anterior confirmala alta comorbilidad que se encuentra,
y a la vez orienta hacia las patologias con mayor importancia para la
salud publica, por ejemplo, el caso de estrés postraumatico con
35.909 personas afectadas durante los 12 meses anteriores
al estudio, y la posibilidad de que se presente como trastorno
crémico, o el trastorno bipolar con 18.900 afectados.

Otros importantes hallazgos del estudio
Discapacidad y trastornos mentales

Como nuevo e importante aporte al estudio se incluyé el analisis
de la discapacidad evaluada con la escala de Sheehan, asociada con los
trastornos mentales, encontrando asociacién entre los trastornos del
estado del d4nimo y la discapacidad, relaciéon que afecta el desarrollo
del 4rea de la vida social en un 46,8%, mantener relaciones cercanas
43,9%, trabajo con 41,5%.

Los trastornos de impulsividad afectan especialmente el dominio
del 4rea laboral con un 41,5%, el mantener relaciones cercanas en un
37,5% y la vida social 30,4%.

La mayor asociacion se presentd con cualquier trastorno del animo
y las 4reas de vida social, al igual que, mantener o iniciar relaciones
cercanas.

Las discapacidad por trastorno de uso de sustancias, se asocia mas
con el area laboral 33,1%.
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Discapacidad y trastornos mentales

46,8%
43.9%
41,5% 42,2% 41,1%
37,3% 37,5%

33,3%
31,1% 30,4%31.1%

Labores domésticas Trabajar Iniciar y mantener Vida social
relaciones cercanas

= Cualquier trastorno de ansiedad = Cualquier trastorno del estado de animo
Cualquier trastorno de la impulsividad = Cualquier trastorno por uso de sustancias

Figura 1. Asociacion entre discapacidad y trastornos mentales.
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Asociacion entre enfermedades cronicas y trastornos
mentales

Otrohallazgoimportante que se puede observar enlasiguiente
grafica, es la asociacién entre los trastornos de ansiedad y
presentacion de ulcera gastrica con una OR de 3,2,VIH con una
ORde 3,0, asi como con enfermedad del corazén y dolor crénico.

Dependencia al alcohol y accidente cerebrovascular con
una OR de 3,2, con enfermedades del corazén.

El comportamiento suicida presentd asociacién con VIH
con una OR de 3.2, con accidente cerebrovascular OR 1,6, lo cual
es una nueva evidencia, acerca del impacto de los trastornos
mentales sobre diferentes areas del desarrollo social y laboral.
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D Figura 2. Asociacién entre enfermedades crénicas y trastornos mentales.
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La salud mental tiene una importancia fundamental en

lo relativo al bienestar personal, las relaciones familiares y el

éxito en las contribuciones a la sociedad. Se relaciona con el

desarrollo de las sociedades. La mala salud mental y la pobreza

interactian en un ciclo negativo: suponen una grave dificultad

para la capacidad de aprender y de ocuparse productivamente de

la propia economia.

>>>>>>>>>>> 12. Conclusiones y recomendaciones

* Los adolescentes se comportan como el grupo de mayor

riesgo

* Los resultados del presente estudio, comparados con el

primero, presentan diferencia para el comportamiento

de los trastornos del estado del 4nimo pasando de una

prevalencia del 4,9% en el primer estudio a 6,2%.

* Para los trastornos por ansiedad no se presentd

modificacién.
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* Los trastornos de la alimentacién pasaron de 0,2 % a 0,8%.
* Por abuso de drogas pasan de 1,8% a 2,8%.
* La dependencia de drogas pasa de 0,8% a 1,5%.

¢ Los trastornos mentales influyen en la evolucién de otras
enfermedades, tales como, las enfermedades cardiovasculares y
la infeccién por el VIH/SIDA.

* Enel estudio también se presenta una considerable comorbilidad
entre los trastornos mentales y los trastornos por consumo de
sustancias.

* Una dolorosa conclusién es que los adolescentes presentan un
mayor riesgo para todos los grupos de trastornos estudiados.

Las personas con trastornos mentales presentan tasas elevadas de
discapacidad asociada. Llaman la atencién los hallazgos del presente
estudio para el desarrollo de discapacidad del drea de la vida social con
46,8%, mantener relaciones cercanas 43,9%, y el 4rea laboral con 41,5%.

Los trastornos mentales influyen en la evolucién de otras
enfermedades tales como el cancer, las enfermedades cardiovasculares
o la infeccién por el VIH/SIDA, y se ven influenciados por ellas, por lo
que requieren servicios, medidas y recursos comunes.

Estos hallazgos se constituyen en una fortaleza y a la vez en un reto
para los encargados de la toma de decisiones y la orientacién de los
programas de Salud Mental en la ciudad.

A partir de lo anterior se recomienda la utilizacién de los resultados, al
coincidir con la iniciacién de un nuevo periodo del Equipo de la Secretaria
de Salud, como parte del desarrollo del Plan de Salud Mental para la
ciudad. Se recomienda con base en sus hallazgos, orientar los programas
de prevencion hacia las prioridades encontradas de acuerdo con:

¢ Trastornos con mayor prevalencia y severidad.
* Grupos de riesgo segin variables socio demogréficas.

¢ Ubicacién espacial, segin comunas y corregimientos.
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¢ Necesidades de actualizacién en salud mental del recurso
humano de atencién primaria.

* Elfortalecimiento delaatencién primaria en salud con elementos
complementarios:

¢ Seleccionar y validar instrumentos de tamizacién, para ser
utilizados en la deteccién y diagnéstico tempranos de los casos
por el equipo de atencién primaria incluyendo la participacién
de la comunidad.

* Dar capacitacién al mismo equipo con el fin de que conozca y
aplique los tratamientos oportunos y basados en la evidencia
apoyados por medio de telemedicina.

* Fortalecimiento del sistema de informacién que permita el
monitoreo continuo y la evaluacién de las intervenciones.

* Programar la realizacién del Préximo Estudio de Salud Mental
que permitird la evaluacién de las intervenciones propuestas.

En sintesis, los encargados de la formulacién de politicas de salud
disponen de la evidencia sobre la magnitud de los problemas de
salud mental en nuestra poblacidén, y la posibilidad de orientar las
intervenciones con programas basados en las propias realidades, y con
la linea de base que da la posibilidad de evaluar su impacto.

Lo anterior, se convierte en una responsabilidad histérica, para
lograr disminuir la inequidad con la que hemos convivido hacia las
personas afectadas por trastornos mentales y sus familias.

Recomendaciones basadas en las prioridades encontradas

La OMS presenté el Programa de accién para superar las brechas en
salud mental, mejorar y ampliar la atencién de los trastornos mentales,
neurolégicos y por abuso de sustancias®. El programa se basa en las
mejores evidencias cientificas disponibles y ofrece un conjunto de
estrategiasyactividades paraampliary mejorarlaatenciéon delas personas
con trastornos mentales, neurolégicos y por abuso de sustancias.
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Para reducir la carga que significan los trastornos mentales, resulta
esencial prestar atencién a la promocién de la salud mental y la
prevencion de los trastornos mentales.

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"*’

Los factores de riesgo y de proteccién se han identificado en las
diferentes etapas de la vida y muchos de ellos pueden modificarse. Hay
pruebas de que los programas dirigidos alainfanciaylasintervenciones
tempranas en la vida son eficaces™?.

Se recomienda aprovechar lo que se denomina “ventanas claras
de oportunidades”, ya que se cuenta con evidencia disponible para
prevenir los trastornos y problemas relacionados con los trastornos
mentales, antes de que ellos ocurran. Los factores de riesgo cada vez
son mejor establecidos con base en la investigacién, lo mismo que las
intervenciones preventivas disponibles; igualmente se sabe que los
primeros sintomas de los trastornos suelen aparecer desde los 2 a 4
anos de edad. Del mismo modo, los problemas de la salud mental y
los problemas de salud fisica se entrelazan, lo quelleva a reconocer
como las mejoras en la salud mental, sin duda, también mejoran la
salud fisica. Sin embargo, el enfoque que muchos paises del mundo,
incluyendo a Colombia, ha dado a los trastornos mentales, ha sido en
su mayoria esperar a intervenir solo cuando la enfermedad estd bien
establecida, y ya ha producido un dafio considerable.

Con frecuencia, se pierden oportunidades de utilizar los enfoques
basadosenlaevidenciaparaprevenirlaapariciéndeltrastorno,establecer
el apoyo a la construccién de politicas publicas, e intervenciones para
el desarrollo saludable de toda la poblacién priorizando a los jévenes, y
limitar la exposicién a factores ambientales que aumentan los riesgos
para la presentacién de los trastornos. No cabe duda que a largo plazo
es mds costo-efectivo, abordar los trastornos de mentales con enfoque
hacia la prevencién temprana.
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Las intervenciones antes de que el trastorno se manifieste, ofrecen
la mejor oportunidad para proteger a la poblacién. Estas intervenciones
se deben integrar a la 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 dirigidas a los jovenes con factores de riesgo
especificos, la promocién del desarrollo emocional positivo, y la
creacién de recursos en la familia, la escuela y la comunidad, han
demostrado ser eficaces en la reduccién y prevencién de los trastornos
de personalidad. Haciendo uso de las intervenciones basadas en
la evidencia ya disponibles, se podria ahorrar miles de millones de
ddlares al evitar o mitigar los trastornos que de otro modo requeririan
un tratamiento costoso.

Intervenciones comprobadas

Enunestudiorealizadoporel National Research Councily el Instituto
de Medicina de los Estados Unidos, revisaron las investigaciones sobre
la prevencién de los trastornos mentales y abuso de sustancias entre
los jévenes, y con base en sus resultados se recomendaron estrategias
para mejorar su bienestar emocional y psicolégico.

Las recomendaciones son:

* Fortalecimiento de las familias dirigido a la solucién de
problemas como el consumo de sustancias o conductas agresivas;
la ensefianza de habilidades para mejorar la comunicacion
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 o la situacién de
pobreza.

* Fortalecimiento de las habilidades y cualidades personales para
aumentar la resiliencia, y las aptitudes que mejoran los procesos
cognitivos y del comportamiento.

* Prevencién de los trastornos especificos, como la ansiedad o la
depresién, mediante la aplicacién de programas de tamizacién
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para hacer el diagndstico, y ofrecer tratamiento a los grupos de
personas en situacién 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 afrontan tensiones serias; modificar el entorno
escolar para promover la conducta pro-social y el desarrollo
de habilidades en los estudiantes para la toma de decisiones,
conciencia de si mismo y habilidades sociales para mejorar las
relaciones interpersonales y la orientacién hacia la prevencién
de la violencia, la conducta agresiva, y el consumo de sustancias.

 Fortalecerlosprogramas sobre manejo delosriesgos psicosociales
en las empresas orientadas al mejoramiento de la salud mental
del trabajador.

* Promoverlasaludmentalatravésdelaatenciéndesalud (aplicando
las politicas nacionales, en el caso de Colombia, la atencién
primaria en salud mental) y los programas de la comunidad
mediante la promocién y el apoyo de comportamientos pro-
sociales, y la ensefianza de habilidades de afrontamiento, todo
esto dirigido a los factores modificables del estilo de vida que
pueden afectar el comportamiento y la salud emocional, como el
suerio, la dieta saludable y la actividad fisica.

* La clave del éxito para la mayoria de estos enfoques es la iden-
tificacién oportuna de los riesgos bioldgicos, psicolégicos y so-
ciales, es decir, afrontar la exposicién a los factores que pueden
aumentar el riesgo de un nifio de padecer los trastornos men-
tales. Algunos de estos riesgos estan asociados a las caracteris-
ticas especificas de cada persona o el medio ambiente 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 ausencia de escuelas seguras y la falta
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de acceso a la atencién de salud. La mayoria de los factores de
riesgo tienden a presentarse en forma multiple y a la vez pue-
den estar asociados a mas de un trastorno (Modelo de causa
multiple - efecto multiple).

Las intervenciones tienden a impactar un solo problema, pero existe
cada vez mayor evidencia que demuestra cémo las intervenciones de
prevencién y tratamiento bien disefiadas, se pueden orientar a reducir
al mismo tiempo varios problemas y trastornos, y que su efecto se
mantendra en el largo plazo.

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

Estos programas cuando se orientan a la edad escolar, a menudo
ayudan a los nifios y adolescentes, a las familias y a las escuelas, a
construir fortalezas que apoyan el bienestar, y subeneficio se extienden
mds alld de un solo trastorno.

A continuacién se presentan algunas recomendaciones especificas
parala prevencién del suicidio y el consumo de sustancias psicoactivas.

Prevencion del suicidio

Segun la solicitud del Director General de la OMS, Dr. Tedros
Adhanom, y los hallazgos del estudio, es una necesidad sentida
el priorizar la prevencién del suicidio en especial en los j6venes.
Aceptando el llamado del doctor Adhanom, el suicidio debe ser una
de las prioridades, es un problema de salud publica y se reconoce
su asociacién con varios de los trastornos estudiados, como los
relacionados con uso de sustancias, los trastornos del 4nimo y los de
trastornos por impulsividad.

El 41% de las personas atendidas por intento de suicidio
en salas de urgencia en Estados Unidos, estuvo relacionado
con drogas, y les fue diagnosticado un trastorno psiquiatrico
predominando la depresion. Las enfermedades mentales estin
vinculadas a la mortalidad por suicidio. Las principales causas de
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mortalidad para los adolescentes son las externas, que incluyen
accidentes, homicidios y suicidios™®.

Elindice de suicidios entre los jévenes se ha triplicado en los tltimos
afios. Las encuestas muestran como el 40,0% de los estudiantes
de secundaria en algin momento han pensado en la posibilidad
de quitarse la vida. En el Segundo Estudio de Salud Mental del
Adolescente en Medellin - 2009"° se encontré que casi uno de cada
cuatro adolescentes alguna vez ha pensado seriamente en suicidarse,
el 13,3% alguna vez ha realizado un plan para suicidarse, 14,4% ha
intentado suicidarse y 3,5% alguna vez ha intentado suicidarse y
requirié atencién médica o atencién en salud por este evento.

Con base en la juiciosa revisién de las recomendaciones basadas
en la evidencia, y a la luz de los resultados del presente estudio, se
priorizan como problema de salud mental el suicidio y el consumo de
drogas, sobre los cuales se cuenta con evidencia y se recomiendan dos
intervenciones propuestas por la OMS mediante la implementacién
del programa SUPRA, dirigidas al personal docente y al médico general.

Prevencion del consumo de sustancias psicoactivas

Una de las prioridades que se propone con base en los resultados,
es la relacionada con los trastornos por uso, abuso y dependencia
de alcohol, y otras sustancias psicoactivas, para esta problematica,
también se cuenta con una extensa revisién sobre los programas que
se han venido aplicando en el dmbito internacional y, como aporte
importante, la revisién sobre la evidencia llevada a cabo por el Instituto
Nacional sobre el Abuso de Drogas (NIDA) logré presentar una de las
mads importantes publicaciones sobre programas de prevencién.

Con base en dicha recopilacién y propuesta sobre programas
exitosos basados en la evidencia, es recomendable la conformacién de
un grupo de expertos, con la participacién activa de académicos con
experiencia sobre la temdtica y los encargados de su implementacién,
que estudien, analicen y recomienden las intervenciones mas afines con
nuestra cultura y recursos, para hacer su adaptacién de tal forma que
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permitan una reorientacién de los programas del Plan Municipal
de Prevencién de la Drogadiccién de la Ciudad de Medellin, sin
olvidar el proponer los indicadores de evaluacién mas adecuados.

Articular y potenciar los esfuerzos que los diferentes actores sociales realizan
en torno a la Salud Mental, con el fin de obtener respuestas coordinadas y con
direccionamiento comun a las problemdticas identificadas en el diagnéstico

Direcciones futuras para la prevencion de los trastornos
psiquiatricos de alta prioridad para la ciudad de Medellin

Con base en el estado actual dela prevalencia delos principales
trastornos psiquidtricos para la ciudad, es recomendable
desarrollar programas de prevencién con un componente
innovador, que busque impactar multiples niveles del ambiente
delosindividuosylas familias. Esto requierelograr un impactono
solo a nivel individual, sino también a nivel de los determinantes
sociales en las comunas con las prevalencias més altas.

Para contextualizar las recomendaciones que pueden ser
utilizadas como estrategias dentro del Plan de Salud Mental de la
ciudad de Medellin, particularmente la prevencién de problemas
psicosociales y trastornos mentales y/o del comportamiento, se
propone la construccién del Modelo Medellin para el Control
y Prevencién de los Trastornos Mentales y el Consumo de
Sustancias Psicoactivas.

>>>>>>>>>>> 12. Conclusiones y recomendaciones 341




Construccion social del modelo de prevencion ajustado a
la realidad de Medellin

SECTOR SALUD

SECTOR EDUCACION

A partir de los componentes se podran aportar modelos que
se irdn proponiendo, implementando, evaluando y ajustando
con bases en los resultados.

El alto indice de comorbilidad entre el trastorno por consumo
de drogas y otras enfermedades mentales, requiere una estrategia
integral que identifique y evalie ambos problemas. Por lo tanto, a
las personas que buscan ayuda para el consumo o el uso indebido
de drogas y la drogadiccién o para una enfermedad mental, se les
deben evaluar ambos problemas y ofrecer el tratamiento apropiado.

En el modelo conceptual se incluirian los determinantes
sociales de la salud, como base para intervenciones preventivas
que buscan modificar el contexto de los factores de riesgo o
proteccién; intervenciones que busquen una proteccién a largo
plazo, tanto con intervenciones clinicas o de tratamiento, como
intervenciones enfocadas a la educacién y consejeria, se hace
necesariollegar a un balance entre las intervenciones preventivas
a nivel individual y aquellas que intervienen los determinantes
de la salud mental a nivel estructural.
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Paralograr cambios estructurales, esnecesariollevara cabo programas
de prevencién basados en “mercadeo social”, con el fin de mejorar la toma
de decisiones. Para esto, deben incluirse medios masivos como las redes
sociales, prensa, televisién, lo cual fortaleceria no solo los esfuerzos para
llegar a poblaciones con trastornos mentales mds severos, sino también
la capacidad de las instituciones para evaluar su implementacion.

Es importante redireccionar la atencién hacia las madltiples
consecuencias sociales que trae la enfermedad mental. Por ejemplo,
segun los resultados del presente estudio, se proponen intervenciones a
gran escala en las comunas con mads alto riesgo, para las cuales se podria
orientar el disefio y evaluacién de camparnias especificas, y asi modificar
la aceptacién que se tiene frente a conductas como la impulsividad y el
uso de sustancias psicoactivas.

A suvez, las intervenciones deben ser sensibles a las diferencias de la
poblacién a las cuales van dirigidas, y es necesario identificar y adaptar
las intervenciones que han mostrado evidencia de efectividad, con
programas que hayan sido evaluados apropiadamente con un grupo de
comparacion.

Como complemento se deben crear mecanismos de transferencia
de tecnologia, necesarios para replicar o adaptar los programas en
poblaciones con diferentes determinantes de la salud mental a la del
programa original.

Los investigadores académicos y profesionales de la salud mental de
la Secretaria de Salud de Medellin, al igual que quienes trabajan en salud
mental en otras instituciones, deben hacerse nuevas preguntas de in-
vestigacién dirigidas a identificar las barreras, por ejemplo, acceso a tra-
tamiento, procesos como la observacién y monitoreo del protocolo de
la intervencion, y ser facilitadores de la difusién de estos programas de
salud mental y su implementacién y sostenibilidad institucional -asis-
tencia técnica y construccion de capacidad organizacional.

Finalmente, si la voluntad politica lo permite, se debe pensar en
programas concomitantes a los de promocién de la salud mental, que
permitan disminuir la pobreza, impactar los bajos niveles educativos y
la desercién escolar mejorar el limitado acceso al diagnéstico y brindar
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tratamiento del primer nivel de atencién de los trastornos
individuales, y las comorbilidades psiquidtricas mas relevantes
para la ciudad.

Recomendamos actuar cerrando la brecha entre la investigacién
y la practica, logrando mejorar la salud mental de nuestra so-
ciedad, contribuyendo asi, a la mayor productividad de nuestra
poblacién y al mejoramiento de su calidad de vida.

En sintesis, como un aporte y respaldo en todas las interven-
ciones en salud mental, se exponen a continuacién, de acuerdo a
la “Estrategia y plan de accién de salud mental” del 49° Consejo
Directivo de la OPS las siguientes recomendaciones:

Recomendaciones claves

1. Revisary ejecutar el plan de salud mental.

2. Promover la revisién y actualizacién del marco legislativo en materia de
salud mental.

3. Evaluar el financiamiento actual dedicado a la salud mental, definiendo
metas de corto, mediano ylargo plazo; ademas de estudiar las oportunidades
de movilizacién de recursos.

4. Disponer de una instancia o mecanismo de coordinacién intersectorial en
materia de salud mental.

5. Definicién y ejecucién de actividades concretas -en el marco del Plan de
Salud Mental- para la promocién y prevencién centradas en la nifiez y la
adolescencia.

6. Revisarlaorganizacién delos servicios de salud mentaly ejecutarlos cambios
requeridos, haciendo hincapié en la descentralizacién y el fortalecimiento
del componente de salud mental en la atencién primaria de salud.

7. Llevar a la practica un conjunto de intervenciones esenciales dirigidas a
enfermedades o trastornos mentales, considerados como prioritarios en la

ciudad.

8. Formular un programa de capacitacién en salud mental basado en
competencias para el manejo de las necesidades, dirigido a trabajadores de
salud (en especial los que trabajan en atencién primaria de salud).

9. Fortalecer el sistema nacional de informacién, para mejorar la recopilacién
y andlisis regular de un grupo basico de datos de salud mental.
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El libro es el resultado del segundo estudio realizado en la poblacién general
de Medellin como parte del Estudio Mundial de Salud Mental, con la financia-
cién de la Secretaria de Salud de Medellin y el apoyo metodolégico del Consor-
cio Harvard OMS. Sus resultados presentan una gran fortaleza al actualizar la
informacién del municipio, permitiendo compararla con la del estudio anterior,
realizado en el afio 2012.

Los valiosos aportes del estudio, daran las bases para la reorientacion y fortale-
cimiento de las politicas y los programas hacia la salud mental positiva y la
recuperacion de la poblacién afectada por trastornos mentales, asi como la
prevencién del comportamiento suicida y otras problematicas priorizadas.

La promocién de la salud mental se inserta dentro del contexto méas amplio de
la salud publica y propone un enfoque diferente al curativo, que hace énfasis
en la proteccién de los atributos positivos de la salud mental y en el fomento
del estado de bienestar. Es fundamental la construccion de politicas publicas y
programas basados en la evidencia local, para prevenir la aparicién de los
trastornos mentales y promover intervenciones que permitan el desarrollo
saludable de la poblacién.

Los factores de riesgo y proteccion se han identificado en las diferentes etapas
de la vida y muchos de ellos pueden modificarse. No cabe duda que a largo
plazo es mds costo-efectivo, abordar los trastornos mentales con enfoque
hacia la prevencion temprana, asi como limitar la exposiciéon a los factores
ambientales que aumentan el riesgo para su presentacion. Existe evidencia de
que los programas dirigidos a la infancia y las intervenciones tempranas en la
vida son los mas eficaces, por lo anterior, el estudio analizé la informacién por
grupos de edad, sexo y lugar de residencia, como principales ejes de anilisis.
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