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Presentacion

Juan José Uribe Montoya

Secretario de Salud
Municipio de Envigado

La salud mental es un componente integral y esencial
de la salud. La constitucién de la Organizaciéon Mundial
de la Salud OMS dice: «La salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades».

La situacién de la salud mental de la poblacién general
residente en el municipio de Envigado no habia sido objeto
de investigacién, solo se contaba con un estudio de consumo
de drogasy factores asociados en adolescentes escolarizados
realizado en 2014, que evidenci6 la magnitud del problema,
con prevalencias elevadas para consumo de diferentes
sustancias psicoactivas; éste estudio pudo orientar en
su momento la toma de decisiones frente al fenémeno
de uso, abuso y dependencia de sustancias psicoactivas,
fenémenos que, segun observaciones, informes policiales
de microtrafico, diarios locales, comités zonales, y en
general, de la ciudadania, se estaban presentando de
manera preocupante en las instituciones educativas de esta
localidad y en diferentes zonas del contexto urbano.



/l Prevalencia del consumo desustancias psicoactivas en poblacion
general y escolares. Envigado, 2014

Consumo de Sustancias
Indicadores Psicoactivas en escolares,
Envigado, 2014

Prevalencia de consumo de marihuana ultimo mes 15,8
Prevalencia de consumo de marihuana altimo afio 22,5
Prevalencia de vida para consumo de marihuana 30,3
Edad media de consumo de marihuana 14
Prevalencia de vida consumo de marihuana en hombres 25,2
Prevalencia de vida consumo de marihuana en mujeres 18,4
Grupo de edad con mayor prevalencia de consumo de marihuana 16218

Estudio poblacional de salud mental - Envigado 2017

Fuentes: Rondon, G M. & Gémez, S. (2014). Prevalencia de consumo de sustancias Psicoactivas y

factores asociados en adolecentes escolarizados. [s.n]

Los trastornos mentales y el comportamiento suicida no
habian sido valorados con el rigor académico y metodoldgico
como lo hace el presente estudio poblacional de Salud Mental.
Este estudio de salud mental en poblacién de 15 afios y mas del
municipio de Envigado para el afio 2017, nos ayudara a formar
una visiéon mas amplia y realista del estado de bienestar mental
de la poblacién Envigadefia, y nos permitird disefiar estrategias
mas eficaces desde los determinantes de la salud mental (factores
sociales, psicolégicos y biol6gicos) para intervenir los trastornos
mentales, los trastornos por uso de sustanciasy comportamiento
suicida con mayores prevalencias en el municipio.

Puesto que las politicas nacionales y locales de salud mental
no deben ocuparse unicamente de los trastornos mentales, sino
también reconocer y abordar cuestiones mas amplias que fomenten
la salud mental, el resultado de esta investigacién permitira que los
tomadores de decisiones en salud y responsables de crear proyectos
preventivos orienten dichas propuestas hacia la busqueda de
la disminucién de la carga de morbimortalidad y discapacidad
derivadas de los trastornos mentales, de los trastornos por uso de
sustancias y del comportamiento suicida y hacia la elaboracién de
directrices basadas en la evidencia, para que los no especialistas,
como los familiares, amigos y personal sanitario no especializado,
puedan identificar y atender mejor una serie de trastornos mentales
prioritarios evidenciados por el estudio y proporcionar, en el &mbito
comunitario, servicios de salud mental y asistencia social completos,
integrados y adecuados a las necesidades de la poblacién.
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Introduccidén

Yolanda Torres de Galvis

e La salud mental es algo mas que la ausencia de
trastornos mentales.

e La salud mental es parte integral de la salud; tanto es
asi que no hay salud sin salud mental.

e Lasalud mental estd determinada por multiplesfactores
socioecondmicos, biolégicos y medioambientales.

 Existen estrategias e intervenciones intersectoriales
eficaces y rentables de promocién, proteccién y
restablecimiento de la salud mental.

e El 14% de la carga mundial de morbilidad puede
atribuirse a estos trastornos.

OMS Marzo 2018

La salud mental es un estado de bienestar en el que la
persona realiza sus capacidades y es capaz de hacer frente
al estrés normal de la vida, de trabajar de forma productiva
y de contribuir a su comunidad. En este sentido positivo,
la salud mental es el fundamento del bienestar individual
y del funcionamiento eficaz de la comunidad.

La salud mental y el bienestar son fundamentales
para nuestra capacidad colectiva e individual de pensar,
manifestar sentimientos, interactuar con los demas,
ganar el sustento y disfrutar de la vida. Sobre esta base
se puede considerar que la promocién, la proteccién y el
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restablecimiento de la salud mental son preocupaciones vitales de
las personas, las comunidades y las sociedades de todo el mundo.

Determinantes

La salud mental individual estd determinada por multiples
factores sociales, psicolégicos y biolégicos. Por ejemplo, las pre-
siones socioecondmicas persistentes constituyen un riesgo bien
conocido para la salud mental de las personas y las comunidades.
Las pruebas mds evidentes estdn relacionadas con los indicado-
res de la pobreza, y en particular con el bajo nivel educativo.

La mala salud mental se asocia asimismo a los cambios
sociales rapidos, a las condiciones de trabajo estresantes, a la
discriminacién de género, a la exclusién social, a los modos de
vida poco saludables, a los riesgos de violencia y mala salud fisica
y alas violaciones de los derechos humanos.

También hay factores de la personalidad y psicolégicos espe-
cificos que hacen que una persona sea mas vulnerable a los tras-
tornos mentales. Por ultimo, los trastornos mentales también
tienen causas de caricter bioldgico, dependientes, por ejemplo,
de factores genéticos o de desequilibrios bioquimicos cerebrales.

Promocion y proteccion de la salud mental

La promocién de la salud mental consiste en acciones que
generen entornos y condiciones de vida, que propicien la salud
mental y permitan alas personas adoptar y mantener modos de vida
saludables. Entre ellas hay una serie de acciones que aumentan las
posibilidades de que mds personas tengan una mejor salud mental.

Un ambiente de respeto y proteccién de los derechos civiles,
politicos, socioeconémicos y culturales basicos es fundamental
para la promocién de la salud mental. Sin la seguridad y la
libertad que proporcionan estos derechos resulta muy dificil
mantener un buen nivel de salud mental.

Las politicas nacionales de salud mental no deben ocuparse
Unicamente de los trastornos mentales, sino reconocer y abordar
cuestiones mas amplias que fomentan la salud mental como la
incorporacién de la promocién de la salud mental a las politicas
y programas del sector gubernamental y no gubernamental.
Ademads del sector salud, es esencial la participaciéon de los
sectores de la educacion, el trabajo, la justicia, el transporte, el
medio ambiente, la vivienda o la asistencia social.



La promocién de la salud mental depende en gran medida de
estrategias intersectoriales. Entre otras formas concretas de fo-
mentar la salud mental se pueden mencionar:

e Las intervenciones en la infancia precoz, por ejemplo, la crea-
cién de un entorno estable que atienda las necesidades de salud
y nutricién del nifio, lo proteja de las amenazas y le proporcione
oportunidades de aprendizaje precoz e interacciones que sean
sensibles, le den apoyo emocional y estimulen su desarrollo.

» El apoyo a los nifios, por ejemplo, programas de creacién de
capacidades y programas de desarrollo infantil y juvenil.

e Laemancipacién socioecondmica de la mujer, por ejemplo, me-
jora del acceso a la educaciéon y concesion de microcréditos.

» El apoyo social a las poblaciones geriatricas, por ejemplo, ini-
ciativas para hacer amistades y centros comunitarios y de dia.

e Los programas dirigidos a grupos vulnerables, y en particular
a las minorias, los pueblos indigenas, los migrantes y las per-
sonas afectadas por conflictos y desastres, por ejemplo, inter-
venciones psicosociales tras los desastres.

e Lasactividades de promocidn de la salud mental en la escuela,
por ejemplo, programas de apoyo a los cambios ecoldgicos en
la escuela y escuelas amigas de los nifios.

e Lasintervenciones de salud mental en el trabajo, por ejemplo,
programas de prevencién del estrés.

e Las politicas de vivienda, por ejemplo, mejora de las viviendas.

e Los programas de prevencién de la violencia, por ejemplo, la re-
duccién de la disponibilidad del alcohol y del acceso a las armas.

e Los programas de desarrollo comunitario, por ejemplo, inicia-
tivas de colaboracién ciudadana y de desarrollo rural integrado.

e Lareduccién de la pobreza y la proteccién social para los pobres.
o Legislacién y campafias contra la discriminacién.

e Promocién de los derechos, las oportunidades y la atencién
de las personas con trastornos mentales.

Introduccién ‘ 3
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Atencion y tratamiento de trastornos de salud mental

En el contexto de los esfuerzos nacionales por desarrollar y
aplicar politicas relativas a la salud mental, es esencial, no solo
proteger y promover el bienestar mental de los ciudadanos, sino
también satisfacer las necesidades de las personas con trastornos
de salud mental.

En el dltimo decenio ha mejorado considerablemente el
conocimiento de lo que hay que hacer en relacién con la creciente
carga de morbilidad derivada de trastornos mentales. Existe un
corpus cada vez mayor de pruebas cientificas que demuestran
la eficiencia y la buena relacién costo-eficacia de intervenciones
cruciales para abordar trastornos mentales prioritarios en paises
con diferentes niveles de desarrollo econémico.

Intervenciones costo-eficaces, viables y asequibles

o Tratamiento de la depresién con psicoterapia y, en casos
moderados y graves, antidepresivos (genéricos).

e Tratamiento de la psicosis con medicamentos antipsicticos
mads antiguos y apoyo psicosocial al paciente.

o Aplicacién de impuestos a las bebidas alcohélicas y restriccion
de su disponibilidad y comercializacién.

También existe una serie de medidas eficaces para
prevenir el suicidio, prevenir y tratar trastornos mentales en
nifios, prevenir y tratar la demencia y tratar los trastornos
relacionados con el consumo de sustancias. El Programa de
accién para superar la brecha en salud mental (mhGAP) ha
elaborado directrices basadas en la evidencia para que los no
especialistas puedan identificar y atender mejor una serie de
trastornos mentales prioritarios.

Estudio en la poblacion de Envigado

Conscientes de la importancia de contar con el diagnéstico
sobre la situacién de Salud Mental como base para la orientacién
de las politicas y los programas en este importante campo de
la salud publica, mediante convenio de asociacién, entre la
Secretaria de salud del municipio de Envigado y la Universidad
CES serealiz6 el Estudio de Salud Mental en la poblacién mayor



de 14 afios, mediante la aplicacién de la misma metodologia del
Estudio Mundial de Salud WMH-CIDI.

Este es el tercer estudio que se lleva a cabo en el Area Metro-
politana, el primero fue en Medellin, el segundo en Itagiiy el ter-
cero es éste, el cuarto se desarrolla actualmente en el Municipio
de Sabaneta. Lo anterior permite la comparacién del comporta-
miento de los indicadores entre los cuatro estudios, priorizando
asilas necesidades de cada uno de los municipios, y seguramente
abriendo el camino para intervenciones compartidas.

Objetivos: A partir de la aplicacién del instrumento CIDI-
OMS, estimar la proporcién de prevalencia de vida, de los
ultimos 12 meses y reciente (4ltimos 30 dias), de los principales
trastornos psiquidtricos teniendo como eje de anilisis las
variables sexo, edad, estrato social, lugar de residencia.

El estudio en sus aspectos metodoldgicos: disefio, recoleccién
procesamiento y andlisis de la informacién e informe final
estuvo a cargo del Grupo de Investigacién de Salud Mental de la
Universidad CES, clasificado por Colciencias en escalafén Al y
que hace parte del Centro de Excelencia en Investigacién en Salud
Mental de la misma Universidad y que a su vez tiene convenio
con The World Mental Health Survey Initiative,' el cual 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
generales de la poblacién sobre trastornos mentales, de abuso de
sustancias y del comportamiento en paises de todas las regiones
de la OMS con mas de 30 paises participantes.

La justificacién del WMH, tiene como base el Estudio de
la carga mundial de la enfermedad de la OMS el cual estima
que los trastornos mentales y adictivos se encuentran entre
los mas gravosos del mundo y su carga aumentard en las
préximas décadas. Para avanzar en iniciativas de salud publica
dirigidas a abordar la carga mundial de trastornos mentales, la
Iniciativa del WMH lleva a cabo encuestas de poblacién general
rigurosamente implementadas que estiman la prevalencia de
trastornos mentales, y evaltian factores de riesgo con objetivos

! The World Mental Health Survey Initiative https://www.hcp.med.harvard.edu/wmh/
participating_collaborators.php

Introduccion ‘ o
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de orientar las intervenciones, estudiar las barreras al uso del
servicio, y validar las estimaciones de la carga de morbilidad en
todo el mundo.

Aporte del estudio

Los resultados del presente estudio permiten contar con el
diagnéstico de la situaciéon de salud mental de los residentes en
Envigado, asi como identificar los aspectos relacionados con
situaciones del ambiente general, familiar y de equidad y su
relacién con las necesidades especificas, indispensables para la
formulacién de politicas municipales en salud mental, para la
orientacién de las intervenciones y para la implementacién de
programas de prevencién basados en la evidencia generada en
la propia realidad. Ademads, favorecen el fortalecimiento de la
comunidad cientifica y la apropiacién social del conocimiento.

Preguntas de Investigacion

El Estudio se propuso responder las siguientes preguntas:

1. ;Cudl es la prevalencia de los trastornos mentales diagnosti-
cados mediante la aplicacién del CIDI-OMS en la poblacién
no institucionalizada, de 15 a 18 afios residente en el Munici-
pio de Envigado?

2. ;Cudl es la prevalencia de los trastornos mentales diagnosti-
cados mediante la aplicacién del CIDI en la poblacién de 19 a
65 arios residente en el Municipio de Envigado?

3. ¢Cémo es el comportamiento de los perfiles de riesgo para los
trastornos mentales segin: sexo, edad, estrato social, lugar
de residencia?
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Ambito sociodemografico del estudio

Carolina Buitrago Salazar

Carolina Salas Zapata

El presente capitulo se construyé a partir de la
informacién suministrada por el personal de la Secretaria
de Salud de Envigado, correspondiente al Plan Territorial
de Salud “Vivir mejor un compromiso con Envigado
2016-2019” y el Anadlisis de la Situacién de Salud del
Municipio realizado en el afio 2017.

Localizacion

El municipio de Envigado se encuentra ubicado al
sur de la capital del departamento de Antioquia. Limita
con Medellin por el norte, con Sabaneta por el sur, con
Rionegro y El Retiro por el oriente y con Itagai y Caldas
por el occidente. Cuenta con un area aproximada de
78,8 km?, de los cuales 66,7 km? corresponden al area
rural y 12,1 km?al drea urbana. De la superficie total que
corresponde al Valle de Aburra (1.152 km?), Envigado
ocupa el 4,3%, situdndose en el séptimo lugar por area
entre los diez municipios que conforman este territorio.
Dista del centro de Medellin 10 kilémetros y de la capital
de la Republica 545 km. La zona urbana tiene una altura
promedio de 1.575 metros sobre el nivel del mar. Posee
como principales actividades econdmicas las comerciales,
de servicios e industriales, representando un 49%, 35% y
16%, respectivamente.



/l Tabla 1. Distribucion del municipio de Envigado
por extension territorial y area de residencia, 2016

Municipio

Extensién urbana

Extensién rural

Extension total

Extension

Porcentaje

Extension

Porcentaje

Extension

Porcentaje

Envigado

12,2

15,5

66,7

84,5

78,9

100

Fuente: Departamento Administrativo de Planeacién, Municipio de Envigado, 2016

La zona urbana del municipio de Envigado se divide en 39

barrios, entendiéndose por barrio un conglomerado homogéneo
con condiciones socioecondémicas similares, con una extensién
aproximada de 1.225 hectdreas. Se asume como divisién
territorial del municipio de Envigado, en el 4rea rural (con una
extensiéon total de 6.596,3 hectdreas aproximadamente), la
establecida por la formacion catastral del afio 1993, en donde se
divide dicha zona en un total de seis veredas.

Municipio de
Envigado

Barrio Alto
Barrio Las Orq

ZONA 1 I

Barrio Las Vegas

ZONA S I

Barrio La Sebastiana

Barrio El Esmeraldal

Bar ucarest
Barrio La Magnolia

b
Vereda Santa Catalina

arrio Las Ancillas
Barrio Loma del Barro
artio La Paz

rrrrr El Dorado

Barrio Las Casitas
Barrio Milan-Vallejuelos
Barrio Alcali

Vereda El Vallano

Vereda Pantanillo
Vereda Perico

/l Mapa 1. Divisién politico administrativa y limites, Envigado 2012. (Glori.Al)

Fuente: Departamento Administrativo de Planeacién, Municipio de Envigado, 2012.

Caracteristicas fisicas del territorio

En el municipio de Envigado se cuenta con una altura

promedio de 1.575 metros sobre el nivel del mar y alturas

maximas de 2.900 metros (Cerro Astilleros) y 2.500 metros
(Alto Patio Bonito).



Su temperatura promedio varia desde 22°C en la cabecera
municipal hasta los 18°C en la parte alta y tiene una humedad
relativa del 70%. Las regiones del Valle de Aburra y el Oriente
Antioquefio poseen un comportamiento pluvial intra-anual
con dos épocas himedas y dos épocas secas. Es una region
con variaciones climaticas de himeda a muy hameda, con
precipitacién promedio de 2.000 milimetros, la cual varia
desde 1.300 milimetros en la parte noroccidental hasta 2.300
milimetros en la parte del Altiplano Oriental.

La hidrografia de Envigado comprende parte de la cuenca del
rio Medellin, que le sirve de limite con Itagii, y las microcuencas
de La Ayura, Las Palmas y La Mina. El 4rea urbana la cruzan de
oriente a occidente algunas quebradas como La Zutiiga, La Ayur4,
célebre por sus leyendas, que recibe las aguas de La Sebastiana
y El Salado; La Mina, anteriormente rica en oro, en la cual
vierte sus aguas La Sucia. Al oriente del municipio se encuentra
la quebrada Las Palmas que se une con la quebrada del Espiritu
Santoy, ya en El Retiro, alimenta el embalse La Fe, el cual abastece
del liquido a la zona urbana de los municipios que conforman
el Valle de Aburra. Algunas quebradas de importancia son La
Morgan, La Ahuyamera, La Miel, La Marta, entre otras. La red
hidrica hace parte de la estructura ecoldgica con sus corrientes de
aguas, nacimientos, humedales y recargas de acuiferos, asi como
todas las dreas de proteccion requeridas para la conservacién de
las cuencas y permanencia del recurso hidrico.

Accesibilidad geografica

La infraestructura vial del municipio de Envigado,
pavimentada en la parte urbana en un 100%, le permite una
buena integracién con el drea rural. Se comunica por carretera
con Sabaneta, Itagui, El Retiro, Caldas y Medellin. Todas sus
veredas cuentan con calles, en su mayoria, pavimentadas.

La malla vial estd conformada principalmente por calles
en sentido oriente — occidente, creciendo en su nomenclatura
de norte a sur; carreras en sentido norte — sur, creciendo en
su nomenclatura de oriente a occidente; diagonales (las que
unen carreras), creciendo en su nomenclatura de nororiente a
suroccidente y transversales (las que unen calles), creciendo en su
nomenclatura de noroccidente a suroriente. La conformacién vial
delmunicipio esreticuladayseveinterrumpida porvariasbarreras
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fisicas constituidas naturalmente y las cuales limitan tanto la
conexioén vial como la accesibilidad a otros municipios y a los
mismos barrios de Envigado. Entre los constitutivos naturales
intermunicipales se tienen el Alto de las Flores con el municipio de
Sabaneta, el rio Medellin con el municipio de Itagii y la Quebrada
Zuniga y el Alto de Patio Bonito con el municipio de Medellin.

Contexto demografico

Segun la proyeccién oficial del DANE, para el afio 2017, el
municipiode Envigadoteniaunapoblaciénde232.903habitantes.
De esta poblacién, el 51,85% (120.764) correspondia a mujeres
y el 48,15% (112.139) a hombres. Para el afio 2005 la poblacién
fue de 175.085 habitantes, el 52,1% (91.189) mujeres y el 47,9%
(83.896) hombres. De esta poblacién, 225.916 personas residen
en la zona urbana del municipio, distribuidas en los 39 barrios, 9
zonas, y 6.987 residen en la zona rural, distribuidas en 6 veredas
que conforman las 4 zonas restantes. Envigado es el municipio
del Valle de Aburra con el tercer porcentaje de urbanizacién mas
alto de la regién, después de Medellin y Bello.

Para el afio 2017 se conté con una poblacién menor de un 1
afno que representaba el 1,4% (3.168) del total de la poblacién,
proporcién igual a la presentada en los afios 2013 a 2016. Se evi-
dencia que para este grupo etario en el dltimo quinquenio, no
hay variacién y su porcentaje poblacional se mantiene por deba-
jo del resto de los grupos etarios; el grupo de edad de 1-9 arios,
corresponde al 12,9% de la poblacién general, comportamiento
similar al presentado en los Gltimos cinco afios; para la poblacién
de 10-29 afios se ha venido presentando una disminucién sos-
tenida en el porcentaje poblacional de este grupo de edad desde
el afio 2013 pasando de 33,6% en ese afio a 31,9% en el 2017; el
grupo etario de 30-44 afios se ha mostrado estable en el dltimo
quinquenio con el 21,6% aproximadamente de la poblacién del
municipio; por otro lado, el comportamiento del grupo etario de
mas de 45 anos, ha mostrado un incremento de 31,2% en el afio
2013 a 32,3% en el 2017, evidencidndose un aumento en la po-
blacién del 1,1% en este grupo poblacional desde el afio 2013.

Densidad poblacional por kildbmetro cuadrado

En el afio 2017, Envigado tuvo una densidad poblacional
general de 2.916 habitantes por km?, con una notable diferencia



entre el drea rural y urbana, siendo de 18.169 habitantes por km? 2/
en el drea urbana y de 113 habitantes por km? en la zona rural.

/l Tabla 2. Poblacion por area de residencia. Municipio de Envigado 2017

Poblacién Poblacién rural Poblacién total 2017
Grado de urbanizacién
urbana Poblacién | Porcentaje | Poblacién | Porcentaje
225.307 96,7% 7.596 3,3% 232.903 96,70%

Como se puede apreciar a continuacién, los barrios maés
poblados son San José (zona 6) y El Dorado (zona 7), y la vereda
mas poblada es Las Palmas con 2.950 habitantes, seguida por El
Vallano con 1.661.

/l Tabla 3. Poblacion por zonas y barrios. Municipio de Envigado, afio 2016

Sector Zona Barrio 2016
1 Las Vegas (Z.1.) 82
El Portal 4866
San Marcos 5171
Jardines 1286
2 Villa Grande 5136
Pontevedra 2982
Bosques de Zufiiga 1160
Total 20.601
Las Orquideas 4943
Alto de Misael 2474
3 Las qures 5321
Uribe Angel 7692
La Sebastiana 7824
Total 28.254
Urbana Zaniga 5305
4 El Esmeraldal 1234
Loma del Atravesado 2250
Total 8.789
El Chocho 895
La Inmaculada 2339
5 La Pradera 6985
Loma de las Brujas 2090
Total 12.309
El Chingui 2468
El Salado 5042
6 La Mina 7484
San Rafael 9431
San José 13870
Total 38.295




/l Tabla 3. Poblacion por zonas y barrios. Municipio de Envigado, ario 2016 (Cont.)

Sector Zona Barrio 2016
Las Antillas 1142
El Trian6n 7601
7 Loma del Barro 11867
El Dorado 18198
La Paz 9467
Total 48.275
Las Casitas 1218
Primavera 1542
Urbana 8 Milan Vallejuelos 10853
Alcala 10176
Total 23.789
Barrio Mesa 10791
Zona Centro 5158
Los Naranjos 6804
9 Obrero 7064
Bucarest 2642
La Magnolia 7138
Total 39.597
Total Urbano 219.991
Vereda Santa Catalina 584
10 Vereda El Escobero 1185
Total 1.769
11 Vereda El Vallano 1661
Rural
12 Vereda Las Palmas 2950
13 Vereda Pantanillo 851
Vereda Perico 422
Total 1.273
Total rural 7.653
Total municipal 227.644

Fuente: Construccion propia a partir de inferencias de la poblacién 2005 segun datos DANE y Censo
de Poblacion y Vivienda de Envigado (2002) y proyeccién geomeétrica de la tasa de crecimiento de la
poblaciéon municipal segun datos DANE.

Tamarno y crecimiento de la poblacion

Dentro de los indicadores de la dindmica poblacional se
encuentra la tasa de crecimiento poblacional exponencial
intercensal, que fue para el afio 2017 de 2,4%, lo que indica que
la poblacién del municipio creci6 en el afio a razén de 2 personas
aproximadamente por cada 100 habitantes.

El porcentaje de crecimiento poblacional del municipio entre
los afios 2013 a 2017 ha mostrado una tendencia a la disminucién,
que representa que la poblacién aunque aumenta de tamario de un
afo a otro, en numero de personas, el crecimiento esperado segin
proyeccién, cada vez es menor.



Se observa que, en el afio 2017, la tasa de crecimiento
vegetativo (crecimiento natural) es de 2,1, representando una leve
disminucién con respecto al afio 2013. Este resultado nos muestra
que el numero de nacimientos se ha reducido a través del tiempo
con respecto a las defunciones, aunque no se han presentado cifras
negativas para el municipio (la mortalidad no supera en ntimero a
la natalidad), incluso esta tasa aumenté comparada con la del afio
2016.

Al realizar un comparativo del periodo comprendido entre el afio
2011y2017, se puede identificar que la mortalidad se ha mostrado
sostenida en el tiempo, representada en aproximadamente 5
decesos por cada mil habitantes para el afio 2017, evidenciando
incluso, una leve disminucién comparado con el afio 2016; por otro
lado, la natalidad muestra una tendencia sostenida ala disminucién
pasando de 7,6 a 6,8 nacimientos por cada mil habitantes en dicho
periodo, resultado que tiene como consecuencia una disminucién
leve en el crecimiento de la poblacién del municipio.

Numero de viviendas

Para el afio 2016 el total de viviendas urbanas y rurales del
municipio de Envigado fue de 61.096 y 2.926, respectivamente.
El porcentaje de déficit cuantitativo de vivienda para el afio
2015 fue de 0,9% y para el 2016, el porcentaje de viviendas con
hacinamiento critico fue de 0,6%. En cuanto al porcentaje de
viviendas con acceso a servicios publicos domiciliarios, se observa
que desde el afio 2007 el municipio posee coberturas del 100%,
tanto en fluido eléctrico como en el servicio de aseo; para el afio
2015 disminuy6 la cobertura en los servicios de acueducto con
un 99,3%, de alcantarillado con un 98,0% y de telefonia con un
96,4%, y aumentaron su cobertura el servicio de gas, pasando del
70.6% en el 2011 al 89,9% en el 2015, y el servicio de internet que
pasé del 63.4% en el 2011 al 80,7% en el 2015, segin informacién
obtenida de la encuesta de calidad de vida (ECV) 2015.

Numero de hogares

De acuerdo con la informacién proporcionada por la encuesta
de calidad de vida (ECV) 2015, el 2,3% de los hogares tenian
necesidades bdsicas insatisfechas (NBI). Esto corresponde,
segin el DANE, al 5,4% de las personas residentes en Envigado.
Adicionalmente, en la ECV 2015, se encontr6 que el 2,7% de las
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personas se encontraban en situacién de pobreza, y el porcentaje
de personas en condicién de miseria ha ido disminuyendo desde
el afio 2007, pasando del 0,28% a 0,20% en el afio 2013. Segun
esta misma encuesta, para el afio 2011 habia 53.827 hogares y
para el 2015 se tenian 62.580.

Estructura demografica

En la pirdmide poblacional se puede apreciar una variacién
importante en cuanto a la distribucién de la poblacién por rangos
de edad en los afios 2005, 2017 y 2020. Se trata de una pirdmide
de tipo regresiva; la tendencia es hacia una base piramidal mas
estrecha. A partir de los 25 afios la pirdmide poblacional se
ensancha para volverse a estrechar a partir de los 40 afios y
ensancharse nuevamente a partir de los 50 afios en adelante, lo
que significa que la poblacién del municipio de Envigado tiene una
tendencia al envejecimiento progresivo debido al descenso de la
tasa de natalidad y al envejecimiento continuo de su poblacién
dado por una baja tasa de mortalidad; por tanto, su perspectiva
de futuro es de descenso, concluyendo que el municipio tiene una
pirdmide poblacional que corresponde a la de paises desarrollados.

/l Tabla 4. Proporcion de la poblacion por ciclo vital, municipio
de Envigado 2005, 2017 y 2020

2005 2017 2020
Ciclo vital
# %o # %o # %o
Primera infancia (0 a 5 afios) 16093 9,2 19543 8,4 20362 8,2
Infancia (6 a 11 afios) 18324 10,5 20450 8,8 21981 8,8
Adolescencia (12 a 18) 23017 13,2 25244 10,8 26425 | 10,6
Juventud (19 a 26) 24190 13,9 30527 13,1 31241 | 12,5
Adultez (27 a 59) 76761 44,1 | 107717 46,2 114454 | 46,0
Persona mayor (60 y mas) 15765 9,1 29422 12,6 34583 13,9
Total 174.150 100 | 232.903 100 249.046 | 100

Fuente: Proyeccion de poblacion DANE 2005, 2017 y 2020, segun censo de poblacion 2005

La frecuencia relativa de individuos en los grupos etarios
primera infancia, infancia, adolescencia y juventud ha
ido disminuyendo progresivamente a través del tiempo,
y el grupo etario de adultez y mayores de 60 afios ha ido en
aumento. Este comportamiento es compatible con el tipo de
pirdmide poblacional regresiva, donde la proporcién mas alta



de individuos se concentra entre los 27 a 59 afios a través del
tiempo. Si a este grupo le sumamos el de individuos mayores
de 60 afios, nos encontramos con una poblacién que supera el
50% del total a través de los afios, alcanzando para el 2020 el
60% de la poblacién total, lo que demuestra el envejecimiento
poblacional que se aprecia en la pirdmide poblacional.

Se observa un comportamiento similar en ambos sexos para
los diferentes grupos etarios, con una concentracién ligeramente
mayor de la poblacién a partir de los 25 afios. En general, més de
la mitad de la poblacién, tanto de hombres como de mujeres, se
concentra por encima de los 25 afios.
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/l Gréfico 1. Poblacién por sexo y grupo de edad
del municipio de Envigado, 2017

Fuente: DANE-SISPRO-MSPS

Plan territorial de salud

Se tiene como objetivo incrementar el goce pleno del
derecho a la salud desde una visién que integre la prestacién
de servicios de salud con calidad y la adecuada promocién de
la salud y prevencion de la enfermedad, con el fin de adoptar
habilidades parala vida que repercutan enla salud y el bienestar
de la poblacién del municipio, apostindole a un territorio
progresivamente mas saludable.

Aseguramiento en salud

La cobertura de poblacién asegurada al Sistema General de
Seguridad Social en Salud en los tltimos cinco afios ha presentado
variaciones, oscilando entre aproximadamente 76% y 80% con
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respecto al total de la poblacién. Se identific, ademds, que en
el afio 2017, cerca del 24% de la poblacién no estd asegurada,
representada en personas identificadas como parte de la Poblacion
Pobre No Asegurada (PPNA) con un aproximado del 4 % y el 20%
en personas no identificadas en el sistema del municipio. Cabe
resaltar que el porcentaje de cobertura en régimen subsidiado,
certificado por el Ministerio para el afio 2017, es del 99,7%.

La afiliacién por regimenes se encuentra distribuida asi: 66,2%
personas afiliadas al régimen contributivo, 20,2% corresponde
a particulares, 6,8% al régimen subsidiado, el 4,1% a PPNA y el
porcentaje restante (2,7%) a regimenes especiales y de excepcion.

Durante el afio 2017 se identificaron 15.878 personas afiliadas
al régimen subsidiado, distribuidas por niveles, asi: al nivel 2
pertenece el mayor nimero de afiliados activos de este régimen,
con aproximadamente el 50% (7.964), seguido del nivel 1 con
el 28% (4.498), le sigue la poblacién especial con el 14% (2.198)
y la menor cantidad se encuentra en el nivel 3, representando
aproximadamente el 8% (1.218). Segin la distribucién por sexo,
el 54,5% (8.660) eran mujeres y el 45,5% (7.218) hombres.

Las principales aseguradoras para el 2017 por régimen del
municipio fueron:

Para el régimen contributivo, la E.A.P.B con el mayor nimero
de afiliados es Sura que, dentro del régimen, cuenta con el 53,2%
de los afiliados y del total de la poblacién asegurada representa el
35,2%, con 81.992 personas. La segunda aseguradora es Coomeva
E.PS.S.A. con el 16,1% de los afiliados al interior del régimen, y el
10,6% en el total general.

Del régimen especial y de excepcidn, la principal aseguradora
fue Fiduprevisora S.A (FMP) con el 69,4% de los afiliados a este
régimen. Esta aseguradora cuenta con el 1,9% (4.320) del total de
afiliados en los diferentes regimenes.

En el régimen subsidiado se identifica como la principal
aseguradora Savia Salud, con el 92,2% de los afiliados de este
régimen, para un porcentaje de afiliados sobre el total de la
poblacién del 6,3% representado en 14.636 personas.

Prestacion de servicios de salud

Multiples estudios realizados por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social han evidenciado la problematica de los
prestadores de servicios de salud, problemas que puede
clasificarse en dos grupos: los histéricamente acumulados, que



corresponden a situaciones que aun antes del nuevo sistema
de seguridad social se identificaron y contindan vigentes, y los
problemas emergentes, que se presentan como consecuencia de
las nuevas condiciones del sistema de salud colombiano, de los
cambios politico-administrativos de los ultimos afios o por las
modificaciones en la situacién de salud de la poblacién.

Problemas acumulados: baja capacidad resolutiva,
inflexibilidad del régimen laboral del sector publico, pasivo
prestacional delos hospitales publicos, ausencia de mecanismos de
evaluacién e incorporaciéon de tecnologia, falta del sistema integral
de informacién en salud, ausencia de un sistema de rendicién de
cuentas, debilidad en los procesos de articulacién Departamento/
Municipio y debilidades en la gestién de la salud como derecho.

Problemas emergentes: fragmentacién y atomizacién
en la prestacion de servicios, ausencia de articulacién y
direccionamiento de la oferta, el sistema obligatorio de garantia
de calidad no ha desarrollado el componente del sistema de
informacién ni un sistema de incentivos, desequilibrio en la
relacién aseguradores/prestadores, limitaciones en los sistemas
de contratacién y pago utilizados para la compra de servicios de
salud, desequilibrio de la oferta de servicios de salud frente a la
demandaynohaberlogradolauniversalidad en el aseguramiento.

Las acciones desarrolladas para la vigilancia en la prestacién
de servicios de salud han contribuido al mejoramiento de
los indicadores de calidad, accesibilidad y oportunidad en el
municipio. Para el control de la multiafiliacién se iniciaron
acciones de inspeccion, vigilancia y control con el fin de actualizar
constantemente las bases de datos y no permitir el doble pago al
sistema de salud por un solo usuario.

El drea de gestién de servicios de salud garantiza que los
usuarios del municipio tengan un acceso adecuado a dichos
servicios a través del proceso de quejas, reclamos y solicitudes,
implementado en el Sistema de Gestién Integral de Calidad, en
acciones de inspeccién, vigilancia y control a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS); en la implementacién
del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (SOGC) que
ha fortalecido la calidad de la prestacién de servicios ofertados,
al punto de lograr obtener indices de satisfaccién global por
encima del 90%. Aunque el municipio de Envigado tiene dentro
de su red de prestadores de servicios de salud con 280 camas de
hospitalizacién distribuidas en 188 para adultos, 14 pediatricas
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y 24 obstétricas; cuenta con servicios de Unidad de Cuidados
Intensivos -UCI- y Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
-UCIN- con 14 y 4 camas respectivamente, con respecto a
cuidadosintermedios, existe una oferta de 24 camas para adultos
y 4 neonatales y para cuidado béasico neonatal, se registraron 8
camas para el afio 2017. Aun asi, el municipio tiene dificultades
en la red de servicios.

Dentro de los 515 prestadores de servicios de salud que
fueron habilitados en el 2017, se encontré que 396 eran
profesionales independientes de odontologia y medicina tanto
general como especializada, de psicologia, nutricién, fisioterapia,
fonoaudiologia, laboratorio clinico y optometria que representan
el 76,9% aproximadamente; 86 se clasifican como Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud -IPS-, donde ademas de las
IPS estan los laboratorios clinicos y las 6pticas representando el
16,7% del total; se identificaron 31 prestadores con objeto social
diferente que corresponden al 6,0% del total (13 son 6pticas); el
porcentaje restante pertenece al transporte especial de pacientes
(2 entidades). Segun el Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud (REPS), se lograron identificar cada uno de los
servicios habilitados que tienen los prestadores de servicios de
salud en Envigado para la atencién de la comunidad.

La Administracién Municipal ha invertido una gran cantidad
de recursos encaminados al fortalecimiento de la red publica de
prestacion de servicios de salud, realizando cada afio la apertura
de nuevos servicios que eviten el traslado de los habitantes a
otros lugares aledafios para recibir su atencién.

Salud publica

Cuando se hace un andlisis de las cinco primeras causas de
consulta y atencién por ciclo vital, se obtiene una informacién
importante para las estrategias de Atencién Primaria en Salud
(APS) y Atencién Integrada de Enfermedades Prevalentes de la
Infancia (AIEPI) del municipio:

En la primera infancia (0 a 5 afios), las causas de consulta se
encuentran relacionadas con infecciones agudas de las vias res-
piratorias superiores, faringitis y amigdalitis aguda. En la infan-
cia (6 a 11 afios), nuevamente, aparecen las infecciones agudas
de las vias respiratorias superiores. En la adolescencia (12 a 18
anos) se identifican los trastornos de los dientes y la caries den-



tal, ademas, se identifican otras enfermedades de la piel y del
tejido subcutdneo. Los jévenes (19 a 26 afios) consultan, al igual
que en los dos anteriores ciclos vitales, por trastornos de los
dientes y caries y en busca de atencién para la anticoncepcion.
Los adultos (27 a 59 afios) consultan por hipertension arterial,
diabetes mellitus y por trastornos de los dientes y de sus estruc-
turas de sostén. Las personas mayores consultan por las mismas
causas que los adultos, ubicando la diabetes mellitus como una
de las principales causas de consulta en los mayores de 60 afios.

En cuanto al andlisis de la mortalidad por ciclo vital se
encontraron los siguientes resultados: en la primera infancia (0
a 5 afos), como principal causa de muerte, las malformaciones
congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas, las cuales
nodependendelagestiéndel sectorsalud; sinembargo,lasegunda
causa para este grupo de edad son las afecciones originadas en
el periodo perinatal, las cuales se podrian intervenir desde la
adecuada atencién en los controles prenatales de las gestantes.
Para la infancia (6 a 11 afios) se encontrd, como principal causa,
las malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosOmicas. Los adolescentes (12 a 18 afios) muestran como
primera causa de muerte las lesiones autoinfligidas, seguido por
los accidentes de transito. En la juventud (19 a 26 afios), las tres
primeras causas de mortalidad son las agresiones, los accidentes
de transito y las lesiones autoinfligidas. Los adultos (27 a 59
anos) fallecen, principalmente, por agresiones, tumores malignos
como el de mama, traquea, bronquios, pulmoén y las vias biliares
intrahepdticas. Las personas mayores de 60 afios son quienes
mds presentan mortalidad entre los habitantes, con una tasa de
276 muertes por cada 10 mil habitantes en este rango de edad,
donde las principales causas son enfermedades isquémicas del
corazon, crénicas de las vias respiratorias inferiores, neumonia,
enfermedades cerebrovasculares y por tumor maligno de la
trdquea, bronquios y pulmén.

Se identifican en la mortalidad general del Municipio de
Envigado, como principales causas de muerte, las enfermedades
isquémicas del corazén, enfermedades crénicas de las vias
respiratorias inferiores, la neumonia y las enfermedades
cerebrovasculares, entre otras.

Adicionalmente, se muestran los resultados a 2013 de los
Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP), que permiten
identificar las causas externas, las neoplasias y las enfermedades

Ambito sociocultural del estudio ‘ &P

#VivirMejor, Un Compromiso Con Envigado



del sistema circulatorio como las grandes causas de mortalidad
que estan aportando la mayor proporcién de afios perdidos por
muerte prematura, de acuerdo con la esperanza de vida de los
habitantes del municipio de Envigado.

/l Tabla 5. Principales causas de muerte de los residentes Municipio de Envigado

Codigo S Tasa x
Orden list 1gOS Causas . Total | 10.000
ista Mujer | % | Hombre | % b,
1 g7 |Dnfermedadesisqué- | o [ac0 ) 59 144 126 | 58
micas del corazén
Enfermedades isqué-
2 76 micas de las vias res- 54 |12,3 28 6,8 82 3,8
piratorias menores
3 74 Neumonia 38 8,7 16 3,9 54 2,5
4 69 Enfermedades cere- 97 6.2 21 51 48 22
brovasculares
Tumor maligno de la
5 34 trdquea, bronquios y 22 5 20 4,9 42 1,9
pulmén
6 46  |Restodetumores 15 [ 34| 21 |51 36 | 17
malignos
Resto de enferme-
7 81 dades del sistema 21 4.8 14 3,4 35 1,6
digestivo
8 68 Otras enf)ermedades 17 3,9 19 2.9 29 13
del corazén
9 182 Agresiones 2 0,5 24 5,9 26 1,2
Resto de enferme-
10 86 dades del sistema 15 3,4 9 2,2 24 1,1
genitourinario
11 Varios | Total demas causas 160 | 36,5 186 45,4 | 346 15,9
Total 438 | 51,7 410 48,3 | 848 39,0

Convivencia social y salud mental

En 2017 se ejecutaron 2.763 actividades de promocién en sa-
lud mental, con las cuales se beneficiaron 24.260 personas. Las
actividades mas frecuentes fueron las asesorias, con un total de
1.850 actividades y 1.850 beneficiarios. En segundo lugar estuvie-
ron las capacitaciones con 363 actividades y 7.260 beneficiarios.
Las demads actividades estuvieron divididas entre sensibilizacio-
nes en la estrategia APS salud mental e intervenciones colectivas.

El consumo de sustancias psicoactivas desencadena un
sinntmero de situaciones que afectan no sélo el entorno, sino



la convivencia en las diferentes etapas de desarrollo de los
individuos, siendo la poblacién mas vulnerable (nifios, nifias,
adolescentes y jovenes) la que presenta mayor disfuncionalidad
en las dreas de desemperio. Estas personas estdn atravesadas
por condiciones de violencia, pérdida de empleo, problematicas
familiares, conductas delictivas, entre otras. Estas conclusiones
surgen de los resultados de dos investigaciones asociadas al
consumo de sustancias psicoactivaslegales eilegales en poblacién
general y en escolares (2013 y 2014, respectivamente).

En el caso concreto del municipio de Envigado, donde en
multiples procesos se demuestra como el escaso e inadecuado
acompariamiento familiar agudiza atin mas la deformada dindmica
de la poblacién, esta situacién estd evidenciada en procesos
evolutivos carentes de responsabilidad, en la falta de practica
activa de habilidades sociales, al igual que de valores, entre otras
falencias. Toda esta cadena comportamental esta atravesada por
conductas de baja percepcién del riesgo frente a los consumos y por
una visidn facilista de la vida, donde la consecucién del dinero esta
ligada a maneras ilegales de acceso a este recurso (narcotrafico/
microtrafico) que afectan no sélo el entorno préximo, sino a toda
la comunidad envigadena.

La baja percepcion del riesgo frente a las conductas adictivas
y la normalizacién del consumo de sustancias psicoactivas, sean
estas legales o ilegales, generan multiples problemdticas sociales
y econdmicas en el municipio.

En el marco del programa de prevencién de las adicciones,
se realizaron campanas a través de capacitaciones y jornadas
a grupos organizados y se educaron diferentes grupos
poblacionales en instituciones educativas tanto publicas como
privadas. Los grupos poblacionales objetivo del programa fueron
los nifios y nifias, jovenes y padres de familia, para un total
de 11.303 beneficiados por primera vez y 9.869 en atenciones
repetidas. Los nifios y nifias fueron el grupo poblacional que mas
atenciones de primera vez (7.481) y repetidas (7.481) tuvo. En
total se realizaron 21.172 atenciones en prevencion de adicciones
en instituciones educativas.

La baja frecuencia de uso de servicios en salud mental
produce afios de vida perdidos por el grado de cronicidad de
los trastornos y la disfuncionalidad que estos generan en la
poblacién. Igualmente, la baja tolerancia a la frustracién de las
poblaciones altamente vulnerables puede desencadenar eventos
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negativos en salud mental asociados a la conducta suicida. La
presencia de multiples eventos de violencia agudiza las demas
problemadticas del entorno familiar y social del municipio.

La atencién en salud mental presenta dificultades asociadas
al tratamiento integral y oportuno, situaciones que empeoran
durante los afios de vida productivos de los enfermos mentales
y llevan a aumentar la carga de enfermedad mental por no tener
procedimientos claros y oportunos en las EAPB y porla carencia
de personal en el drea de la salud mental con competencias
adecuadas que promuevan los factores protectores y minimicen
los riesgos de que se presenten enfermedades de este tipo.

Para el municipio de Envigado los incrementos en los dltimos
afios de los intentos de suicidio se convierten en una prioridad
en salud. La tasa de intentos de suicidio por cada 100 mil
habitantes ha mostrado un aumento en los tltimos cinco afios:
en el afio 2010 fue de 39,5, aumentando para el 2011, 2012,
2013 y 2014 a 44,5, 50,7, 55,6 y 64,9, respectivamente. En la
zona urbana es importante identificar que la zona 6 supera la
tasa municipal con un resultado de 85 casos por cada 100 mil
habitantes y en la zona rural es la zona 10 la que presenta la tasa
mads alta, con 277 casos por cada 100 mil habitantes. Se evidencia
una mala calidad de los datos suministrados por el sistema de
salud en el drea de salud mental, asociada a multiples falencias
en la formulacidn, aplicacién y evaluacién a las rutas y guias de
atencién. Igualmente, el estigma social que atn pesa en casos
como este representa un obstaculo a salvar, pues la no atencién
puede sumar cargas definitivas en los procesos de enfermedad
mental.
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Marco de referencia sobre salud mental

Diana Restrepo Bernal

Concepto de salud mental

A pesar del uso frecuente del término salud mental, no
existe consenso frente a su significado ni a sus alcances.
Cuando se creé la Organizacién Mundial de la Salud, se
proponia la salud mental como un estado del ser que in-
cluye factores biolégicos, psicolégicos y sociales, los cuales
contribuyen al estado mental del individuo y le permiten
disponer de habilidades para interactuar en su entorno(1).

Algunos proponen que la salud mental es una parte
integral y esencial de la salud y que puede ser definida
como: 1) la ausencia de enfermedad mental; 2) un estado
del organismo que permite el funcionamiento pleno del
individuo; y 3) un estado de balance dentro de si mismo
y con el entorno fisico y social (2).

En un estudio reciente realizado por Manwell et al (3),
se encuestaron cincuenta expertos en el campo de la salud
mental de ocho paises, a los cuales se les presentaron
cuatro definiciones de salud mental y se les pidi6 que
escogieran aquella que les parecia mas apropiada. Las
cuatro definiciones de salud mental fueron las siguientes:

1. Definicién de la Agencia de Salud Publica de Canada (4)
“Salud mental es la capacidad de cada uno de sentir,
pensar y actuar de tal forma que se potencie la capacidad
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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”.

2. Organizacién Mundial de la Salud (5)

“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”.

3. McKenzie Kwame, definicién personal, 2014

“Una comunidad mentalmente saludable ofrece a las
personas la capacidad de prosperar. Las personas perciben un
sentido de conexi6n, 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”.

4. Huber et al. (6)

“Salud mental es la capacidad de adaptarse y manejarse a si
mismo”.

Frente a estas cuatro definiciones, el 46 % de los participantes
prefirié la definicién de la Agencia de Salud Publica de Canada
(# 1). E1 30 % no encontr6 satisfactoria ninguna definicién, el
20 % eligié la definicién de la OMS, el 14 % prefirié la definicién
de McKenzie y en tltimo lugar se ubicé la definicién de Huber,
con el 6 %.

Algunos de los aspectos que los participantes resaltaron
fue el conflicto que se presenta cuando se habla de ausencia de
enfermedad mental a la hora de definir lo que es la salud mental;
esto es, definir la salud mental a partir de la enfermedad vy,
como contraposicion, definirla desde lo positivo que hay en ella:
florecimiento, crecimiento, adaptacién, resolucidn, integracion.

Una definicién mads reciente de salud mental fue propuesta
por Galerisi et al. (2015)(7): “La salud mental es un estado
dindmico de equilibrio interno que permite a los individuos
usar sus habilidades en armonia con los 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”.

Esta ultima definicién busca superar perspectivas basadas
en normas ideales o tradiciones hedonistas y eudaiménicas, a
favor de un enfoque inclusivo, lo mas libre posible de enunciados
restrictivos y vinculados a la cultura y lo mas cercano posible a
la experiencia humana, que a veces es alegre y otras veces triste,
desagradable o atemorizante; a veces satisfactoria y en otras
ocasiones desafiante o insatisfactoria. Ademas, permite incluir a
aquellos que se recuperan después de una enfermedad.

Finalmente, es importante el esfuerzo realizado para
conceptualizar en torno al significado de la salud mental y para
entenderla como algo que va mas alld de la simple ausencia
de enfermedad mental. Es posible que nuevas definiciones
surjan, buscando responder mejor a las complejas y cambiantes
necesidades humanas frente a la salud mental.

Salud mental como una prioridad de salud publica

Alrededor de 450 millones de personas padecen trastornos
mentalesyde conducta en el mundo. Una de cada cuatro personas
sufrird uno o mas de estos trastornos en el transcurso de su vida.
Los trastornos neuro-psiquidtricos son responsables del 13 % del
total de los Afios de Vida Ajustados con Discapacidad (DALY por
su sigla en inglés) que se pierden a nivel mundial por todos los
traumatismos y enfermedades y que para el afio 2020 se estima
aumentardn a un 15 %. La depresién unipolar serd responsable
del 5,7 % de los DALY(8).

Dentro de las diez principales causas de discapacidad y muerte
prematura a nivel mundial, cinco son condiciones psiquidtricas
(depresién, consumo 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 (9).

Los trastornos mentales y de conducta se hacen presentes
en cualquier momento de la vida de aproximadamente el 10 %
de la poblacién adulta del mundo. Y el 20 % de los adolescentes

Marco de referencia sobre salud mental ‘ &

#VivirMejor, Un Compromiso Con Envigado



Estudio poblacional de salud mental - Envigado 2017

menores de 18 afos sufrird de algin problema del desarrollo,
emocional o de conducta.

El impacto econémico de los trastornos mentales es amplio,
duradero y enorme. Los costos atribuidos a la enfermedad
mental, en Estados Unidos, ascendieron a 147 billones de
ddlares en 1989, costos mayores que los derivados del cancer, las
enfermedades respiratorias o el SIDA(10).

Promocion de la salud mental

La promocién de la salud mental ha sido definida como “la
creacién de condiciones individuales, sociales y ambientales que
permitan el 6ptimo desarrollo psicolégico y psicofisiolégico.
Dichas iniciativas involucran a individuos en el proceso de lograr
una salud mental positiva, mejorar la calidad de vida y reducir
la diferencia en expectativa de salud entre paises y 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 estrategia mas
amplia de promocién de salud mental” (11).

Prevencion de los trastornos mentales

La prevencién de los 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 discriminacién, 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.

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 ala prevenciény
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 econdémicos.

Esta 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 clasicas de
prevencién primaria, secundaria y terciaria, pero ademas de las
intervenciones preventivas universales, selectivas e indicadas
que se incluyen dentro de la prevencién primaria.

Definicion de prevencion universal,
selectiva e indicada

Prevencién universal son 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 prevencién
selectiva se dirige a personas o subgrupos de la poblacién cuyo
riesgo de desarrollar un trastorno mental es significativamente
mayor que el promedio, segiin se evidencia por factores de riesgo.
Y la prevencién indicada es aquella que se dirige a personas
en alto riesgo: personas con signos o sintomas minimos pero
detectables, que 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 (12).

Interfase entre 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 promocién se busca aumentar el bienestar psicoldgico, la
fortaleza emocional y crear entornos favorables a la vida y al
crecimiento humano. Mientras que en la prevencién 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.
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Estandares de evidencia en programas
de prevencion y promocion

Losensayos clinicos sonreconocidos como el patrén dereferencia
delamedicinabasada en evidencia. Sin embargo, enlainvestigacién
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, otros disefios pueden aportar evidencia valiosa.

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

Los factores de riesgo son una caracteristica que antecede a
la ocurrencia de un evento, en este caso, el trastorno mental.
La evidencia soporta el hecho de que la presencia del factor de
riesgo se asocia con una mayor probabilidad de aparicién de la
enfermedad, mayor gravedad y mayor duracién de los problemas
de salud(13). En tanto que los factores de proteccién hacen
referencia a condiciones que, cuando se presentan, reducen la
probabilidad de que ocurra la enfermedad, porque modifican o
disminuyen la respuesta o mejoran la resistencia de las personas
a los factores de riesgo ambientales que predisponen a una
respuesta de desadaptacién (14).

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 resoluciéon de problemas y conflictos, el
manejo apropiado del estrés, las emociones y los sentimientos.
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 (10).

Las intervenciones para prevenir los problemas de salud
mental pretenden contraatacar los factores de riesgo y reforzar
los factores de proteccion a lo largo de la vida de las personas,
con el fin de interrumpir los procesos de enfermedad mental.

Determinantes sociales, ambientales
y econdmicos de la salud mental

Los principales determinantes de la salud mental a nivel
socioecondémico y ambiental estdn relacionados estrechamente
con grandes problemas sociales como la pobreza, la guerra y la



desigualdad (Prevencion y promocion en salud mental: evidencia e
investigacion. Ginebra, Departamento de Salud Mental y Adiccién a
Sustancias.2002?). Losfactores deriesgoydeprotecciénindividuales
y relacionados con la familia pueden ser biolégicos, emocionales,
cognitivos, conductuales, interpersonales o relacionados con el
contexto familiar. Pueden tener mayor impacto en la salud mental
en periodos criticos del desarrollo o alo largo de la vida (15).

En la tabla 1 se pueden observar factores de riesgo y de
proteccidn para trastornos mentales.

47

/l Tabla 1. Factores de riesgo y de proteccion para trastornos mentales

Factores de riesgo

Factores de proteccién

Fracaso académico y desmoralizaciéon
estudiantil

Capacidad para afrontar el estrés

Déficits de atencién

Capacidad para enfrentar la adversidad

Cuidar a pacientes crénicamente
enfermos o dementes

Adaptabilidad

Abuso y abandono de menores

Autonomia

Insomnio crénico

Estimulacién cognitiva temprana

Dolor crénico

Ejercicio fisico

Problemas de comunicacién

Sentimientos de seguridad, dominio
y control de si mismo

Embarazos a temprana edad

Buena crianza

Abuso al anciano

Alfabetizacién

Inmadurez y desregulacién emocional

Apego positivo y lazos afectivos tempranos

Uso excesivo de sustancias

Interaccién positiva entre padres e hijos

Exposicién a violencia, trauma y agresion

Habilidades para resolucién de problemas

Conflicto intrafamiliar o disfuncién familiar

Conducta prosocial

Soledad

Autoestima

Bajo peso al nacer

Habilidades sociales

Clase social baja

Madurez emocional

Enfermedad médica

Redes de apoyo familiar y social

Factores bioldgicos

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
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Macroestrategias en salud mental

Las macroestrategias para reducir el riesgo y mejorar la calidad
de vida no solo mejoran la salud mental de la poblacién sino
que, ademads, impactan positivamente la salud y el desarrollo
econdémico delas sociedades (16). 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,
mejorar 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 (17-19).

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 en poblaciones infantiles en
riesgo, especialmente en nifios que provienen de familias de
bajos ingresos, minorias, hijos de madres con retardo mental o
bebés de bajo peso al nacer a quienes los abordan, en las primeras
etapas de la vida, con actividades realizadas en el hogar durante
el embarazo y la infancia. Ademads, se capacita a los padres
para brindar una crianza positiva y se les estimula a reducir el
consumo de téxicos durante el embarazo (20,21).

Una estrategia exitosa con preescolares mostré beneficios
hasta las edades de 19 y 27 afios en cuanto a arrestos (reduccién
del 40 %) y reporté un rendimiento econémico siete veces
mayor en la inversién del gobierno en el programa (22). Ensenar
estrategias de autodefensa a los nifios escolares para prevenir
su propia victimizacién (23) e intervenir hijos de padres con
trastornos mentales muestran resultados positivos (24).
Finalmente, los programas de componentes multiples y que se
concentran simultdneamente en diferentes niveles, tales como el
cambio de la ecologia 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 (25).

Enla 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 mentales, la depresioén, los trastornos



de ansiedad, trastornos alimentarios, trastornos relacionados con
el uso de sustancias, suicidio, entre otros (26-31).

El futuro de la psiquiatria

En los dltimos afios, la medicina y la psiquiatria han visto
surgir la llamada ciencia translacional, una nueva disciplina
o grupo de disciplinas dedicadas especificamente a traer los
nuevos hallazgos del laboratorio al campo clinico. Esto se articula
a través del reconocimiento de avances significativos en las
ciencias bdsicas, particularmente en el nivel celular, molecular,
genético y bioquimico. Como resultado de esto, las universidades
han creado puestos y grupos de investigacién e incluso se han
generado revistas especializadas que promueven este objetivo de
unir las ciencias bésicas y las terapéuticas clinicas(32).

La translacién es entendida como la transformacién de
conocimiento a partir de campos sucesivos de investigacion.

Se puede ordenar el proceso translacional de la siguiente forma:

1. Descubrimiento en las ciencias bésicas con posibles
aplicaciones clinicas.

2. Actividades translacionales como estudios de seguridad y
eficacia en sujetos humanos.

3. Actividades translacionales que se extienden en la cinica
hasta tener un impacto en la salud publica.

Como el resto de la medicina, la psiquiatria se ha sumado a
la cruzada y las neurociencias han sido la fuerza que impulsa
con el objetivo de transformar la investigacién de laboratorio
acerca de la estructura y funcién del cerebro dentro de nuevos
tratamientos para los trastornos mentales.

Bajo esta perspectiva, el Instituto de Salud Mental de los Esta-
dos Unidos lidera el proyecto Reseach Domain Criteria (RDoC),
el cual propone que la investigacién en psiquiatria necesita de
las neurociencias y de la ciencia comportamental y en el que los
trastornos mentales son vistos como trastornos cerebrales(33).

Sin embargo, dada la naturaleza hibrida de los objetos
mentales (una sefal biolégica y elementos semadnticos), si la
neurociencia translacional ignorara esta naturaleza compleja
de los sintomas mentales, se correria el riesgo de reducir tales
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elementos a la neurobiologia y se podria ver afectada la validez

de los resultados, al eliminar el sentido de agencia del individuo
(34,35).

Retos para la psiquiatria

De modo similar a lo que ha ocurrido con otras especialidades
médicas, la psiquiatria ha visto el advenimiento de importantes
avances médicos, cientificos, sociales y asistenciales. Uno de
los caminos que se ha propuesto para continuar en el proceso
de avance de la psiquiatria es la busqueda de biomarcadores
especificos para los trastornos mentales, los cuales representan
caracteristicas del organismo que pueden medirse y evaluarse de
forma objetiva para obtener informacién valiosa sobre procesos
biolégicos tanto normales como patolégicos o de respuesta frente
a un tratamiento. En la busqueda de biomarcadores, existen tres
grandesvias: 1)lagendmica;2)laprotedémica;y 3)lametabolémica.
En el primero el estudio de gran cantidad de polimorfismos en
la poblacién general ha permitido el avance en el estudio de
las vulnerabilidades genéticas asociadas a las enfermedades, a
través del estudio de los endofenotipos, esto es, caracteristicas
ficilmente medibles a nivel molecular o de comportamiento
que pueden relacionarse con diferentes tipos o subtipos de un
trastorno. En la proteémica se estudian y comparan las proteinas
producidas por la célula a través de espectrometria de masas
de alto rendimiento para identificar proteinas, la modificacién
postraduccional y las interacciones proteicas. Es a través de la
comparacion de los perfiles de proteinas entre individuos sanos o
enfermos que se abre la posibilidad de establecer biomarcadores
de diagndstico y prondstico. Finalmente, la metabolémica se basa
en el estudio de las moléculas de pequefio tamafio producidas por
el metabolismo celular. Esto se estudia en fluidos biolégicos como
sangre, orina, saliva, liquido cefalorraquideo, entre otros.

Algunos biomarcadores que se estan estudiando en psiquiatria
son:

1. Factores neurotréficos y neurogénesis: para el continuo
desarrollo y mantenimiento del sistema nervioso de los
vertebrados se requieren proteinas llamadas neurotrofinas.
Dentro de estos factores se destaca el factor neurotréfico
derivado del cerebro, BDNF por su sigla en inglés, que
influye en los niveles de expresién de reelina, una molécula



extracelular que desempefia un papel importante en los
procesos de plasticidad neuronal, en 4reas criticas para el
aprendizaje y la memoria como el hipocampo y la corteza, asi
como en el sistema limbico y en la amigdala.

. CREB:la proteina CREB es un elemento de unién en respuesta
al AMP ciclico. El nivel bajo de CREB fosforilado en linfocitos
T se ha relacionado con buena respuesta farmacoldgica. Para
el funcionamiento de la CREB se requieren las proteinasas
PKA y PKC. El transportador de serotonina contiene sitios de
fosforilacién para las proteinasas PKA, PKC y PKG.

. Cortisol y colesterol: la no supresién de cortisol después de la
administracién de dexametasona ha sido utilizada como un
biomarcador de algunos trastornos mentales como la depre-
si6n. La normalizacién del test de dexametasona se correla-
ciona con el éxito del tratamiento. El cortisol tiene multiples
acciones entre las que se destaca el incremento de la respuesta
fisioldgica al estrés. En estas situaciones de estrés, el cortisol
se eleva con el fin de proveer de mas energia al organismo, sin
embargo, cuando el cortisol se segrega de forma crénica, se
producen secuelas fisiolégicas como el incremento de la pre-
sién arterial y la supresién inmunolégica. Los bajos niveles
de colesterol, por otra parte, se han asociado con suicidio y
trastornos del dnimo. Se ha propuesto que una dieta rica en
acidos grasos poliinsaturados podria recomendarse asociada
ala medicacién antidepresiva en el tratamiento del trastorno.
. Transporte y receptores de serotonina: en estudios se ha de-
mostrado una reduccién en el nimero de transportadores de
dopamina en la membrana de plaquetas y linfocitos, lo que lo
ha convertido en un biomarcador de depresién. Algunos estu-
dios han mostrado diferencias en la actividad del transporta-
dor de serotonina en la depresién unipolar y bipolar. Ademads,
en el gen que codifica para el receptor de serotonina (5-HTT)
tiene en su regién promotora un polimorfismo que aumenta la
vulnerabilidad de sufrir un episodio depresivo en el contexto
de un evento estresante. El gen del transportador de seroto-
nina tiene dos alelos, el corto (S) y el largo (L). Se ha descrito
una relacién entre el polimorfismo L y una mejor respuesta al
tratamiento. En la actualidad el receptor 5-HT2A suscité gran
interés en depresidn, trastorno bipolar y esquizofrenia.

. Vitaminas: los niveles bajos de vitamina B12 y acido félico se
han descrito como factores de riesgo para el desarrollo de de-
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presion grave y para la escasa respuesta a antidepresivos. Tam-
bién se ha descrito una mejor respuesta a los tratamientos an-
tidepresivos en pacientes que se suplementan con acido félico.

6. Interleukinas: la secrecién de interleukina 6 estd relacionada
con eventos estresantes fisicos y psicoldgicos y ella regula el
eje hipotdlamo-hipéfisis adrenal.

Es posible que en un futuro cercano se pueda disponer de
un test bioldgico, rapido, de bajo costo, que permita realizar
diagnoésticos mas precisos, con la eleccién terapéutica mas
adecuada para el perfil de cada paciente.

Es claro que los biomarcadores de vulnerabilidad constituyen
marcadores de mayor probabilidad de ocurrencia de un trastorno
mental, sin embargo, no garantizan que esto suceda asi.

Farmacogenética

Larespuesta diferencial alos medicamentos es un problema en
la préctica clinica. Los factores que explican esta variabilidad son
multiples: genéticos, fisiolégicos, fisiopatolégicos y ambientales
y a menudo se encuentran presentes en un mismo sujeto. Se
propone que la genética podria explicar entre el 20 y el 40 % de la
variabilidad de la respuesta observada a los fairmacos, de tal forma
que los genes encargados de codificar proteinas relacionados con
las acciones de los medicamentos pueden tener relacién con la
variabilidad del efecto y la toxicidad de los mismos.

Un polimorfismo genético es la presencia en una misma
poblacién de personas de dos o mds variantes alélicas para un
locus determinado enun gen, cadauno de ellos con una frecuencia
superior a 001, lo que se han constituido en objeto de estudio de
la farmacogenética. Los polimorfismos de nucleétido inico (SNP
Singel Nucleotide Polymorphism) y las duplicaciones de genes y
las deleciones cromosdémicas son las fuentes de polimorfismos
genéticos mas frecuentes.

Enlos afios noventa, la biologia molecular determiné la secuen-
cia delos dos alelos de un gen. Con la investigacién realizada hasta
el momento, se han generado bibliotecas con los polimorfismos
de nucleétido unico identificados en el genoma humano, lo cual
permitira con los microarrays (matriz que contiene todos los po-
limorfismos relevantes descritos para los genes que codifican las
proteinas involucradas en los procesos de investigacién), trasladar
los conocimientos de la farmacogenética a la practica cotidiana.



Otros avances terapéuticos en trastornos mentales

En la actualidad se dispone de otras estrategias terapéuticas
paralostrastornos mentales que noresponden alos psicofdrmacos.
Dentro de ellos se encuentran las siguientes opciones:

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

2. Fotoestimulacién: este tratamiento se ha utilizado en
depresion con patrdn estacional.

3. Estimulacién cerebral profunda: si bien es una técnica invasiva,
es reversible, a diferencia de la psicocirugia. Ha demostrado
gran utilidad en trastornos del movimiento y en trastornos
obsesivo compulsivo refractarios.

4. Privacién del suefio: se ha recomendado en pacientes con
patron estacional de sintomas depresivos.

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

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

Nuevos blancos terapéuticos

En los tltimos afios, la farmacologia ha dado un giro signifi-
cativo, pasando de la hendidura sinéptica a los blancos terapéu-
ticos intracelulares. El modelo de investigacién a partir de la re-
serpina y la hipdtesis monoaminérgica ha generado numerosas
lineas de investigacién. Si bien resulta claro que el incremento
de las monoaminas se produce de forma répida y estas pueden
ser detectadas tras las primeras dosis de los medicamentos, el
efecto terapéutico no se hace presente sino semanas después, lo
que sugiere que se requieren adaptaciones a nivel intraneuronal.
En la década de los ochenta, la teoria de la “adaptacién de los re-
ceptores” pensaba que la activacion persistente de los receptores
como resultado de la mayor disponibilidad de serotonina y no-
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radrenalina produciria una regulacién a la baja de estos recepto-
res. Sin embargo, este fenémeno regulador no es universal para
todos los antidepresivos y la accién del neurotransmisor sobre el
receptor es solo uno de los numerosos efectos de los antidepresi-
vos sobre las neuronas.

Hoy, resulta claro que la accién de los psicofarmacos requiere
cascadas bioquimicas de mensajeros intracelulares, dentro de
los cuales se encuentran las proteinas unidas a las membranas,
como la proteina G, segundos mensajeros, como el AMPc, el
calcio intracelular y proteinnas que fosforilan, modificando la
dotacién de fosfatos de todos los tipos de proteinas neuronales,
alteran su funcién y son responsables de las diversas respuestas
biolégicas que se producen en las neuronas, incluidos los cambios
genéticos.

Por tanto, se ha superado la farmacologia sindptica por una
intracelular mas sofisticada que implica cambios neuronales
fenotipicos con regulaciéon de receptores, sintesis de proteinas y
liberacién de neurotransmisores.

Los farmacos que se encuentran en investigacién se focalizan
en la posibilidad de actuar sobre las subunidades de la proteina G
de forma selectiva, esto es, estimuldndola o inhibiéndola. Con la
via del AMPc-CREB se podria modificar la neurotransmision se-
rotoninérgica y noradrenérgica a través de los receptores 5SHT4,
SHT6, SHT7 y receptores betaadrenérgicos. También se podria
incrementar la funcién del AMPc a través de la inhibicién de la
fosfodiesterasa, enzima encargada del metabolismo del AMPc.

Otra de las propuestas para psicofdrmacos se ha centrado en
la posibilidad de aumentar el factor neurotréfico derivado del
cerebro (BDNEF), el cual fomenta, junto con las neurotrofinas
3 y 4, la diferenciacién, crecimiento, mantenimiento y super-
vivencia de multiples tipos de neuronas durante el desarrollo
cerebral, asi como células no neuronales en el cerebro adulto.
Dichas neurotrofinas y el BDNF disminuyen en situaciones de
estrés principalmente en el hipocampo y en el cértex frontal,
lo que hace que las neuronas de estas dreas sean mas vulne-
rables a diversas situaciones téxicas. Una forma de aumentar
el BDNF es a través de la inhibicién de la metabolizacién del
AMPc mediante la administracién de inhibidores de fosfodies-
terasa; también se realizan esfuerzos por desarrollar andlogos
del BDNF que puedan activar los mecanismos intracelulares
asociados a esta neurotrofina.



El corticotropin releasing factor (CRF) es el encargado de con-
trolar las funciones del eje hipotalamo-hipéfisis-adrenal y otras
zonas del cerebro en situaciones de estrés. En algunos trastornos
mentales, como la depresién, se ha encontrado una hiperactividad
del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal, que se verifica por los mayo-
res niveles plasmaticos, urinarios y en liquido cefalorraquideo de
cortisol, asi como por un aumento de la frecuencia, magnitud y
duracién de los episodios de secrecién de cortisol y la no supresién
en el test de dexametasona. En esta linea de estudio se han pro-
bado farmacos que inhiben la sintesis de corticosteroides como la
metirapona, aminoglutetimida y ketoconazol y un antagonista del
receptor glucocorticoide, la mifepristona. Numerosas moléculas
en desarrollo se vienen probando en los laboratorios.

Con el receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) existe gran inte-
rés puesto que se ha propuesto la hipétesis del mecanismo indi-
recto, especialmente via el locus de la glicina. La ketamina, que es
un modulador del canal del complejo receptor del NMDA, ha mos-
trado mejorias sorprendentes del 4nimo y que se sostienen hasta
por 72 horas luego de su administracién. Otro antagonista de los
receptores NMDA es la fenciclidina, sin embargo, estas sustancias
tienen propiedades psicotomimeéticas. Por lo que se estan buscan-
do moléculas con este perfil de accién pero que no posean propie-
dades psicotomiméticas como el eliprodil y su analogo infeprodil.

La terapia electroconvulsiva aumenta los niveles plasmaticos
de las betaendorfinas y en el cerebro de sujetos suicidas se ha
encontrado aumento en la densidad de los receptores opioides
tipo m, tanto en corteza frontal como en el nicleo caudado, que
disminuyen con los antidepresivos. Es por esto que algunos in-
vestigadores 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 depresio-
nes resistentes.

La hipétesis inmunoldgica 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 otra neurokinina que acttia sobre receptores NK1. Esta
sustancia P tiene propiedades ansioliticas y antidepresivas.
Algunos farmacos en estudio son antagonistas NK1.
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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” mas amplios, flexibles y
efectivos para enfrentar las situaciones de la vida cotidiana. Estas
terapiasdetercerageneraciénsediferenciandelasanterioresenque
adoptan asunciones mas contextuales, usan estrategias de cambio
mas ficiles 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 psicolégica del evento en particular
a través de la alteracién de los contextos verbales en los cuales los
eventos cognitivos resultan problematicos. De tal forma que se
hace conciencia de que el control que se intenta hacer del sintoma
puede ser, paraddjicamente, parte intrinseca del problema mismo.

El grupo de terapias que conforman la tercera generacién de
terapias de conducta es el siguiente: 1) la terapia de aceptacién
y compromiso; 2) psicoterapia analitica funcional; 3) terapia de
conducta dialéctica (DBT dialectic behavior therapy); 4) terapia
integral de la pareja; y 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 obsesivos, fobia social, consumo de drogas,
cancer, depresién, esquizofrenia, trastornos de personalidad,
estrés laboral, diabetes, esclerosis multiple, tricotilomania,
epilepsia, violencia de pareja, y en medicina deportiva.

Las terapias de tercera generaciéon 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 meditacién. 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 alo que
ha de hacerse para solucionar los problemas humanos, incluyendo
las tradiciones de origen milenario y las modernas de tercera gene-
racién. El meollo del asunto radica en el lenguaje y el pensamien-
to, 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 estd 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 automaética y que
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(36).

El futuro de la salud mental

El bienestar mental es un componente fundamental de la
definicién de salud, segiin la OMS. La buena salud mental hace
posible que las personas materialicen su potencial, superen el
estrés normal de la vida, trabajen de forma productiva y hagan
aportaciones a su comunidad.

La salud mental es importante, pero queda un largo camino
por recorrer hasta que se consiga. Quedan muchos aspectos
por resolver, como el descuido de los servicios y la atencién a
la salud mental o las violaciones de los derechos humanos y
la discriminacién de las personas con trastornos mentales y
discapacidades psicosociales.

Parala Organizacién Mundial de la Salud, en el Plan de Accién
Integral 2013-2020, se visualiza la posibilidad de un mundo que
valore, fomente y proteja la salud mental, la posibilidad de que
se realicen acciones para prevenir los trastornos mentales y que
aquellos que estan afectados puedan ejercer la totalidad de sus
derechos humanos y acceder a una atencién sanitaria y social de
calidad, adaptada culturalmente y que estimule la recuperacién
con el mayor nivel posible de salud y la plena participacién en la
sociedad y en el &mbito laboral sin estigmatizacién. Para lograr
esto, se presentan seis principios y enfoques transversales:

1. Cobertura sanitaria universal: de forma independiente de la
edad, sexo, estatus socioeconémico, raza, etnia u orientacién
sexual y de acuerdo con el principio de equidad, las personas
con trastornos mentales deberan poder acceder, sin riesgo de
empobrecimiento, a servicios de salud y sociales esenciales
que les permitan recuperarse y gozar del grado maximo de
salud que se pueda lograr.

2. Derechos humanos: las estrategias, acciones e intervenciones
terapéuticas y profildcticas de promocién en materia de salud
mental deben ajustarse a la “Convencién sobre los derechos
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de las personas con discapacidad” y a otros instrumentos
internacionales y regionales de derechos humanos de
discapacitados y de derechos humanos en general.

. Practica basada en evidencias: las estrategias e intervenciones

terapéuticas, profilicticas y de promocién en materia de
salud mental tienen que basarse en pruebas cientificas y/o
en practicas 6ptimas, teniendo en cuenta consideraciones de
caracter cultural.

. Enfoque que abarque la totalidad del ciclo vital: las politicas,

planes y servicios de salud mental han de tener en cuenta las
necesidades sanitarias y sociales en todas las etapas del ciclo vi-
tal: lactancia, infancia, adolescencia, edad adulta y ancianidad.

. Enfoque multisectorial: la respuesta integral y coordinada

con respecto a la salud mental requiere alianzas con multiples
sectores publicos, tales como los de la salud, educacién, em-
pleo, justicia, vivienda y otros, asi como con el sector privado,
segun proceda en funcién de la situacién del pais.

. Emancipacién de las personas con trastornos mentales y dis-

capacidades psicosociales: las personas con trastornos men-
tales y discapacidades psicosociales deben emanciparse y
participar en la promocién, las politicas, la planificacién, la
legislacién, la prestacién de servicios, el seguimiento, la in-
vestigacion y la evaluacién en materia de salud mental.

Dentro de los indicadores para medir los progresos hacia las

metas definidas del proyecto “Plan de accién integral sobre salud
mental 2013-2020” se encuentran los siguientes(37):

Meta 1. El 80 % habra elaborado o actualizado sus politicas/

planes de salud en consonancia con los instrumentos
internacionales.

Meta 2. La cobertura de los servicios para los trastornos menta-

les graves habrd aumentado en un 20 % para el 2020.

Meta 3. El 80 % de los paises tendra en funcionamiento como

minimo dos programas multisectoriales nacionales de
promocién y prevencién en materia de salud mental para
el 2020. Ademas, se habra reducido en un 10 % la tasa de
suicidios en los paises para el 2020.

Meta 4. El 80 % de los paises calculard y notificard

sistematicamente cada dos afios al menos un conjunto bésico
de indicadores de salud mental por medio de su sistema
nacional de informacién sanitaria y social para el afio 2020.



EPIDEMIOLOGIA PSIQUIATRICA DEL DSM IV AL
DSM 5: alcances para la investigacion en psiquiatria

Clasificaciones de los trastornos mentales

La clasificacién es una tarea de gran importancia cientifica
puesto que permite ordenar en grupos homogéneos situaciones
clinicas similares, con el propésito de hacer comparaciones y es-
tudios que, a su vez, permitiran refinar la clasificacién inicial.

Las clasificaciones diagnésticas en psiquiatria se remiten
a la antigua Grecia, cuando Hipdcrates, en el siglo IV a. C,,
hablaba de mania y melancolia. Cientos de afios después, Emil
Kraepelin, considerado el “padre de la psiquiatria”, en su libro
Manual de psiquiatria (1899), clasificé los trastornos mentales
de un modo similar a como los conocemos hoy en dia. Pero
el gran momento para las clasificaciones psiquiatricas surgi6
después de la segunda guerra mundial, cuando los numerosos
soldados incapacitados mentalmente requerian un lenguaje
comun clasificatorio (38).

El Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, o
DSM por su sigla en inglés, editado por la Asociacién Americana
de Psiquiatria, lanz6 su primera versién (DSM-I) en 1952 a partir
de datos empiricos y metodologia descriptiva, con el objetivo de
mejorar la comunicacién entre clinicos de diversas orientaciones
e investigadores diversos.

Por esto el DSM no tuvo ni tiene la pretensién de explicar
los trastornos mentales, ni de proponer lineas de tratamiento
farmacoldgico o psicoterapéutico, como tampoco de adscribirse
a una teoria o corriente especifica dentro de la psicologia o
la psiquiatria. Para el momento en que surgié el DSM-I se
encontraba vigente la CIE-6 (Clasificacién Internacional de las
Enfermedades), en su sexta versidon, la cual es la clasificacién
oficial de la Organizacion Mundial de la Salud para todas las
enfermedades, incluido un apartado para los trastornos mentales.

Con los desacuerdos y el nuevo conocimiento surgido de las
investigaciones, aparecieron nuevas versiones de cada una de
estas clasificaciones diagnésticas. E1 DSM II aparecié en 1968,
el DSM III en 1980, el DSM IV en 1994 con la versién revisada
DSM-IV-TR en 2000 y el DSM-5, la dltima versién a la fecha,
fue publicado en 2013. En cuanto a la CIE, la versién 11 estd
disponible a partir de mayo de 2018.
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Estudio Mundial de Salud Mental

El Estudio Mundial de Salud Mental, liderado por el Consorcio
Harvard-OMS, emplea el instrumento CIDI (Compositum
International Diagnosis Interview), el cual utiliza criterios
diagnésticos del DSM-IV. La versién CAPI empleada en el estudio
de Salud Mental Medellin 2011-2012, el estudio de Salud Mental
Itagiii y el estudio de Salud Mental de Colombia, también fueron
realizados con criterios DSM-IV.

E1DSM-5 y los cambios que introdujo

E1 DSM-5 publicado en el 2013, luego de cerca de diez afios de
preparacién y pese a la gran expectativa que generd, terminé por
no incluir un sistema diagnéstico dimensional, ni la aproxima-
cién neurobioldgica a través de biomarcadores para incrementar,
como habia prometido, la objetividad de los diagnésticos psi-
quiatricos. Ademas de esto, los criterios para algunos diagndsti-
cos cambiaron, otros fueron incluidos de nuevo y algunos fueron
recategorizados y, si bien el objetivo del DSM-5 era ofrecer una
descripcidén concisa y clara de cada trastorno mental, numerosas
criticas se suscitaron a nivel mundial (39,40).

A continuacién se resumen los principales cambios que intro-
dujo el DSM-5 en algunas categorias diagndsticas de interés.

Trastornos depresivos

Importantes cambios se presentaron en esta categoria diag-
nostica.

Eliminacidén de la categoria “trastornos afectivos”

El DSM-5 eliminé la categoria trastornos afectivos y gener6
dos nuevas categorias: la de trastornos depresivos (depresién
mayor, trastorno disruptivo de la regulacién afectiva, trastorno
depresivo persistente antes llamado distimia, trastorno disféri-
co premenstrual, trastorno depresivo inducido por sustancias y
trastorno depresivo debido a otra condicién médica) y la de tras-
torno bipolar y otros trastornos relacionados (trastorno bipolar
Iy II, ciclotimia, trastorno bipolar inducido por sustancias o me-
dicacién y relacionados con otra condicién médica).

El DSM-5 provee descripcién detallada del significado de
estos cambios. No responde a la pregunta de si los mismos se



justifican con base en experiencia clinica o en investigacién. Los
argumentos en contra de los cambios propuestos en el DSM-5
surgen 1) de la larga tradicién de esta categoria diagnédstica; 2)
de que las transiciones entre depresién y mania y episodios mix-
tos y otros casos intermedios es mds la regla que la excepcién;
3) de que no hay un punto de rareza en la variacién de sintomas
y patrones de evolucién entre las dos condiciones; 4) de que es
frecuente que, en pacientes con trastorno bipolar, la presenta-
cién inicial sea con un episodio depresivo y el cambio a trastorno
bipolar ocurre después; 5) de que se ha descrito una agregaciéon
familiar de depresién unipolar y trastorno bipolar especialmente
para depresién unipolar en familiares en primer grado de perso-
nas con trastorno bipolar, comparado con los controles. En con-
secuencia, diversos autores han postulado un continuum entre
depresién unipolar y trastorno bipolar o un espectro afectivo en-
tre los dos polos (depresién pura y mania pura), sin un punto de
rareza entre los dos extremos (41,42).

La posicién contraria, a favor de dos trastornos distintos
(depresién unipolar y trastorno bipolar), fue formulada con base
en ensayos clinicos que mostraron cémo diferentes tratamientos
eran eficaces en depresién unipolar y trastorno bipolar, y que
los episodios depresivos en trastornos depresivos son tratados
farmacolégicamente de forma diferente, incluso si los sintomas
transversalmente son idénticos. Por tanto, el DSM-5 es el
primer manual diagnéstico para trastornos mentales que separa
completamente los trastornos depresivos (depresién unipolar)
y los trastornos bipolares y elimina la categoria denominada
trastornos afectivos (43).

E1 DSM-5 argumenta que los trastornos bipolares operan como
un puente entre la esquizofrenia y los trastornos depresivos en
términos de vulnerabilidad genética. Esto se fundamenta en ha-
llazgos de investigacion genética los cuales han mostrado que la
correlacién genética entre trastorno bipolar y esquizofrenia es de
0,68, entre esquizofrenia y depresién de 0,43 y entre depresién
unipolar y trastorno bipolar de 0,47. Asi, un cierto sobrelapamien-
to entre los tres trastornos es mas adecuado que una visién de
continuum entre depresiéon unipolar y esquizofrenia con trastor-
no bipolar en el medio, como un “puente”, puesto que bajo esta
premisa la correlacién genética entre los extremos, depresién uni-
polar y esquizofrenia, deberia ser sustancialmente mas baja que
entre dos categorias vecinas, pero esto no resulté asi (44).
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Otro punto de incoherencia se presenta en la relacién entre
trastorno de ansiedad generalizada y depresién, ya que en estos
dos trastornos se ha demostrado solapamiento sintomatico y
también genético, lo cual se ha puesto en evidencia en estudios
de gemelos. Por tanto, si lo genético fue tenido en cuenta para
la modificacién en la categoria de trastornos afectivos, debid ser
tenido en cuenta parala relacién entre la depresion y el trastorno
de ansiedad generalizada (45).

Duelo y depresion

En cuanto a la definicién misma de un episodio depresivo,
en el DSM-1V, el duelo era un criterio de exclusién, incluso si se
cumplian todos los criterios de depresién. En el caso de un duelo,
el estatus de enfermedad depresiva requeria un umbral sustan-
cialmente mas alto, como delirios, agitacién severa o una dura-
ci6én sintomadtica mayor de dos meses. Esta exclusién fue inicial-
mente eliminada en el DSM-5 y reemplazada por una decisién
clinica. A la luz de la investigacién, la eliminacién del criterio de
exclusién de duelo fue sustentada por evidencia cientifica que
mostraba que los sintomas depresivos del duelo eran diferentes
de los trastornos depresivos (46). Pero, el anuncio de esta exclu-
sién, provocé intensa discusién publica, incluso antes de la pu-
blicacién del DSM-5, bajo el titulo de “pathologization of grief”
(47). Frente a estos anuncios, los promotores del DSM-5 de nue-
vo excluyeron el duelo y agregaron anotaciones que explicaban
cémo diferenciar un duelo de una depresién a partir del juicio
clinico, y cuéles otros eventos de pérdida se debian considerar
como un duelo. Este tema del “juicio clinico” introduce un nuevo
problema porque existen escenarios clinicos donde la experien-
cia es poca (atencién primaria) o incluso nula (investigaciones
epidemioldgicas y psicosociales) y era mas sencillo simplemente
excluir el duelo como ocurria en el DSM-IV (48,49).

Elnuevo concepto de depresion persistente

Los limites de la variante crénica de la depresién son redefi-
nidos en el DSM-5. Una nueva categoria de depresién persistente
combina depresiéon mayor crénica y distimia. El tiempo minimo
requerido de duracién de los sintomas en este nuevo diagndstico
es de dos afios. La depresién mayor que dure mds de dos afios cae
en esta categoria, lo cual significa que la prevalencia de depresion



mayor puede reducirse porque los casos crénicos seran re-catego-
rizados. Esta decision puede tener sentido en la clinica, para el de-
sarrollo de opciones de tratamiento especifico para estos pacien-
tes, sin embargo, epidemiolégicamente puede ser confusa.

Definicion de afecto deprimido

Otro cambio se refiere al nucleo sintomdtico de la depresién:
dnimo deprimido o pérdida de interés o placer. Estos dos sintomas
son descriptores subjetivos listados en la descripcién del DSM. A
la descripcién de triste y vacio del DSM-1V, el DSM-5 agregé la des-
esperanza. Este cambio significa una extensién porque la desespe-
ranza representa un estado cognitivo en contraste con los estados
emocionales. Si bien la desesperanza juega un papel importante
en la teoria cognitiva de la depresién y en el tratamiento de esta,
no necesariamente acompana el afecto deprimido. De esta forma,
la proporcién de pacientes y personas que reportan desesperanza
en ausencia de vacio y tristeza puede ser considerable (50).

Larazo6n de este cambio no explicado en el DSM 5 y el soporte
empirico para la inclusién de un criterio cognitivo de depresién
no son evidentes. Los alcances de esvte cambio son dificiles de
apreciar, pero las tasas de depresién podrian incrementar (51).

Trastorno por disregulacion afectiva

Esta condicién es un concepto nuevo (52,53), posiblemente res-
ponde a una necesidad de reducir la tendencia creciente en el diag-
noéstico de trastorno bipolar en Estados Unidos como consecuencia
de un mal diagnéstico. Esta tendencia se ha observado en nifios con
irritabilidad crénica, pero no episédica, tildados de “bipolares”. Solo
las formas episédicas de irritabilidad pueden explicarse por mania,
hipomania, pero la irritabilidad crénica no tiene lugar en el DSM IV.

Este sobrediagnéstico de trastorno bipolar ha incrementado
la prescripcién de psicofarmacos, particularmente antipsicoticos
atipicos, y el uso de los servicios de salud por nifios con
irritabilidad crénica. Con esto en mente, el DSM-5 creé un
nuevo diagnéstico llamado trastorno disruptivo por disregulacion
afectiva, el cual fue ubicado en la categoria diagnéstica del grupo
de los trastornos depresivos.

La definicién requiere pataletas con una frecuencia minima
de tres episodios por semana, con irritabilidad persistente (12
meses), y episodios maniacos o hipomaniacos que no duren mas
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de 1 dia. El diagnéstico es restringido para un comienzo de 6 a
10 afios. La pregunta es si estos criterios si ameritan la categoria
de un nuevo diagnéstico (54) y cudles fueron los estudios que
validaron los criterios diagndsticos (55).

Trastorno disférico premenstrual

Este nuevo diagnéstico en el DSM-5 habia sido incluido
en el DSM-IV-TR como tdpicos para futura investigacién. Las
investigaciones realizadas han soportado apropiadamente la
inclusién de esta nueva categoria diagnéstica (56,57).

Nuevo especificador “con distrés ansioso”

Este nuevo especificador es soportado por unas investigaciones
que han mostrado que la depresiéon con distrés ansioso es
caracterizada por un curso mas crénico, una mayor carga familiar y
diferentes caracteristicas genéticas y un prondstico menos favorable
(46,58). Para validar este especificador, se requieren estudios que
validen hipétesis epidemioldgicas y farmacolédgicas (59,60).

Solapamiento de caracteristicas maniacas y
depresivas en capitulo de los trastornos depresivos

Todas las versiones anteriores del DSM reconocian la
ocurrencia simultidnea de sintomas de mania y depresidn, los
que han sido llamados “estados mixtos”. La definicién para los
estados mixtos difiere en todas las versiones del DSM (61).
Esta diversidad de definiciones puede explicar el amplio rango
de prevalencia entre 7 y 66 % de todos los casos con trastornos
afectivos, lo cual refleja la carencia de consenso frente al concepto
de estado mixto (62).

Algunas desventajas de este especificador de “estados mixtos”
es que se requieren sintomas maniacos que acomparfien los sin-
tomas depresivos en el mayor tiempo de duracién de estos. Este
requisito estd en contravia de la evidencia clinica donde, en la ma-
yoria de los casos, solo se solapan los sintomas parcialmente en el
tiempo. En el DSM-IV Ginicamente se necesitaba que coincidieran
temporalmente los sintomas durante una semana. Esto puede lle-
var a una baja prevalencia de depresién con estados mixtos.

Encuantoalaagitacién psicomotora,la cual se puede presentar
tanto en depresién como en mania, es eliminada del DSM-5 como
una caracteristica mixta, yla depresién agitada no es considerada



como una depresién mayor con caracteristicas mixtas (41).
Finalmente, se considera positiva la inclusién del trastorno
disférico premenstrual y el especificador de distrés ansioso.
Sin embargo, los otros cambios no han sido suficientemente
evaluados y las consecuencias de las modificaciones todavia no
son adecuadamente dimensionadas.

El significado de estos cambios en el DSM-5, menos de 20 afios
después de haber introducido el DSM-IV, no han sido adecuada-
mente evaluados. Algunas de las posibles consecuencias son:

1. Lapérdida de validez de las indicaciones diagnésticas basadas
en el DSM-IV.

2. Cambio en los diagnésticos y en los habitos diagnésticos sin
evidencia suficiente.

w

. Un posible escepticismo diagnéstico.

. Posible confusién entre pacientes y médicos.

5. Inconsistencias en investigacién basada en versiones previas
del manual diagnéstico.

6. Imposibilidad de comparar resultados de estudios realizados

con el DSM-IV y el DSM-5.

o

Algunos sugieren que, a la luz de los cambios modestos realiza-
dos en el DSM-5, se puede ser critico y preguntarse si se necesitaba
y valia la pena hacerlo (63). Esto adquiere mayor relevancia para
instituciones de investigaciéon con grandes bases de datos, con
grandes cohortes, donde cualquier cambio en el sistema de diag-
noéstico genera problemas y mas cuando el beneficio no es eviden-
te. Algunos expertos estdn a favor de un enfoque principalmente
orientado a lo neurobioldgico y por lo tanto piensan que el DSM-5
puede ser una solucién “provisional” que serd reemplazada en un
tiempo por una “clasificacién cerebral de las enfermedades menta-
les” enmarcada en el proyecto RDoC (33,64,65). Sin embargo, esta
interesante perspectiva es una alternativa dirigida a la investiga-
cién y que podra solo ser gradualmente integrada a medida que el
trabajo progrese. Por tanto, no puede todavia brindar el respaldo
necesario para hacer diagnésticos en el cuidado clinico.

Trastorno bipolar

Como ya se expuso, en el DSM-IV los trastornos afectivos
son divididos en trastornos depresivos, trastorno bipolar y dos
trastornos (trastorno afectivo debido a una condicién médica
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y trastorno afectivo inducido por sustancias). Dentro de los
trastornos afectivos el cambio de mayor peso en el DSM-5 fue
ubicar el trastorno bipolar como un trastorno independiente del
trastorno depresivo unipolar.

En el DSM-5 el trastorno bipolar incluye siete grupos

diagnésticos: 1) trastorno bipolar I; 2) trastorno bipolar II; 3)
trastorno ciclotimico; 4) trastorno bipolar inducido o relacionado
con sustancias; 5) trastorno bipolar debido o relacionado con
una condicién médica; 6) otro trastorno bipolar; y 7) trastorno
bipolar no especificado.

o

Los principales cambios son:

. En el criterio A se pide la presencia de un incremento anormal

y persistente de energia o actividades dirigidas a una meta.
Esto aumenta la especificidad, sin dafiar la sensibilidad.

. El criterio B introduce la necesidad de un cambio notable so-

bre el comportamiento usual del individuo. Esto buscando
enfatizar que el trastorno bipolar es un trastorno episédico.

. En el DSM-5 emerge un nuevo especificador: “con caracteris-

ticas mixtas”. Este especificador debe ser usado cuando en el
episodio de mania o hipomania hay por lo menos tres sintomas
depresivos y para episodios depresivos cuando tres sintomas
maniacos o hipomaniacos estan presentes, pero no se cumplen
por completo los sintomas de un episodio hipomaniaco.

En el DSM-5, el uso simultdneo de un antidepresivo no es un
criterio de exclusién para el diagnéstico de un episodio mania-
co o hipomaniaco. Esto resuelve el dilema y la controversia de
c6mo rotular a un paciente que desarrolla un episodio maniaco
o hipomaniaco durante el tratamiento con antidepresivos.

. En cuanto a la duracién de los sintomas hipomaniacos de 2-3

dias, algunos opinan que es dificil referir un episodio bipolar
con una duracién de dos dias en contraposicién con otros diag-
nosticos que podrian tener sintomas similares, como trastorno
de personalidad borderline o de déficit de atencién (66). Algu-
nos proponen que la hipomania sea un diagnéstico soporta-
do por informacién que proveen otros y algunos se atreven a
proponer que en tanto se hacen estudios que soporten que la
hipomania puede ser de tan corta duracién, estos pacientes se
traten como pacientes con depresién teniendo en mente que
estdn en riesgo de desarrollar trastorno bipolar (67-69).



Trastornos de ansiedad, trastornos obsesivos
compulsivos y trastornos relacionados con trauma
y otros estresores

E1 DSM-5 requiere que los individuos con un trastorno de an-
siedad deben reconocer que su ansiedad es excesiva o no razona-
ble y los sintomas de agorafobia, trastorno de ansiedad generali-
zaday ansiedad social deben estar presentes por 6 meses o masy
si bien esto evita el sobrediagnéstico, podria llevar, por ejemplo,
a que no se pueda hacer el diagndstico de ansiedad en una perso-
na claramente sintomatica, lo que podria tener implicaciones en
los cubrimientos y tratamientos que podria recibir el paciente.

Trastorno de panico

En el DSM-5 el trastorno de panico y la agorafobia son dos
trastornos independientes. La principal razén de esto es que un
gran grupo de pacientes tiene agorafobia sin trastornos de panico.
Sin embargo, dos tercios de los casos de trastorno de panico co-
ocurren con agorafobia. Estos individuos son diagnosticados
ahora con un trastorno de panico comérbido con una agorafobia.
También el DSM-5 elimina la descripcién de diferentes clases
de ataques de panico y los cambia por limitado o ataque panico
pleno y deja dos categorias, esperado y no esperado.

Ataques de panico

Como los ataques de panico no solo ocurren en trastorno de
pénico, sino también en ansiedad social, trastorno depresivo,
bipolar, control de impulsos y uso de sustancias, ahora en el
DSM-5 pueden ser usados como un especificador. Sin embargo,
hay una diferencia importante: los pacientes con trastorno de
panico a menudo no tienen una explicacién de sus sintomas
corporales y, por lo tanto, desarrollan un miedo a morir, en
tanto que a los pacientes con fobia social a menudo les ocurre
esto cuando se someten al escrutinio de otras personas y, por lo
tanto, ellos no piensan que van a morir.

Agorafobia

En orden de distinguir la agorafobia de fobias especificas, de
dos a cinco situaciones agorafébicas deben ser cumplidas segin
el DSM-5.
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En el DSM-5 no se produjeron cambios importantes en el
trastorno de ansiedad generalizada, ansiedad social y fobias es-
pecificas.

Trastorno de ansiedad por separacion

Este trastorno, que en el DSM-IV se encontraba ubicado en
trastornos de la infancia, nifiez o adolescencia, fue movido al
capitulo de los trastornos de ansiedad. En adultos se requiere
una duracién de 6 meses y en nifios y adolescentes de 4 semanas.
La figura de apego puede darse tanto en un adulto como en un
nifio. Los nifios se niegan a ir a la escuela y los adultos al trabajo.
La extensién de los trastornos de ansiedad de separacién en los
adultos trae algin riesgo de que cada conflicto de pareja pueda ser
asociado con un miedo de separacién y ahora ser diagnosticado
como un fenémeno patolégico.

Mutismo selectivo

El mutismo selectivo ha sido trasladado de la seccién de nifiez
y adolescencia a los trastornos de ansiedad, porque a la mayoria
de los nifios con mutismo se les ha encontrado ansiedad.
Sin embargo, el mutismo selectivo es un trastorno raro que
usualmente ocurre antes de los 5 afios de edad y en nifios
mayores es dificil separarlo del trastorno de ansiedad social (70).
El mutismo selectivo se caracteriza por ausencia de lenguaje en
situaciones publicas especificas en las cuales se espera que el
nifio hable. El lenguaje debe de tener un desarrollo normal y
los sintomas deben estar presentes por lo menos un mes. Se ha
estimado una prevalencia entre 0,18 %y 1,90 % (71).

Trastorno obsesivo compulsivo y
trastornos relacionados

Los trastornos obsesivos compulsivos fueron movidos de
los trastornos de ansiedad a un nuevo capitulo, el de trastorno
obsesivo y trastornos relacionados. Esta separacién habia sido
pedida durante unlargo tiempo por clinicos quienes consideraban
que el trastorno obsesivo es diferente de los otros trastornos
de ansiedad, en cuanto a la etiologia, genética, neurobiologia
y respuesta al tratamiento. El DSM-5 ademds introduce un
especificador para el trastorno obsesivo compulsivo, con insight,
pobre insight y insight ausente o delirante. Este capitulo, ademas,



contiene el trastorno dismérfico corporal, el trastorno por
acumulacién, la tricotilomania y el trastorno por excoriacién.

Trastornos relacionados con trauma y estresores

Trastorno de estrés postraumatico

El trastorno de estrés postraumatico y los trastornos de estrés
agudo fueron trasladados de los trastornos de ansiedad a un
nuevo capitulo llamado “Trauma y trastornos relacionados con
estresores”. Los criterios de estrés postraumatico son ahora mas
estrictos y no se puede hacer el diagnéstico solo por la exposicién
a través de la television y, si el evento traumatico le ocurrié a
otra persona, debe ser un evento de tipo violento. Estos cambios
pueden obedecer a un intento de evitar el sobrediagndstico,
teniendo presente que el 60,7 % de los americanos adultos han
estado expuestos a eventos traumaéticos (72).

Trastorno de relacion social desinhibida
y trastorno de apego reactivo

Dos trastornos de la nifiez son ahora incluidos en los
trastornos por trauma y estrés: el trastorno de apego reactivo
(nifios con minima respuesta social y emocional a sus cuidadores)
y trastorno de relacién social desinhibida (aproximacién e
interaccién inapropiada con adultos extrafios como consecuencia
de negligencia o de privacién).

Trastorno por uso de sustancias

El concepto de trastornos adictivos, como enfermedades o
trastornos médicos, ha emergido en el tiempo. En 1977 un gru-
po de expertos propuso diferenciar entre el abuso y la dependen-
cia, esta nocién fue adoptada por la clasificacién internacional
de enfermedades y el DSM. La distincién fue de relevancia cli-
nica y fue adoptada por los clinicos. Ahora el DSM-5 introduce
nuevos cambios sustanciales y controversiales.

1. Once categorias de uso de sustancias son ahora definidas, in-
cluido por primera vez el juego patoldgico, y otras adicciones no
comportamentales, como uso patoldgico de internet, adiccién
al sexo, consumo excesivo de comida y otros estan a la espera.
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2. E1DSM-5 adopt6 un concepto dimensional y eliminé el abuso
y la dependencia. El trastorno por uso de sustancias es de-
finido por un patrén problematico de uso de sustancias que
conlleva una alteracién clinicamente significativa en diferen-
tes dominios. La clasificacién psiquidtrica moderna, como el
CIE-10y el DSM 1V, definia el trastorno por uso de sustancias
como un clister de sintomas fisicos y psicolégicos y las conse-
cuencias sociales del abuso. El DSM-5 especifica 11 sintomas,
con la presencia de 2-3 sintomas indica un trastorno leve, 4-5
moderado y seis o mds un trastorno grave.

3. Enel DSM-IV la confianza para la dependencia al alcohol tenia
unos valores de kappa de 0,62-0,82, pero bajas para el abuso
(55,73). En el DSM-5 la confiabilidad para el trastorno por
uso de alcohol fue menor (kappa 0,40). Existen algunas ideas
frente a estas diferencias (74), sin embargo, esta confiabilidad
no parece satisfactoria. Compton et al, encontraron una
adecuada concordancia entre el término dependencia del
DSM IV y el término trastorno por uso de alcohol en el DSM
5 cuando cuatro o mads criterios eran cumplidos (75). Proctor
et al estudiaron la concordancia del DSMIV y el DSM-5 para
trastorno por uso de cocaina en 6,871 prisioneros. Ellos
encontraron que la prevalencia a 12 meses, segin el DSMI-V,
fue 3,8 % abuso y 8,9 % dependencia, en tanto que 11 %, con
los criterios de DSM-5, cumplian criterios de trastorno por
uso de sustancias por cocaina (76).

4. En el DSM-5 el trastorno por uso de sustancias puede ser sub-
tipificado en leve, moderado o grave dependiendo del nimero
de sintomas presentes. DSM-5 ain no usa la cantidad y dosis
de drogas tomadas, o pardmetros bioldgicos, o historia de tra-
tamiento individual para definir la gravedad del consumo. Enla
mayoria de los estudios, los factores pronésticos, como edad de
comienzo, tiempo de uso de la sustancia, comorbilidad psiquia-
trica, historia de intentos de suicidios, previos tratamientos,
otros aspectos relacionados, no se ven reflejados en el DSM-5.

5. El craving fue incluido como un nuevo sintoma en el DSM-5.

Trastornos psiquiatricos de inicio en la nifiez y la
adolescencia

El DSM-5 eliminé los trastornos usualmente diagnosticados
en la infancia y adolescencia como una categoria especifica, de
tal forma que estos trastornos pueden ser encontrados a lo largo
de todo el manual diagnéstico.



Trastornos disruptivos del control de los impulsos y
de la conducta

El trastorno de conducta es un diagnéstico que no contiene
criterios exclusivos de uso por clinicos, por tanto, puede ser
usado por personal no clinico, como es el caso de jueces.

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
tuvo cambios importantes en el DSM-5. Ahora la edad para
diagnosticar el comienzo de los sintomas se extendié de los 7
afios a los 12 afios, esto puede tener importantes implicaciones
en la prevalencia del trastorno.

Algunos investigadores importantes, como Allen Frances
(77), consideran que el DSM-5 tiene las siguientes limitaciones:

¢ Incrementa las tasas de enfermedades mentales.

e Aumenta la incidencia-prevalencia de los trastornos comunes
en la poblacién general.

e Disminuye los umbrales de muchos de los trastornos
existentes.

e Seincrementan los trastornos positivos.

e Se produce un sobretratamiento con farmacos.

¢ Incluye variantes bajo la denominacién de trastornos mentales.

e Se introduce el “riesgo de padecer una psicosis”, lo cual es
arriesgado.

 Disminuye el umbral para el diagnéstico de trastorno cognitivo.

¢ Introduce un nuevo diagnéstico: “trastorno por atracén”.

¢ Incluye el “trastorno disfuncional del temperamento con disforia”.

e Se promueve el sobrediagndstico de trastorno por déficit de
atencion.

e Aparece un nuevo concepto de adiccién: confluencia de los
diagnésticos de abuso y dependencia de sustancias.

» Seincluye el trastorno del espectro autista.

e Se medicaliza el proceso de duelo.

¢ Seelimina el sistema multiaxial.

Finalmente, el DSM-5 ha introducido importantes
modificaciones en la nosologia de las enfermedades mentales,
cuyo impacto y verdaderas implicaciones epidemioldgicas,
clinicas y nosolégicas, todavia estdn por ser investigados.
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Aspectos introductorios

M ediante convenio de asociacién entre la Secretaria de
Salud del Municipio de Envigado y la Universidad CESy en
acuerdo con el Consorcio Internacional de Epidemiologia
Psiquidtrica OMS - Universidad de Harvard, se realizé
el estudio de salud mental en la poblacién mayor de 14
afos, mediante la aplicacién de la metodologia del Estudio
Mundial de Salud WMH-CIDI.

Con base en los objetivos propuestos a partir de la apli-
cacién del CIDI-OMS, se estimd la prevalencia de vida, de
los ultimos 12 meses y reciente (dltimos 30 dias), de los
principales trastornos psiquidtricos segun las variables
de sexo, edad, estrato social, lugar de residencia.

Se utiliz6 la metodologia de los estudios de prevalen-
cia y se tuvo como base una muestra de 2.070 personas
seleccionadas mediante disefio probabilistico, multie-
tapico a partir del marco muestral de la poblacién ge-
neral no institucionalizada, con hogar fijo. Se aplicé el
instrumento CIDI-CAPI de la OMS (Composite Interna-
cional Diagnostic Interivew), entrevista diagnéstica al-
tamente estructurada que fue instalada en los computa-
dores portatiles del equipo de encuestadores y se aplicd
cara a cara por entrevistadores legos previamente capa-
citados y estandarizados. Este incluye 23 diagndsticos



psiquidtricos, otras escalas del campo psicosocial y variables so-
ciodemogrificas.

Para el procesamiento se utilizé la base de datos generada
previo el control de inconsistencias llevado a cabo por el grupo
de investigadores de la universidad CES y de acuerdo con lo exi-
gido por el Consorcio del WMH. A partir de este paso se aplicé
el plan de andlisis para cumplir con los objetivos, mediante la
aplicaciéon de los algoritmos diagndsticos para la estimacién de
las prevalencias de los trastornos psiquiatricos y los cruces con
las variables propuestas.

FASES DEL ESTUDIO

FASE II

Preparacién de la comunidad |

Procesamiento |
I

(Medios masivos de comunicacién)

Seleccién equipo de trabajo de campo

Aplicar plan de anilisis
1

Capacitacion de equipo de trabajo y recursos

Generacién de tablas y graficos
1

Disefio muestral T

I Escritura de informe final

Coordinacién de trabajo de campo

| | Informe Final |

T Ajustar marco teérico

Sensibilizacién de las personas seleccionadas I

| Andlisis de resultados

Entrevistas - Recoleccion de informacién I
| Conclusiones y recomendaciones

Control de calidad de la informacién | L

T Divulgacién de resultados

Control de calidad de la informacién recolectada T

I Libro digital y fisico

Creacion de la base de datos | !

- Evento de presentacién de resultados
Fusién de la informacion recolectada
1

Generacion de la base de datos inicial
1

Procesamiento |

I
Aplicacién de algoritmos diagnésticos
1
Factores de ponderacién y expansién
1
Resultados preliminares

Elestudio, en sus aspectos metodolégicos (disefio, recoleccién,
procesamiento y andlisis de la informacién e informe final),
estuvo a cargo del Grupo de Investigacién de Salud Mental de
la Universidad CES, clasificado por Colciencias en escalafén Al
y que hace parte del Centro de Excelencia en Investigacién en
Salud Mental de la Universidad CES.

Como aporte, el estudio permite contar con el diagndstico de la
situacion de salud mental de los residentes en Envigado y de los as-
pectos relacionados con situaciones del ambiente general, familiar,
de equidad y su relacién con las necesidades especificas, indispen-



sables como base para la formulacién de politicas municipales de
salud mental, la orientacién de las intervenciones y la implementa-
cién de programas de prevencion basados en la evidencia generada
en la propia realidad. Ademads, contribuye al fortalecimiento de la
comunidad cientifica y a la apropiacién social del conocimiento.

ElEstudio Salud Mental Envigado 2017 sellevé a cabo mediante
convenio de asociacién entre la Secretaria de Salud de Envigado, el
Grupo de Investigacién en Salud Mental que hace parte del Centro
de Excelencia en Investigaciéon en Salud Mental de la Universidad
CES, el cual trabaja con el Agreement firmado con el Consorcio
de Epidemiologia Psiquidtrica Harvard-OMS, lo cual respalda la
calidad cientifica del mismo. Los resultados de la investigacién
permitirdn determinar las necesidades de la poblacién en este
importante campo de la salud y sentar las bases para evaluar el
alcance de las intervenciones realizadas a partir de ellas.

Método

La metodologia del estudio comparte la aplicada en el
Estudio Nacional de Salud Mental 2003 y en los estudios en
poblacién de Medellin 2011- 2012 e Itagii 2012, los cuales
aplican el método de la iniciativa internacional liderada por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Encuesta Mundial de
Salud Mental (WMH-CIDI). Esta iniciativa tiene como propésito
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. El WMH-CIDI incluye un médulo
de cribado y 40 secciones que se centran en diagnésticos (22
secciones), funcionamiento (cuatro secciones), tratamiento (dos
secciones), factores de riesgo (cuatro secciones), correlaciones
sociodemogréficas (siete secciones) y dos secciones sobre
aspectos metodolégicos.

El proyecto mundial se ha llevado a cabo en mas de 30 paises
alrededor del mundo y tiene como propédsito generar informa-
cién actualizada, valida y confiable a través de metodologias que
permiten la comparacién transcultural de los resultados. Para
ello utiliza el instrumento de diagnéstico CIDI-OMS, que ha sido
validado mediante diversas pruebas, incluyendo un cuidadoso
examen de su traduccién y adaptacién al espafiol, complementa-
do con los estudios aplicados en otros paises para su validacion.

Disefio metodoldgico ‘ &
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Desde las estrategias de la epidemiologia, se define como un
estudio poblacional de prevalencia que permite estimar, como
principales indicadores de resultado, la frecuencia para los
trastornos mentales estudiados mediante la estimacién de las
proporciones de preva encia de vida, prevalencia para los tltimos
12 mesesy prevalencia reciente de los trastornos mentales segin
los criterios de DSM-IV.

Poblacion y muestra

La muestra se diseiié con el propésito de generalizar los
resultados del estudio a la poblacién civil no institucionalizada
de Envigado, con vivienda estable y en edades entre 15y 65 afios.
Para lograrlo se aplicé el disefio probabilistico, multietapico. La
poblacién de estudio estuvo constituida por la poblacién civil, no
institucionalizada, de 15 afios y mas, residente en el Municipio
de Envigado, en sus dreas urbana y rural, que segn proyecciones
del DANE, para el afio 2017, es de 182.433 personas.

El tamario de la muestra para estudio se calcul6 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 del 9.95% (prevalencia de
vida esperada para depresién mayor segun resultados del Primer
Estudio de Salud Mental - Medellin 2011 - 2012).

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

e Nz’p(1-p)
d?(N-1)+2z*p(1-p)

Donde,

N: Poblacién desconocido (debido a que se realizé para cada sector del area ur-

bana y un conglomerado para el drea rural)

z: Valor Z (Correspondiente a un nivel de 95%
conflanza)

d: Precisién absoluta 5%

p: Proporcién esperada en la poblacién 9,95% adultos
Disefio del efecto 1.5
Tamafio total de la muestra 2070 personas



« El tamafio de muestra para cada sector (drea geografica) fue
de 207 personas.

o Eltamario total de la muestra fue de 207 * 10 4reas geograficas
= 2070 personas.

e Las 10 4reas estuvieron constituidas por las 8 zonas del area
urbana (zona 02 a 09) y dos 4reas rurales conformadas por las
seis veredas del municipio.

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 15 a los 18 afios y para la poblacién adulta la
comprendida entre los 19 y los 65 afios, seleccionados a partir del
marco muestral que comprende la totalidad de viviendas, ubicadas
en las diferentes zonas de Envigado. El tamafio de la muestra a la
que finalmente se aplico la entrevista fue de 2.072 personas.

1206 adultos

manzanas participantes 445

Envigado adolescentes
2072
Participantes 311 adultos

421
Zona Rural G 30 manzanas -
participantes 110

adolescentes

En la terminologia del muestreo, los barrios (drea urbana)
y veredas o conglomerados (drea rural) fueron las Unidades
Primarias de Muestreo (UPM) y las manzanas o conglomerados
las Unidades Secundarias (USM).

En cada manzana o conglomerado se seleccion6 un promedio
de 10 hogares, cantidad denominada “medida de tamario” (MT),
la cual puede tener un rango entre 7 y 21 hogares. A su vez, en
cada hogar se seleccioné aleatoriamente para la entrevista uno
de los adultos de 19 y mas afios, y cada tres hogares en promedio
uno de los adolescentes de 15 a 18 arios.

La composicion de la muestra fue proporcional a la
composicién del universo desde el punto de vista geografico y
socioecondmico; por tal razoén, el disefio es con probabilidad de
seleccién igual hasta el nivel de hogar.

Disefio metodoldgico ‘ %2

#VivirMejor, Un Compromiso Con Envigado



Estudio poblacional de salud mental - Envigado 2017

Ubicacion y seleccidon de la muestra

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

o Formato de listado de vivienda.
e Formato con nimeros aleatorios para la seleccién de viviendas.
o Formato para el censo del hogar.

e Formato con ntmeros aleatorios para la seleccién de las perso-
nas (adulto y adolescente).

Recolecciodn de la informacion
Preparacion de la comunidad

Dada la importancia de esta etapa, para lograr informar a la
comunidad acerca de los objetivos, la finalidad de la investiga-
cién y su importancia, y como medio para motivar la aceptacién
y participaciéon de las personas seleccionadas en la muestra, ini-
cialmente se realizaron una serie de reuniones de coordinacién
interinstitucional entre los equipos de la Secretaria de Salud de
Envigado y la Universidad CES. En ellas se acordé la estrategia
del plan de acercamiento y preparacién de la comunidad para la
etapa de recoleccion.

De acuerdo con lo anterior, se aplicaron las siguientes estra-
tegias de comunicacién para la sensibilizacién a la comunidad:

Medios masivos de comunicacion

e Canal regionalde TV
e Medios institucionales
o Volantey afiche

 Elaboracién de un video promocional por parte del doctor Juan
José Uribe, Secretario de Salud, y publicacién del mismo en las
redes sociales del Municipio.

Formas directas

o Carta de solicitud de ingreso a las unidades residenciales.

e Apoyoenladifusiéndelainvestigacién por parte dela Secretaria
de Salud con el equipo de trabajo “Amigos del Barrio”.



Sensibilizacion a la comunidad

Mediante 4000 volantes y 150 afiches que incluian la
informacidn sobre el Estudio de Salud Mental, se les informé a
las personas seleccionadas acerca de la importancia y el proceso
para su participacién.

Disponibilidad a través de lineas telefénicas por parte de la
Direccién Local de Salud de Envigado y la Universidad CES para
responder a cualquier inquietud.

ES FUDIO DE

SALUD MENTAL

La Secretaria de Salud en asocio con la Universidad CES, realizara su
primer estudio de salud mental en la poblacién en general. Envigado
serd el tercer municipio de Colombia en desarrollar el estudio,
que se lleva a cabo en mas de 30 paises delmundo.

¢QUE HAREMOS?

Una entrevista cara a cara por profesionales previamente capacitados,
que permitird identificar 23 diagnésticos de enfermedad mental.

Los profesionales que realizarén este estudio estarén identificados con
camisetas de la Alcaldia de Envigado, una escarapela y una carta firmada por la
Alcaldia de Envigadoy la Universidad CES.

INFORMES
Secretaria de Salud de Envigado: 3 39 40 00, ext. 4646
Universidad del CES: 4 44 05 55, ext. 1330

f  saldenvigadagovco

Pauta publicitaria

H13N ——

En el canal regional Teleantioquia, durante el programa
HORA 13, el dia 20 de octubre se present6 una pauta publicitaria
sobre el estudio.

O
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Solicitud de ingreso a las unidades residenciales

PRIMER ESTUDIO EN SALUD MENTAL
Medellin, 20 de sepembre de 2017

Sefora

Bibiana Ramirez

Ciudadela Nazareth

Unidad Residencial

Cordial saludo.

La presente s con el fin de informales que actuaimente a Secretaria de salud del
esti realizando el pri s

de los residantes de las mismas. y dentro de dicha muestra fue seleccionado los

residencia, su colaboracién para que nusstos encusstadores pusdan estatiecsr

Conocemos ¢ sones y el poco tempo. s

martes 21

Esce con ohs

Envigsdo,

Finaimente para aciarar dudas y vefiosr I3 autenticdad de esta informacién puede
3 los siguentes numeros telefonions: 330 40 00 extension 4648 de La

Secret 1250~ 1467-

ces.

Pocla

Atentamante.

colon S e

O

Difusion en las redes sociales de la Secretaria de Salud.

Secretaria de Salud Envigado
" 27 ce septiembre a 185 17:15 - @

Preocupados por el estado de la Salud Mental delos envigadefios, hemos
decidido realizar el primer estudio de salud mental en conjunto con el Centro
de Excelencia en Investigacion en Salud Mental de la Universidad CES.
Esta investigacion permitira conocer el panorama actual de la salud mental
ybsnmmmdmmemdfnaeasﬁﬂm
meamenlosparasunmyoe Los que realizarar
tas se en sus hogares debi i
chalecos de la Secretaria de Salud y con el camé respectivo
#VivirMejorEnvigado Alcakdia de Envigado Hospital Manuel Uribe Angel de
Emnadosacvehnadesalmdehmoqlnﬂzucam\aEnwmdo

ESTUDIODE

SALUD MENTAL

La Secretaria de Salud en asocio con a Universidad CES, realizard su
primer estudio de salud mental en la poblacin en general. Envigado
seré el tercer municipio de Colombia en desarrollar el estudio,
que se lleva a cabo en més de 30 paises del mundo.

¢QUE HAREMOS?

Una cara a cara por
que permitird identificar 23 diagnésticos de enfermedad mental.

Los profesionales que realizardn este estudio estardn identificados con
camisetas de la Alcaldia de Envigado, una escarapela y una carta firmada por la
Alcaldia de Envigadoy la Universidad CES.

P T

INFORMES
Secretaria de Salud de Envigado: 339 40 00, 8xt. 4646
Universidad del CES: 4 44 05 55, ext. 1330

Onmes | vivir mejor TR —




g Secretaria de Salud Envigado

20 de septiembre a las 17:30- @

Preocupados por el estado de la Salud Mental delos envigadefios, hemos
decidido realizar el primer estudio de salud mental en conjunto con el Centro
de Excelencia en Investigacion en Salud Mental de la Universidad CES.Esta
investigacion permitira conocer el panorama actual de la salud mental y los
trastornos mentales en el municipio, con el fin de establecer lineamientos
para su manejo e intervencion.Los funcionarios que realizarén las encuestas
se presentaran en sus hogares debidaments identificados con chalecos de
la Secretaria de Salud y con el carné respectivo. #VivirMejorEnvigado Radl
Cardona Envigado Alcaldia de Envigado

Trabajo de campo

El trabajo de campo se realiz6 en dos etapas:

Etapa 1: visita inicial por parte de la persona encargada 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 sobre las personas
residentes en cada una de las viviendas, se procedi6 a seleccionar
la unidad final (persona a entrevistar) y se generd la lista con
nombre, sexo, edad, direccién, teléfono y cédigo de la persona
seleccionada y se le entregd a los entrevistadores para concertar
la cita y hacer la entrevista.

Instrumento de recoleccion

En las dltimas décadas, en el campo de la epidemiologia
psiquidtrica y la investigacién poblacional sobre salud mental,
se han generado numerosos instrumentos para las entrevistas
que han ayudado a estandarizar la clasificaciéon diagndstica de
los trastornos mentales y la estimacién de su prevalencia tanto
en poblacién general como en grupos especificos.

Disefio metodoldgico ‘ 3
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Comoyaseinformé, el presenteestudio, comopartedel Estudio
Mundial sobre Salud Mental (WMH), aplicé el instrumento
CIDI-OMS, (Composite International Diagnostic Interview),
desarrollado por un importante grupo de expertos liderado por
la OMS, con base en el DIS. Su primera versién viene siendo
actualizada hasta llegar a la presente y ha sido objeto de varios
estudios para evaluar su validez'. Es una entrevista altamente
estructurada, disefiada para ser aplicada por entrevistadores
legos debidamente entrenados bajo las exigencias del Consorcio
Harvard-OMS. Esta entrevista genera diagnésticos psiquiatricos
de acuerdo con las definiciones y los criterios del DSM-IV y de la
CIE-10. Para el Estudio de Envigado, se utiliz6 la versién CIDI-
Medellin, que es la mds actualizada y se adapta culturalmente a
la poblacién estudiada®.

Por su facilidad, se selecciond para la aplicaciéon la version
CIDI-CAPI (a cambio de la versién a papel y lapiz), la cual emplea
un software instalado en minicomputador, disminuyendo de
esta forma el tiempo para la digitacién de la informacién, asi
como las inconsistencias y errores inherentes a la etapa de
transcripcién de la informacién a la base de datos. Igualmente, el
programa utiliza los drboles 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
psiquiatricos y las escalas adicionales sobre factores de riesgo y
proteccién:

I. Trastornos de ansiedad
Panico
Ansiedad generalizada

! Haro JM, Arbabzadeh-Bouchez S, Brugha TS, de Girolamo G, Guyer ME, Jin R, et
al. Concordance of the Composite International Diagnostic Interview Version 3.0
(CIDI 3.0) with standardized clinical assessments in the WHO World Mental Health
surveys. Int ] Methods Psychiatr Res. 2006;15(4):167-180

? International Journal of Methods in Psychiatric Research, Volume 13, Number
2 93 The World Mental Health (WMH) Survey Initiative Version of the World
Health Organization (WHO) Composite International Diagnostic Interview (CIDI)
RONALD C. KESSLER,1 T. BEDIRHAN USTUN2.



Agorafobia

Estrés postraumatico
Ansiedad por separacién
Trastorno obsesivo compulsivo
Fobia social

Fobia especifica

II. Trastornos del estado del animo

Depresién mayor
Distimia

Bipolar I

Bipolar II

ITI. Trastornos de inicio de la infancia,
ninez o adolescencia

Negativista desafiante
Trastorno de conducta
Déficit de atencion e hiperactividad

IV. Trastornos por uso de sustancias

Abuso de alcohol
Dependencia de alcohol
Dependencia de drogas
Abuso de drogas

V. Trastornos de la alimentacion

Bulimia
Anorexia

Otras escalas

Seccién tamizaje

Utilizacién de servicios

Suicidio, condiciones crénicas
Resiliencia

Eventos vitales

Funcionamiento en los 30 dias previos
Pareja

Red de apoyo, situacién laboral

Disefio metodologico ‘ Q
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Aplicacidn del instrumento

La entrevista se aplica en dos partes:

Parte I: se aplica en una primera etapa al total de las personas
seleccionadas en la muestra, se considera como la seccién de
tamizacion, y en el caso de que las preguntas de esta seccién sean
positivas para la posible presencia del trastorno mental, se pasa
ala parte II. En caso de que estas respuestas sean negativas en la
parte I, una proporcién también llega a la parte II por seleccién
aleatoria realizada automaticamente 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 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
metodoldégicamente asegura que se retiene el poder estadistico
de la muestra completa para posibles andlisis en que se apliquen
pruebas de hipétesis.

El tiempo de duracién promedio en el estudio fue de dos
horas para la entrevista completa, lo cual en algunos casos
requiri6 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 capacitacion de los entrevistadores se-
leccionados, se hizo la asignacién de las coordinadoras del traba-
jo de campo. La seleccién del equipo de entrevistadores se llevo a
cabo de acuerdo con la exigencia del Consorcio Harvard-OMS, en-
tre profesionales del drea social, con experiencia en aplicacién de
encuestas, trabajo de campo y conocimiento de la ciudad. Como
condicién debian ser legos en la materia dado que se considera que
la aplicaciéon de la entrevista por parte de entrevistadores clinicos
u otro personal del campo de la salud mental puede introducir ses-



gos en el proceso de recoleccién. Mediante el estudio de las hojas
de vida, el resultado de las entrevistas y de la capacitacién en el
CIDI, quedaron seleccionados 12 entrevistadores.

Control de errores y sesgos

El protocolo de control de calidad incluyé 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, y el control
mediante llamadas a una sub-muestra aleatoria de entrevistados
a los cuales se aplicé nuevamente un grupo de preguntas del
CIDI, para evaluar concordancia.

En esta forma, el primer control para asegurar la calidad de la
base de datos se llevé a cabo mediante las 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, el cual estd sistematizado mediante el programa
proporcionado por la Universidad de Harvard.

2. Control telefénico al 10 % de las entrevistas.

Base de datos final

Se entiende por “Base de datos final”, segin las normas
establecidasporel Consorcio,lasometidaaloscontrolesdecalidad
y la cual se considera apta para la aplicacién de los algoritmos
del CIDI y los factores finales de expansion. El procesamiento se
llevé a cabo mediante la aplicacion del programa SAS versién 9.0
y SPSS versién 21.0.

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

Debido a la complejidad del disefio muestral, asi como al
manejo multietdpico de la recoleccién de la informacién, para
la estimacién de los resultados del estudio los datos muestrales
fueron ponderados por los factores de expansion, ajustados por
edad simple, sexo y zona 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
expansion se aplicaron a la base de datos.

- - ©
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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
Béasico de Expansién), ajustado por lugar de residencia, el cual
evalta 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 las tasas de respuesta variables por las UPM,
estrato socioeconémico, 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 a la estructura observada en las personas listadas (ap-
tas para seleccién) en los hogares seleccionados, se llevé a cabo
en relacién con la estructura mas cercana a la real, obtenida de las
proyecciones de poblaciéon 2005 — 2020 del DANE para Envigado.

Procesamiento y analisis de la informacion

Esta etapa estuvo a cargo del Centro de Excelencia en
Investigacién en Salud Mental de la Facultad de Medicina de
Universidad CES, el cual cuenta con un equipo de profesionales
de epidemiologia psiquidtrica y estadistica con muy larga y
reconocida experiencia, como Grupo de Investigacién en Salud
Mental Clasificado como Al por Colciencias y con convenio
con el Consorcio Internacional del WMH. 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 de Medellin
e Itagii, llevados a cabo bajo las exigencias del Consorcio y en
el cual ademis se dispone de profesionales con formacién 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 llev6 a cabo mediante
la aplicacién de la base de datos generada en el estudio y ajustada
para la aplicacién de los algoritmos del The WHO World Mental
Health Survey Consortium, y los manuales de codificacién. El

procesamiento se realizé con la utilizacién de los programas SAS
y SPSS.



A partir de las bases de datos finales, se llevé a cabo la primera
etapa del procesamiento estadistico de los datos que se realiz6
de la siguiente manera:

Andlisis univariado aplicado a todas las variables que consti-
tuye los datos y ya sometidas a los factores de correccién y ex-
pansion. En esta etapa se logro la estimacién de las proporciones
de prevalencia anual y de vida para los trastornos estudiados.

Para guardar concordancia con los estudios del The WHO
World Mental Health Survey, se priorizé la obtencién y célculo
de las proporciones de prevalencia de los trastornos mentales
estudiados, mediante la aplicacién de los criterios del DSM -1V.

Posteriormente se realiz6 el anilisis bivariado a través de
tablas de contingencia para los trastornos mentales segin edad
y sexo, considerados como ejes del andlisis para el estudio,
complementados con andlisis por lugar de residencia. De esta
forma se obtuvo la estimacién delas proporciones de prevalencias
para los dltimos 30 dias, prevalencia anual y prevalencia de vida
y el calculo de los intervalos de confianza, con 95% para cada una
de las medidas de prevalencia.

Lainterpretacién delosresultadosylaelaboracién del informe
final estuvieron a cargo de los subgrupos de investigadores que
participaron directamente en el estudio.

- - ©
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Caracteristicas de la poblacion de estudio

José Barerio Silva

Gloria Maria Sierra Hincapié

El estudio fue realizado en 2072 personas, de las cuales
el 46,7% pertenecen al sexo masculino. Del total de las
personas encuestadas se encontré6 que el 26,8% pertenece
al grupo de adolescentes entre los 15 y 18 arios; de los
adultos el grupo etario que mas sobresale es el de 45 a 65
afios con un 30,2% y el 43,0% restante estd distribuido
en los dos grupos etarios restantes.

/I Tabla 1. Distribucién segun edad y sexo
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Edad | Masculino % Femenino % Total %
15-18 300 31,0 255 23,1 555 26,8
19-29 210 21,7 192 17,4 402 19,4
30-44 214 22,1 275 24,9 489 23,6
45-65 243 25,1 383 34,7 626 30,2

Total 967 100 1105 100 2072 100

Los grupos de edad presentaron una distribucién
armonica con relacién al sexo, solo el grupo de 30 a 44
afos, con una diferencia de 7,7%, se alej6 parcialmente
de lo esperado.
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B Femenino B Masculino
53,3% 46,7%

/l Gréfico 1. Distribucion segun sexo
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Con relacién a la distribucién por grupos de edad y sexo, se
encontr6 que para el grupo de adolescentes entrelos 15y 18 afios
predominé el sexo masculino con un indice de masculinidad de
1,34, mientras que para la poblacién mas adulta fue inversa la
distribucién presentando una razén hombre: mujer de 0,72, es
decir, por cada 100 mujeres se presentaron 72 hombres para este
grupo de edad.

34,7%
45-65 25.1%

24,9%
22,1%

30-44

B Femenino

17,4% .
23,1%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

/l Grafico 2. Distribucion segun grupo etario por edad y sexo
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017



Al analizar la distribucién segin nivel de escolaridad por
sexo, no se encontré diferencia significativa en las proporciones
segin el grado de escolaridad, lo cual es concordante con las
fuentes de informacién citadas en el capitulo correspondiente
al &mbito sociocultural. Pero en los extremos se encuentra, sin
ninguna educacién formal, el 0,3%, mientras que para el grupo
con nivel de posgrado se presenta que, de cada 1.000 personas
encuestadas, 98 cuentan con este maximo nivel.

/I Tabla 2. Distribuciéon segun nivel de escolaridad
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Nivel de escolaridad Masculino Femenino Total
Ninguno 0,3% 0,4% 0,3%
Primaria 8,9% 9,1% 9,0%
Secundaria 53,9% 48,4% 51,0%
Técnica — Tecnoldgica 15,4% 17,6% 16,6%
Universitaria 12,5% 13,8% 13,2%
Posgrado 9,0% 10,6% 9,8%

Variables del campo laboral

100,0% 89,7% 91,8%  91,6% mSi
80,1% #No
80,0%
66,4% 63.5%
60,0%
40,0% 33,6% ”
19,9%
200% 1 10,3% 8,2% 8,4%
0,0%
Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino
Adolescentes ‘ Adultos ‘ Total

/l Gréfico 3. Proporcioén de los que han trabajado
alguna vez en la vida segun grupo etario y sexo
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Para el andlisis de esta variable se presenta una dindmica di-
ferente de acuerdo al grupo de edad. Como se puede observar la
mayor parte de los adolescentes se encuentra estudiando. Para los
dos sexos, la respuesta de no haber laborado es cercana al 90,0%.

—
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Para los adultos, se encuentra mayor proporcién en el sexo mas-
culino con un 91.6%, mientras que para el sexo femenino encon-
tramos que 1 de cada 5 mujeres no ha trabajado nunca en la vida.

Presencia de figuras paternas en la niriez

No hubo 15.5%

m Madre

m Padre
Otro hombre - mujer

Padrastro/Madrastra
Adoptivo(a)
Biologico(a) R 93,4%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

/l Grafico 4. ;Quiénes fueron las figuras paternas durante la mayor
parte de su nifiez?Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Las caracteristicas que estdn relacionadas a la dindmica de la
familia durante el periodo de la nifiez son de vital importancia
como factores que pueden estar asociados al bienestar y la salud
mental de las personas.

La presencia de los padres biolégicos cuenta con las
proporciones mas altas, encontrdndose en la figura materna con
93,4%, y la figura paterna con un 73,1%, es decir, un 20.3% no
conté con una familia nuclear de padres biolégicos. La presencia
de otras personas cuenta con 5,1% y 7,2%, respectivamente. El
15,5% de los encuestados no contaron con una figura paterna y
el 0,6% con una figura materna.

Trabajo remunerado del padre en la niriez

Unindicador de estabilidad econémica en la nifiez es el trabajo
remunerado del padre durante su infancia. E1 97,4% manifest6
que el padre cont6 con trabajo siempre y casi siempre, mientras
que el 1,3% reporté que nunca, lo cual pudo generar dificultades
econdmicas en esa etapa de la vida.
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/l Grafico 5. Trabajo remunerado del padre en la niriez
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Otra informacion sobre los padres

Muerto Enfermedad; 80,1%

34,1%

Accidente / lesiones; 8,6%

Homicidio; 11,0%
Suicidio; 0,3%

/l Grafico 6. Informacion sobre el padre
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

El 34,1% de las personas reporté que el padre habia muerto:
4 de cada 5 murieron por enfermedad, el 11,0% por homicidio,
el 8,6% por accidentes o lesiones y 3 de cada 1.000 se suicidaron.

La misma informacién fue consultada con relacién ala madre,
donde el 78,6% de las personas reporté que estaba viva en el
momento que se realizé el estudio. La causa mas prevalente de
muerte fue enfermedad con un 95,3% y el 4,7% restante fueron
muertes por causa externa.
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Muerta Enfermedad; 95,3%

21,4%

Accidente / lesiones; 2,6%
Homicidio; 2,1%

/l Grafico 7. Informacién sobre la madre
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Factores asociados

Carolina Salas Zapata

Carolina Buitrago Salazar

Escala de eventos vitales

/l Tabla 1. Distribucion de eventos vitales
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Evento vital Masculino | Femenino | Total

Alguna enfermedad, herida o agresién grave 8,7% 6,5% 7,5%

Alguna enfermedad o herida grave en algun

. 12,1% 13,3% 12,7%
familiar cercano

La muerte de un familiar de primer grado

(pareja, padres, hermanos o hijos) 47% 6,2% 5,5%
La muerte de un amigo cercano o de un

familiar de segundo grado (tios, primos o 18,8% 17,8% 18,3%
abuelos)

Divorcio o separacion de su pareja por pro- 1.7% 3.1% 2.4%
blemas de convivencia

Rupl':ura de una relacién muy estrecha con 7.1% 6.2% 6.6%
alguien muy cercano (familiar o no)

Problemas serios en su relaciéon con un 4.7% 3,4% 4,0%

amigo cercano, vecino o familiar

Ha estado desempleado o buscando trabajo
durante mds de un mes sin éxito

Ha sido despedido del trabajo 2,7% 2,5% 2,6%
Crisis financiera grave o problemas econé-
micos importantes

12,3% 10,7% 11,4%

10,7% 11,9% 11,3%

Problemas con la policia o legales de otro

. 2,1% 0,4% 1,2%
tipo
Pérdida o robo de algo que usted considera 41% 2.3% 3.1%
como de mucho valor
Alguna otra circunstancia que le haya 0.7% 0.3% 0.5%

sucedido...
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La escala de eventos vitales hace referencia a una serie de
sucesos que la poblacién vivi6é durante los dltimos 12 meses. Se
encontré quefuemayorlaproporciéndehombres quepresentaron
alguna enfermedad, herida o agresién grave, mientras que fue
mayor la proporcién de mujeres que manifestaron que algin
familiar cercano habia presentado esos mismos eventos.

E16,2% dela poblacién femenina indic6 haber sufrido la muerte
de un familiar en primer grado, como pareja, hermanos o hijos, y
el 18,8% de los hombres manifestd haber sufrido la muerte de un
familiar cercano o de un familiar en segundo grado.

Enlosdltimos doce meses, el 3,1% delas mujeres se divorciaron
o separaron de sus parejas por problemas de convivencia. La
ruptura de una relacién estrecha con alguien muy cercano
(familiar o no) se present6 en el 6,6% de la poblacién y no se
evidenciaron diferencias significativas por sexo. El 4,7% de los
hombres manifestaron haber tenido problemas serios en sus
relaciones con amigos cercanos, vecinos o familiares.

En cuanto a los aspectos laborales, se encontré que los hombres
presentaron mayor proporcién en el evento de haber estado
desempleados o buscando trabajo sin éxito durante mas de un mes.
Ademas, no se present6 diferencia por sexo con relacién al haber
sido despedido del trabajo, con una proporcién general de 2,6%.

Las mujeres indicaron tener mayores problemas financieros
o econémicos importantes (11,9%) que los hombres; contrario
a los problemas con la policia o legales de otro tipo que fueron
mas frecuentes en los hombres (2,1%). Igualmente fue mayor la
proporcién de hombres que manifest6 haber perdido algo que
consideraban de mucho valor.

Escala de indicadores de situaciones
de negligencia en la nifiez

Las situaciones de negligencia en la nifiez han sido reportadas
dentro de los informes mundiales de salud mental como factores
asociados a los trastornos mentales. 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?, los
hombres indicaron menores proporciones en todos los items de
respuesta en comparacién con las mujeres. Este comportamiento
se present6 en cada uno de los indicadores de maltrato en la
nifiez.



/ Tabla 2. Indicadores de maltrato en la nifiez
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. Algunas Casi
Siempre 5 Nunca
veces nunca

;Con qué frecuencia Masculino 0,3% 2,1% 7,4% 90,2%
lo(la) ponian a hacer
tareas que eran demasia- Femenino 1,5% 2,7% 6,7% 89,2%
do dificiles o peligrosas
para alguien de su edad? Total 1,0% 2,4% 7,0% 89,6%
¢Con qué frecuencia lo Masculino 1,1% 3,2% 4,5% 91,2%
dejaban solo o sin que
alguien lo supervisara, Femenino 1,3% 3,4% 2,7% 92,6%
cuando era demasiado
pequerio para estar solo Total 1,2% 3,3% 3,4% 92,0%
+Con qué frecuencia an- )
daba usted sin cosas que Masculino 0,0% 1,1% 1,9% 97,1%
necesitaba como ropa,
zapatos, o utiles escola- .
res porque sus padres o Femenino 0,4% 2,3% 1,9% 95,4%
quienes lo cuidaban se
gastaban el dinero en Total 0,2% 1,8% 1.9% | 961%
ellos mismos?
;Con qué frecuencia Masculino 0,0% 0,8% 1,1% 98,1%
sus padres o quienes lo
cuidaban le hacian pasar Femenino 0,4% 1,7% 1,3% 96,6%
hambre o no preparaban
los alimentos habituales? Total 0,2% 1,3% 1,2% 97,2%
¢Con qué frecuencia Masculino 6,9% 0,8% 0,5% 91,8%
sus padres o quienes lo
cuidaban no le daban .

- o Femenino 8,9% 1,1% 1,3% 88,6%
tratamiento médico
cuando estaba enfermo
o se lastimaba? Total 8,1% 1,0% 1,0% 89,9%

Para la pregunta ;con qué frecuencia lo dejaban solo o sin al-
guien que lo supervisara cuando era demasiado pequefio para
estar solo? el 4,5% de los hombres manifestaron que casi nunca,
en comparacién con el 2,7% de las mujeres. En los otros items de
respuesta no se presentaron diferencias significativas por sexo.

E11,1% de la poblacién masculina y el 2,7% de la femenina es-
tuvieron mds expuestos a las dificultades asociadas a la privacién
de elementos necesarios, como ropa, zapatos o utiles escolares.
En cuanto a la frecuencia con la que los participantes del estudio
pasaron hambre o no les preparaban los alimentos en su nifiez,
el 1,9% de los hombres expresaron alguna vez haber pasado por
esta situacién en comparacién con el 2,4% de las mujeres.
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En cuanto al indicador sobre la falta de tratamiento médico por
parte de los cuidadores o padres, el 8,9% de las mujeres manifes-
taron que siempre habian pasado por esta situacién, en compara-
ci6én con el 6,9% de los hombres. En contraposicién, al 91,8% de
los hombres y al 88,6% de las mujeres nunca les negaron un tra-
tamiento médico sus padres o cuidadores cuando lo necesitaron.

Relaciones sexuales en los adolescentes

Iniciacidén de relaciones sexuales

Del total de adolescentes que participaron en el estudio,
el 42,8% ya habia iniciado su vida sexual, siendo mayor la
proporcién de mujeres con un 52,9%.

52,9%

48,2%
43,3%

Masculino Femenino Total

/l Gréfico 1. Informacion sobre el inicio de relaciones
sexuales, segun sexo en el grupo de adolescentes.
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Edad de Inicio

El siguiente andlisis se hace inicamente con los adolescentes
que manifestaron haber iniciado su vida sexual. El 2,4% de
los hombres iniciaron las relaciones sexuales a los 11 afios, el
11,9% de ellos comenzaron a practicarlas a los 12 y 13 afios y
la proporcién mas alta en los hombres fue a los 14 afios, con un
26,8%. A partir delos 15 afios la proporcién comenzé a descender
hasta un 2,4% en los adolescentes de 18 afios.



Con relacién al inicio de las relaciones sexuales en las
adolescentes mujeres se encontré que el 7,4% inicié su vida
sexual a los 12 arios, evidencidndose una proporcién ascendente
hasta los 16 afios con un 27,8%, para las edades de 17 y 18 afios
las proporciones fueron mas bajas.

35,0%

30,0%

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0%

0,0%

m Masculino

m Femenino
28,6% 27.8%

11,9% 11,9%

11 12 13 14 15 16 17 18

/l Grafico 2. Edad de inicio de relaciones sexuales en los adolescentes
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Del total de los adolescentes incluidos en el estudio, el 2,1%
indic6 haber tenido un hijo, de ellos el 3,7% fueron mujeres.

Informacion sobre hijos en los adolescentes

4,0%

3,0%

2,0%

1,0%

0,0%

3,7%

2,1%

0,0%

Masculino Femenino Total

/l Grafico 3. Adolescentes que han tenido un hijo
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017
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Numero de parejas sexuales en los ultimos 12 meses

El 9,5% de los adolescentes hombres indicaron que no
habian tenido parejas sexuales durante los tltimos 12 meses, en
comparacién con el 11,3% de las adolescentes mujeres. El 73,6%
delas adolescentes mujeres y el 50% de los adolescentes hombres
informaron que habian tenido una sola pareja sexual. Llama la
atencién que el 21,4% de los adolescentes hombres indicaran
que el afio anterior habian tenido tres o mas parejas sexuales, en
comparacién con el 3,8% de las adolescentes mujeres.

73,6%

B Masculino m Femenino

Ninguno Uno Dos Tres o mas

/l Grafico 4. Adolescentes: ;con cuantas personas ha tenido relaciones
sexuales en los ultimos 12 meses?
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Uso de preservativo

Se observé que de los adolescentes que tuvieron una vida se-
xual activa durante los tltimos 12 meses previos al estudio, el
81,6% de los hombres us6 siempre preservativo. E1 66,7% de las
mujeres también hizo uso siempre de este método de proteccion.
El 7,9% de los jévenes indicaron hacerlo casi siempre y el 2,6%
de ellos solo lo hizo algunas veces. Con relacién a las adolescen-
tes mujeres, el 6,7% expresé6 haber hecho uso del condén o pre-
servativo casi siempre durante el afio anterior y el 2,2% lo utiliz6
casi nunca o nunca. Sin embargo, se evidencia un alto riesgo de
exposicién dado que el 7,9% de los hombres y el 22,2% de las
mujeres adolescentes nunca usaron preservativo en sus relacio-
nes sexuales de los ultimos doce meses.
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/l Grafico 5. Adolescentes: ;durante los ultimos 12 meses, usted y su pareja sexual

utilizaron preservativo (condon) al tener relaciones sexuales?
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Tendencia sexual

Al analizar la tendencia sexual por grupos de edad, se pudo
observar:

Desdelaparteinferiordel graficohacialapartesuperiordeeste,
se hace referencia, en la primera fila, a la tendencia heterosexual.
El 96,8% de los heterosexuales se encontraban en el grupo de
edad de 45 a 65 afios, proporcién que fue disminuyendo y que
se present6 en menor proporcién en el grupo de edad de 19 a 29
afios, con un 92,3%.

Para la tendencia homosexual se encontré mayor proporcién
en los grupos de edad jévenes, 2,9% en los adolescentes de 15
a 18 afios y un aumento del 1,2% para el grupo de edad de 19 a
29 afios.

Para la tendencia bisexual se observé comportamiento en los
dos primeros grupos de edad, los adolescentes con un 2,8% y los
jovenes de 19 a 29 afios con 1,8%.

El grupo de edad de 19 a 29 arios fue el que mayor proporcién
presenté en cuanto a no estar seguro de su tendencia sexual,
seguido de los adolescentes de 15 a 18 arios.
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No esta seguro 1,0% 1,8% 0,4% 0,7%

|

Bisexual 2,9% 1,8% D%

Homosexual 2,9% 41% 1,8% 2,5%

Heterosexual 93,3% 92,4% 97,8% 96,8%
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/l Grafico 6. Comportamiento de la tendencia sexual segun cohorte por edad
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017



(L] ]
i ‘ A‘







@

Accesibilidad y uso de servicios de salud

Guillermo A. Castario P.

José Barerio Silva.

Marco referencial

Durante las altimas décadas se ha consolidado la per-
cepcién de que el impacto de los trastornos mentales so-
bre el conjunto de la sociedad se ha subestimado(1). En-
treun 17 y un 30 % de la poblacién mundial padece algin
trastorno mental cada afio y cerca del 50 % lo sufrird a lo
largo de la vida. Los trastornos mentales, de naturaleza
crénica y muy incapacitantes, constituyen un importan-
te problema de salud publica y las proyecciones pronosti-
can un aumento de su prevalencia en los préximos afos.
Se estima que en el afio 2020 la depresién mayor sera la
segunda enfermedad con mas carga calculada en afios de
vida ajustados por calidad (Disability Adjusted Life Years,
DALY) y el conjunto de las enfermedades mentales su-
pondré el 15% de toda la carga por enfermedad(2).

Lo anterior no es consecuente con lo afirmado también
por la Organizacién Mundial de la Salud ~-OMS- quien
anota que el progreso cientifico y tecnoldégico del mundo
moderno se ha reflejado en mejores opciones de aten-
cién con respecto a la salud mental de las personas(3), y
que las nuevas alternativas para el tratamiento, deriva-
das de avances en la farmacologia e intervenciones exi-
tosas basadas en modelos conductuales y psicosociales,
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han reducido considerablemente el tiempo de hospitalizaciéon
y ha mejorado notablemente la calidad de vida de las personas
que sufren trastornos graves, debiéndose anotar, por tanto, que
a pesar de los avances cientificos, la atencién de los enfermos
continua siendo deficiente y se han descrito niveles de necesidad
no cubierta muy elevados, sobre todo relacionados con barreras
de acceso en la atencién(4).

El acceso a la atencién en salud, en general, es una de las prin-
cipales preocupaciones de las politicas sanitarias. En su concep-
tualizacién se han observado dos tendencias: aquellos autores
que definen el acceso como el ajuste entre las caracteristicas de
los servicios y de la poblacién y los que lo equiparan con la utiliza-
ci6n de los servicios. Dentro de este enfoque, una de las propues-
tas tedricas mds utilizada es la desarrollada por Aday y Ander-
sen(5), que distingue entre acceso realizado —utilizacién efectiva
de servicios—, y potencial —factores que predisponen y capacitan
el uso de servicios—. Estos autores identificaron dos lineas que
se presentan en la literatura sobre la medicién del acceso. La pri-
mera reine a aquellos investigadores que asocian el acceso con
las caracteristicas de la poblacién y del sistema de salud, como el
ingreso monetario, la cobertura del seguro o las instalaciones dis-
ponibles, entre otras. El segundo grupo mide el acceso a través de
indicadores relacionados con las tasas de utilizacién o puntajes
de satisfaccién de los individuos con el servicio, los cuales estan
mads vinculados con el paso de las personas por el sistema.

A partir de esto, Aday y Andersen (1974) concluyen que el
acceso no puede limitarse solamente a la disponibilidad de recur-
sos financieros o humanos que posee el sistema para la atencién,
sino que se deben tener en cuenta las caracteristicas de los servi-
cios y de los consumidores y la disposicién de estos hacia la aten-
cién. En este contexto, los autores plantean un esquema para el
estudio del acceso identificando cinco componentes que se inte-
rrelacionan entre si: 1. La politica de salud, siendo ésta el mejor
punto de partida dado que tiene la capacidad de alterar y afectar
el acceso a la atencién médica, 2. Las caracteristicas del sistema
de atencién en salud, compuestas principalmente por el recurso
material y humano y su organizacién, 3. Las caracteristicas de
la poblacién en riesgo, entre las cuales se mencionan la propen-
sién del individuo a usar los servicios, la habilidad (medios que
tiene el individuo para usar los servicios, como por ejemplo sus
ingresos) y la necesidad (enfermedad), 4. La utilizacién, que se



refiere al tipo de servicio recibido y a quien lo provee, y 5. La sa-
tisfaccién, que comprende las actitudes hacia el sistema de salud
de aquellos que han estado en contacto con él.

De este esquema, Aday y Andersen proponen dos tipos
de indicadores que pueden medir el acceso. El primer grupo,
“indicadores de proceso”, reune las variables que pueden medir
caracteristicas del sistema y de la poblacién en riesgo (segundo
y tercer componente), como por ejemplo, nimero de médicos,
numero de camas de hospital y ambulancias, también variables
que afectan la entrada al sistema, como el tiempo de viaje o la
distancia al centro de atencidn, el tiempo de espera parala cita, el
tipo de especialistas, entre otras. Por el lado de las caracteristicas
de la poblacién, se incluyen las actitudes de los individuos hacia
la atencién médica, ingresos, cobertura de seguro, género, estado
civil, educacidn, raza, lugar de residencia, percepcién del estado
de salud y sintomas.

El segundo grupo se refiere a los “indicadores de salida” que
contienen variables relacionadas con la utilizacién y satisfaccién
(componentes cuatro y cinco), los cuales son medibles a partir
del servicio utilizado, el lugar de la atencidn, el nimero de visitas
al médico y el porcentaje de personas satisfechas e insatisfechas
con la atencién recibida, entre otros.

El acceso a la salud mental

Para el Ministerio de Salud de Brasil(6), el acceso a acciones y
servicios de salud representa la capacidad del paciente de obtener,
cuando sea necesario, cuidado de salud de manera conveniente.

Uno de los primeros estudios realizados a inicios de este siglo,
que compard la utilizacién de servicios sanitarios de salud mental
(definida como haber recibido, durante los 12 meses previos a
la entrevista, tratamiento por parte de un profesional debido a
problemas con las emociones o el consumo de substancias)(7),
revel6 grandes variaciones en las tasas de tratamiento en los
diferentes paises, tasas que oscilaban entre un 7 % en Canada y
un 20,2 % en Alemania.

En Colombia, por esta misma época, para el afio 2003,
en el primer estudio de salud mental en poblacién general en
Colombia(8), usando el instrumento CIDI, se midié el uso
de servicios para la atencién de los trastornos mentales entre
aquellas personas que reportaron algin trastorno del DSM-IV en
los tltimos 12 meses, mostrando que las personas con trastorno
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reportan una prevalencia del 10,5 % en aquellos que reportaron
un trastorno, 20,4 % para los que tenian dos trastornosy 18,3 %
para los de tres y mds trastornos.

Al revisar los grupos de trastornos, se puede observar que
los trastornos del estado de dnimo reportan el mayor uso de
servicios (17,6 % de uso), seguidos por los trastornos de ansiedad
(15,2 %) y por los trastornos del impulso (13,9 %).

Con respecto al uso de servicios psiquidtricos, en el estudio
del 2003 realizado en Colombia, se pudo observar que s6lo uno
de cada 20 sujetos con tres o mds trastornos recibié atencién
psiquiatrica. Los trastornos de la impulsividad fue el grupo
diagnéstico que generé mds uso de servicios psiquidtricos
(4,2 %), seguido por los trastornos del estado de dnimo (2,2 %)
y por trastornos de ansiedad (1,9 %). Por tltimo, se observé una
tendencia general a que, para cada trastorno, el uso de servicios
es mas frecuente en el rubro del especialista que en el rubro de
los servicios médicos generales.

En Europa, el estudio ESEMeD(9), realizado en el afio 2004,
detectd tasas de utilizacion del 25,7 % entre aquellas personas con
algin diagnéstico DSM-IV en los 12 meses previos a la entrevista.

Enla actualidad la reforma ala salud en Colombia, que ha sido
considerada como exitosa con respecto al acceso y el incremento
de la cobertura de la afiliacién, no parece indicar un aumento en
la utilizacién de servicios —salvo en el régimen subsidiado-, asi
como también muestra la persistencia de barreras que dificultan
el acceso, incluso para la poblaciéon asegurada, aspectos estos
que ya fueron sefialados en el afio 2010, por Vargas et al(10).

Barreras de acceso

Las barreras de acceso constituyen un impedimento impor-
tante para la atencién en salud mental. Se entiende por ésta toda
situacién o condicién que limita o impide recibir o disfrutar la
atencion o los beneficios que ofrece el sistema de salud. Este con-
junto de situaciones se traduce en subutilizacién de los servicios
ofrecidos. Las barreras de acceso pueden ser geograficas, finan-
cieras, administrativas o institucionales y socioculturales(11).

Las barreras geograficas tienen relacién con las distancias
entre los usuarios y las entidades que prestan los servicios. Las
barreras financieras son los costos o la inversién monetaria de la
persona que necesita o solicita servicios. Las barreras adminis-
trativas son las relacionadas con los trdmites burocraticos y el



mismo sistema de salud que dificultan el disfrute de los planes
de beneficios.

La mala calidad, como causa creciente del no uso, podria
estar relacionada también con las dificultades al acceso que
imponen las aseguradoras y los proveedores en un modelo de
competencia regulada, puesto que dentro de esta variable los
estudios incorporan atributos como la realizacién de tramites o
el rechazo de la atencién(12).

Las barreras socioculturales son los comportamientos y las
costumbres de los colectivos y las discrepancias existentes con la
cultura de los administrativos y profesionales de la salud y con la
forma en que se organizan los servicios de salud(13).

El estigma percibido es una barrera sociocultural para el acceso
a servicios de salud mental y priva a las personas que retinen
criterios de trastorno mental de la posibilidad de disfrutar de
atencioén integral e integrada(14). Junto con razones derivadas
del estigma o la vergtienza asociada conla presencia de trastornos
mentales, asi como del desconocimiento de los beneficios de la
atencién médico psiquidtrica y psicosocial, estan las diferencias
en las necesidades sentidas por la poblacién y el tipo de ayuda
que ofrecen los servicios.

A manera de conclusién:

Para reducir la discapacidad que implican las enfermedades
mentales en Colombia, se debe poner mayor énfasis en sus esfuerzos
por disminuir la persistencia tanto de las barreras directas como de
las indirectas en la atencién.

La OMS, desde inicios de este siglo, ha propuesto 10
recomendaciones cuyo cumplimiento ayudaria a reducir las brechas en
elacceso alos servicios de salud mental y que siguen siendo vigentes: 1)
lograr que la atencién de trastornos mentales sea accesible en el nivel
primario de atencién; 2) dar acceso a los psicofdrmacos; 3) trasladar el
énfasis de la atencién de la institucién a la comunidad; 4) educar a la
poblacién; 5) atraer la participacién de la familia, la comunidad y los
consumidores; 6) establecer programas nacionales de salud mental;
7) aumentar y mejorar la capacitacién de los profesionales de esta
drea; 8) mejorar la interaccién entre instituciones gubernamentales
y no gubernamentales; 9) disponer de un sistema de monitoreo de
servicios de salud mental que incluya indicadores de calidad; y 10)
atraer aportes adicionales para apoyar la investigacién en el sector.
Una proporcién importante de estas propuestas es todavia un desafio
que debe enfrentarse en Colombia.

Accesibilidad y uso de servicios de salud ‘ &
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La percepcion de la salud mental

En las tltimas décadas, el campo de la salud publica ha puesto
mayor énfasis en el tema de la salud mental. En el 2001, la Organi-
zaciéon Mundial de la Salud publicé un reporte sobre la salud men-
tal que establecié que esta debe tener la misma importancia que la
salud fisica(15). Como muchas enfermedades fisicas, los problemas
de salud mental resultan de interacciones entre la biologia, la psi-
cologia y el entorno social de cada individuo(16). Esta perspectiva
que considera estos tres elementos se llama modelo biopsicosocial
de salud. Este modelo explica que las enfermedades mentales traen
problemas fisicos y sociales, porque todos estos &mbitos estan fun-
damentalmente interrelacionados. Por esto, para mejorar la salud
de la poblacion, es esencial atender también a su salud mental.

Desafortunadamente, en muchas partes del mundo la salud men-
tal no es vista con tanta importancia(17). Aproximadamente 450 mi-
llones de personas en el mundo sufren de trastornos mentales y sélo
un porcentaje muy pequefio de esta poblacién recibe atencién. Un
factor que afecta ala falta de interés de las personas por recibir ayuda
en salud mental es el fuerte estigma que existe en muchas socieda-
des sobre esta atencién. Este estigma se presenta en varios lugares
en la América Latina y establece una barrera que impide el desarrollo
de servicios de salud mental y su utilizacién(18). Aunque este estig-
ma ha sido relevante por muchos afios, hay maneras de combatirlo
como, por ejemplo, la educacién, la interaccién con pacientes de sa-
lud mental y la integraciéon de los servicios de salud mental alos otros
servicios de salud (15,19). Implementando politicas de reforma que
incorporan estos cambios se puede ayudar a disminuir el estigma.
Con este esfuerzo, esta barrera que impide la bisqueda de atencién
en salud mental puede empezar a desaparecer(19).

En esta linea, el conocimiento de las percepciones y actitudes
ante la enfermedad mental es importante, pues orienta sobre las
medidas que se deben tomar para la prevencién y el tratamiento
comunitario. De manera general se puede decir que en Occidente
la percepcién de la comunidad respecto a la enfermedad mental
ha pasado por dos etapas: antes del decenio de 1960 denotaba
pesimismo, existia mas negacién que tolerancia, se rechazaba y
se temia al enfermo mental y, por otro lado, sé desconfiaba del
especialista y se desconocian sus funciones, por lo que casi siem-
pre se acudia al médico general(20).

Los resultados de estudios posteriores son dispares. Unos de-
muestran un cambio de actitud: se empieza a aceptar al enfermo



mental y se identifica a la enfermedad mental como a cualquier
otra. Este cambio se atribuye al impulso de la medicina comuni-
taria y a los programas educativos. Sin embargo, otros investiga-
dores lamentan que el publico se haya formado una imagen de la
enfermedad mental muy parcializada, que se inserta solo dentro
del modelo médico, y que se haya perdido de vista el aspecto psico-
social; opinan que difundir la idea de que la enfermedad mental es
como cualquier otra supone una concepciéon moralista que no toma
en cuenta los aspectos precipitantes cotidianos de la enfermedad,
tales como la pobreza, el desempleo, el aislamiento, etc.(21)

En Colombia nos encontramos entre la negacién, la tolerancia
y la aceptacién y atn se estigmatiza al enfermo mental,
dificultando que muchas personas reconozcan que tienen un
trastorno y busquen atencién.

En este estudio, entre los items evaluables de la accesibilidad
en salud, describimos a continuacién la utilizacién de servicios
de apoyo, los servicios por profesionales, las terapias alternativas
y la percepcién en salud mental.

Resultados

Utilizacion de servicios de apoyo por
problemas de salud mental segun sexo

La prestaciéon de servicios de salud mental presenta un
incremento en la mayoria de los servicios encuestados por parte
de las mujeres que acuden en un 44,6% y los hombres en un
34,2%, es decir, los servicios son mas utilizados por las mujeres,
en promedio un 30% mas que los hombres.

La consulta psicoldgica es la de mayor requerimiento para
ambos sexos. Cabe resaltar que la consulta es un 200% mas
utilizada que el segundo servicio, receta de medicamentos.

/I Tabla 1. Utilizacion de servicios de apoyo por
problemas de salud mental segunsexo
Estudio de Salud Mental - Envigado 2017

Servicio de salud Masculino | Femenino Total
Consulta Psicolégica / Profesional de salud 23,2% 28,2% 25,8%
Recetado medicamentos 6,2% 10,1% 8,3%
Grupo de autoayuda 1,1% 1,9% 1,5%
Hospitalizaciéon 1,6% 1,8% 1,7%
Grupo de apoyo por internet 0,5% 0,5% 0,5%
Linea telefénica de intervencién 0,0% 0,3% 0,1%
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Servicios profesionales utilizados en la vida

La prestacion de servicios ha tenido restricciones en el actual
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) por
multiples razones, sin embargo, se observa que el profesional
mads requerido por la poblacién para los problemas de salud
mental es el psicélogo, con 6,46 veces mas que el segundo
servicio que utiliza esta poblacién que es el psiquiatra y que estd
cubierto en el SGSSS. E1 1,6% de la poblacién recurre a servicios
no profesionales para atender estos problemas, siendo el primero
de ellos el religioso y, luego, el curandero.

Otro personal de salud | 0,2%
Otro personal de salud mental | 0,4%
Orientador | 0,4%
Trabajador social | 0,4%
Curandero - naturista | 0,5%
Medico especialista | 0,5%
Religioso || 1,1%
Medico general [Jl] 4,0%
Psiquiatra - 8,7%
Psicologo N ¢

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

/I Grafico 1. Servicios profesionales utilizados en la vida
Estudio de Salud Mental - Envigado 2017

El 4,5% de la poblacién recurre a otras alternativas no
tradicionales para la recuperacién de la salud mental, lo cual
refuerza a los servicios no profesionales que estin alrededor del
1,5%. Es de resaltar que estas terapias alternativas vienen siendo
aprobadas por la reglamentacién colombiana, sin embargo, se
desconoce si coinciden con las que utilizan los pacientes con la
normatividad existente.

Percepcion de salud mental

E1 96,5% de la poblacién en Envigado considera que su salud
mental estd entre buena y excelente, percepcién en contraste con
el 4,5% que no considera que su salud es buena. Es muy buena a
excelente casi en un 70% de la poblacién.



Si4,5%

No 95,5 %

/I Gréafico 2. ;Ha utilizado en el ultimo afio terapias
alternativas para el tratamiento de su salud mental?
Estudio de Salud Mental - Envigado 2017

|

Mala 0,6%
Regular - 3,9%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%
/I Grafico 3. Percepcion de salud mental
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Trastornos de ansiedad

Diana Restrepo Bernal

Antecedentes

La ansiedad, del latin anxietas, significa angustia,
afliccién. Ha sido definida como una respuesta de alerta,
cuando se anticipan estimulos externos o internos,
potencialmente amenazantesy/o peligrosos(1). A partir de
esta descripcién, la ansiedad es basicamente una emocién
similar al miedo, que le permite al individuo prepararse
para afrontar situaciones y retos de la vida cotidiana(2).

La ansiedad actia como una sefial de alerta que
advierte sobre un peligro inminente y permite a la
persona adoptar las medidas necesarias para enfrentarlo.
Por lo tanto, cierto grado de ansiedad es deseable para
el manejo apropiado de las exigencias y retos de la vida.
Sin embargo, el valor adaptativo de la ansiedad se pierde
cuando no hay peligros potenciales que enfrentar, o
cuando la duracién y la intensidad de la ansiedad son
desproporcionadas, causando malestar significativo, con
sintomas fisicos, psicolégicos y conductuales.

Un evento cualquiera serd clasificado como peligroso
dependiendo de multiples factores, algunos propios de
quien experimenta la situacién, particularmente los
recursos con que cuenta para enfrentar ese potencial
peligro y otros factores asociados con la naturaleza
misma del evento(3).
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Se han propuesto diversas teorias en el estudio de la ansiedad
patoldgica. Desde la teoria psicolégica se encuentran diversos
modelos como el psicoanalitico, comportamental y existencial.
Las teorias bioldgicas se han desarrollado a partir de modelos
animales de ansiedad y se han refinado a partir del avance de las
neurociencias y la psicofarmacologia(4).

Epidemiologia

Revisiones sistematicas y meta regresiones han confirmado di-
ferencias en la prevalencia de los trastornos de ansiedad alrededor
del mundo. Se ha sugerido que hay una prevalencia global de tras-
tornos de ansiedad de 7,3 % (4,8 % a 10,9 %). Existen diferentes
explicaciones para las amplias variaciones en la prevalencia de los
trastornos de ansiedad: primero, las distintas actitudes en los di-
ferentes paises del mundo frente a admitir los sintomas psiquia-
tricos; segundo, los sintomas psiquiatricos pueden ser expresados
y experimentados en diferentes formas de acuerdo con los contex-
tos y los cuestionarios pueden no ser adecuados para evaluar estas
variaciones; tercero, las entrevistas diagndsticas usadas en estu-
dios epidemiolégicos pueden contener errores en la forma como
se realizan las preguntas; cuarto, aspectos metodoldgicos por falta
de rigor al realizar la entrevista o el muestreo pueden introducir
diferencias en las prevalencias estimadas; y quinto, pueden existir
diferencias reales en las prevalencias de los trastornos mentales
alrededor del mundo, reflejando diferencias importantes en facto-
res de riesgo y de resiliencia a nivel global(5).

Clasificacion del grupo de trastornos de
ansiedad segun el DSM-IV

El1 DSM 1V(6) incluye los siguientes trastornos de ansiedad:
1) trastorno de ansiedad generalizada; 2) trastorno de panico;
3) trastornos fébicos; 4) trastorno de estrés postraumaitico y
por estrés agudo; 5) trastorno de ansiedad por separacién; y 6)
trastorno obsesivo compulsivo.

Clinica

Los trastornos de ansiedad son un grupo de entidades
nosoldgicas caracterizadas por la presencia de preocupacion,
miedo o temor excesivo, tensién 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
estan implicados factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Los
tratamientos actuales son exitosos en una alta proporcién de
casos e incluyen psicofdrmacos y psicoterapia.

1. Trastorno de ansiedad generalizada

La esencia de este trastorno es la preocupacién excesiva o
desproporcionada frente a eventos o circunstancias de la vida
cotidiana tales como el trabajo, las finanzas, las relaciones
interpersonales, la salud, la seguridad personal y las tareas
rutinarias. Con frecuencia el foco de la preocupacién estd
centrado en otra persona. Si bien la persona que sufre este
trastorno con frecuencia no considera sus preocupaciones
excesivas o irreales, si reconoce la dificultad para controlar la
preocupacién y la ansiedad. Estas preocupaciones a menudo
interfieren con la concentracién y el desempefio personal(7).

Asociado con la ansiedad y la preocupacion, las personas con
trastorno de ansiedad generalizada tienen una variedad de sinto-
mas somaticos, como dolores musculares, temblor, dolor de cabeza,
irritabilidad, insomnio, fatiga, frecuencia urinaria, boca seca, nau-
seasy diarrea. Con frecuencia, este trastorno se acompana de otras
condiciones asociadas como colon irritable y dolor torécico atipico.

Eldiagnoéstico diferencial incluye las preocupaciones normales
de la vida. Algunas personas se denominan a si mismas como
“preocupados desde el nacimiento”, por lo tanto, el trastorno
de ansiedad generalizada se diferencia de las preocupaciones no
patoldgicas delavida, por el distrés y la interferencia significativa
que causa en la vida de la persona. Otras condiciones médicas
pueden confundirse con sintomas y signos de este trastorno,
como el abuso de sustancias (cafeina, alcohol, otras drogas
y medicamentos), problemas endocrinos, cardiovasculares,
neurolégicos y pulmonares.

Epidemiologia

La prevalencia de vida del trastorno de ansiedad generalizada es
de 5,07 %y enlos tltimos 12 meses de 3,1 %. Es mas baja entre los 18
ylos 29 afios (4,1 %), intermedia luego de los 60 afios (3,7 %) y mayor
entre los 45 y 59 afios (7,7 %). Es mayor en mujeres que en hombres,
particularmente, el comienzo es mas temprano en las mujeres.
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Algunos factores sociodemograficos, como sexo femenino,
edad media, bajos ingresos econémicos, se han asociado con ma-
yor riesgo. Sin tratamiento médico, el curso es crénico y disca-
pacitante. La edad promedio de inicio del trastorno son los 21
afios, pero las personas pueden tardar hasta 20 afios en prome-
dio para solicitar una primera evaluacién por este problema.

Un estudio longitudinal encontré que hasta el 46 % de
las mujeres y el 56 % de los hombres podian experimentar
episodios de completa remisién del trastorno de ansiedad
generalizada y que los periodos libres de sintomas eran
mayores en mujeres(8).

Diagndstico

Para hacer el diagnéstico se requieren por lo menos tres sin-
tomas, la mayor parte del dia por 6 meses. Los sintomas son:
intranquilidad o sentirse al limite, fatigabilidad, dificultades en
la concentracién o mente en blanco, irritabilidad, tensién mus-
cular y problemas para dormir.

Etiologia

La etiologia del trastorno de ansiedad generalizada compren-
de factores genéticos con un peso modesto, ademas de factores
neurobiolégicos, como disregulacidn del eje hipotidlamo hipéfisis
adrenal, con pobre supresidn al test de dexametasona. Dentro de
la vulnerabilidad generalizada se ha descrito un sentido de con-
trol personal disminuido, con apego inseguro y pobre tolerancia
ala incertidumbre.

Comorbilidad

Otros trastornos de ansiedad, como fobias simples, trastorno
de panico, depresién, distimia y problemas con alcohol y drogas.

Diagnéstico diferencial

Las preocupaciones normales de la vida, depresién, otros
problemas de ansiedad.

Curso

El curso tiende a ser crénico y discapacitante, con pobre
prondéstico y tasas de remisién bajas de 30 % a tres afios con



tratamiento. A 6 afios el 68 % tienen sintomas residuales leves y
9 % pueden tener sintomas graves persistentes.

Tratamiento

Si bien las terapias psicoldgicas son menos efectivas que en
otros trastornos de ansiedad, posiblemente por la falta de un
disparador ambiental, se tiene alguna evidencia con la terapia
cognitivo comportamental. También se recurre al uso de relajacién
y control de la hiperventilacién, ademds de los métodos cognitivos
que ensefian a manejar las distorsiones cognitivas y las respuestas
fisiolégicas del cuerpo bajo estrés. El tratamiento farmacoldgico
se enfoca a mejorar los sintomas. Se han empleado los inhibidores
de serotonina, benzodiacepinas por corto tiempo.

2. Trastorno de panico

La caracteristica mds importante del pénico es el ataque de
panico, el cual comienza de forma abrupta y se caracteriza por
ansiedad extrema que alcanza un pico de intensidad en cerca de
diez minutos y, generalmente, no dura mas de 20 a 30 minutos.
El panico “situacional” ocurre inmediatamente después de
la exposicién o frente a la anticipacién de la exposicién a una
situacién particular, en la cual ocurrié previamente un ataque
de péanico. El ataque de panico se caracteriza por sensacién de
ahogo, taquicardia, parestesias, nduseas, dolor abdominal,
mareo, desrealizacién, despersonalizacién y pensamientos
relacionados con muerte inminente o pérdida del control.

Con frecuencia los pacientes focalizan la atencién en la
taquicardia o el malestar toracico y en la disnea o sensacién de
ahogo y creen que estos son signos de un problema cardiaco
o respiratorio grave, por lo que consultan por los servicios de
urgencias. En otras circunstancias, los sintomas de pdnico pueden
ser confundidos con “sintomas médicamente inexplicables”.

Epidemiologia

La prevalencia de vida del trastorno de panico estd entre
1,5a3,7% y 7 a9 % para los ataques de panico. En pacientes
médicamente enfermos y clinicas especializadas, se pueden
encontrar prevalencias elevadas, por ejemplo, en clinicas de
mareo (15 %), en clinicas de sindrome coronario (16-65 %), en
clinicas de hiperventilacién (25-35 %). Las mujeres son dos a
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tres veces mds afectadas que los hombres. La edad de comienzo
tiene una distribucién bimodal con un pico de incidencia entre
los 15 a 24 afios y un segundo pico entre los 45 a 54 afios. Es
raro después de los 65 afios (0,1 %). Otros factores de riesgo
son: ser viudo, divorciado o separado, vivir en una ciudad, bajo
nivel educativo, pérdidas parentales a temprana edad y abuso
fisico o sexual(9).

Modelos etiologicos

Numerosas teorias se han propuesto para explicar las
bases biolégicas del trastorno de panico, entre ellas el modelo
serotoninérgico, modelo noradrenérgico, modelo gabaérgico, el
modelo del lactato y el modelo neuroanatémico.

El trastorno de péanico tiene una heredabilidad de 25 a 50 %
en estudios familiares y de gemelos. La mayoria de los estudios
concuerdan en una vulnerabilidad genética, pero se requiere un
estresor critico para la aparicién de los sintomas clinicos (sepa-
racidén, pérdida afectiva, ajuste a un nuevo rol, problemas inter-
personales, estrés fisioldgico, parto, cirugia, hipertiroidismo). Se
ha encontrado asociacién con los cromosomas 13qm 22q, 7p y
9g31. Dentro de los genes candidatos se encuentra ADR2A, CCK
y los que codifican para 5-HT1A, 5-HT2A, COMT y CRH(10).

Panico sin miedo

Se ha descrito un grupo de pacientes quienes tienen ataques
de péanico sin miedo, de tal forma que presentan los sintomas
fisiolégicos abruptos sin el componente cognitivo del miedo o la
ansiedad, lo que hace que consulten primero ante los servicios
de urgencias por la taquicardia y las palpitaciones(11).

Factores de riesgo

El trastorno de pénico es mds prevalente en mujeres que
en hombres y a una razén de tres mujeres por cada hombre. El
comienzo del trastorno de panico tiene dos picos. El primero
ocurre entre los 15 y los 24 afios y el segundo entre los 45 y los
54 afos de edad. El comienzo de los trastornos de panico luego
de los 65 afios es raro (0,1 %).

Las prevalencias mds altas de trastorno de panico ocurren en
personas viudas, separadas y solas que viven enla ciudad. Un bajo
nivel de educacién, pérdida parental temprana y antecedentes de



abuso sexual o fisico son otros factores de riesgo. Los hombres
tienden a tener una enfermedad de mayor duracién, pero con
menor agorafobia y depresion. Es frecuente que ademads los
hombres busquen ayuda con menor frecuencia(9).

Curso y pronostico

El trastorno de panico se ha descrito como un trastorno
crénico y estable. La mayoria de los pacientes buscan ayuda
cuando los sintomas empeoran. Es frecuente que transcurran
entre 10y 15 afios antes del diagnéstico (11). Se ha propuesto que
los ataques de panico espontdneos son la primera manifestacién
de la enfermedad seguido de ansiedad anticipatoria y agorafobia
en algunas personas. En varios estudios, cerca del 90 % de los
pacientes han experimentado sintomas leves de tipo fébico o
hipocondriacos antes del primer ataque de panico (12).

El primer ataque de panico generalmente ocurre en lugares
que tienen el potencial de generar miedo fébico, como por
ejemplo lugares publicos, calles, almacenes, transporte publico,
ascensores, puentes o lugares abiertos. Los estudios muestran
bajas tasas de recuperacién. Algunos individuos presentan,
conforme pasa el tiempo, sintomas menos intensos y con menor
compromiso funcional, pero la mayoria de los individuos no
tratados muestran sintomas continuos mas o menos severos.
Las tasas de recuperacién varian entre un 25% y un 75 % en uno
a dos aflos de seguimiento. Luego de 5 afios, entre el 10y el 30 %
estan libres de sintomas(13).

Posibilidades de prevencion

Se ha sugerido que el trastorno de panico es precedido por
patrones de ansiedad en la nifiez. Se ha propuesto que unos
patrones de inhibicién en la nifiez tienden a persistir durante
la vida, pero en algunos este rasgo tiende a desaparecer durante
el desarrollo. Esto podria relacionarse con estilos de crianza,
sin embargo, se necesitan mds y mejores investigaciones que
exploren esta relacién. La otra consideracién para la prevenciéon
del trastorno de panico y la agorafobia es la existencia de eventos
negativos traumadticos en la nifiez, por tanto, es importante
educar al publico en general y a los padres y cuidadores para
evitar la exposicién a estas situaciones y brindar ayuda precoz a
los nifios expuestos a traumas.

. =
Transtornos de ansiedad ‘ ﬁ

#VivirMejor, Un Compromiso Con Envigado



Estudio poblacional de salud mental - Envigado 2017

Tratamiento

En estudios farmacolégicos, 50 a 70 % de los pacientes
tienen una evolucién excelente y un 20 % tienen una respuesta
moderada(14). Con terapia comportamental, la mayoria de los
pacientes se recupera y, en algunos estudios, en seguimientos de
1a9afios, el 75 % de los pacientes estdn mejor, con un promedio
de disminucién de sintomas de 50 %(15). Las respuestas menos
favorables al tratamiento han sido observadas en pacientes con
gravedad sintomadtica y agorafobia; también en personas con
bajo nivel socio-econémico, menor educacién, red social limitada,
muerte de un padre, falta de una red de apoyo y trastornos de
personalidad(16).

3. Agorafobia

La caracteristica esencial de la agorafobia es el miedo o
ansiedad intensa, disparada por la exposicién real o anticipada
a lugares o situaciones donde escapar o buscar ayuda puede
resultar dificil. Esta ansiedad se debe presentar en dos o més
de las siguientes situaciones o lugares: 1) uso de transporte
publico, 2) estar en espacios abiertos como plazas publicas,
parqueaderos, puentes, 3) sitios cerrados (tiendas, teatros,
cines), y 4) hacer fila.

Epidemiologia

La prevalencia ha sido descrita entre 2,8 a 5,8 %, con un
predomino en mujeres similar al descrito en el trastorno de
panico. La distribucién de la agorafobia es bimodal, con el
primer pico entre los 15 y 35 afios y el segundo en la edad tardia
secundario a fragilidad fisica.

Etiologia

Tanto factores genéticos como ambientales parecen jugar
un papel en el trastorno. La predisposicién a interpretar
situaciones como peligrosas puede ser genética, pero también
de tipo evolutivo. En familiares en primer grado se observa
una prevalencia mayor para otros trastornos como panico,
depresién y sustancias.

La comorbilidad, el diagnéstico diferencial y el tratamiento
son similares al referido previamente en el trastorno de pénico.



4. Trastorno por ansiedad social

La ansiedad en este trastorno es generada por la evaluacién
potencial de otras personas en escenarios laborales, escolares o
publicos. Ante estas situaciones donde creen que serdn evaluados
por otros y que para la mayoria de las personas resultan ficiles
de tolerar y a las cuales se adaptan, las personas con trastorno
por ansiedad social alcanzan niveles de ansiedad extremos que
se asocian frecuentemente a deseos y pensamientos de “escapar”
o de evitar someterse nuevamente a la situacién especifica que
genero tal ansiedad(17).

Es comUn que estas personas experimenten sintomas
somaticos como temblor, boca seca, sudoracién excesiva cuando
imaginan que los demds observaran el supuesto comportamiento
inapropiado que ellos creen tener. Enlos nifios la ansiedad se puede
manifestar a través de llanto, pesadillas, pataletas. El compromiso
funcional es significativo en los diferentes contextos donde la
persona interactiia habitualmente. Estas personas se casan en
menor proporcién y se separan con mayor frecuencia, tienen
pocos amigos y pueden tener menor productividad laboral que
sus pares por los problemas emocionales. Con mayor frecuencia se
encuentran subempleados, desempleados y tienen dependencia
econémica a comparacién de sus pares sin este trastorno(18).

Diagnostico

Estas personas presentan multiples miedos con alteracién
significativa. El subtipo generalizado estd presente cuando la
mayoria de las situaciones sociales generan miedo y ansiedad.
Los casos mas severos pueden ocurrir en personas que ademads
tienen trastorno de personalidad evitativa(19). La ansiedad
social también puede aparecer como resultado de una condicién
médica, como obesidad, acné, temblor, tartamudez o la
discapacidad asociada a alguna enfermedad. Para estos casos, se
podria hablar de trastorno de ansiedad no especificado.

Comorbilidad y diagnoéstico diferencial

El1 81 % de las personas con trastorno primario de ansiedad
social alcanzard criterios para otro diagnéstico psiquidtrico
a lo largo de la vida. Los trastornos de ansiedad son los mas
comérbidos, como también la depresién y el trastorno por uso
de sustancias. En estos casos de comorbilidad, es importante
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realizar el diagndstico diferencial y ver la evoluciéon de los
sintomas a lo largo de la vida(20).

Epidemiologia

Segun el National Comorbidity Survey Replication (NCS-R),
la prevalencia de vida es de 12,1 % y en el dltimo afio de 6,8
%. El trastorno de ansiedad social es el cuarto trastorno mental
mads prevalente en la vida después de la depresién mayor (16,6
%), abuso de alcohol (13,2 %) y fobia especifica (12,5 %)(21).
La edad de comienzo es temprana, entre los 13 y los 20 afios de
vida. Los estudios han sugerido que las mujeres tienen mayor
riesgo de sufrir este trastorno(22).

Curso y pronostico

El trastorno de ansiedad social es crénico y no remite sin
tratamiento. El trastorno persiste a lo largo de la adultez. El
tratamiento combinado con terapia cognitivo comportamental
y farmacoterapia ofrece los mejores resultados.

Prevencion

Pocos estudios han evaluado la posibilidad de prevenir el
trastorno de ansiedad social. Se debe considerar que algunos
estudios han mostrado agregacién familiar, por tanto los padres
pueden reforzar comportamientos ansiosos en los nifios y
reforzar conductas evitativas(23). De tal forma que esimportante
proveer, a los padres de nifios socialmente ansiosos, estrategias
que ayuden a manejar el trastorno apropiadamente. Como la
ansiedad social comienza temprano en la vida, el tratamiento de
nifios y adolescentes puede ayudar a prevenir que este trastorno
se convierta en una condicién crénica(24).

Tratamiento

La terapia psicoldgica, particularmente la terapia cognitivo
comportamental, ha mostrado buenos resultados y es propuesta
como la primera linea de tratamiento, tanto de forma individual
como grupal, sumada a un inhibidor de la recaptura de seroto-
nonina, ambos pueden ser particularmente ttiles para prevenir
las recaidas. Como parte de esta aproximacion se puede, ademas,
brindar entrenamiento en relajacién y manejo de la activacién au-



tonémica, entrenamiento en habilidades sociales y métodos de
exposicién con reestructuracién cognitiva. En algunos casos, los
beta bloqueadores pueden reducir la activacién autonémica(25).

5. Trastorno obsesivo compulsivo

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es una condicién
crénica y discapacitante, marcada por las obsesiones y
las compulsiones que son egodisténicas y causan distrés
significativo en los pacientes y sus familias. Hasta los afios
80 fue considerado un trastorno raro, refractario y de origen
psicoldgico. El surgimiento de los psicofdrmacos y la observacién
de que la clomipramina, un antidepresivo triciclico con perfil
serotoninérgico, era efectiva para tratar los sintomas del TOC,
originé un nuevo interés por investigar y entender las bases
biolégicas que determinaban este trastorno(26).

Epidemiologia

La prevalencia de vida del TOC, en la poblacién general,
es entre 2 y 3 %, lo cual es superior a la prevalencia de la
esquizofrenia y ha sido verificado en diferentes lugares y
culturas(27). Los hombres y las mujeres son igualmente
afectados. Aunque algunos reportes han encontrado un ligero
predominio en mujeres durante la adolescencia, los hombres
son habitualmente mas afectados que las mujeres. La edad
promedio de comienzo son los 20 afios.

Clinica

Las caracteristicas clinicas del TOC, segin el DSM 1V, se
basan en obsesiones o compulsiones que causan marcado distrés
y consumen m4ds de una hora por dia en promedio o tienen una
marcada interferencia en actividades de la vida cotidiana.

La persona reconoce que la obsesién o la compulsion es
excesiva o irracional. Sin embargo, si el paciente cumple con la
disfuncionalidad derivada de las obsesiones, ylas compulsiones
son excesivas o irracionales, se hace el diagnéstico de TOC con
pobre insight.

Si hay comorbilidad con otro trastorno mental, es necesario
que la obsesién no se restrinja al tema propio del otro trastorno,
por ejemplo, la comida o el peso, en el caso de trastornos
alimentarios; o pensamientos de culpa en la presencia de
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episodios depresivos mayores. Ademds, los sintomas no deben
ser el efecto directo de una sustancia.

Las obsesiones son pensamientos, imagenes o impulsos,
recurrentes, intrusivos y que causan distrés, en tanto que las
compulsiones son comportamientos repetitivos sin propdsito.
Las obsesiones tipicamente incrementan la ansiedad, en tanto
que las compulsiones la reducen. La resistencia que la persona
interpone para no realizar la compulsién incrementa la ansiedad,
hasta que, finalmente, la persona se ve “obligada” a realizar la
compulsion y transitoriamente disminuye la ansiedad.

El 75 % de los pacientes afectados tienen obsesiones y
compulsiones y, en la mayoria de ellos, son multiples las ideas
obsesivas y las compulsiones. Los sintomas pueden variar en el
tiempo; por ejemplo, en la nifiez pueden tener rituales de lavado
y en la adultez de chequeo. Las situaciones que clasicamente
producen distrés en estos pacientes son: lavado, chequeo,
obsesionessexualesoreligiosas, orden, conteo, simetria. El patréon
mas comun de las obsesiones es contaminacién o gérmenes,
seguido por lavado o evitacién de objetos presumiblemente
contaminados. Un segundo patrén es la duda patoldgica que se
asocia con la necesidad de verificar.

Diagnostico diferencial

Como ya se menciond, la ansiedad tiene que ser significativa
para hacer la diferencia con preocupaciones normales, estilos de
pensamiento y hdbitos. Los diagndsticos diferenciales incluyen
el trastorno por tics, la epilepsia del 16bulo temporal, trauma y
complicaciones postencefaliticas. Las fobias se diferencian por
la ausencia de una relacién entre el pensamiento obsesivo y la
compulsion. Si bien la depresién algunas veces se acompana de
ideas obsesivas, el paciente con trastorno obsesivo no cumple
criterios de depresiéon. En algunos casos graves el trastorno
obsesivo con pobre insight puede parecerse a la esquizofrenia por
el caricter fijo e irreductible de las ideas obsesivas en la persona.

Curso y pronostico

Muchos pacientes refieren el comienzo de los sintomas luego
de un evento estresante (por ejemplo, embarazo, una pérdida
afectiva o problema sexual). Pueden transcurrir entre cinco y
diez afios antes de que la persona busque ayuda psiquiétrica.



Cerca de un 20 % a un 30 % muestran una mejoria significativa,
40 % a 50 % moderada, y entre un 20 % y un 40 % con un curso
crénico o empeoramiento de los sintomas(28).

Etiologia

Numerosos estudios apoyan la disfuncién serotoninérgica en
este trastorno, con una hipersensibilidad de los receptores SHT
postsinapticos. Los estudios de factores autoinmunes han asocia-
do el trastorno obsesivo con enfermedad autoinmune de los gan-
glios basales, como la Corea de Sydenham, una complicacién de la
fiebre reumatica que se acompana de sintomas obsesivos compul-
sivos en el 70 % de los casos(29). Los estudios de neuro-imagen
han mostrado aumento del flujo sanguineo en los l6bulos fron-
tales y ganglios basales especialmente en el nicleo caudado y el
cingulo de pacientes con trastorno obsesivo compulsivo(30,31).

Tratamiento

Enuno delos estudios cldsicos con clomipramina, en la década
de los sesenta, se observé que el 58 % de los pacientes tratados
con este medicamento tenian una mejoria sustancial, comparado
con el 3 % de los pacientes tratados con placebo(32). En la
actualidad se emplean medicamentos con perfil serotoninérgico,
como los inhibidores de la recaptura de serotonina (fluoxetina,
sertralina, fluvoxamina, entre otros).

6. Trastorno de estrés postraumatico

Los clinicos han observado a lo largo de la historia de la
humanidad que los eventos trauméticos pueden producir graves
problemas psicoldgicos. A finales del siglo XIX y primera mitad
del siglo XX, con grandes accidentes, desastres, las guerras
mundiales y el holocausto, se empezaron a reportar y describir
las reacciones psicolégicas y fisicas frente a estas situaciones
traumaéticas. Numerosos términos se emplearon, como “neurosis
de guerra” y “sindrome del sobreviviente”(33).

;Qué hace que un acontecimiento sea traumatico?

En el lenguaje comun, muchas situaciones son descritas como
traumadticas, por ejemplo, el divorcio, la pérdida del empleo, la
ruptura de una relacién afectiva. Sin embargo, se han establecido
las caracteristicas que deben tener los eventos estresantes para
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desencadenar un trastorno de estrés postraumatico, sin olvidar
las caracteristicas de quien experimenta el trauma.

E1 DSM III-R describia el evento traumatico como un estresor
fuera del rango de las experiencias humanas comunes y que podia
causarmarcadodistrés. Sinembargo,losestudiosepidemioldgicos
han mostrado que situaciones tan comunes como los accidentes
de transito o el abuso sexual podian desencadenarlo(6). En el
DSM 1V, la definicién cambié por eventos vividos por la persona
como un atentado a la integridad fisica y mental. Investigaciones
mads recientes han mostrado que los perpetradores de un crimen
también pueden desarrollar un estrés postraumatico, asi como
personas que no viven directamente el evento, sino que se
enteran de él o solamente lo presencian.

La “anestesia emocional”’, esto es la incapacidad para
experimentar emociones durante el trauma, ha sido identificada
como un importante predictor de trastorno de estrés
postraumatico(34), asi como también el sentimiento de pérdida
de autonomia y control de la situacién(35).

Clasificacion diagnostica

El Trastorno de Estrés PostraumAtico, en el DSM-5, fue
excluido del capitulo de los trastornos de ansiedad y quedé
incluido en el capitulo de los trastornos relacionados con trauma
y estresores. En esta sesién se incluyen, ademas, el trastorno
de apego, el trastorno de vinculacién social desinhibida, el
trastorno de estrés postraumatico, el trastorno de estrés agudo
y el trastorno de ajuste.

Clinica

La caracteristica clinica mas importante del estrés postrauma-
tico es la reexperimentacién de los sintomas. Esto ocurre de forma
involuntaria, vivida y angustiante, a través de imagenes, suefios,
recuerdos o impresiones sensoriales (por ejemplo, olores) vincula-
dos con el evento. Acomparfiando esto aparece activacién autoné-
mica, taquicardia, sudoracién, temblor, ademas de hipervigilan-
cia, alteraciones del suefio y problemas de concentracién.

Eventos traumaticos en la poblacion general

Los eventos traumadticos son comunes. En un estudio pobla-
cional, en Estados Unidos por Kessler et al.(36), se encontré que



el 60,7 % de los hombres y el 51,2 % de las mujeres han expe-
rimentado, por lo menos, un evento traumatico en la vida. Los
mads comunes son ser testigo de un asesinato o lesién grave de
otra persona, accidentes, incendios y desastres naturales.

Tipo de traumas asociados a estrés postraumatico

La violacién esta asociada con las més altas prevalencias de
estrés postraumadtico. Por ejemplo, el 65 % de los hombres y el
46 % de las mujeres violados alcanzan criterios de estrés pos-
traumatico(36). Otros eventos son: combates, negligencia infan-
til, abuso fisico y acoso sexual. En las mujeres: un ataque fisico,
amenaza con un arma, secuestro(37). Algunas investigaciones
han mostrado altas prevalencias de estrés postraumatico en
prisioneros de guerra, victimas de tortura y del holocausto(38).
Kessler et al.(36) encontraron un riesgo de estrés postraumatico
luego de un evento traumatico de 8,1 % para los hombres y 20,4 %
para las mujeres. Para las poblaciones jovenes urbanas, el riesgo
es mayor. Breslau et al. encontraron un riesgo de 23,6 %, 13 %
para hombres y 30,2 % para mujeres(37).

En la poblacién general el trastorno de estrés postraumatico ha
mostrado una prevalencia de vida de 7,8 %. En mujeres 10,4 %,
y en hombres 5,0 %. Estas diferencias entre las prevalencias de
hombres y mujeres son explicadas por la mayor exposicién de las
mujeres a situaciones de abuso sexual, negligencia en la niflez
y abuso fisico y un mayor riesgo de desarrollar el trastorno una
vez expuestas al trauma(37).

Etiologia

El condicionamiento del estimulo traumaitico con una
respuesta masiva de miedo e hiperactivaciéon del sistema
nervioso auténomo permite que la respuesta se generalice frente
a estimulos menores. El significado que cada persona le otorga a
la experiencia vivida determinara la evolucién que esto tendra.
Personas que ven el trauma como una experiencia terrible, pero
limitada en el tiempo, que no determinard la visién de si mismos
ni de su futuro, tendrin un riesgo menor de enfrentar un estrés
postraumatico.

Otros factores, como suprimir los pensamientos y
recuerdos del evento, comportamientos de vigilancia y
evitativos, refuerzan el problema. También se han demostrado
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anormalidades en la respuesta hipotdlamo-hipéfisis-adrenal en
pacientes con estrés postraumadtico, siendo estos ultimos unos
hipersecretores de factor liberador de corticotropina (CRF
por su sigla en inglés), con bajos niveles de cortisol circulante
al compararlo con controles normales y con exposicién a un
evento traumdtico pero sin clinica de estrés postraumadtico.
Cuando se administran dosis de dexametasona, los pacientes
con estrés postraumadtico muestran una exagerada supresién
del eje hipotdlamo-hipéfisis-adrenal. Estas caracteristicas
han llevado a concluir que estos pacientes tienen un feedback
negativo exagerado(39).

Curso y pronostico

La gran mayoria de los casos de estrés postraumdtico
comienzan inmediatamente después de ocurrido el trauma. El
comienzo retardado es encontrado en una minoria (11 %) de
los casos(40).

Estudios prospectivos han mostrado que una proporcién de
personas que inicialmente desarrollaron estrés postraumatico,
luego de un trauma pueden recuperarse espontidneamente y sin
tratamiento; sin embargo, entre un tercio y 50 % de aquellos
que desarrollan estrés postraumdtico no se recuperan por
mucho tiempo(41). El prondstico depende de la gravedad de los
sintomas experimentados inicialmente.

En estudios meta-analiticos se han identificado factores
asociados con estrés postraumatico, siendo los mds importantes
la disociacién durante el trauma y el escaso soporte social.
Otros factores son: abuso en la infancia, discapacidad cognitiva,
historia previa de trastornos mentales, ser mujer, joven y bajo
nivel socioeconémico.

Tratamiento

La terapia cognitivo comportamental y la terapia de
desensibilizacién y reprocesamiento a través de movimientos
oculares han mostrado ser efectivas en el tratamiento
psicolégico del estrés postraumatico(42). En cuanto a la
terapia farmacolégica, una revisiéon Cochrane encontré ventaja
de la medicién sobre el placebo, con respuestas de 59,1 % vs.
38,5 %, con inhibidores de la recaptura de serotonina y otros
antidepresivos como la mirtazapina (43,44).



7. Trastorno de ansiedad por separacion
Introduccion

La ansiedad de separacion tiene funciones fisiolégicas y psi-
colégicas adaptativas, intimamente conectadas con la aparicién
en el proceso evolutivo de nuevas estructuras en los cerebros de
mamiferos primitivos y posteriormente en los hominidos(45). La
ansiedad de separacién, como etapa normal del desarrollo huma-
no, aparece tipicamente entre los seis y los doce meses de edad y
permanece hasta los 3 afios, sin diferencias entre los sexos(46).

Clinica

El trastorno de ansiedad por separacién hace referencia a un
proceso patoldgico, que no cumple funciones adaptativas ni nor-
mativas en la vida del sujeto. De forma clésica, el nifio o nifia ex-
perimenta gran distrés relacionado con la separacién de las figuras
principales de apego. Para evitar esto, se muestra renuente a dormir
separado de esta persona y se siente solo si ella no esta cerca(47).

Criterios diagnosticos

Ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo
del sujeto, concerniente a su separaciéon del hogar o de las
personas con quienes estd vinculado y puesta de manifiesto por
tres o mas de las siguientes circunstancias: 1) malestar excesivo
recurrente cuando se separa del hogar o de las figuras de apego;
2) preocupacién excesiva y persistente por la posible pérdida de
las principales figuras de apego o porque estas sufran un dario;
3) preocupacién excesiva y persistente por la posibilidad de que
un acontecimiento adverso dé lugar a la separacién de la figura
de apego; 4) resistencia o negativa persistente air ala escuelao a
cualquier otro sitio por miedo; 5) resistencia o miedo persistente
0 excesivo a estar en casa solo; 6) negativa o resistencia air a
dormir sin tener cerca la figura de apego.

Epidemiologia

Se observa con mayor frecuencia en familias nucleares. Se
ha encontrado una prevalencia de 4 % en poblacién general y
7,6 % en muestras de clinica pediatrica(48). La edad tipica de
inicio son los 6 afios, sin embargo, algunos estudios indican
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que el trastorno de ansiedad por separacién es comun en nifios
preescolares(49,50).

Evolucion del trastorno

En un estudio poblacional realizado en Quebec(51), en el
cual se sigui6 una cohorte de nifios y nifias, se encontraron dos
trayectorias definidas: 1) grupo persistente bajo (60,2 %); y 2)
grupo de alto incremento (6,9 %). Este dltimo grupo se asoci6
con persistencia de los sintomas ansiosos y asociacién con
depresion materna, tabaquismo materno durante el embarazo y
desempleo en los padres. Este fue el inico grupo que no mostré
reduccion sustancial de los sintomas con el paso del tiempo.

Se ha sugerido que el trastorno de ansiedad por separacién
se asocia con la aparicién posterior de trastornos de ansiedad.
Un meta-andlisis que incluyé 15.000 sujetos de 25 estudios
de diferentes regiones del mundo mostré una asociacién con
trastorno de panico y agorafobia (OR 3,45 IC 95 % [2,4 -5,0]).
Este estudio también encontré asociacién con depresién y
trastorno por uso de sustancias(52).

Factores neurobioldgicos

Se han identificado factores genéticos que modulan la
respuesta a la estimulacién con CO2 y esta mayor sensibilidad
actiia como un rasgo de ansiedad. Tanto los nifios con trastorno
de ansiedad por separacién, como los adultos con trastorno de
panico, muestran este tipo de respuesta, lo que ha sido explicado
por acidificacién de la sangre y del PH cerebral(53,54).

Otros factores que se han asociado con el trastorno de
ansiedad por separacién son las pérdidas afectivas tempranas en
la vida (por ejemplo, muerte de un padre). Esto se ha vinculado
con metilacién del ADN(55).

Tratamiento

Dentro de las alternativas de tratamiento para el trastorno
de ansiedad por separacién se encuentra la terapia cognitivo
comportamental que comprende varios componentes:
psicoeducacién del nifio, el adolescente y sus cuidadores frente a
la naturaleza de la ansiedad; técnicas de manejo de las reacciones
somaticas a través de relajacién y respiracion diafragmatica;
reestructuracién cognitiva por medio de la identificacién



de pensamientos que provocan la ansiedad; entrenamiento
en resolucién de problemas con anticipacién cognitiva;
exposicién sistemdtica a situaciones que generen ansiedad,
incluyendo imaginacién, simulacién, con especial atencién en la
desensibilizacién frente al estimulo que genera la ansiedad, en
este caso la ausencia de la figura de apego y, finalmente, planes
para evitar la recurrencia de los sintomas(56).

Terapias basadas en mindfulness

El mindfulness es la aceptacién consciente, el no juzgar y el
mantener el foco en las emociones, pensamientos y sensaciones
que ocurren en el momento presente. Ha sido utilizada con
éxito. La terapia cognitivo comportamental adaptada para nifios
y jévenes ha mostrado ser eficaz(57).

8. Fobias especificas
Introduccion

La esencia de una fobia simple es la ansiedad psicolégica o
autondmica, recurrente, excesiva e irracional, ante la presencia
o la anticipacién de un objeto o una situacién temida. E1 DSM-
IV agrupa 5 situaciones y objetos: 1) animales; 2) aspectos del
ambiente natural; 3) sangre (inyecciones/dafio); 4) situacional;
y 5) otros(58).

Epidemiologia

La prevalencia de vida es de 12,5 % y en los tltimos 12 meses
8.7 %. Mds comin en mujeres con una razén de 3 mujeres por cada
hombre. Las fobias a los animales son mas comunes en las muje-
res. La edad promedio de ocurrencia son los 15 afios. El comienzo
de las fobias animales es cercana a los 7 afios, a la sangre y las
lesiones a los 8 afios y a situaciones alrededor de los 20 afios(59).

Etiologia

Factores genéticos y ambientales juegan un papel importante.
La concordancia en gemelos monozigéticos y dizigéticos es de
25,9 % y 11,0 %. La teoria del aprendizaje condicionado por
miedo frente a una situacién traumatica con evitacién aprendida
es ampliamente aceptada(60).
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Comorbilidad

E180 % de las personas con fobias especificas experimentaran
por lo menos un trastorno psiquiatrico en algin momento de sus
vidas, especialmente trastorno de ansiedad y trastornos afectivos.

Diagnostico diferencial

Trastorno de panico, agorafobia, fobia social, trastorno
obsesivo compulsivo.

Tratamiento

Terapia comportamental de exposicién es de eleccidn para este
trastorno. El método consiste en reducir la respuesta de miedo y
lograr una desensibilizacién sistemdtica con relajacion a través de
exposicién gradual mediante exposicién imaginada o en vivo(61).

Curso

Sin tratamiento tiende a ser cénica y recurrente.
RESULTADOS
Trastorno de panico

Comportamiento segun sexo

/I Tabla 1. Indicadores de prevalencia para trastorno de panico
por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Indicador Masculino | Femenino Total R s
sexo (F:M)
0,34% 0,41% 0,38% 1,2
Prevalencia ultimos 30 dias
(0,0-0,7) (0,0-0,8) (0,1-0,6)
0,54% 0,89% 0,73% 1,6
Prevalencia tltimos 12 meses
0,1-1,0) 0,3-1,4) 0,4-1,1)
0,76% 1,72% 1,27% 2,2
Prevalencia de vida
0,2-1,3) (1,0-2,5) 0,8-1,8)

Uno de los indicadores de prevalencia utilizados en el presen-
te estudio es la prevalencia actual (o prevalencia de punto), en la
@ cual se hace el diagnéstico de la presencia del trastorno duran-



te los ultimos 30 dias. Como se observa en la tabla anterior, al
analizar los resultados por sexo se encontrd una prevalencia de
0,34% y 0,41% para hombres y mujeres respectivamente.

El comportamiento de la prevalencia anual presenté 0,73 %
para el total y 0,54 % para el sexo masculino versus 0,89% para
el sexo femenino con una razén 1,6 mujeres por cada hombre.

2,0% -
1,72%
1,6%
1,2%
0,8%
0,4%
0,0%
Hombres Mujeres Total
m Prevalencia de vida m Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

/l Grafico 1. Prevalencia de trastorno de panico por cien segun sexo.
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

La prevalencia de vida fue de 1,27 % para el total de la pobla-
cién estudiada con IC de 95 % entre 0,4 % y 1,1 %, lo cual de-
muestra una alta precisién en la estimacién del indicador y una
raz6n de 2,2 mujeres por cada hombre.

Comportamiento segun grupos de edad

/l Tabla 2. Indicadores de prevalencia para trastorno
de panico por cien segun edad.
Estudio de Salud Mental-Envigado, 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
15 a 18 afios 1,05% 0,90% 0,16%
19 a 29 afios 1,59% 0,91% 0,69%
30 a 44 afios 1,01% 0,53% 0,26%
45 a 65 afos 1,37% 0,75% 0,35%
Total 1,27% 0,73% 0,38%

En la tabla anterior se encuentran los indicadores para
los cuatro grupos de edad analizados. Se encontré una mayor
prevalencia en la vida, en los Gltimos doce meses y en los tltimos
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30 dias, en el grupo de 19 a 29 afios, seguida por el grupo de 45

a 65 anos.

Trastorno de ansiedad generalizada

Comportamiento segun sexo

/l Tabla 3. Indicadores de prevalencia para trastorno de ansiedad
generalizada por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado-2017

Indicador Masculino

Femenino

Total

Razén por sexo

(B:M)
0,36% 0,04% 0,19% 0,1
Prevalencia ultimos 30 dias
(0,0-0,7) (0,0-0,2) (0,0-0,4)
0,58% 0,06% 0,30% 0,1
Prevalencia ultimos 12 meses
0,1-1,1) | (0,05-0,2) | (0,1-0,5)
1,10% 0,67% 0,87% 0,6
Prevalencia de vida
0,4-1,8) 0,2-1,2) 0,5-1,3)

1,2% 1

1,0%
0,8%
0,6%
0,4%
0,2%

0,0%

La tabla anterior presenta los resultados por sexo para la pre-
valencia de ansiedad generalizada. En los ultimos 30 dias fue
mayor en hombres con el 0,36% y en mujeres 0,04 % y una razén
de 0,1 mujeres por cada hombre.

1,10%

Hombres

M Prevalencia de vida m Prevalencia anual

Mujeres

Total

Prevalencia dltimos 30 dias

/l Grafico 2. Prevalencia para trastorno de ansiedad
generalizada por cien segun sexo
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Laprevalencia anual fue de 0,30 % para el total dela poblacion,
con un IC 95 % entre 0,1 - 0,5 lo cual muestra alta precisién en



la estimacién del indicador y una razén de 0,1 mujer por cada
hombre afectado. La prevalencia de vida fue de 0,87 % con una
prevalencia mayor para hombres con 1,10 % versus 0,67 % en
mujeres y una razén de 0,6 mujeres por cada hombre.

Comportamiento segun grupos de edad

/l Tabla 4. Indicadores de prevalencia para trastorno
de ansiedad generalizada segun grupos de edad
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses | Ultimos 30 dias
15 a 18 afios 0,62% 0,44% 0,35%
19 a 29 afios 0,00% 0,00% 0,00%
30 a 44 afios 1,54% 0,30% 0,00%
45 a 65 anos 0,89% 0,38% 0,38%
Total 0,87% 0,30% 0,19%

En la tabla anterior se puede observar que la mayor
prevalencia en la vida se presenté en el grupo de 30 a 44 afios
con el 1,54 %, en tanto que la mayor prevalencia en los ultimos
doce meses ocurrié en el grupo de 15 a 18 afios y en los altimos
30 dias en el grupo de 45 a 65 afios.

En el grupo de 19 a 29 afios no se presentaron casos.

Trastorno de agorafobia

Comportamiento segun sexo

/l Tabla 5. Indicadores de prevalencia de trastorno de agorafobia
por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Indicador Masculino | Femenino Total VTN g
sexo (F:M)
0,03% 0,00% 0,02% 0,0
Prevalencia ultimos 30 dias
(0,0-0,1) | (0,0-0,0)| (0,0-0,1)
0,18% 0,12% 0,15% 0,7
Prevalencia tltimos 12 meses
(0,0-0,4)| (0,0-0,3)| (0,0-0,3)
0,32% 0,12% 0,21% 0,4
Prevalencia de vida
(0,0-0,7) | (0,0-0,3) | (0,0-0,4)

La tabla anterior presenta los resultados por sexo para la
prevalencia de los ultimos 30 dias con el 0,03 % en hombres y
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0,4% -

0,3%
0,3%
0,2%
0,2%
0,1%
0,1%

0,0%

0,00 % para mujeres. La prevalencia en los ultimos doce meses
es mayor en hombres con 0,18 % y 0,12 % en mujeres y una
razén de 0,7 mujeres por cada hombre.

0,32%

0,12%0,12%

Hombres Mujeres Total

M Prevalencia de vida H Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

/l Grafico 3. Prevalencia para trastorno de
agorafobia por cien segun sexo
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

La prevalencia de vida total fue de 0,21 %, mayor para los
hombres con 0,32 % y en mujeres 0,12 %.

Comportamiento segun grupos de edad

/l Tabla 6. Indicadores de prevalencia para trastorno
de agorafobia por cien segun grupos de edad
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
15 a 18 afios 0,25% 0,25% 0,15%
19 a 29 afios 0,00% 0,00% 0,00%
30 a 44 afios 0,42% 0,22% 0,00%
45 a 65 anos 0,15% 0,15% 0,00%
Total 0,21% 0,15% 0,02%

En la tabla anterior se observa la prevalencia segun grupos
de edad. En los dltimos 30 dias y en los ultimos 12 meses,
el grupo de edad con mayor prevalencia fue de 15 a 18 con el
0,15 % y 0,25 %, respectivamente. La mayor prevalencia en la
vida fue para el grupo de 30 a 44 afios con el 0,42 %.



Trastorno por fobia social

Comportamiento segun sexo

/I Tabla 7. Indicadores de prevalencia para trastorno de fobia
social por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Indicador Masculino | Femenino Total REL e
sexo (F:M)
0,48% 0,50% 0,49% 1,0
Prevalencia ultimos 30 dias
(0,0-0,9)| (0,1-0,9 | (0,2-0,8)
1,37% 1,60% 1,49% 1,2
Prevalencia ultimos 12 meses
0,6-2,1)| (0,9-2,3)| (1,0-2,0)
2,16% 2,95% 2,59% 1,4
Prevalencia de vida
(1,2-3,1) | (2,0-4,00| (1,9-3,3)

En la tabla anterior, la prevalencia durante los tltimos 30
dias fue de 0,49 %. Al analizar por sexo se observé una mayor
prevalencia para las mujeres de 0,50 % versus 0,48 % en hombres,
con una razén de 1,0 mujer por cada hombre.

3,5% -
2,95%
3,0%

2,5% -
2,0%
1,5%
1,0%

0,5%

0,0%

Hombres Mujeres Total

M Prevalencia de vida m Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

/l Gréfico 4. Prevalencia para trastorno de fobia
social por cien segun sexo
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

La prevalencia en los tltimos 12 meses fue de 1,49 % para el to-
tal, siendo mayor para las mujeres con 1,60 % en comparacién con
1,37 % enlos hombres y una razén de 1,2 mujeres por cada hombre.
La prevalencia de vida para el total fue de 2,59 % con un IC 95 %
entre 1,9 %y 3,3 % y una razén de 1,4 mujeres por cada hombre.
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Prevalencia segun grupos de edad

/l Tabla 8. Indicadores de prevalencia para el trastorno
de fobia social por cien segun grupos de edad
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
15 a 18 afios 3,00% 1,95% 0,33%
19 a 29 afios 4,29% 2,64% 0,54%
30 a 44 afios 0,57% 0,34% 0,00%
45 a 65 anos 3,12% 1,51% 0,90%
Total 2,59% 1,49% 0,49%

La mayor prevalencia en los dltimos 30 dias se observé en el
grupo de 45 a 65 afios con el 0,90 %. En los tltimos doce meses la
mayor prevalencia fue para el grupo de 15 a 18 afios y, en la vida,
la mayor prevalencia se encontré en el grupo de 19 a 29 afios. Se
encontrd una tendencia negativa en el grupo de 30 a 44 afios.

Trastorno de fobia especifica

Comportamiento segun sexo

/l Tabla 9. Indicadores de prevalencia para trastorno de fobia
especifica por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Indicador Masculino Femenino Total REPR e
(E:M)
0,12% 0,76% 0,46% 6,4
Prevalencia ultimos 30 dias
(0,0-0,3) 0,2-1,3) (0,2-0,8)
1,09% 2,72% 1,96% 2,5
Prevalencia ultimos 12 meses
0,4-1,7) (1,8-3,7) (1,4-2,6)
2,84% 6,14% 4,60% 2,2
Prevalencia de vida
(1,8-3,9) 4,7-17,6) (3,7-5,5)

En la tabla anterior, la prevalencia en los dltimos 30 dias fue
de 0,46 %, en mujeres de 0,76% y en hombres de 0,12 %, con una
razén de 6,4 mujeres por cada hombre.

La prevalencia anual fue de 1,96 % para el total, 2,72 %
para mujeres y 1,09 % para hombres. La prevalencia de vida fue
@ 4,60 % (IC 95 % 3,7-5,5) para el total de la poblacién estudiada 'y
una razo6n de 2,2 mujeres por cada hombre.
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/I Grafico 5. Prevalencia para trastorno de fobia especifica por cien segun sexo.
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Comportamiento por grupos de edad

/l Tabla 10. Indicadores de prevalencia para trastorno de fobia especifica
por cien segun edad. Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses | Ultimos 30 dias
15 a 18 afios 2,61% 1,56% 0,91%
19 a 29 anos 4,57% 2,11% 0,28%
30 a 44 atios 4,18% 1,86% 0,22%
45 a 65 afos 6,02% 2,17% 0,71%
Total 4,60% 1,96% 0,46%

En los dltimos 30 dias la mayor prevalencia se observa en el
grupo de 15 a 18 afios con 0,91 %, seguida por el grupo de 45 a 65
anos con 0,71 %. En los ultimos doce meses la prevalencia mas
alta se encontré en el grupo de 45 a 65 afios con 2,17 %, seguido
por el grupo de 30 a 44 arfios con 1,86 %. Y en la prevalencia de
vida el grupo de 45 a 65 afios fue el mayor con 6,02 %, seguido
por el grupo de 19 a 29 afios con 4,57 %.

Trastorno de estrés postraumatico

Comportamiento por sexo

En la siguiente tabla la prevalencia durante los ultimos
30 dias y en los dltimos 12 meses fue de 0,13 %, donde solo
se presentaron casos para las mujeres en ambos periodos de
tiempo, para una prevalencia de 0,22 %.
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/l Tabla 11. Indicadores de prevalencia para trastorno de estrés
postraumatico por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Indicador Masculino | Femenino Total Razoz;?l\c/}; S0
0,00% 0,22% 0,13% NC
Prevalencia tltimos 30 dias > > >
(0,0-0,0) | (0,0-0,6) | (0,0-0,4)
. . 0,00% 0,22% 0,13% NC
Prevalencia tltimos 12 meses
(0,0-0,0) | (0,1-0,6) | (0,1-0,4)
p lencia de vid 3,21% 3,49% 3,37% 1,1
revalencia de vida
1,4-50) | (1,9-51) | (2,2-4,5)
0% 1 3,49%
R o
3,5% - 3,21% 3,37%
3,0% -
2,5% -
2,0% -
1,5% -
1,0% -
0,5% - 0,22% 0,22%
° 0,00% 0,00% ° ° 0,13% 0,13%
0,0% T
Hombres Mujeres Total
M Prevalencia de vida M Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

/l Grafico 6. Prevalencia para trastorno de estrés
postraumatico por cien segun sexo
Estudio de Salud Mental-envigado 2017

La prevalencia de vida fue 3,21 % para el total de la poblacién
estudiada (IC 95 % 1,4 - 5,0). Para el sexo femenino fue de
3,49 % y para el sexo masculino de 3,21 % y una razén de 1,1
mujeres por cada hombre.

Comportamientos por grupos de edad

/l Tabla 12. Indicadores de prevalencia para trastorno
por estrés postraumatico por cien segun edad
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
15 a 18 afios 0,70% 0,00% 0,00%
19 a 29 afios 3,01% 0,00% 0,00%
30 a 44 afios 4,07% 0,42% 0,42%
45 a 65 anos 3,85% 0,00% 0,00%
@ Total 3,37% 0,13% 0,13%




En la tabla anterior se observa que la mayor prevalencia en los
ultimos 30 dias y en los tltimos 12 meses la presenta el grupo de
30 a 44 afios con 0,42 %. En los demas grupos no se presentaron
casos en estos periodos de tiempo. La mayor prevalencia de vida
se present6 en el grupo de 30 a 44 afios con 4,07 %, seguido por
el grupo de 45 a 65 afios con 3,85 %.

Trastorno de ansiedad por separacion

Comportamiento segun sexo

/l Tabla 13. Indicadores de prevalencia para trastorno de ansiedad por separacion

por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Indicador Masculino | Femenino Total Razén por
sexo (B:M)
1,11
Prevalencia ultimos 30 dias 0,00% 11% 0,65% NE
(0,0-0,0) 0,2-2,00 | (0,1-1,2)
Prevalencia ultimos 12 0,24% 1,47% 0,96% 6,0
meses (0,1-0,7) 0,4-2,5) | (0,3-1,6)
. . 1,80% 2,69% 2,32% 1,5
Prevalencia de vida
(0,5-3,1) (1,3-4,1) (1,3-3,3)

La prevalencia total en los tltimos 30 dias fue de 0,65 %. Al ana-
lizar los resultados por sexo se encontr6 una prevalencia de 1,11 %
para mujeres y para los hombres no se presentaron casos. La pre-
valencia anual mostr6 una prevalencia de 0,96 % para el total de
la poblacién, con 1,47 % para mujeres en comparacién con 0,24 %
para hombres, con una razén de 6,0 mujeres por cada hombre.

3,0% -

2,69%
2,5%
2,0%
1,5%
1,0%
0,5%
0,0%
Hombres Mujeres Total
m Prevalenciadevida  m Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

/l Gréafico 7. Prevalencia para trastorno de ansiedad por separacion por
cien segun sexo. Estudio de Salud Mental-Envigado 2017
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La prevalencia de vida fue de 2,32 % (IC 95 % 1,3 - 3,3) para
el total de la poblacién, con una prevalencia para las mujeres de
2,69 % y para los hombres de 1,80 % y una razén de 1,5 mujeres
por cada hombre.

Comportamiento segun grupos de edad

/l Tabla 14. Indicadores de prevalencia para trastorno
de ansiedad por separacion por cien segun edad
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
15 a 18 afios 2,06% 1,75% 1,17%
19 a 29 afios 2,96% 1,33% 0,86%
30 a 44 afios 2,31% 0,46% 0,00%
45 a 65 anos 1,97% 0,92% 0,92%
Total 2,32% 0,96% 0,65%

La mayor prevalencia en los tltimos 30 dias fue para el grupo
de 15 a 18 anos, seguido por el grupo de 45 a 65 afios. En los
ultimos 12 meses la mayor prevalencia se encontr6 en el grupo
de 15 a 18 afios seguido por el grupo de 19 a 29 afios y, en la
prevalencia en la vida, el grupo de edad con mayor prevalencia
fue el de 19 a 29 arios, seguido por el grupo de 30 a 44 afios.

Trastorno obsesivo compulsivo

Comportamiento por sexo

/l Tabla 15. Indicadores de prevalencia para trastorno obsesivo
compulsivo por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Indicador Masculino | Femenino Total BER LS
sexo (F:M)
1,67% 0,00% 0,77% 0,0
Prevalencia ultimos 30 dias
(0,0-3,8) (0,0-0,0) | (0,0-1,8)
1,97% 2,03% 2,00% 1,0
Prevalencia ultimos 12 meses
0,1-4,2) 0,1-4,2) (0,4-3,6)
3,30% 2,03% 2,62% 0,6
Prevalencia de vida
0,4-6,2) 0,1-4,2) (0,8-4,4)
La prevalencia total en los dltimos 30 dias fue de 0,77 %,
@ con 1,67 % para hombres y en las mujeres no se presentaron



casos. La prevalencia para el total de la poblacién en los ultimos
12 meses fue de 2,00 %, para las mujeres de 2,03 % y para los
hombres 1,97 %. Con una razén de 1,0 mujer por cada hombre.

35% | 330%

3,0% -

2,5% -

2,03%2,03%

2,0%
1,5% -
1,0% -
0,5% -
0,0% -
Hombres Mujeres Total
B Prevalenciadevida  m Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

/l Grafico 8. Prevalencia para trastorno obsesivo
compulsivo por cien segun sexo
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Comportamiento por grupos de edad

Tabla 16. Indicadores de prevalencia para trastorno obsesivo
compulsivo por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
15 a 18 afios 1,46% 1,46% 0,00%
19 a 29 afios 3,70% 1,85% 1,85%
30 a 44 afios 1,93% 1,93% 0,00%
45 a 65 afos 3,31% 2,73% 0,95%
Total 2,62% 2,00% 0,77%

En la tabla anterior, la mayor prevalencia en los tltimos 30
dias la presenté el grupo de 19 a 29 afios, seguido por el grupo
de 45 a 65 afios. En la prevalencia de los ultimos 12 meses, el
grupo con mayor prevalencia fue el de 45 a 65 afios, seguido
por el de 30 a 44 afos. En la prevalencia de vida la mayor fue
encontrada en el grupo de 19 a 29 arios, seguida por el grupo
de 45 a 65 afios.
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Cualquier trastorno de ansiedad

Comportamiento por sexo

/l Tabla 17. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno
de ansiedad por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Indicador Masculino Femenino Total R
(F:M)
1,02% 2,07% 1,58% 2,0
Prevalencia ultimos 30 dias
0,4-1,7) (1,2-2,9) (1,0-2,1)
3,42% 5,19% 4,36% 1,5
Prevalencia ultimos 12 meses
(2,3-4,6) (3,9-6,5) (3,5-5,2)
7,69% 11,36% 9,65% 1,5
Prevalencia de vida
(6,0-9,4) (9,5-13,2) | (8,4-10,9)

12,0%

10,0%

8,0%

6,0%

4,0%

2,0%

0,0%

En la tabla anterior se observa que la prevalencia para el
total de la poblacién en los ultimos 30 dias fue de 1,58 %, con
una prevalencia para las mujeres de 2,07 %, para los hombres de
1,02 % y una razén de 2 mujeres por cada hombre. La prevalencia
en los ultimos 12 meses para el total de la poblacién fue de
4,36 % (IC 95 % 3,5 - 5,2), para las mujeres 5,19 %, para los
hombres 3,42 % y una razén de 1,5 mujeres por cada hombre.

11,36%

Hombres Mujeres Total

M Prevalencia de vida m Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

/l Gréfico 9. Prevalencia para cualquier trastorno
de ansiedad por cien segun sexo
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017



Comportamiento por grupos de edad

/I Tabla 18. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno
de ansiedad por cien segun grupos de edad
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
15 a 18 afios 6,61% 4,34% 2,27%
19 a 29 afios 9,35% 4,76% 1,34%
30 a 44 afios 9,05% 3,82% 0,72%
45 a 65 anos 11,68% 4,62% 2,29%
Total 9,65% 4,36% 1,58%

En la tabla anterior se encuentran las prevalencias de todos
los trastornos de ansiedad segun grupos de edad. La mds alta
prevalencia en los dltimos 30 dias se observé en el grupo de
45 a 65 afios con 2,29 %, seguido por el grupo de 15 a 18 arios
con 2,27 %. La prevalencia mas alta en los dltimos 12 meses
se encontré en el grupo de 19 a 29 afios con 4,76 %, seguido
por el grupo de 45 a 65 afios con 4,62 %. Finalmente, para la
prevalencia en la vida, el grupo con mayor prevalencia fue el
de 45 a 65 aflos con el 11,68 %, seguido por el grupo de 19 a
29 aflos con el 9,35 %. La menor prevalencia para cualquier
trastorno de ansiedad la presenté el grupo de 15 a 18 afios.

Zona Rural

No se aplico el estudio
Menor a 3,5

3,5-5,2

Mayor a 5,2

/l Mapa 1. Distribucion para trastornos de ansiedad en
el ultimo arfio segun lugar de residencia
Estudio de Salud Mental-Envigado, 2018
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La distribucién de la prevalencia en el dltimo afio para los
trastornos de ansiedad, en el drea urbana del municipio de
Envigado, muestra una prevalencia mayor de 5,2 % en las zonas
6y 8. Enlas zonas 3 y 9 la prevalencia se situd entre 3,5y 5,2 %y
en las zonas 2,4, 5y 7 la prevalencia fue menor de 3,5 %.
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Trastornos afectivos

Yolanda Torres de Galvis

Diana Restrepo Bernal

Introduccion

Los trastornos afectivos son problemas comunes, con
alta prevalencia en la poblacién general. La depresiéon
mayor es un trastorno comun con una prevalencia de 5
a 10 % en niveles primarios de atencién en salud. Ocupa
el cuarto lugar de las causas de discapacidad a nivel
mundial y se ha proyectado que para el afio 2020 ocupara
el segundo lugar (1).

A pesar de existir tratamientos efectivos para los tras-
tornos afectivos, a menudo son sub-diagnosticados y
sub-tratados. Se debe tener en mente que el trastorno
depresivo es un trastorno con significativa morbilidad y
mortalidad. El suicidio es la segunda causa de muerte en
personas de 20 a 35 afios en algunas regiones del mundo.
La depresion es el principal factor que contribuye en cerca
del 50 % de estas muertes y el trastorno afectivo bipolar
lo hace en un 13 %. Los trastornos depresivos, ademas,
contribuyen a una mayor morbi-mortalidad cuando se
asocian con otros problemas fisicos, como por ejemplo, el
infarto agudo de miocardio. Ademas, el trastorno depresi-
Vo 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(2).
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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.

La depresién es comun en personas destacadas y famosas en to-
doslos paises del mundo. Un estudio analizé el caso de 291 hombres
famosos a nivel mundial y se encontré que cerca del 40 % habian
experimentado algin tipo de depresién durante sus vidas(3). Hay
prevalencias tan altas como 72 % en escritores, 42 % en artistas,
41 % en politicos, 36 % en intelectuales, 35 % en compositores y
33 % en cientificos(4).

Depresion mayor

Lasideasactuales que tenemos frente ala depresién provienen
del siglo XVII. En la Grecia antigua, la depresién era nombrada
como melancolia, palabra que hacia referencia a la palabra griega
malaina kole, o bilis negra, esto dentro de la teoria clasica de los
humores(5).

Depresion melancolica versus depresion reactiva

La depresién, conceptualmente, fue legitimada por
Kraepelin en 1921. El acuii6 el término “estados depresivos”
cuando se referia al concepto unitario de “enfermedad maniaco-
depresiva”. De modo mds reciente se ha suscitado discusién
frente a si existen dos tipos de depresién, una mas bioldgica
y otra mds “neurética”. La primera de ellas también ha sido
denominada enddgena, endomdrfica, auténoma, melancélica,
y se caracteriza por sintomas y signos de mayor gravedad, una
base genética y menor asociacién con factores psicosociales. En
tanto que la depresién neurética se ha denominado reactiva y



podria manifestarse de multiples formas, con mayor asociacién
a factores psicosociales(6).

Caracteristicas clinicas

Tristeza patoldgica: los sintomas nucleares para identificar la
depresidn son la tristeza patoldgica o d&nimo deprimido y la
anhedonia. Como la tristeza es una emocién normal en cual-
quier ser humano, se debe distinguir de la tristeza patoldgica
que hace parte de los sintomas depresivos. Para esto es nece-
sario que la tristeza o 4nimo deprimido esté presente la ma-
yor parte del dia, casi todo el dia, con compromiso sustancial
en el funcionamiento global del individuo.

Anhedonia: se trata de un interés o capacidad para sentir dis-
frute o placer marcadamente disminuido. Esto ocurre con casi
todas las actividades de la vida diaria y es observada por otros.
Cambios en el peso: tanto por aumento como por disminu-
cién. Un cambio de mas de 5 % del peso corporal habitual en
un mes, asociado con disminucién o aumento del apetito.
Alteracién del suefio: insomnio, tipicamente despertar 2-3
horas mas temprano de lo habitual, asi como hipersomnia.
Agitacién o retardo psicomotor: observable por otros, con
sensacion de inquietud o de estar “enlentecido”.

Habilidad disminuida para pensar, concentrarse o tomar
decisiones.

Fatiga o pérdida de la energia.

Disminucién del deseo sexual.

Sentimientos de culpa o minusvalia.

Pensamientos recurrentes de morir o suicidarse.

Sintomas somaticos

Algunos sintomas se han relacionado mas con la depresién me-
lancélica o con mayor componente biolégico:

Pérdida de la reactividad emocional.

Variacién diurna del dnimo (peor en la mafiana, mejor en la
tarde).

Anhedonia

Despertar temprano.

Agitacién o retardo psicomotor.

Pérdida del apetito y del peso.

Pérdida del deseo sexual.

—
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Epidemiologia

La prevalencia en el ultimo afio oscila entre 2,2 % a 6,7 %.
La prevalencia de vida entre 4,4 % y 16,5 %. La mayoria de los
expertos coinciden en que en la poblacién general la prevalencia
oscila entre 10 y 20 %, siendo mds comun en adultos jévenes,
con una razén por sexo de 1 hombre por cada 2 mujeres(7).

Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo, se encuentran los
siguientes(8):

e Genéticos: la heredabilidad para la depresién se ha estimado
entre 17y 75 %, con una media de 37 %.

e Experiencias en la nifiez: la pérdida de un padre, la carencia
de cuidado parental, alcoholismo del padre o rasgos antisocia-
les en estos, y 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 inteligen-
cia alta y buena relacién con un adulto se convierten en un
factor protector.

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

e Circunstancias sociales: en los hombres la depresion se ha
asociado con separacién y divorcio.

e Mujeres con tres o mds nifios menores de 11 afios, desem-
pleadas 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.

e Enfermedad fisica: especialmente las enfermedades crénicas,
graves o dolorosas. Las enfermedades neuroldgicas, el acci-
dente cerebrovascular, con epilepsia, tienen mayor prevalen-
cia de depresion(9).

Comorbilidad

Cerca de dos tercios de los pacientes pueden alcanzar criterios
para otro trastorno psiquiatrico, por ejemplo ansiedad, trastorno
por uso de sustancias o trastornos de personalidad(10).



Diagnostico diferencial

Otros trastornos mentales pueden ser confundidos con la
depresion. A continuacién, se mencionan algunos:

e Trastornos mentales: entre ellos la distimia, la cual es una
depresién cronica; el trastorno afectivo bipolar en fase
depresiva; el trastorno de estrés postraumatico; el trastorno
obsesivo compulsivo; y el trastorno de panico. Algunas
enfermedades neuroldgicas, como demencia de Parkinson,
epilepsia, tumores o trauma cerebral.

e Enfermedades endocrinas: enfermedad de Addison, de
Cushing, hiper o hipotiroidsimo, sindromes perimenstrual,
prolactinoma, hiperparatiroidismo.

o Enfermedades metabdlicas: hipoglicemia, hipercalcemia,
porfiria.

o Enfermedades hematoldgicas: anemia.

e Problemas inflamatorios: lupus eritematoso sistémico.

o Infecciones: sifilis, enfermedad de Lyme, VIH.

e Problemas del suefio: apnea del suefio.

e Medicamentos: beta-bloqueadores, reserpina, metildopa,
bloqueadores de «calcio, esteroides, bloqueadores H2
(ranitidina, cimetidina).

o Sedantes: relajantes musculares, quimioterapia, medicamen-
tos que afectan las hormonas sexuales, antipsicéticos, hipoli-
pemiantes.

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

Diagnostico

El diagnéstico de depresién se basa en una buena historia
psiquiatrica y examen fisico.

Se pueden aplicar algunas escalas o instrumentos como la Esca-
la de Depresion de Hamilton, La Escala de Depresién de Beck(11),
la escala de depresion de Zung(12), y la PHQ-9(13), entre otras.

Como los pacientes con depresién por lo regular se quejan de
problemas de memoria, se les puede administrar un mini mental.

Curso y pronostico

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

Un curso crénico se puede presentar entre un 10 a 20 % con
persistencia de los sintomas mads 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 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 ser tan alta como del 13 %, lo cual es
20 veces mayor que en la poblacién general, con una mayor
frecuencia en aquellos con episodios depresivos que requieren
hospitalizacién (12 a 19 %)(14).

Factores pronosticos

Buen prondstico: comienzo agudo, caracteristicas enddgenas
(melancdlicas), edad temprana de comienzo.

Mal prondstico: comienzo insidioso, depresién neurdtica, de
inicio tardio, sintomas residuales, neuroticismo, bajaautoestima,
comorbilidad con alcohol, drogas, trastornos de personalidad o
enfermedad fisica y pobre soporte social(15).

Tratamiento

Un episodio depresivo leve o moderado se puede tratar
exitosamente con terapia cognitivo comportamental u otra
terapia aplicada por experto, sin necesidad de psicofdrmacos.

Cuando los sintomas depresivos son de gravedad y hay riesgo
suicida, es mejor el tratamiento que combina tratamiento con
psicofdrmacos y psicoterapia(16).

El tratamiento antidepresivo es efectivo en 65 a 75 % de los
pacientes. La mayoria de las guias de practica clinica basadas



en evidencia proponen el uso de inhibidores de recaptura de
serotonina como primera eleccién. El tratamiento farmacolégico
se debe continuar entre 6 meses a un afio luego de la remisién de
los sintomas depresivos. La descontinuacién del medicamento
debe ser gradual después de un tratamiento de por lo menos 4 a
6 meses(17). 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(18).

La depresion no es una entidad clinica unitaria. Se pueden en-
contrar diferentes subtipos de depresién, como la depresion con ca-
racteristicas atipicas (hipersomnia, aumento de peso, irritabilidad,
sensibilidad al rechazo interpersonal) y la depresién estacional (en
paises donde se marcan las estaciones. En el hemisferio norte ocu-
rre en enero y febrero, cuando el invierno estd mds intenso. Esta
depresion se caracteriza por deseo de comer carbohidratos, ganan-
cia de peso, disminucién del funcionamiento ocupacional y social.
Para este tipo de depresion a diferencia de otros, es efectivo el tra-
tamiento con terapia de luz ademds de los antidepresivos)(19).

Distimia

La distimia, previamente considerada un subtipo de trastorno
de personalidad, es un trastorno caracterizado por sintomas de-
presivos crénicos de menor gravedad. Estos sintomas han perma-
necido 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 depresion 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 muje-
res 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(20).

Trastorno bipolar y otros trastornos relacionados

Introduccién

El trastorno afectivo bipolar, previamente denominado
enfermedad maniaco depresiva, es uno de los trastornos
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mentales mds graves y persistentes. Popularmente ha sido
asociado con creatividad y con el mundo artistico. Personas muy
destacadas de la vida pubica en el pasado y en el presente han
tenido este trastorno, entre quienes se encuentran Jean-Claude
Van Damme, Tim Burton, Francis Ford Coppola, Robert Downey
Jr, Napole6n Bonaparte, Mozart, Isaac Newton, Santa Teresa,
Edgar Allan Poe(21).

Los sintomas pueden variar de un paciente a otro y en el mis-
mo paciente entre un episodio y otro. La variedad de presenta-
ciones hace dificil el diagnéstico. De forma clésica, periodos pro-
longados de profunda depresién alternan con periodos de &nimo
excesivamente elevado o irritable, lo cual se denomina mania.
Los sintomas de mania, caracteristicamente, incluyen una dis-
minucidén 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
alteraciéon del pensamiento con sintomas psicéticos.

En medio de estos “altos” y “bajos”, el paciente experimenta
periodos de remisién sintomadtica y funcionamiento normal.
Lo que se ha descrito es la presentacién clasica del trastorno
bipolar, sin embargo, formas mas leves de mania, denominadas
hipomania, pueden asociarse con episodios de depresién. Otra
presentacion es la ciclotimia en la cual una persona puede
experimentar oscilaciones altas y bajas del danimo, sin cumplir
criterios de un episodio maniaco ni depresivo.

Perspectiva historica

Eltrastornobipolarhasidodescritodesdelostiemposantiguos.
Hipoécrates describid 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
doble de locura, “la folie 4 doublé forme”, y, posteriormente, Jean
Pierre Falret describié la locura circular, “folie circulaire”. Luego,
en 1899, Emil Kraepelin describié6 la locura maniaco-depresiva.
En 1949, Johan Cade public6 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(22).



Caracteristicas clinicas maniacas

El episodio maniaco se caracteriza por un d4nimo
persistentemente elevado, expansivo o irritable durante por lo
menos una semana o menos si se requiere hospitalizacién con
tres o mds de los siguientes sintomas(23):

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

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

e Menor atencidn, distraibilidad.

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

o Excitacion, irritabilidad, agresividad, suspicacia.

 Disrupcién laboral, social, escolar y familiar.

En algunos pacientes con cuadros clinicos mas graves, la
mania se asocia a sintomas psicéticos usualmente congruentes
con el afecto. Las ideas grandiosas pueden llegar a ser delirantes,
la suspicacia puede generar ideas persecutorias, la presién del
habla puede llegar a asociaciones laxas y el lenguaje se puede
hacer incomprensible. Mdas recientemente se han estudiado
déficits neurocognitivos en pacientes con trastorno bipolar.
Los hallazgos mas consistentes muestran, en pacientes en fase
de remisién sintomdtica, compromiso de memoria, atencién,
funcién ejecutiva (planeacién, flexibilidad cognitiva, control
cognitivo y fluencia verbal)(24).

Diagnostico diferencial

Dependiendo de la forma como se presenten los sintomas,
se deberdn considerar otros diagnoésticos diferenciales, por
ejemplo, la esquizofrenia, el trastorno esquizo-afectivo, los
trastornos de ansiedad y el estrés postraumdtico. También,
en algunas circunstancias, el déficit de atencién con
hiperactividad y el trastorno de conducta, especialmente,
cuando el debut es en personas jévenes. Los trastornos por uso
de alcohol y sustancias, y algunas enfermedades fisicas como
hipertiroidismo, sindrome de Cushing, un tumor cerebral,
neurosifilis, epilepsia, VIH, entre otras.
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Hipomania

Para el diagnéstico de un episodio de hipomania se requiere
que los sintomas duren por lo menos 4 dias, segiin el DSM-IV,
y el dnimo 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 y no necesita
hospitalizacién.

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

Trastorno del espectro bipolar

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

Continuum afectivo

Algunos han propuesto un continuum afectivo que permitiria
ubicar los diferentes trastornos afectivos (ver figura 1).

S
F
&5
K
)
&

000000000

/I Figura 1. Continuum afectivo

Po]al_

Sicy

iy
Sic,

S F
&
&
&
S

-8 id
Oy !
270} b]

£
£
5
7
5
g
&
&

Dy, ana
Ze,
¥y,

Pre,
i,

& &
s o
S S
& &
o o
s £
& £
g &
& &

o
8
£
&
ko
&

D,

n
Dep
s
Oeprs .
Spe(_

Diagnostico del trastorno bipolar [ y II

Segtin el DSM-IV se requiere un unico episodio maniaco o
@ mixto, con o sin historia de episodios depresivos previos, para



hacer el diagnéstico de un trastorno afectivo bipolar tipo I.
Para hacer el diagnéstico de trastorno bipolar II se requiere uno
o mds episodios depresivos y por lo menos un episodio hipo-
maniaco.

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
mads 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 mds maniacos en hombres y
mads depresivos en mujeres. El pico de edad al cual inician los
sintomas se sita entre los 15 y 24 afi0s(26,27).

Curso

El curso del trastorno bipolar es variable. El primer episodio
puede ser seguido por 5 o mas afios sin episodios, sin embargo,
el tiempo entre episodios se va haciendo mas estrecho. Pueden
transcurrir de 5 a 10 afios entre el comienzo de la enfermedad y
el primer tratamiento u hospitalizacién. A menudo los pacientes
con depresién recurrente tienen el primer episodio maniaco
luego de los 50 afios. Se ha descrito que los pacientes que no
reciben tratamiento pueden experimentar diez o mas episodios
en la vida, con alguna estabilizacién de los sintomas luego del
cuarto o quinto episodio. La duracién promedio de un episodio
de mania es de 6 semanas, comparado con 11 semanas de la
depresién y 17 semanas para los episodios mixtos(28).

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.
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Prondstico

Dentro de los primeros dos afios después de un primer
episodio, el 40 a 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.

e Buen prondstico: episodios maniacos de corta duracién,
mayor edad de comienzo de los sintomas, pocos pensamientos
suicidas, pocos sintomas psicéticos, pocas comorbilidades
fisicas y buena respuesta y adherencia al tratamiento.

Etiologia

A pesar de los grandes esfuerzos en materia de investigacién
frente al trastorno bipolar, su etiologia permanece sin clara
explicacion. Existen multiples factores asociados entre los cuales
se encuentran:

e Genéticos

Los estudios familiares y de adopcién han contribuido a
comprender comolos familiares en primer grado de personas
con trastorno bipolar tienen un riesgo siete veces mayor de
sufrir el trastorno, con un riesgo de 10 a 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 monocigéticos es de 33 a2 90 % y
en dicigéticos de 23 %. Los resultados de cuatro estudios
de asociacién genémica han candidatizado dos genes, el
ANKS3 (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)(29).

e Neuroimagen

Un andlisis reciente de imagenes estructurales y funcionales
cerebrales encontré una menor materia gris y menor
activacién en areas de regulacion afectiva.



e Factores bioquimicos

Cada vez se tiene mas evidencia de la importancia del
glutamato en trastorno bipolar y en depresién. La hipétesis
catecolaminérgica muestra un incremento en noradrenalina
en mania y una disminucién en depresiéon. Desregulacion
del calcio puede generar alteracién en la transmisién
glutamatérgica. También un desbalance del eje hipotalamo-
hipéfisis-adrenal es de importancia en el trastorno bipolar.

e Factores ambientales

Los eventos estresantes, embarazo y pérdidas afectivas
pueden favorecer una crisis o el inicio del trastorno bipolar.

e Muerte celular programada

Estudios animales han mostrado que los antidepresivos, el
litio y el valproato indirectamente regulan factores envueltos
en la supervivencia celular, como el CREB, BDNF, Ccl-2 y MAP
kinasas, lo cual se puede correlacionar con pérdida celular en
regiones cerebrales como el cértex frontal y el hipocampo.
Esto, segin algunos investigadores, sugiere que en el trastorno
bipolar puede ocurrir una muerte celular anormal en circuitos
neuronales criticos, envueltos en regulacién emocional(30).

e 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 (por ejemplo,
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
la recaida sintomatica.

Tratamiento

El tratamiento del trastorno bipolar se ha centrado en los
estabilizadores del 4&nimo (litio, valproato) y, mds recientemente,
en los antipsicéticos atipicos (olanzapina, quetiapina,
risperidona, entre otros). El tratamiento de los episodios
depresivos usualmente es mas dificil y se asocia con mayor
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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(31).

En cuanto a las intervenciones psicoterapéuticas, la psico-
educacién, si bien no reduce 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, ademas de mejorar la
adherencia al tratamiento y disminuir la gravedad de los sintomas.
También puede ser de gran ayuda la terapia familiar(32,33).

Resultados
Depresion mayor

Comportamiento segun sexo

/I Tabla 1. Indicadores de prevalencia para trastorno depresivo mayor por cien
segun sexo y razén hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Envigado, 2017

Indicador Masculino Femenino Total R g
sexo (F:M)
0,81% 0,93% 0,87% 1,2
Prevalencia ultimos 30 dias
0,2-1,4) (0,4-1,5) (0,5-1,3)
1,89% 2,88% 2,42% 1,5
Prevalencia tltimos 12 meses
(1,0-2,7) (1,9-3,9) (1,8-3,1)
5,37% 7,33% 6,42% 1,4
Prevalencia de vida
(4,0-6,8) (5,8-8,9) (5,4-7,5)

La prevalencia durante los ultimos 30 dias también ha sido
denominada prevalencia de punto. Como se observa en la tabla
anterior, al analizar los resultados por sexo se encontré una
prevalencia de 0,81 % y 0,93 % para hombres y mujeres, res-
pectivamente.

La prevalencia anual para el total de la poblacién fue
de 2,42 %, menor para el sexo masculino con el 1,89 % vs. el
2,88 % para las mujeres, con una razén de 1,5 mujeres por
@ cada hombre.
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/l Grafico 1. Prevalencia del trastorno depresivo mayor por cien segun sexo
Estudio de Salud Mental-Envigado, 2017

La prevalencia de vida fue de 6,42 % para el total de la
poblacién con un IC de 95 % entre 5,4 %y 7,5 %, lo cual muestra
una alta precisién en la estimacién del indicador y una razén de
1,4 mujeres por cada hombre.

Comportamiento segun grupos de edad

/l Tabla 2. Indicadores de prevalencia para trastorno
depresivo mayor por cien segun edad
Estudio de Salud Mental-Envigado, 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
15 a 18 afios 4,64% 2,76% 0,88%
19 a 29 afios 5,03% 1,47% 0,86%
30 a 44 afios 7,51% 2,66% 0,65%
45 a 65 anos 7,03% 2,76% 1,00%
Total 6,42% 2,42% 0,87%

En la tabla anterior se observan los indicadores para los cuatro
grupos de edad analizados. Se encontré una mayor prevalencia
en la vida, en el grupo de 30 a 44 arios, seguido por el grupo de
45 a 65 afos. En los dltimos 12 meses, la mayor prevalencia se
encontré en los grupos de 15 a 18 y de 45 a 65 afios con 2,76 %,
seguidos muy de cerca por el grupo de 30 a 44 afios con 2,66 %
y en menor proporcién, con 1,47 %, en el grupo de 19 a 29 afios.
En los ultimos 30 dias, la mayor prevalencia se encontré en el
grupo de 45 a 65 afios con 1,0 % y la menor prevalencia en el
grupo de 30 a 44 afios con 0,65 %.
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Trastorno distimico

Comportamiento segun sexo

/I Tabla 3. Indicadores de prevalencia para trastorno distimico
por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado, 2017

Indicador Masculino Femenino Total e
sexo (F:M)
0,00% 0,36% 0,19% NA
Prevalencia ultimos 30 dias
(0,0-0,0) (0,0-0,7) (0,0-0,4)
0,38% 0,53% 0,46% 1,4
Prevalencia ultimos 12 meses
(0,0-0,8) (0,1-1,0) (0,2-0,8)
0,67% 0,53% 0,60% 0,8
Prevalencia de vida
0,2-1,2) (0,1-1,0) 0,3-0,9)

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

0,0%

188

En la tabla anterior se encuentra la prevalencia en los dltimos
30 dias de trastorno distimico para las mujeres de 0,36 %, y no se
presentaron casos para los hombres en este lapso de tiempo. En
los dltimos 12 meses la prevalencia para el total de la poblacién
fue de 0,46 %, mayor para las mujeres con 0,53 % en comparacién
con 0,38 % en los hombres y una razén de 1,4 mujeres por cada
hombre.

0,67%

0,53%0,53%

Hombres Mujeres Total

M Prevalencia de vida m Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

/l Grafico 2. Indicadores de prevalencia para el trastorno distimico segun sexo
Estudio de Salud Mental-Envigado, 2017



Comportamiento segun grupos de edad

/l Tabla 4. Indicadores de prevalencia para trastorno
distimico por cien segun edad
Estudio de Salud Mental-Envigado, 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses | Ultimos 30 dias
15 a 18 afios 0,74% 0,74% 0,55%
19 a 29 afios 0,00% 0,00% 0,00%
30 a 44 afios 1,04% 0,77% 0,23%
45 a 65 afios 0,52% 0,39% 0,17%
Total 0,60% 0,46% 0,19%

En la tabla anterior se encuentran los indicadores para
los cuatro grupos de edad analizados. Se hallé6 una mayor
prevalencia, en la vida y en los tltimos 12 meses, en el grupo de
30 a 44 anos, seguido por el grupo de 15 a 18 afios con 0,74 %
tanto en el tltimo afio como en la vida. En los tltimos 30 dias la
mayor prevalencia fue para el grupo de 15 a 18 afios con 0,55 %.

Trastorno afectivo bipolar

Comportamiento por sexo

/l Tabla 5. Indicadores de prevalencia para trastorno afectivo bipolar
por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado, 2017

Indicador Masculino Femenino Total R TS
sexo (F:M)
Prevalencia tltimos 0,47% 0,66% 0,57% 1,4
30 dias (0,0-0,9) 0,2-1,1) (0,2-0,9)
Prevalencia tltimos 0,95% 0,92% 0,93% 1,0
12 meses (0,3-1,6) 0,4-1,5) 0,5-1,3)
1,41% 0,96% 1,17% 0,7
Prevalencia de vida
0,7-2,2) 0,4-1,5) 0,7-1,6)

En los dltimos 30 dias el 0,57 % presenté trastorno afec-
tivo bipolar, ligeramente mayor en las mujeres con 0,66 % y
0,47 % en los hombres. Con una razén de 1,4 mujeres por
cada hombre.

En los altimos 12 meses, el comportamiento de la prevalencia
fue similar para hombres y mujeres, 0,95 % vs 0,92 %
respectivamente, con una razén de una mujer por cada hombre.
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/l Gréfico 3. Prevalencia de trastorno afectivo bipolar por cien segun sexo.
Estudio de Salud Mental-Envigado, 2017
La prevalencia de vida encontrada para el total de la poblacién
fue de 1,17 % con un IC de 95 % entre 0,7 % y 1,6 %, y un
predominio de los hombres sobre las mujeres, 1,41 % vs. 0,96 %,
respectivamente.
Comportamiento segun grupos de edad
/l Tabla 6. Indicadores de prevalencia para trastorno
afectivo bipolar por cien segun edad
Estudio de Salud Mental-Envigado, 2017
Edad Enlavida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
15 a 18 afios 1,61% 1,04% 0,64%
19 a 29 afios 1,43% 1,19% 0,60%
30 a 44 afios 0,47% 0,47% 0,47%
45 a 65 afios 1,42% 1,10% 0,57%
Total 1,17% 0,93% 0,57%

En la tabla anterior se encuentran los indicadores para los
cuatro grupos de edad analizados. Se hall6 una mayor prevalencia
en los ultimos 30 dias en el grupo de 15 a 18 afios con 0,64 % y
la menor prevalencia se encontré en el grupo de 30 a 44 afios
con 0,47 %. En los ultimos 12 meses, la mayor prevalencia la
present6 el grupo de 19 a 29 arfios con 1,19 %, seguido por el
grupo de 45 a 65 afos. La menor prevalencia en los ultimos 12
meses la present6 el grupo de 30 a 44 afios con 0,47 %.



Cualquier trastorno afectivo

Comportamiento por sexo

/l Tabla 7. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno
afectivo por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado, 2017

Indicador Masculino Femenino Total Razén por
sexo (F:M)
Prevalencia altimos 1,27% 1,60% 1,45% 13
30 dias 0,6 - 2,0) (0,9-2,3) (0,9 -2,0)
Prevalencia ultimos 2,66% 3,79% 3,27% 1,4
12 meses (1,6-3,7) (2,7-4,9) (2,5-4,0)
6,72% 8,29% 7,56% 1,2
Prevalencia de vida
(5,1-8,3) (6,7-9,9) (6,4-8,7)

En los ultimos 30 dias, la mayor prevalencia para cualquier
trastorno afectivo la presentaron las mujeres, con 1,60 %, en
comparaciéon con 1,27 % para los hombres y una razén de 1,3
mujeres por cada hombre. En los dltimos 12 meses la mayor
prevalencia de nuevo la presentaron las mujeres con 3.79 %
en comparacién con 2,66 % en los hombres y una razén de 1,4
mujeres por cada hombre.

9,0% -
8,0% -
7,0% -
6,0% -
50% -
4,0% -
3,0% -
2,0% -
1,0% -
0,0% -

Hombres

m Prevalencia de vida

m Prevalencia anual

8,29%

Mujeres

Total

Prevalencia ultimos 30 dias

/l Grafico 4. Prevalencia para cualquier trastorno
afectivo por cien segun sexo

Estudio de Salud Mental-Envigado, 2017
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Comportamiento segun grupos de edad

/l Tabla 8. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno afectivo por cien
segun edad - Estudio de Salud Mental-Envigado, 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
15 a 18 afios 6,25% 3,80% 1,53%
19 a 29 afios 6,08% 2,28% 1,46%
30 a 44 anos 7,98% 3,13% 1,12%
45 a 65 anos 8,57% 3,86% 1,58%
Total 7,56% 3,27% 1,45%

En la tabla anterior se encuentran los indicadores para los
cuatro grupos de edad analizados. Se encontré una mayor pre-
valencia en los dltimos 30 dias, en los tltimos 12 meses y en la
vida, en el grupo de 45 a 65 afios, con 1,58 %, 3,86 % y 8,57 %,
respectivamente. La menor prevalencia en los tltimos 30 dias se
present6 en el grupo de 30 a 44 afios con 1,12 %. La menor pre-
valencia en los tltimos 12 meses se presenté en el grupo de 19 a
29 afios con 2,28 % y finalmente la menor prevalencia en la vida
la present6 también el grupo de 19 a 29 afios con 6,08 %.

1 No se aplicé el estudio
[ Menora 2,5

B 2,5-4,0

Bl Mayor a 4,0

/l Mapa 1. Distribucioén para cualquier trastorno de animo
en el ultimo afio segun lugar de residencia
@ Estudio de Salud Mental-Envigado, 2017



La distribucién de la prevalencia en el dltimo afio para
cualquier trastorno de dnimo, en el drea urbana del municipio
de Envigado, present6 una prevalencia mayor de 4,0 % en las
zonas 6 y 8. En la zona 3, la prevalencia estuvo entre 2,5 % y
4,0 %. Finalmente, las zonas 2, 4, 5, 7 y 9 presentaron las
menores prevalencias: inferiores a 2,5 %.
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Trastornos mentales de inicio
en la ninez y la adolescencia

Diana Restrepo Bernal
Introduccion

Hasta el siglo XVIII se pensaba que los nifios eran
menos propensos que los adultos a sufrir enfermedad
mental porque la inmadurez de sus cerebros podria
protegerlos de los eventos mentales que generan la
“Insania” o enfermedad mental. Hoy en dia sabemos que la
prevalencia de trastornos mentales en los nifios es alta(1).

El interés creciente en estudiar la psicopatologia de los
nifios y comprender las consecuencias negativas (para el
nifio, su familia y la sociedad) que tienen los problemas
que comienzan en la nifiez, responde a la esperanza de que
cuando se logren comprender mejor los factores relaciona-
dos, se podra prevenir e intervenir de modo maés efectivo.

El estudio de lo psicolégico en el nifio estd
estrechamente relacionado con las manifestaciones
de la conducta y el lenguaje que permiten conocer las
funciones mentales superiores y de relacién del nifio y el
adolescente con su medio ambiente(1).

Numerosos factores han sido asociados con la
aparicién de psicopatologia en el nifio (ver figura 1). Esto
permite comprender por qué son pocos los casos donde
la psicopatologia del nifio puede ser atribuida a una causa
Unica; esta causalidad especifica solo ocurre en trastornos



especificos, con alta carga genética, como la fenilcetonuria,
sindrome de X fragil, el retardo mental o el trastorno de Rett,
en los cuales una alteracién genética especifica explica todas
las alteraciones fisicas y mentales; pero contrario a esto, en la
mayoria de los trastornos mentales del nifio, una multitud de
genes interactiian con el ambiente generando diferentes niveles
de compromiso clinico y social(2).

Otra situacién problemadtica se deriva de la dificultad para
identificar los nifios con problemas de salud mental. Se calcula
que sdlo el 20 % de los nifios afectados son identificados y que
la atencién que reciben puede no ser la adecuada(3). Algunas de
las razones que explican esta pobre identificacién de los proble-
mas mentales en el nifio son: a) falta de tamizacién para estos
problemas en niveles de atencién primaria y a nivel escolar; b)
dificil acceso a la atencién especializada; c) los padres tienen di-
ficultad para reconocer la necesidad de intervencién psicoldgica
o psiquidtrica; y d) la estigmatizacién y exclusion a las que se ven
sometidos los nifios y sus familias por este tipo de problemas.

En el nifio

« Genéticos, reactividad ambiente, apego inseguro, pobre control de impulsos,
déficit cognoscitivo, disfuncién neuropsicoldgica, prematurez, enfermedad
crénica

En la familia

+ Maltrato infantil, psicopatologia en los padres, disfuncién de pareja, familia
disgregada, drogadiccién de los padres

En su entorno

« Pobreza, violencia, desplazamiento forzado

/l Figura 1. Factores asociados con aparicion de psicopatologia en el nifio

El término adolescencia ha sido usado desde el siglo XV para
describir el periodo de crecimiento que conduce a la madurez y
que ocurre entre la nifiez y la adultez. El comienzo de la adoles-
cencia se ha establecido en funcién de la maduracién sexual, si
bien algunas circunstancias culturales y sociales pueden influir
de forma sustancial para que, sin alcanzar dicha madurez sexual,
se presenten comportamientos propios de esta etapa(l).



Epidemiologia

Los estudios epidemiolégicos que han determinado la preva-
lencia y distribucién de trastornos mentales y sus correlatos en
poblacién infantil varian en funcién de la edad, sexo, estatus so-
cioeconémico, etnia y cultura, entre otras variables. Los métodos
empleados para obtener esta informacion (entrevista, cuestiona-
rio) y las personas a quienes se les realizan (nifio, padre, profesor)
varian en las investigaciones lo que hace dificil comparar los resul-
tados. Los rangos de psicopatologia en el nifio y el adolescente se
encuentran en rangos de 1 % a 51 % dependiendo de la poblacién
estudiada y la metodologia del estudio. Las prevalencias de tras-
tornos mentales también varian en funcién de la edad: en prees-
colares 8 %, preadolescentes 12 %, adolescentes 15 % a 18 %(4,5).

El estudio epidemiolégico mds grande que ha observado la
transicién de la nifiez a la adolescencia es el British Child and
Adolescent Mental Health Survey(6), realizado en 1999, que
incluy6 alrededor de 10.000 nifios y adolescentes con edades
entre 5y 15 afios. El estudio mostré que las tasas de trastornos
psiquidtricos con criterios DSM-IV incrementaban con la edad
asi: 8,6 % entre los 8 y 10 anos, 9,6 % entre los 11 y 12 aflos y
12,2 % entre los 13 y 15 afios.

Lo normal y patoldégico en un nino y adolescente

Algunos aspectos son de gran importancia cuando se quiere
comprender la psicopatologia en los niflos y adolescentes.
En esta perspectiva, establecer el limite entre lo normal y lo
psicopatolégico,elcaricterdindmicodelosprocesosdeldesarrollo,
la fluctuacién en el tiempo de los trastornos identificados y los
fenotipos variables de los trastornos psiquiatricos de acuerdo a
la edad, resulta de gran importancia(1).

Cualquier aproximacién psicopatolégica debe hacer
las siguientes consideraciones: a) cada nifio es unico y las
predisposiciones y rasgos particulares pueden influir en su
desarrollo; b) el nifio proviene de un ambiente familiar que
interactiia con los compafieros, profesores, escuela, comunidad y
cultura; y ¢) el nifio es un ser dindmico y rdpidamente cambiante,
lasdescripcionesrealizadas en diferentes momentosy situaciones
por diversos observadores deben ser cuidadosamente integradas
y contextualizadas por el experto clinico para evitar rotular como
patoldgico un comportamiento normal.
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Riesgo y resiliencia

Un namero significativo de nifios que enfrentan situaciones
de riesgo no desarrollan problemas. Existe un reconocimiento
creciente sobre la necesidad de evaluar no solo los factores de
riesgo sino también las condiciones que protegen a los nifios de
disfuncién y permiten una adaptacién exitosa a pesar de la ad-
versidad(7). La resiliencia se refiere a la adaptacién exitosa del
nifio a pesar de la adversidad. La investigacién sugiere que la
resiliencia no es una condicién rara o especial en un nifio sino
mas bien el resultado de una combinacién compleja entre desa-
rrollo cerebral, cognicién, relacién nifio-cuidador, regulaciéon de
emociones, comportamientos y motivacién para aprender(8,9).
Algunos factores protectores y de vulnerabilidad influyen en las
reacciones de los nifios a potenciales factores de riesgo o de es-
trés. Temperamento facil, estrategias de afrontamiento tempra-
nas que combinan autonomia, busqueda de ayuda, alto nivel de
inteligencia y competencia escolar, autoestima positiva, alta au-
toeficacia, se han identificado como factores protectores frente a
situaciones adversas.

Abuso fisico y negligencia

Desde hace siglos, el maltrato de los menores ha sido
consignado en laliteratura, el arte y la ciencia. Informacién sobre
infanticidios, mutilaciones, abandono y otras formas de violencia
contra los nifios se remonta a civilizaciones antiguas(10).

Todo enfoque integral del maltrato de menores debe tener en
cuenta las diversas normas y expectativas del comportamiento
de los padres en las distintas culturas. La cultura es el acervo
comun de creencias y comportamientos de una sociedad y sus
ideas acerca de como deben conducirse las personas. Entre estas
ideas estan las que definen qué actos omitidos o cometidos
podrian constituir maltrato y descuido, por lo tanto, la cultura
ayuda a definir los principios que, por lo general, se aceptan en
relacién con la crianza y el cuidado de los nifios.

El abuso fisico se refiere a lesiones causadas al nifio. Puede
consistir en golpes, patadas, pellizcos, golpearlo con objetos
como correas, cables eléctricos, palos, o quemarlo con cigarrillos,
escaldarlo con agua caliente u otros liquidos. Para detectar el
maltrato hay que sospecharlo. Algunas lesiones y localizaciones
resultan sospechosas. Las equimosis que semejan huellas de de-



dos o0 manos o que se ubican en zonas que no suelen golpearse en
una caida accidental, como la espalda, o multiples moretones en
diversas fases de curacién, pueden sugerir maltrato fisico(11).

El médico debe estar atento a los hematomas, huesos
fracturados y accidentes cuya explicacién por parte de los
cuidadores resulte incoherente o cuando éstos admiten su
culpabilidad y luego se desdicen o bien admiten haber visto el
maltrato y luego cuentan la historia de otra forma. El cuidador
puede responsabilizar al nifio sugiriendo que la lesién se la
hizo él mismo o culpar a un hermano de una lesién que parece
imposible para la capacidad de un nifio o que resulta inverosimil.
Puede existir una demora inexplicable para la busqueda de
atencién médica o la persona que trae al nifio a los servicios de
salud brinda explicaciones vagas o dice que no se encontraba
presente cuando se produjo el dafio.

La negligencia, por el contrario, consiste en la falta de la
esperada actitud de cuidado propia de los padres o cuidadores
principales, que da lugar a que el nifio esté mal atendido, mal
alimentado, mal vestido, con falta de higiene o emocionalmente
desprovisto de cuidado. Todo esto se manifiesta a través de
un desarrollo insuficiente, accidentes que podrian haberse
evitado, problemas dermatolégicos por falta de aseo, falta
de cumplimiento de las citas médicas de rutina (crecimiento
y desarrollo, plan de vacunacién, entre otros), o con los
especialistas, y, con frecuencia, ausentismo escolar.

El maltrato y la negligencia pueden darse en el marco de un
paternalismo inadecuado a través de varias generaciones, como
un patrén familiar, en situaciones de drogadiccidn, o vinculados
a estrés familiar, incluyendo violencia doméstica, dificultades
econdémicas, ruptura de la familia y padres con discapacidad
cognitiva o trastornos psiquidtricos de base. Se debe realizar una
exploracién fisica completa, buscando signos de otras lesiones,
agudas o en fase de curacion.

Se debe dejar constancia en la historia clinica de los resultados
de la exploracién. Esto es importante por la seguridad del nifio
y para efectos legales en el futuro. Se deben realizar radiografias
6seas para detectar signos de fracturas nuevas y antiguas. En
niflos pequenios se debe examinar laretina para descartar lesiones
por sacudidas violentas. Todos los médicos estan en obligacién
de denunciar los casos de maltrato. El nifio en riesgo debe ser
protegido hasta que se investigue adecuadamente el caso por el
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ICBF y los hermanos del nifio en cuestién se deben evaluar por
considerarse sujetos de alto riesgo de sufrir maltrato(10).

Abuso sexual

Se define como el contacto sexual entre un nifio dependiente
e inmaduro y un adulto. Se habla de incesto cuando el contacto
sexual se da entre un nifio y un miembro de su familia, incluidos
hermanos/as, padrastro o madrastra o familiares adoptivos. Las
formas de presentacién mds habituales del abuso sexual son:

a) El nifio que presenta una inconfundible lesién traumdtica
o una infeccién de transmisién sexual. En este caso se
debe documentar el abuso sexual, denunciarlo y esperar el
procedimiento legal. El nifio debe ser evaluado por el menor
numero de personas posible a fin de evitar que el proceso
de evaluacién resulte mas traumadtico para el nifio y que se
reduzcan las tergiversaciones.

b) El nifio que revela la existencia de abuso sexual sin signos
fisicos evidentes. Lo ideal es realizar una entrevista con el
nifo en la que estén presentes un profesional de salud mental
con experiencia en niflos y un representante de la autoridad
competente.

¢) El nifio que tiene sintomas que sugieren abuso sexual pero
que no denuncia el abuso ni acusa al abusador. El nifio puede
manifestar notable ansiedad o ataques de angustia, enuresis
secundaria, infeccién del tracto urinario, excesiva preocupa-
cién por su privacidad, negarse a quitarse la ropa interior al
bafiarse. En un nifio en edad preescolar puede ser 1til la eva-
luacién mediante terapia de juego, buscando temas de abuso.

d) En el nifio escolar se puede obtener informacién a partir de
los dibujos, en especial autorretratos o dibujos de la familia.
A los nifios y adolescentes se les puede invitar a hablar de un
abuso sexual con preguntas como: ;alguien te ha tocado de
una forma que te hace sentir incémodo (a) o asustado (a)? Si
eso te ha ocurrido, ja quién podrias contarle lo que te ocurre?

Es util identificar la persona en quien el nifio quisiera confiar
esta situaciéon y afiadir nuevas posibilidades a la lista, como el
pediatra o un profesor del colegio, el psiquiatra u otro consejero.



Esta intervencién es terapéutica, pues le ayuda a conceptualizar
un plan para enfrentar lo que le ocurre.

De modo similar al maltrato fisico, los nifios y los adolescen-
tes con sospecha o confirmacién de violencia sexual deben ser
protegidos a través del Instituto Colombiano de Bienestar Fa-
miliar y el adulto responsable debe ser denunciado legalmente
porque estas conductas constituyen delitos(10).

Trastorno de conducta

El trastorno de conducta se caracteriza por un patrén
repetido y persistente de comportamiento agresivo, desafiante
y antisocial que viola las normas sociales(12).

Epidemiologia

Es mas comun en nifios y en zonas urbanas. La prevalencia se
ha reportado entre 5y 7 % en poblacién general.

Caracteristicas clinicas

El trastorno de conducta se caracteriza por crueldad hacia las
personasy los animales, destruccién de propiedad, mentiras, pa-
sar la noche fuera de la casa, exhibir comportamiento provoca-
dor y desobediente. Todo esto genera significativa alteracién fa-
miliar, escolar y en las relaciones interpersonales. Los sintomas
deben estar presentes de 6 a 12 meses segtn la CIE 10 y el DSM-
IV respectivamente; para el primero se necesita la presencia de
por lo menos un sintoma y para el DSM- IV al menos tres(13).

Factores asociados

Dentro de los factores de riesgo asociados con el trastorno de
conducta se encuentran: la desventaja social (pobreza, clase social
baja, aislamiento, alta criminalidad en la comunidad, desempleo),
la crianza (criminalidad y trastornos mentales en los padres y uso
de sustancias, disfuncién parental, embarazo adolescente, crianza
por un solo padre, estilo de crianza inconsistente), del nifio (bajo
coeficiente intelectual, problemas del neurodesarrollo, dafio cere-
bral, epilepsia, temperamento dificil, problemas de apego, pobres
relaciones interpersonales). Mas recientemente se han encontra-
do bases neurobiolégicas para explicar estos comportamientos,
como una disfuncién del cuerpo calloso(14).
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Comorbilidad

Son numerosas las comorbilidades que se pueden presentar
en estos pacientes: el déficit de atencién e hiperactividad, los
trastornos del aprendizaje, especialmente la dislexia, el abuso
de sustancias, la depresién, los trastornos de ansiedad, los
trastornos del espectro autista(15).

Diagnosticos diferenciales

Dentro de los diagnésticos diferenciales se encuentran el
trastorno por déficit de atencidn, el trastorno de estrés post
traumatico, la depresidn, los trastornos de ansiedad, la psicosis
y los problemas culturales.

Curso y pronostico

El trastorno de conducta puede persistir especialmente
cuando el comienzo es a edad mds temprana. La mitad de los que
persisten en la adultez recibiran el diagnéstico de trastorno de
personalidad antisocial. Estas personas tienen un riesgo mayor
de morir tempranamente por situaciones violentas. Ademais,
tienen mayor riesgo de exclusién social, pobres resultados
escolares, desempleo, actividad criminal, pobres relaciones
interpersonales(16).

Tratamiento

La mejor estrategia de tratamiento para este trastorno es
de tipo multimodal y debe integrar entrenamiento a padres,
terapia familiar, terapia interpersonal y tratamiento para las
comorbilidades(17).

Trastorno negativista desafiante

La caracteristica esencial de este trastorno es el patrén
de comportamiento negativo, hostil y desafiante frente a las
figuras de autoridad, como padres, profesores y adultos a
cargo. En algunos casos estos comportamientos disfuncionales
pueden violar las normas sociales y los derechos de otros. El
comportamiento puede ocurrir en un dnico ambiente, como el
hogar, y en los demds contextos podria ser menos evidente(18).



Epidemiologia

Es mds comun en nifios que en adolescentes. La prevalencia
se encuentra en un rango de 2 a 5 %.

Prondstico

Un cuarto de los nifios con trastorno negativista desafiante
alcanzara criterios de trastorno de conducta y/o trastorno por
abuso de sustancias(19).

Tratamiento

El tratamiento cumple los principios generales del trastorno
de conducta, esto es una intervencién multimodal, con psicoe-
ducacién, entrenamiento a los padres, apoyo en el colegio, medi-
tacién, manejo de contingencias. La medicacién no se recomien-
da, salvo en casos refractarios a los manejos comportamentales.

Trastorno por déficit de atencidén e hiperactividad

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
se caracteriza por tres nucleos sintomdticos: inatencidn,
hiperactividad e impulsividad. E1 DSM-IV reconoce tres subtipos:
un subtipo combinado donde se encuentran las tres caracteristicas
anteriores, un subtipo hiperactivo-impulsivo y un subtipo
inatento. Los sintomas deben ser inapropiados para el nivel de
desarrollo, ademdas deben estar presentes por lo menos seis meses
de forma continua y deben comenzar antes de los 7 afios, segin
los criterios del DSM-IV. Este criterio en el DSM-5 se modificé
para permitir el inicio de sintomas hasta los 12 afios(20).

Epidemiologia

Es mas frecuente en nifios. La prevalencia se encuentra en un
rango de 5 %.

Etiologia
La heredabilidad del déficit de atencién es del 80 %, el riesgo
en gemelos de 2 a 3 veces. Un riesgo mayor se ha observado en

nifios de bajo peso al nacer e hijos de madres con uso de alcohol,
tabaco y drogas durante el embarazo. También se ha observado

2

o

7

fiez y la Adolescencia ‘

Trastornos Mentales de Inicio en la Ni

#VivirMejor, Un Compromiso Con Envigado



Estudio poblacional de salud mental - Envigado 2017

asociacién con el antecedente de trauma encéfalo-craneano y al-
gunos trastornos genéticos y metabélicos(21).

Diagnostico diferencial

Es importante considerar que el desarrollo no es igual para
todoslosnifiosyalgunos comportamientosimpulsivos, inatentos
y de inquietud motora son propios de ciertas edades y fases
del neurodesarrollo. El diagndstico diferencial incluye diversas
situaciones comunes y problemas clinicos como problemas en la
calidad del vinculo del nifio con las figuras principales de apego,
problemas de aprendizaje, un coeficiente intelectual elevado
sumado a un ambiente escolar poco estimulante, problemas
comportamentales, trastorno de ansiedad y efectos secundarios
de antihistaminicos.

Comorbilidad

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad es un
trastorno con alta comorbilidad, 50 a 80 % de los nifios tienen
otro trastorno comdrbido, incluidos trastornos del aprendizaje,
problemas de coordinacién motora, trastornos del espectro
autista, trastornos por tic, trastornos de conducta, trastorno
oposicionista desafiante, abuso de sustancias, trastornos de
ansiedad y trastorno bipolar.

Caracteristicas clinicas

e Inatencién: caracterizado por pérdida de cuidado en los
detalles, fallas para mantener la atencién, parece que no
escuchan, fallan en finalizar las tareas, pobre organizacién de
lastareas, pierden objetos personales, se distraen con facilidad,
evitan tareas en las que requieran atencién sostenida.

e Hiperactividad: se pone en evidencia en situaciones o
ambientes altamente estructurados. Juegan con sus manos
y pies, se levantan del asiento en repetidas ocasiones en el
salén de clases, corren y trepan en lugares inapropiados, no
pueden quedarse quietos.

e Impulsividad: hablan en exceso, responden las preguntas
antes de que se finalicen, responden por otros en el aula
de clases, no pueden esperar su turno, son intrusivos,
imprudentes.



Problemas asociados

e Corto plazo: problemas para dormir, baja autoestima, proble-
mas en las relaciones interpersonales con su familia, profesores
y pares, pobres logros académicos y riesgo de sufrir accidentes
mas frecuentemente que los nifios que no tienen el trastorno.

e Alargo plazo: fracaso académico, incremento en actividad cri-
minal y trastorno de personalidad antisocial, desescolariza-
cién. Los sintomas pueden persistir en la adultez, 20 a 30 %
con el sindrome completo y hasta el 60 % con por lo menos
un nucleo sintomatico. La impulsividad-hiperactividad tiende
a remitir tempranamente, en tanto que la inatencién a menudo
es lo que persiste en la adultez. Los estudios neuropsicolégicos
en los adultos muestran un patrén de funcionamiento cogniti-
vo y psicopatoldgico similar al de los nifios y los adolescentes.
El peor prondstico se asocia con deprivacién social, altas emo-
ciones expresadas, enfermedad mental en los padres, predomi-
nio de sintomas hiperactivos-impulsivos, trastorno de conduc-
ta, problemas de aprendizaje y trastorno del lenguaje(22).

Evaluacion

La evaluacién de estos nifios y jévenes debe comenzar con la
evaluacién de la familia y el nifio. El nifio debe ser observado
en mdas de un contexto, por ejemplo, el escenario clinico y el
escolar; para esto es fundamental la informacién del colegio. Se
debe recoger informacién de diferentes observadores. Se pueden
usar escalas que ayuden a consolidar el diagnéstico y siempre
se deberd buscar posible comorbilidad. El examen fisico debe
incluir una evaluacién neurolégica.

Tratamiento

El enfoque de tratamiento es multimodal. Por tanto, es
fundamental implementar procesos de psico-educacién para
la familia, los profesores y el mismo paciente. Es de utilidad
enseflar técnicas de meditacién o mindfulness. Se debe hacer
intervenciones comportamentales con refuerzo positivo y
manejo de contingencias. Es necesaria una intervencién en el
colegio. Las comorbilidades deben ser tratadas(23).

El metilfenidato, un estimulante central, es el patrén de
oro para el tratamiento del trastorno por déficit de atencién e
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hiperactividad. Ha superado el paso del tiempo y son claras las
ventajasyseguridadqueofrece.Vieneendiferentespresentaciones
para uso oral (liberacién inmediata y prolongada). Dentro de los
efectos secundarios se encuentran insomnio, hiporexia, dolor
de cabeza, reduccién del peso y la talla, irritabilidad. Se deben
monitorear el peso y la talla a lo largo de todo el tratamiento con
metilfenidato.

Otros medicamentos utilizados son atomoxetina, dexamfeta-
mina, bupropion, clonidina, entre otros(24).

Finalmente, la salud mental de los nifios y los adolescentes es
una prioridad para cualquier comunidad o gobierno que esté de-
cidido a apostarle al bienestar y desarrollo integral. La magnitud
de los trastornos mentales en nifios y adolescentes se aprecia mas
claramente cuando se comprende que uno de cada cinco nifios y
adolescentes sufre de alguna enfermedad mental; 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 y déficit de atencién y consumo de sustancias que tu-
vieron inicio en la nifiez. Tomando todos estos elementos en con-
sideracion, la salud mental desde la promocién y la prevencién y la
temprana identificacién y tratamiento de los trastornos mentales
en nifos y adolescentes es una prioridad en salud.

Resultados
Trastorno de conducta

Comportamiento por sexo

/l Tabla 1. Indicadores de prevalencia para trastorno de conducta
por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Indicador Masculino Femenino Total S o
sexo (F:M)
Prevalencia dltimos 0,58% 0,06% 0,28% 0,1
12 meses 0,1-1,3) (0,02 - 0,3) (0,1-0,6)
2,06% 0,79% 1,32% 0,4
Prevalencia de vida
(0,6 - 3,5) 0,8(0,1-1,5 [1,3(0,6-2,1)




La tabla anterior presenta los resultados por sexo para la
prevalencia enlostltimos 12 meses para el trastorno de conducta,
en hombres fue 0,58 % y en mujeres 0,06 %. La prevalencia en la
vida para los hombres fue de 2,06 % y en las mujeres 0,79 %, y
una razén de 0,4 mujeres por cada hombre.

2,5% -

2,06%
2,0% -

1,5% - 1,32%

1,0% - 0,79%

0,58%

0,5% - 0,28%
0,06%

0,0% -
Hombres Mujeres Total

m Prevalencia de vida  m Prevalencia anual

/l Gréfico 1. Prevalencia para trastorno de conducta por cien segun sexo
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

En el grafico 1 se observa una mayor prevalencia de trastorno
de conducta para los hombres tanto en el dltimo afio como en
la vida.

Comportamiento segun grupos de edad

/l Tabla 2. Indicadores de prevalencia para trastorno
de conducta por cien segun grupos de edad
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses
15 a 18 afios 2,72% 1,42%
19 a 29 afios 2,34% 0,59%
30 a 44 afios 0,43% 0,00%
45 a 65 afos 0,86% 0,00%
Total 1,32% 0,28%

En la tabla anterior se observa la prevalencia segun grupos
de edad. En los dltimos 12 meses y en la vida, el grupo de edad
con mayor prevalencia fue el de 15 a 18 afios con el 1,42 % y el
2,72 %, respectivamente.
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Trastorno negativista desafiante

Comportamiento segun sexo

/I Tabla 3. Indicadores de prevalencia para trastorno negativista desafiante
por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Indicador Masculino Femenino Total e o
sexo (F:M)
Prevalencia tltimos 0,21% 1,12% 0,74% 5,4
12 meses 0,1-0,7) 0,2-2,0) (0,2-1,3)
3,00% 3,56% 3,32% 1,2
Prevalencia de vida
(1,3-4,7) (2,0-5,1) (2,2-4,5)

4,0%
3,5%
3,0%
2,5%
2,0%
1,5%
1,0%
0,5%
0,0%

En la tabla anterior, la prevalencia durante los tltimos 12
meses fue de 0,74 %. Al analizar por sexo se observé una mayor
prevalencia en mujeres de 1,12 % versus 0,21 % en hombres, con
una razén de 5,4 mujeres por cada hombre.

3,56%

Hombres Mujeres Total

m Prevalencia devida  m Prevalencia anual

/l Grafico 2. Prevalencia para trastorno negativista desafiante por cien segun sexo

Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

La prevalencia en la vida para el total de la poblacién fue de
3,32 % con un IC del 95 % entre 2,2 % y 4,5%, con una razén de
1,2 mujeres por cada hombre.



Prevalencia segun grupos de edad

/I Tabla 4. Indicadores de prevalencia para el trastorno
negativista desafiante por cien segun grupos de edad
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses
15 a 18 afios 5,32% 1,47%
19 a 29 afios 2,77% 1,75%
30 a 44 anos 4.47% 0,00%
45 a 65 afos 1,90% 0,46%
Total 3,32% 0,74%

La mayor prevalencia en los dltimos 12 meses se observé en
el grupo de 19 a 29 aflos, con el 1,75 % seguido por el grupo de
15 a 18 afios.

Trastorno por déficit de atencidon

Comportamiento por sexo

/l Tabla 5. Indicadores de prevalencia para trastornopor déficit
de atencidn por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Indicador Masculino | Femenino Total el
sexo (F:M)
Prevalencia ultimos 1,40% 0,30% 0,76% 0,2
12 meses 0,2-2,6) 0,1-0,8) 0,2-1,3)
5,78% 1,13% 3,07% 0,2
Prevalencia de vida
(3,4-8,1) (0,2-2,0) (1,9-4,2)

En la tabla anterior la prevalencia durante los ultimos
12 meses fue de 0,76 %, siendo mayor para los hombres con
1,40 % en comparacién con 0,30 % en las mujeres y una razén
de 0,2 mujeres por cada hombre. La prevalencia en la vida
para el total de la poblacién fue de 3,07 % con un IC del 95 %
entre 1,9 % y 4,2 %. La mayor prevalencia fue para los hom-
bres con 5,78 % y 1,13 % para las mujeres. Se conserva la
misma razdén por sexo en la prevalencia de vida de 0,2 mujeres
por cada hombre.
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7,0% -
6,0% - 5,78%
5,0%
4,0%
3,0%
2,0%

1,0%

0,0%

Hombres Mujeres Total

B Prevalenciade vida  m Prevalencia anual

/I Gréfico 3. Prevalencia para trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad por cien segun sexo
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Prevalencia por grupos de edad

/I Tabla 6. Indicadores de prevalencia para el trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad por cien segun grupos de edad
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses
15 a 18 afios 8,06% 2,84%
19 a 29 afios 2,86% 0,85%
30 a 44 afios 2,55% 0,33%
45 a 65 afios 1,94% 0,39%
Total 3,07% 0,76%

La mayor prevalencia en los tltimos 12 meses y en la vida,
se observa en el grupo de 15 a 18 afios con el 2,84 % y el 8,06%
respectivamente, seguido por el grupo de 19 a 29 afios.

Prevalencia para cualquier trastorno de inicio en la
ninez y adolescencia

Comportamiento segun sexo

En la siguiente tabla, la prevalencia en los ultimos 12 meses
fue de 1,54 %, ligeramente mayor para los hombres con 1,70 %,
en comparacién con las mujeres, 1,54 %, y una razén de 0,8 mu-
@ jeres por cada hombre. La prevalencia de vida para el total de la



poblacién fue de 6,30 % con un IC del 95 % entre 4,7 %y 7,9 %,
mayor para los hombres con el 8,55 % frente al 4,69 % para las
mujeres.

/l Tabla 7. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno de inicio
en la nifiez y adolescencia por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Indicador Masculino Femenino Total s
sexo (F:M)
Prevalencia altimos 1,70% 1,42% 1,54% 0,8
12 meses 04-30) | (04-24) | (0,7-23)
8,55% 4,69% 6,30% 0,5
Prevalencia de vida
(5,7-11,4) (2,9-6,5) 4,7-17,9)

9,0% - 8,55%
8,0%
7,0%
6,0%
5,0%
4,0%
3,0%
2,0%
1,0%
0,0%

Hombres Mujeres Total

m Prevalencia devida  m Prevalencia anual

/l Gréfico 4. Prevalencia para cualquier trastorno de inicio
en la nifiez y adolescencia por cien segun sexo
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Comportamiento por grupos de edad

/l Tabla 8. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno de inicio
en la nifiez y adolescencia por cien segun grupos de edad

Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses
15 a 18 afios 12,61% 3,46%
19 a 29 anos 6,22% 3,20%
30 a 44 anos 7,02% 0,33%
45 a 65 afos 3,49% 0,86%
Total 6,30% 1,54%
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La mayor prevalencia para la vida se encontré en el grupo de
15a18anos conel 12,61 %, seguido por el grupo de 30 a 44 afios
con el 7,02 %. En los ultimos 12 meses la mayor prevalencia fue
para el grupo de 15 a 18 afios con el 3,46 %, seguido por el grupo
de 19 a 29 afios, con el 3,20 %.

Zona Rural

No se aplicé el estudio
0,0

Menor a 0,7

0,7-2,3

B000

/l Mapa 1. Distribucién para cualquier trastorno de inicio en la nifiez
y adolescencia en el ultimo afio segun lugar de residencia
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

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 zona urbana del municipio
de Envigado, muestra una prevalencia de 0,7 % a 2,3 % en las
zonas 4, 5, 6, 8 y 9. En las zonas 2 y 3 una prevalencia menor de
0,7 %y en la zona 7 no se presentaron casos.
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Trastornos por uso de sustancias

Carolina Salas Zapata

Guillermo Castarnio Pérez

Historia natural de los trastornos por uso de
sustancias (TUS)

La dependencia a  sustancias  psicoactivas,
farmacodependencia o trastorno por uso de sustancias,
constituye el sindrome caracteristico que define la
aparicion de la enfermedad adictiva. La iniciacién con el
consumo experimental, motivado por la curiosidad, la
presién de grupo olabusqueda de sensaciones, es seguida
de un consumo social, estimulado por las motivaciones y
el refuerzo positivo que proporcionan las drogas, luego
avanza hacia el abuso, fase previa a la etapa de desarrollo
de la tolerancia y la dependencia, con las cuales queda
instalada la enfermedad de la farmacodependencia,
caracterizada por la necesidad compulsiva de consumo.

El concepto de farmacodependencia fue definido en
1982 por la OMS como “Un sindrome caracterizado
por un esquema de comportamiento en el que hay una
gran prioridad por el uso de una o varias sustancias
psicoactivas por encima de toda clase de actividades
importantes para el individuo y para la vida”(1).

Su catalogacién como sindrome remite a un cuadro
determinado clinicamente por un grupo de fenémenos
que, por lo general, no estdn presentes en su totalidad, ni
con la misma intensidad.
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La aparicién del consumo compulsivo, la tolerancia y la
abstinencia, producto de alteraciones neurofisiolégicas y
fisiolégicas y de componentes psicosocioldgicos, es lo que
determina el establecimiento de la enfermedad.

La secuencia tedrica de fases por las que pasa un consumidor
de drogas hasta hacerse un dependiente no siempre se presenta
en todos los que llegan a ser adictos. La secuencia puede ser
rapida, lenta, saltarse etapas o suspenderse en alguna de ellas.
Puede tardarse diferentes periodos de un paso a otro, pues
intervienen multiples factores bioldgicos, de personalidad, de
contexto y de la misma sustancia psicoactiva. Es el resultado de
un proceso con un ritmo y expresién propios para cada sujeto
y para cada sustancia.

El modelo de historia natural de la enfermedad adictiva es
una forma préctica aplicable en la prevencién y el tratamiento,
con el fin de comprender las farmacodependencias y los perfiles
de los consumidores y establecer la etapa del consumo donde se
encuentren. En este capitulo se describirdn las posibles fases por
las que pasa un consumidor desde que inicia el consumo hasta
que se llega a la adiccién, como va progresando y los factores que
intervienen en ella.

El hombre siempre ha usado sustancias para conseguir
estados alterados de conciencia. El chamén primitivo buscaba
comunicarse con su dios para curar al enfermo o pedirle bonanza
en las cosechas. El hombre actual busca “elevarse”, relajarse,
evadir problemas, experimentar sensaciones, sentir placer. En
ello inciden algunos factores que determinan ese consumo,
denominados factores de riesgo, los cuales varian en funcién de
la persona, el tipo de droga y el medio ambiente y/o el contexto
social que rodea al individuo.

Entre las variables dependientes del factor droga al inicio del
consumo y el mantenimiento y desarrollo de la adiccién, se en-
cuentran el tipo de droga consumida, la via de administracién,
la frecuencia de consumo y algunas variables farmacocinéticas.

El tipo de droga tiene relacién con la capacidad de producir
sensaciones placenteras inmediatas. Las que generan sensacio-
nes gratificantes, con percepcién mas rapida del efecto, produ-
cen un mayor refuerzo positivo y tienen mayor probabilidad de
ser probadas, de ser autoadministradas de manera repetida y de
producir dependencia. Cuando se retira una droga que se recibe
con frecuencia y/o en altas dosis, se produce un refuerzo nega-



tivo, resultando la dependencia fisica y/o psiquica, que hace que
el individuo busque la sustancia para no sentirse mal por el no
consumo. La suma de ambos tipos de refuerzo caracteriza lo que
se ha denominado el potencial adictivo de una droga.

Un estudio realizado por el Instituto Nacional de Drogas de Abu-
so de los Estados Unidos clasifica las sustancias por su poder adicti-
vo, colocando en primer lugar a la nicotina, seguida de la heroina, la
cocaina, la marihuana, el alcohol, las benzodiacepinas, etc.(2)

Las propiedades de refuerzo de una droga se relacionan con
la capacidad de activar determinados receptores y modificar
las concentraciones de neurotransmisores, especialmente la
dopamina, en zonas criticas del cerebro(3).

Otros factores que condicionan el desarrollo de una depen-
dencia y los efectos de la sustancia son el grado de pureza, su po-
tencial farmacolégico y las variables farmacocinéticas: capacidad
de absorcién segun la via de administracién, rapidez de inicio de
los efectos a nivel cerebral (a mayor rapidez del efecto mas poder
de adiccién) y las caracteristicas de su biotransformacién: capa-
cidad de depésito y redistribucién en tejido graso, de induccién o
inhibicién enzimadtica e interacciones farmacoldgicas(4).

Con respecto al individuo, es necesario anotar que, en los ini-
cios del consumo, el papel determinante lo constituye el mismo
sujeto. Las drogas han existido y existiran. Es elhombre el que de-
cide consumir o no consumir, aunque la disponibilidad también
es importante. La curiosidad, la presién de grupo, la bisqueda
de sensaciones y de alivio a desesperanzas, son los factores mas
involucrados en la experimentacién. Continuar en el consumo y
mantenerse consumiendo dependen de la primera experiencia.
Si el individuo tuvo una mala experiencia, es probable que no
vuelva a consumir. Si su experiencia fue satisfactoria y llena sus
expectativas u obtuvo un refuerzo positivo, el consumo puede
continuar, dependiendo del contexto ambiental.

La vulnerabilidad de los individuos para desarrollar
dependencia a determinadas drogas esté relacionada con factores
biolégicos y psicolégicos. Entre los biolégicos, la edad, el sexo
y la carga genética han sido los mas estudiados. Los rasgos de
personalidad, el grado de estabilidad afectiva y las alteraciones
psiquicas han sido algunos de los elementos del componente
psicoldgico que se han investigado(5).

La adolescencia se ha descrito como una de las etapas evoluti-
vas criticas del ser humano y es donde los indices de prevalencia de
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consumo de drogas son mayores. El sexo masculino se constituye
en un factor de riesgo para la mayoria de las sustancias. El sexo fe-
menino, que presenta menores indices de consumo, sufre mayores
dafios por tener una menor capacidad metabdlica del etanol. Esto
implica més lenta eliminacién, menor componente acuoso en su or-
ganismo y mayores depoésitos de grasa, con mas concentracién de
la sustancia y, por lo tanto, con mayores dafios. Con dosis menores
que los hombres, hay mayores efectos y menor tolerancia, por lo
cual las mujeres tienen menores prevalencias de consumo(6).

El componente genético puede también mediar en la
instalacion de una dependencia. Existe un polimorfismo
de los genes que codifican las enzimas que participan en la
farmacocinéticay farmacodinamica delas drogas. Las diferencias
interindividuales pueden explicarlos distintos grados de refuerzo
positivo de una misma sustancia en distintas personas. Algunos
individuos de razas orientales metabolizan mal el alcohol, debido
a mutaciones genéticas de las enzimas (acetaldehido). En ellos
los efectos de minimas dosis de alcohol son tan desagradables
que las personas evitan consumirlo. Otro ejemplo lo constituyen
los hijos de alcohdlicos, quienes tienen mayor probabilidad de
desarrollar una dependencia, aunque vivan en ambientes donde
no haya alcohol, fenémeno este compatible con un trastorno
poligénico. Sin embargo, la existencia de factores hereditarios no
implica que la dependencia vaya a ser heredada necesariamente,
pero si representa un mayor riesgo de desarrollarla, sobre todo
si se expone al consumo y a otros factores ambientales(7).
Entre otras variables inherentes al individuo, estdn los rasgos
de personalidad y los trastornos psiquiatricos. El consumo de
drogas es frecuente en personas con problemas psiquicos y de
hecho la enfermedad mental es mds frecuente en individuos
consumidores de drogas. Los sujetos acuden a las drogas para
aliviar la ansiedad, la depresién, el insomnio o contrarrestar
determinadosproblemasdelapersonalidad,comobajaautoestima,
falta de asertividad o presencia de impulsos agresivos(8).
El ambiente también hace parte de la triada relacionada con
la posibilidad de desarrollar una adiccién. Son muchos los
factores ambientales que pueden determinar el desarrollo de
una dependencia: familiares, socioculturales, econdémicos,
legislativos, educativos, laborales, etc.

En el contexto familiar se pueden dar circunstancias que
favorezcan el consumo, incluso que lo mantienen y pueden



producir dependencia. La desestructuracién familiar, familias
incompletas, la carencia de disciplina, las estructuras de
comunicacion, la sobreproteccién o el rechazo, el consumo/abuso
de drogas y alcohol en los padres y/o los hermanos, la coadiccién
en la familia son factores relacionados con el consumo(9).

El grupo de iguales o pares se constituye en uno de los
factores mds importantes para el consumo de drogas. En la
naturaleza humana subyace el deseo de integrarse a un grupo
similar con el objeto de hacer intercambios sociales, de recibir
apoyo, reconocimiento. El grupo tiene unas leyes psicoldgicas
diferentes a las de la psicologia individual. El liderazgo y la
cohesién grupal, la aceptacién, son componentes bdsicos.
El grupo arrastra, contagia. Alli tienen lugar fenémenos de
emulacién, de identificarse el uno con el otro y todos con el
grupo. Esta actitud presiona de manera abierta o encubierta.
Si en el grupo existe consumo de drogas, esta tensidon empieza
a presionar, por contagio social, imitacién, curiosidad o por
busqueda de aceptacién. La mayoria de jévenes que se inician en
el consumo obtienen la sustancia de sus amigos o compafieros y
no de desconocidos. El grupo proporciona apoyo y seguridad, e
incluso, la droga. Si el deseo de abandonar el consumo aparece
en algiin momento, no prospera porque significaria perder la
relacién con el grupo.

El contexto escolar puede favorecer que se produzca consumo
de drogas. Si se comparan jévenes en la escuela con jévenes
desescolarizados, la escuela se considera un factor protector
de farmacodependencias, pero cuando ocurren situaciones
que desfavorecen el desarrollo psicolégico del escolar, puede
presentarse consumo de drogas. Entre estas situaciones se
encuentran: actitudes autoritarias por parte de los profesores,
relaciones frias y racionales con los alumnos, rigidez de las
estructuras escolares, escasa preparacion de los docentes para
abordar la problematica de drogas y ausencia de programas de
prevencién en el medio escolar(10).

Otros factores del contexto ambiental son: la disponibilidad
de la sustancia, la publicidad de las drogas legales, presiéon de
los modelos sociales y permisividad social, mala formacién
con respecto al uso adecuado del tiempo, valores trasmitidos
por los sistemas sociales (hedonismo, satisfaccién inmediata,
enriquecimiento rdpido, consumismo, etc.) y condiciones
laborales desfavorables.
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El consumo de drogas en Colombia, un problema de
salud publica

En relacién con el consumo de drogas en Colombia, un ana-
lisis de las tendencias de dicha problemaitica entre 1990 y 2013,
periodo en el que se han realizado estudios en poblacién general
y escolares, ha permitido identificar cinco patrones especificos
de evolucién que describen de manera precisa la situacién actual
del tema en el pais. El andlisis toma en cuenta los resultados de
los estudios nacionales de los afios 1992(11) y 1996(12) (Direc-
cién Nacional de Estupefacientes); 1998(13) (Ministerio de Sa-
lud y FECES); 2001 (Programa Presidencial Rumbos)(14); 2003
(Ministerio de Salud y Proteccién Social)(15); 2004 (Ministerio
de Salud y Proteccién Social - CICAD/OEA)(16); 2008 (Estudio
Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Colombia)
(17); y 2013 (Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psi-
coactivas en Colombia)(18). Los cinco patrones encontrados son:

e El consumo tiende al aumento.

e El consumo es mas frecuente en jévenes de zonas urbanas.
o Las mujeres tienden a igualar el consumo de los hombres.
e El consumo se inicia a edades cada vez mds tempranas.

e Apareceny toman fuerza en el mercado nuevas sustancias.

El impacto del consumo de drogas, tanto legales como ilegales,
en la salud publica es indiscutible. Origina problemas y trastornos
de distinta indole, afectando a un alto nimero de personas, y
generando dolor, sufrimiento, enfermedades, molestias o efectos
sobre la calidad de vida, afios perdidos, lesiones a otros y altos
costes de los servicios sanitarios (Murray et al. 2010)(19). Es bien
sabido el aumento delos costos enla atencién en salud, al asociarse
a abuso y dependencia, intoxicaciones, sobredosis, comorbilidad
psiquiatrica y fisica, violencia, delincuencia, accidentalidad y
comportamientos de riesgo sexual. (Single, 2000)(20).

SegtunelinformedelaComisién Interamericanaparael Control
del Abuso de Drogas de la Organizacién de Estados Americanos
CICAD/OEA (2013), el consumo de drogas, incluyendo el alcohol,
produce mayores niveles de mortalidad y discapacidad en el
hemisferio que en el resto del mundo, constituyéndose en un
factor de riesgo importante en el caso de sesenta enfermedades
y lesiones asociadas a accidentes y violencia.



El consumo de sustancias aumenta los costos de atencién a la
salud debido a que aumenta el riesgo de muchas condiciones —
lesiones relacionadas con la intoxicacién (accidentes y violencia),
enfermedades infecciosas en consumidores de droga por via pa-
renteral y asociadas a malas practicas de inyeccién (VIH/SIDA,
hepatitis By C), y crénicas (cirrosis, afecciones cardiovasculares,
cancer, enfermedades mentales, entre otras)— y el desarrollo de
uso nocivo, abuso y dependencia(20). La comorbilidad, es decir,
la presencia de mas de una enfermedad o trastorno, es de espe-
cial relevancia, debido a que es muy frecuente que las personas
con adiccién padezcan algin otro trastorno psiquidtrico(21).

Segun el indicador de Carga de Enfermedad (Global Burden of
Disease, GBD) de la Organizacién Mundial de la Salud -OMS, que
evalta 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° lugar, 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, encontrandose que todas
las regiones de América ocupan lugares por encima de la media
mundial de la carga de enfermedad, tanto para drogas ilicitas
como para alcohol, destacdndose los Estados Unidos y Canad4,
con el 11° lugar en el caso de drogas ilicitas y el 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 el
18°y 19° lugar, respectivamente, y en la region tropical (Brasil y
Paraguay), el 22°y 17° lugar(19).

Con respecto a la mortalidad, de acuerdo con la estimacién
mads reciente del estudio Global Burden of Disease (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,
un incremento del 48,9 % con respecto a 1990. En el mundo, la
mortalidad por trastornos de abuso de alcohol ocupa el 55° lugar
de 106 causas de muerte y en occidente es un factor importante,
encontrandose América Latina tropical en el 25° lugar, América
Central en el 29°, América del Sur en el 41° y en los paises de
altos ingresos de América del Norte, en el 32°.

Enlamencionadalista de 106 causas de muerte a nivel mundial,
los trastornos por abuso de sustancias psicoactivas ocupan el 58°
lugar, pero al observar al interior del hemisferio, se encuentran
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variaciones: en los Estados Unidos y Canadd ocupan el 15°,
destacandose como la causa de muerte mas importante. En la
Regién Andina ocupan el 40° lugar y en América Latina central, el
52°,lo que es mas parecido 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 1990.

Los opioides son responsables de poco mds de la mitad de las
muertes asociadas con drogas ilicitas (55,4 %) y la mortalidad
relacionada con esta causa aumentd 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(22).

Datos especificos sobre carga de enfermedad por consumo de
alcohol o drogas en nuestro pais son escasos. Para el afio 2010, en
el grupo de hombres de 15 a 29 afios, la carga de enfermedad fue
de 494 AVISAS, 400 de discapacidad (81 %) y 94 de mortalidad
(19 %). En las mujeres fue de 402 AVISAS, 380 de discapacidad
(94 %) y 22 de mortalidad (6 %). En hombres, los trastornos
mentales por uso de alcohol ocuparon el séptimo lugar de carga
de enfermedad con 19 AVISAS(23).

Pueden extrapolarse, ademds, datos de la Enfermedad Pul-
monar Obstructiva Crénica — EPOC- asociada al tabaquismo. En
Colombia, se registré un promedio anual de 10.000 muertes por
EPOC entre 2009 y 2011, alcanzando una tasa de mortalidad
promedio de 21,3 por 100.000 habitantes, siendo casi el 30 %
prevenibles (por causa del tabaco), ubicindose entre las prime-
ras 10 causas de mortalidad general(24). Para el periodo 2010-
2014, a nivel nacional, anualmente se presentaron en promedio
11.343 muertes por EPOC en ambos sexos, siendo mayor la pro-
porcién de muertes en hombres (53%) que en mujeres(25).

Otro de los indicadores para dar cuenta del impacto del
consumo de drogas en la salud publica es la discapacidad. Vos
et al (2010)(26) estimaron el impacto de 1.160 secuelas de 289
enfermedades y lesiones, durante el periodo 1990-2012, en
los dias vividos con discapacidad y encontraron que, en 2010,
los trastornos por abuso de sustancias psicoactivas (sin incluir
alcohol y tabaco) contribuyeron con 16.412.000 afios saludables
perdidos durante este periodo.

De otro lado, entre las repercusiones sociales mds importantes
del consumo de sustancias psicoactivas se incluyen el mal desem-



perio y el abandono escolar, la falta de productividad en el trabajo,
el aumento de la accidentalidad y el desempleo, los costos econé-
micos para el enfermo y su familia, el delito y la violencia.

Consecuente con todo lo anterior, el Ministerio de Salud y
Proteccién Social de Colombia, mediante la Ley 1566 de 2013,
reconoce el consumo de drogas como un problema de salud
publica. En su articulo 1° indica: “Reconézcase que el consumo,
abuso y adiccién a sustancias psicoactivas, licitas o ilicitas es un
asunto de salud publica y bienestar de la familia, la comunidad
y los individuos. Por lo tanto, el abuso y la adiccién deberan ser
tratados como una enfermedad que requiere atencién integral
por parte del Estado, conforme a la normatividad vigente y a las
Politicas Publicas Nacionales en Salud Mental y Reduccién del
Consumo de Sustancias Psicoactivas y su impacto, adoptadas
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social”.

Criterios diagnosticos para los trastornos por uso de
sustancias

Para efectos de poder comparar los resultados de este estudio
con otros realizados en el pais y la regién, nos referiremos a los
criterios diagnoésticos del Manual de Psiquiatria Americano DSM
IV- TR, no sin antes advertir que, en la actualidad, este ya se ha
actualizado y corresponde al DSM 5 y al cual haremos referencia
al final de este capitulo.

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders — DSM), que es editado por la Asociacién Americana
de Psiquiatria (American Psychiatric Association — APA), es
un sistema de clasificacién de los trastornos mentales que
proporciona descripciones claras de las categorias diagndsticas,
con el fin de que los clinicos e investigadores de las ciencias de la
salud puedan diagnosticar, estudiar e intercambiar informacién
y tratar los distintos trastornos.

Segin el DSM-IV-TR, los trastornos son una clasificacién
de categorias no excluyente, basada en criterios con rasgos
definitorios. Los autores del manual admiten que no existe
una definicién que especifique adecuadamente los limites del
concepto,yquesecarecedeunadefinicién operacional consistente
que englobe absolutamente todas las posibilidades. Un trastorno
es un patrén comportamental o psicolégico de significacién
clinica que, cualquiera que sea su causa, es una manifestacién

[\
[SN]
=

Trastornos por uso de sustancias ‘

#VivirMejor, Un Compromiso Con Envigado



Estudio poblacional de salud mental - Envigado 2017

individual de una disfuncién psicolégica o bioldgica. Esta
manifestacién se considera sintoma cuando aparece asociada a
un malestar (por ejemplo, la ansiedad), a una discapacidad (por
ejemplo, el deterioro en un &drea de funcionamiento), o a un
riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor,
discapacidad o de tener una dependencia(27).

Con respecto al consumo de drogas, el DSM-IV agrupa las
sustancias psicoactivas que producen dependencia en 11 tipos
de agentes farmacoldgicos: 1.Alcohol, 2. Anfetaminas o similares,
3.Cocaina, 4.Cafeina, 5.Cannabis, 6. Alucinégenos, 7.Inhalantes,
8.Nicotina, 9.Opiodes, 10.Fenciclidina (PCP) y 11.Sedantes,
hipnéticos y ansioliticos, existiendo la categoria nimero 12 para
otras sustancias que no seincluyen enlas categorias anteriores(27).

El DSM IV TR, entre los trastornos por uso de sustancias,
incluye la dependencia y el abuso, y ademds un apartado sobre
trastornos inducidos, donde se encuentran la intoxicacién y la
abstinencia.

En esta clasificacion, los criterios para la dependencia de
sustancias son:

Un patrén desadaptativo de consumo de la sustancia que
conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativos,
expresado por tres (o mas) de los items siguientes en algin
momento de un periodo continuado de 12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items: (a)
una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la
sustancia para conseguir la intoxicacién o el efecto deseado,
(b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye
claramente con su consumo continuado.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes
items: (a) el sindrome de abstinencia caracteristico para
la sustancia (v. Criterios A y B de los criterios diagnésticos
para la abstinencia de sustancias especificas), (b) se toma la
misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar los
sintomas de abstinencia.

3. Lasustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores
o durante un periodo mas largo de lo que inicialmente se
pretendia.

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de con-
trolar o interrumpir el consumo de la sustancia.



5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la
obtencién de la sustancia (p. ej., visitar a varios médicos o
desplazarse largas distancias), en el consumo de la sustancia
(p. €j., fumar un pitillo tras otro), o en la recuperaciéon de los
efectos de la sustancia.

6. Reduccién de importantes actividades sociales, laborales o
recreativas debido al consumo de la sustancia.

7. Se continua tomando la sustancia a pesar de tener conciencia
de problemas psicolégicos o fisicos recidivantes o persisten-
tes, que parecen causados o exacerbados por el consumo de la
sustancia (p. ej., consumo de la cocaina a pesar de saber que
provoca depresién o continuada ingesta de alcohol a pesar de
que empeora una ulcera).

Con respecto a la dependencia, el DSM IV TR comenta
que esta puede ser una dependencia fisiolégica o psiquica. La
dependencia fisica mds severa se presenta principalmente con
las sustancias depresoras, como opiaceos, alcohol, hipnéticos
y sedantes, y es menos marcada con estimulantes, derivados
de cocaina, nicotina y alucinégenos. Define la dependencia
psicolégica como el deseo irresistible (craving) de repetir el uso
de la sustancia para percibir sus efectos positivos o para evitar el
malestar producido por la falta de esta sustancia. Esta conducta
de basqueda es lo que determina la dependencia.

Lo caracteristico dela adiccién a todas las sustancias psicoactivas es
su accién a nivel del cerebro y, por lo tanto, la mayoria de sus sintomas
y manifestaciones se dan en las dreas emocionales, cognitivas y del
comportamiento. Algunas tienen también acciones en otros sistemas
organicos, por ello, los criterios de los trastornos reflejan esta
caracteristica.

Los criterios para el abuso de sustancias dentro del DSM IV
TR son:

A. Un patrén desadaptativo de consumo de sustancias que
conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativos,
expresado por uno (o mas) de los items siguientes durante un
periodo de 12 meses:

o Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incum-
plimiento de obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa
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(p. €j. ausencias repetidas o rendimiento pobre relaciona-
dos con el consumo de sustancias; ausencias, suspensiones
o expulsiones de la escuela relacionadas con la sustancia;
descuido de los nifios o de las obligaciones de la casa).

» Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que
hacerlo es fisicamente peligroso (p. €j. conducir un automévil
o0 accionar una maquina bajo los efectos de la sustancia).

e Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia
(p. €j. arrestos por comportamiento escandaloso debido a
la sustancia).

e Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener
problemas sociales continuos o recurrentes o problemas
interpersonales causados o exacerbados por los efectos de
la sustancia (p. ej. discusiones con la esposa acerca de las
consecuencias de la intoxicacién o violencia fisica).

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la de-
pendencia de sustancias de esta clase.

El concepto de abuso tiene una connotacién de exceso por encima de
cualquier norma cultural y recomendacién médica, no es un uso continuo
pero si puede ser recurrente y tener riesgos para la salud propia o de otros.
Implica, por ejemplo, incumplimiento en el trabajo u otras obligaciones,
problemas legales o infracciones, hacerlo en momentos inadecuados o crear
problemas familiares. Debe tener un periodo de 1 afio de ocurrencia del
problema y no requiere criterios de dependencia y abstinencia.

De otro lado, el DSM IV TR propone, entre los criterios para
la intoxicacién por sustancias, los siguientes:

A. Presencia de un sindrome reversible especifico de una
sustancia debido a su ingestién reciente (o a su exposicion).
Aunque hay que tener en cuenta que diferentes sustancias
pueden producir sindromes idénticos o similares.

B. Cambios psicoldgicos o comportamentales desadaptativos cli-
nicamente significativos debidos al efecto de la sustancia sobre
el sistema nervioso central (p. ej. irritabilidad, labilidad emo-
cional, deterioro cognoscitivo, deterioro de la capacidad de jui-
cio, deterioro de la actividad laboral o social), que se presentan
durante el consumo de la sustancia o poco tiempo después.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se
explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.



Los sintomas agudos producidos por la dosis usual de drogas que
consumen los adictos pueden considerarse una intoxicacién leve o
moderada, cuyos sintomas son pasajeros, aunque en algunos pacientes
pueden ser severos y con reacciones adversas. La intoxicacién con
dosis mayores puede ser muy grave y sus complicaciones llevar al
coma y a la muerte por sobredosis.

Finalmente, entre los criterios para la abstinencia de sustan-
cias, el DSM IV TR incluye:

A. Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido
al cese o reduccién de su consumo prolongado y en grandes
cantidades.

B. El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar
clinicamente significativo o un deterioro dela actividad laboral y
social o en otras dreas importantes de la actividad del individuo.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se
explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.

El DSM IV TR incluye, ademas, el estado de abstinencia con
delirium, el cual constituye una subcategoria o diagnéstico apar-
te del anterior, que incluye:

¢ Alucinaciones e ilusiones vividas, que afectan alguna modali-
dad sensorial: por ejemplo, visiones generalmente terrorificas.

o Temblor, con cambios confusionales, agitacién, insomnio, hi-
peractividad autondmica, etc. Se presenta con el delirium tre-
mens del alcohol o en la abstinencia severa de Benzodiazepi-
nas. Puede ser con y sin convulsiones.

El sindrome o estado de abstinencia es de diferente severidad
segin la sustancia y presenta tanto sintomas generales comunes
como especificos. Puede ser leve moderado y severo. Los sindromes de
abstinencia de mayor severidad son los de las sustancias depresoras,
en especial el alcohol y los opidceos, y cuando se suprimen los
tranquilizantes o sedantes consumidos en dosis muy altas .

EL NUEVO DSM 5

La reciente publicacién del Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales en su 52 edicién (DSM-5) por la American
Psychiatric Association ha supuesto varios y significativos cambios.
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Ahora en el DSM-5, y comparandolo con su edicién anterior
(DSM-IV-TR) y las previas, se advierte una primera diferencia
en el titulo. En lugar de utilizar nimeros romanos (debiera
corresponder el V), utiliza el nimero arabigo 5 para significar que
es un documento vivo que puede cambiar segin se produzcan
nuevas aportaciones: DSM-5.1, 5.2, etc. La organizacién es
diferente, los titulos de los capitulos son también distintos y
algunos trastornos se reagrupan y pueden estar en diferentes
capitulos. Desaparece el sistema multiaxial(28).

Una gran novedad es la aportacién de la perspectiva dimen-
sional frente a la categorial (mantenida en ediciones anteriores
desde el DSM-III), que ha sido tan criticada por carecer de vali-
dez a la luz del conocimiento acumulado, si bien la perspectiva
categorial permanece en la presente edicién. Se introducen los
“espectros” formados por entidades distintas, pero relacionadas
por tener rasgos en comun: sintomas, factores de riesgo genéti-
cos y ambientales, o sustratos neurolégicos. Guimén(29) los de-
fine como agrupaciones sindrémicas con marcadores comunes.
Presentan inicio precoz, cronicidad e inexistencia de un umbral
claro de diferencia entre normal y patolégico, etiologia comin y
respuesta semejante a tratamientos especificos.

En el tema de las drogas, el DSM-5 ha supuesto cambios sig-
nificativos en relacién con su predecesor. Ahora el capitulo pasa
a llamarse “Trastornos relacionados con sustancias y trastornos
adictivos”(27). Sin embargo, cuando trata los trastornos por
consumo de sustancias, explicitamente, rehtsa utilizar el térmi-
no “adiccién”, por lo que podria deducirse que reserva el término
de “trastorno adictivo” para el juego patolégico incluido en este
capitulo y para futuros trastornos adictivos conductuales(30).

En el nuevo DSM 5, el capitulo sobre drogas se estructura en
dos grandes grupos: los trastornos relacionados con sustancias,
que incluyen los trastornos por consumo de sustancias (diez cla-
ses de sustancias, excepto la cafeina), y los trastornos inducidos
por sustancias que, a su vez, quedan divididos en intoxicacién,
abstinencia y trastornos mentales inducidos por sustancias que
aparecen especificamente en su capitulo correspondiente; y el
otro grupo que es el ya aludido de juego patoldgico, que aparece
dentro del epigrafe “Trastornos no relacionados con sustancias”.
Excluye otras adicciones comportamentales, como el trastorno
de juego por Internet, ya que necesita de mds investigacién y
aparece en el apartado “Afecciones que necesitan mas estudio”.



Segun Becoria(31), los principales cambios que el DSM-5 in-
troduce son los siguientes:

1. Se eliminan el abuso y dependencia del DSMIV y solo queda el
TRS como una suma de criterios de abuso y dependencia del
DSM-IV. El diagnéstico se hace cuando la persona tiene 2 o mas
sintomas de 11 a lo largo de un periodo de tiempo de 12 meses.

2. Aparece el nivel de severidad: bajo (2-3), moderado (4-5) o seve-
ro (6 0 mas) en funcién del nimero de criterios diagndsticos. Se
ha sugerido que la categoria de baja equivale al abuso del DSM-
IV, y las de moderado y severo a las de dependencia del DSM-IV.

3. Los 11 criterios proceden de unir los de abuso y dependencia
del DSM-IV con las siguientes excepciones: a) se elimina el
item del DSM-IV referido a tener problemas legales (aducién-
dose que apenas se utilizaba), y b) se afiade el item de craving.

4. Los TRS se dividen en dos grupos: a) trastornos por consumo
de sustancias, y b) trastornos inducidos por sustancias (in-
toxicacién, abstinencia, otros trastornos mentales inducidos
por una sustancia o medicacién). Se mantienen la mayoria
de los sindromes psiquiatricos inducidos por sustancias del
DSM-IV (ej., depresién inducida por consumo de sustancias)
y se amplian a otros (ej., trastorno bipolar inducido por el
consumo de sustancias).

5. Las sustancias pasan de 11 en el DSM-IV a 10 en el DSM-5, al
hacer una reordenacién de ellas. Quedan las siguientes: alcohol,
cafeina, cannabis, alucinégenos (fenciclidina y otros alucinége-
nos), inhalantes, opidceos, sedantes, hipnéticos y ansioliticos,
estimulantes (sustancia anfetaminica, cocaina y otros estimu-
lantes), tabaco y otras sustancias (o sustancias desconocidas).

6. Se introduce el sindrome de abstinencia del cannabis (que no
aparecia en el DSM-1V). El sindrome de abstinencia para la ca-
feina no se incluye, solo aparece en el apartado C del manual.

El diagnéstico de dependencia desaparece del DSM 5, porque se
consideré que esta palabra es una etiqueta de pérdida de control y uso
compulsivo de drogas, llevando al diagnéstico de adictos a pacientes
tratados por dolor, que hacian tolerancia y abstinencia fisioldgicas
a los analgésicos opidceos. La palabra “dependencia” se limita a la
dependencia fisiol6gica, ocasionada por administracién repetida
de medicamentos, psicoactivos u otros, como beta bloqueadores
analgésicos, antidepresivos y ansioliticos.
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Respecto al listado de sustancias, lo mas notable es la exclusién del café
(cafeina) de la lista de sustancias que dan adiccién, y la inclusién del grupo
de las fenciclidinas PCP, que no lo tenia el CIE-10 pero ya lo estaba en el DSM
IV TR. Este es un grupo de drogas de gran riesgo, usadas principalmente en
Estados Unidos, llamadas disociativas, porque producen anestesia general,
mientras el paciente estd despierto. Usadas en pequefias dosis, como droga
de abuso, causan alucinaciones, confusién mental y estimulacién.

Consecuencias del abuso de sustancias psicoactivas a
largo plazo

Las consecuencias en la salud de la adiccién a sustancias
tienen su mayor expresiéon en los trastornos mentales y del
comportamiento debido a que su principal sitio de accién es el
Sistema Nervioso Central — SNC-, el cerebro y la alteracién de
su funcionamiento. El abuso y dependencia de sustancias tiene
repercusion, segin la sustancia, en el aumento de la morbilidad,
mortalidad, accidentes, suicidios, discapacidades, demanda de
servicios en los sistemas de salud, pérdida de productividad,
pérdida en la calidad de vida personal y familiar, etc.

Entre los multiples trastornos organicos de los cuales la droga a ve-
ces es causa y, en otras, desencadenante o agravante, se encuentran:

/l Tabla 1. Consecuencias de los trastornos por uso de sustancias

Biol6gicas Psicolégicas y mentales Sociales Académicas
Intoxicaciones Adiccién Perdida y alejamien- | Mal rendimiento
Sobredosis Alteraciones cognitivas to de amigos académico

Sindromes de absti- (problemas de memoria, Violencia Desercién

nencia concentracién, atencién) | Delincuencia Problemas de conducta
VIH, Hepatitis By Problemas mentales Rechazo social y disciplina

C, debido a malas asociados (depresién, an- | Dificultades para Relaciones dificiles
practicas de inyeccién | siedad, psicosis, sindrome | encontrar empleo con profesores y com-
cuando el consumo se | amotivacional, etc.) pafieros

hace intravenoso.

Dependiendo de la Laborales Familiares Otras consecuencias
sustancia consumida - X .

yla via de adminis- Ausentismo S?parac.mrvles Au}rnento de acciden-
tracion se presentan: Llegadas tarde V{o}enaa intrafa- tahda(;l

alteraciones en nariz, Acc1dente:*s lfaborales miliar . In'fe'clcwnes de trans-
garganta, pulmones, Ma.tl rendlmle.n.to Codependencia misién sexual, em-
corazén, esofago, Baja prod'uct1v1d€1d baraz.os no deseados,
estomago, higado, Mayf)res incapacidades pr(')st.ltucwn por malas
péncreas, rifion, vasos medicas 3 pracFlcas sexuales .
sanguineos, cuadro Llam.adas de aten.cu)n asociados a estar bajo
hemético, sistema in- | Lerdida del trabajo el efecto de drogas.

munolégico, 6rganos Relac1.ones dificiles con
sexuales. superiores y comparieros.

@ Fuente: Elaboraciéon propia




Segun Velasquez et al(32), otras consecuencias son:

Deterioro progresivo y pérdida de capacidades ejecutivas.
Una vez la persona se vuelve dependiente, puede recibir un trata-
miento, la mayor parte de las veces, largo, y recuperarse definiti-
vamente en un bajo porcentaje de casos. Pero, normalmente, el
paciente empieza un proceso de multiples recaidas y reingresos a
tratamiento y una vida con limitada o nula productividad, sobre-
viviendo a expensas de sus parientes, del estado o de actividades
marginales. Este proceso, independiente de la enfermedad mental
o fisica, es la consecuencia mas severa del abuso de sustancias.

Tendencia a vivir al margen de la ley y de la normatividad
social. El individuo pierde el interés por cualquier otra cosa
que no sea la busqueda de la droga y rompe con toda clase
de normatividad. Tiende a cometer actos delictivos, robos,
agresiones, prostitucion, trafico de drogas menor y mayor,
induccién a otros al consumo, etc.

Sobredosis, tendencia al policonsumo, al aumento de la
dosis y formas mas riesgosas de consumo. Las sobredosis se
presentan, con mads frecuencia, asociadas al consumo de los
opidceos y las sustancias depresoras, llevan al coma y ala muerte,
y pueden ser accidentales o intencionales. Las sobredosis
se asocian a gran parte de la mortalidad en adictos. Se dan,
frecuentemente, en las siguientes situaciones:

e Cuando después de un periodo de abstinencia el individuo se
inyecta o consume dosis igualmente altas que las anteriores
a la abstinencia, sin tomar en cuenta que luego de unos dias
de abstinencia el organismo no tolera dosis tan altas como las
anteriores.

e Cuando les venden sustancias con contenidos mayores a los
usuales o cuando les mezclan sustancias téxicas similares o
sustancias para cortar la droga.

e Cuando consumen simultineamente alcohol y sustancias
tranquilizantes o depresoras.

En relacién con la tendencia al policonsumo, Kandel y sus co-
legas propusieron un modelo de estadificacién en el que el pa-
trén acumulativo de consumo de drogas se caracteriza por eta-
pas progresivamente mas altas del consumo de drogas, desde
el alcohol o el tabaco hasta el cannabis, la cocaina y el crack -la
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teoria Gateway-. Kandel y Davies (1996)(33) encontraron que
los adolescentes que experimentaron con el crack experimen-
taron primero con otras drogas a una edad temprana, con una
edad media de inicio del consumo de cigarrillos alos 11.1 afios, y
el consumo de cannabis a los 12.7 afios. Se ha demostrado que el
consumo precoz de cannabis estd asociado con el posterior con-
sumo de otras sustancias, delincuencia juvenil, fracaso escolar y
desempleo (Fergusson y Horwood, 1997)(34).

Otra consecuencia es la asociacién con los trastornos psiquidtri-
cos, que pueden ser inducidos, transitorios o permanentes y que
conforman lo que se ha denominado patologia dual(35).

Con este término se denomina, en muchos ambitos, a la concu-
rrencia en un mismo individuo de, por lo menos, un trastorno por
consumo de sustancias y otro trastorno psiquiétrico (por ejem-
plo, la depresién mayor). Estos pacientes “duales” son pacientes
especialmente graves, tanto desde la perspectiva clinica como so-
cial, y constituyen un reto terapéutico no sélo a titulo individual,
sino también para los sistemas sanitarios, que deben hacer frente
a pacientes complejos a caballo de dos redes asistenciales diferen-
ciadas: la red de atencién a drogodependencias y la red de salud
mental. Estas personas con coexistencia de enfermedad adictivay
otras patologias mentales acuden mas a los servicios de urgencias
y requieren mds hospitalizaciones psiquidtricas(36), muestran
mds conductas de riesgo e infecciones relacionadas como la infec-
cién por el VIH y el virus de la hepatitis C(37), mayores tasas de
desempleo y marginacién(38) y mas conductas violentas y crimi-
nales(39), que los que sélo tienen diagnéstico de drogodependen-
cias o diagnéstico de otro trastorno psiquiatrico. Es decir, se trata
de individuos graves desde la perspectiva psicopatoldgica, médica
y social. Esta gravedad clinica y social es importante porque la pa-
tologia dual no es una condicién aislada, sino que tiene una pre-
sencia epidemiolégica relevante. Tanto los estudios llevados cabo
en poblacién general, como los llevados a cabo en muestras clini-
cas, refieren que la prevalencia de la concurrencia de trastornos
por consumo de sustancias y otros trastornos psiquiatricos es ele-
vada, situdndose entre el 15 y el 80 %(40).

Ruta de atencion ante el consumo de
sustancias psicoactivas

A continuacion, se presenta la ruta general que se lleva a cabo
actualmente para el acceso de la poblacién a tratamiento para



la superacién de problematicas relacionadas con el consumo de
sustancias psicoactivas tanto licitas como ilicitas. Figura 1.

1. Verificar el
aseguramiento en salud de

6. El especialista determina
en la consulta qué tipo de

7. Entregar la solicitud del
tratamiento ala
aseguradora (EPS-EAPB)

la persona (Contributivo, tratamiento requiere la

para que autorice y poder
iniciar

subsidiado, otro) persona

5. Después de tener la
2. Solicitar cita por autorizacién}deAla
medicina general en la EPS asegurad}or}a, pedlr' g con
'(’E APB) el especialista (psicologia,
psiquiatria y/o
farmacodependencia)

8. Ingresar al programa de
atencién requerido, para el
abordaje del consumo
problematico de sustancias
psicoactivas. Debe ser un
centro habilitado parala
prestacién del servicio.

3. Explicar al médico
general la situacién y
solicitar remisién a
especialista

4. La EPS (EAPB) entrega la

aprobacién para cita con
especialista

/l Figura 1. Ruta de atencion a usuario consumidor de drogas.

Fuente: Elaboracién propia a partir de texto publicado en https://www.medellinjoven.com/
ruta-de-atencion-ante-el-consumo-de-sustancias-psicoactivas-2177.

Sin embargo, es importante mencionar que el Ministerio de
Saludy Proteccién Social de Colombia elabordlas Rutas Integrales
de Atencién en Salud — RIAS, para garantizar la integralidad de
la atencién en salud de la poblacion, las cuales se configuran en
la herramienta que ordena la gestion intersectorial y sectorial
como plataforma para la respuesta que da lugar a las atenciones/
intervenciones en salud dirigidas a todas las personas, familias
y comunidades, a partir de: i) acciones intersectoriales y
sectoriales orientadas a promover el bienestar y el desarrollo de
las personas, familias y comunidades; ii) atenciones individuales
y colectivas para la promocién de la salud, prevencién de la
enfermedad, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién y paliacién;
y iii) acciones de cuidado que se esperan del individuo para el
mantenimiento o recuperacién de su salud.

Igualmente, la Ley 1566 de 2012 dicta las normas para
garantizar la atencién integral a personas que consumen
sustancias psicoactivas en Colombia, con el fin de garantizar
el cumplimiento de las acciones relacionadas con el derecho al
tratamiento de dicha poblacién, reforzando la importancia de la
atencién integral.
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Resultados

A continuacién se exponen los resultados relacionados
con trastornos por sustancias psicoactivas en la poblacién
del municipio de Envigado. Aunque se presentan los 3 tipos
de prevalencia de dichos trastornos (vida, anual y ultimo
mes), se dard prioridad al indicador del dltimo afio, debido a
las implicaciones que tiene tal informacién para la toma de
decisiones clinicas y de salud publica.

Abuso de alcohol

Al realizar el andlisis del trastorno por abuso de alcohol, se
encontr6 que hubo mayor prevalencia en hombres, con una dife-
rencia mds notoria para la prevalencia de vida. Se hallé que, por
cada caso en mujeres, hubo dos en hombres en el ultimo afio.
En cuanto a la edad, el grupo de 30 a 44 afios presenté mayor
problemitica de abuso en el dltimo afio, encontrando dicho tras-
torno en 4 de cada 100 encuestados de este rango de edad.

/l Tabla 2. Indicadores de prevalencia para trastorno abuso de alcohol por cien
segun sexo y razén hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Indicador Masculino Femenino Total Razén por
sexo (F:M)
Prevalencia ultimos 3,01% 0,84% 1,75% 0,3
30 dias (1,3-4,7) 0,1-1,6) (0,9-2,6)
Prevalencia tltimos 4,72% 2,20% 3,25% 0,5
12 meses (2,6-6,9) (0,9-3,4) (2,1-4,4)
22,97% 6,67% 13,47% 0,3
Prevalencia de vida
(18,7-27,2) (4,5-8,8) 11,2-15,7)
250% 1 22,97%
20,0% -
15,0% 13,47%
10,0%
5,0%
0,0%
Hombres Mujeres Total
W Prevalencia de vida m Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

/l Grafico 1. Prevalencia para trastorno abuso de alcohol por cien segun sexo.
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017



/l Tabla 3. Indicadores de prevalencia para trastorno abuso
de alcohol por cien segun edad
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses | Ultimos 30 dias
15 a 18 afios 2,30% 0,90% 0,38%
19 a 29 anos 16,48% 3,34% 1,87%
30 a 44 atios 15,58% 4,25% 2,60%
45 a 65 afos 11,95% 2,76% 1,19%
Total 13,47% 3,25% 1,75%

Dependencia de alcohol

Al analizar el trastorno por dependencia de alcohol, se
encontr6 mayor prevalencia anual en hombres y en el grupo
de edad de 19 a 29 afios. Para la poblacién total la prevalencia
del trastorno fue de 1,73 %, es decir, por cada 100 personas del
estudio, se encontraron aproximadamente 2 con diagndstico de
dependencia de alcohol en el ultimo afio.

/I Tabla 4. Indicadores de prevalencia para trastorno dependencia
de alcohol por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Indicador Masculino Femenino Total ii(zoé&?l\(/)lg
Prevalencia 0,76% 0,37% 0,53% 0,5
dltimos 30 dias (0,0-1,6) (0,0-0,9 (0,1-1,0)

Prevalencia 3,07% 0,78% 1,73% 0,3
dltimos 12 meses 1,3-4,8) (0,0-1,5) (0,9-2,6)
Prevalencia 6,30% 2,14% 3,88% 0,3
de vida (3,8-8,7) (0,9-3,4) (2,6-5,1)

7,0% -

6,0%

5,0%

4,0%

3,0%

2,0%

1,0%

0,0%

Hombres Mujeres Total
m Prevalenciadevida  m Prevalencia anual Prevalencia dltimos 30 dias

/l Grafico 2. Prevalencia para trastorno dependencia de
alcohol por cien segun sexo
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/l Tabla 5. Indicadores de prevalencia para trastorno
dependencia de alcohol por cien segun edad
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
15 a 18 afios 0,38% 0,38% 0,38%
19 a 29 afios 3,05% 2,66% 1,48%
30 a 44 afios 4,23% 1,25% 0,49%
45 a 65 afos 4,78% 1,70% 0,00%
Total 3,88% 1,73% 0,53%
Abuso de drogas
Igualmente, el abuso de drogas diferentes al alcohol fue mayor
en hombres y dicha problematica se concentré en el grupo de 15
a 18 arios para el indicador del tltimo afio, encontrando que 4 de
cada 100 personas de ese rango de edad presentaron abuso de
drogas en los 12 meses anteriores al estudio.
/l Tabla 6. Indicadores de prevalencia para trastorno abuso
de drogas por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017
Indicador Masculino Femenino Total R e
(F:M)
Prevalencia tltimos 0,61% 0,10% 0,32% 0,2
30 dias (0,0-1,4) (0,0-0,4) (0,0-0,7)
Prevalencia tltimos 2,33% 0,21% 1,09% 0,1
12 meses (0,8-3,8) (0,1-0,6) (0,4-1,8)
10,34% 1,16% 4.99% 0,1
Prevalencia de vida
(7,3-13,4) 0,2-2,1) (3,6 -6,4)
12,0% -
10,34%
10,0% -
8,0% -
6,0% 1 4,99%
4,0% -
2,33%
2,0% A 0.61% 1,16% 1,09%
0,0% - . -0,21%0’10% 0,32%
Hombres Mujeres Total

W Prevalencia de vida

m Prevalencia anual

Prevalencia tltimos 30 dias

/l Gréfico 3. Prevalencia para trastorno abuso de drogas por cien segun sexo
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017



/I Tabla 7. Indicadores de prevalencia para trastorno
abuso de drogas por cien segun edad
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
15 a 18 afios 8,10% 3,85% 1,74%
19 a 29 afios 6,35% 0,99% 0,59%
30 a 44 afios 6,37% 1,55% 0,00%
45 a 65 anos 2,01% 0,00% 0,00%
Total 4,99% 1,09% 0,32%

Dependencia de drogas

La prevalencia de dependencia de drogas diferentes al alcohol
fue mayor en hombres, con cifras mas altas en el grupo de 15
a 18 arfios. En la poblacién total se encontr6 que 1 de cada 100
encuestados present¢ el trastorno en el ultimo afo.

/l Tabla 8. Indicadores de prevalencia para trastorno dependencia
de drogas por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Indicador Masculino Femenino Total R
sexo (F:M)
Prevalencia tltimos 0,85% 0,47% 0,63% 0,6
30 dias 0,0-1,8 | (0,0-1,1) 0,1-1,1)
Prevalencia ultimos 1,76% 0,47% 1,01% 0,3
12 meses 0,4-3,1) 0,1-1,1) 0,4-1,7)
2,41% 0,77% 1,45% 0,3
Prevalencia de vida
(0,9-4,0) 0,1-1,5) 0,7-2,2)

3,0% -
2,5% -
2,0% -
1,5% -
1,0% -

0,5% -

0,0% -

0,85%

Hombres

M Prevalencia de vida

m Prevalencia anual

0,77%
0,47%0,47%

Mujeres

Total

Prevalencia tltimos 30 dias

/l Grafico 4. Prevalencia para trastorno dependencia
de drogas por cien segun sexo
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017
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/I Tabla 9. Indicadores de prevalencia para trastorno dependencia de drogas por
cien segun edad. Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
15 a 18 afios 4,28% 2,42% 0,84%
19 a 29 afios 0,99% 0,99% 0,59%
30 a 44 afios 2,26% 1,80% 1,36%
45 a 65 afnos 0,34% 0,00% 0,00%
Total 1,45% 1,01% 0,63%

Cualquier trastorno por uso de sustancias

Al analizar la prevalencia de cualquiera de los trastornos por
usos de sustancias anteriormente mencionados, se encontrd
que esta fue notoriamente mayor en hombres que en mujeres,
observando que 5 de cada 100 encuestados tuvieron cualquiera
de estos trastornos en el altimo afio. Los grupos que presentaron
mayor prevalencia de estos diagnésticos fueron 15 a 18 afiosy 30 a
44 afos, siendo similares las cifras para los demds rangos de edad.

/l Tabla 10. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno por uso de
sustancias por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Indicador Masculino Femenino Total Razén por
sexo (F:M)
Prevalencia dltimos 3,52% 0,95% 2,02% 0,3
30 dias (1,7-5,4) 09(01-1,8 | (1,1-2,9
Prevalencia dltimos 7,98% 2,30% 4,67% 0,3
12 meses (5,2-10,7) (1,0-3,6) (3,3-6,0)
Prevalencia de vida 28,69% 7.07% 16,10% 0,2
(24,1 -33,2) 7,1(4,9-9,3) (13,7-18,5)

35,0% -
30,0% -
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

M Prevalencia de vida

Hombres

Mujeres

M Prevalencia anual

Total

Prevalencia ultimos 30 dias

/l Grafico 5. Prevalencia para cualquier trastorno por uso
de sustancias por cien segun sexo
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017



/I Tabla 11. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno
por uso de sustancias por cien segun edad
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
15 a 18 afios 8,56% 4,96% 1,74%
19 a 29 afios 19,71% 4,33% 2,46%
30 a 44 afios 18,34% 4,89% 2,60%
45 a 65 afos 13,03% 4,19% 1,19%
Total 16,10% 4,67% 2,02%

Distribucion geografica para cualquier trastorno por
consumo de sustancias psicoactivas en el ultimo ario

Al analizar geograficamente cuéles son las zonas del municipio
de Envigado que presentaron mayor problemdtica respecto
a la presencia de trastornos mentales por usos de sustancias
psicoactivas (abuso o dependencia), se encontré que las zonas 3
y 6 presentan cifras de prevalencia mayores respecto a las demas
zonas del municipio, con cifras que oscilan entre 3,3% y 6,0%.

1 No se aplicé el estudio
[ Menosa3,3
B 3,3-6,0

/l Mapa 1. Distribucion para trastornos por uso de sustancias
en el ultimo afio segun lugar de residencia
Estudio de Salud Mental-Envigado, 2017
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Trastornos de la alimentacion

Diana Restrepo Bernal
Carolina Buitrago Salazar

Carolina Salas Zapata

Definicion

Los trastornos de la alimentacién, también conocidos
como trastornos de la conducta alimentaria, consisten
en graves alteraciones en las conductas relacionadas con
la alimentacién y el control de peso y estan asociados
con una gran variedad de consecuencias psicoldgicas,
fisicas y sociales adversas. Estos trastornos incluyen la
anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y el trastorno
por atracén (una especie de compulsién por comer), asi
como las variantes de estas enfermedades. Una persona
con un trastorno de la alimentacién puede comenzar por
comer solo cantidades mas pequeflas o mas grandes de
alimentos. Sin embargo, en algiin momento, su necesidad
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
angustia intensa o la gran 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(1).

Los trastornos de la alimentacién afectan tanto a los
hombres como a las mujeres; sin embargo, en Colombia,
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afectan 2.5 veces mas a las mujeres y alas nifias que alos hombres
y a los nifios. Aunque los trastornos de la alimentacién suelen
aparecer durante la adolescencia o principios de la edad adulta,
también pueden presentarse durante la infancia o mas adelante
en la vida.

A menudo, ocurren al mismo tiempo que otras enfermedades,
como la depresidn, el abuso de sustancias o los trastornos de
ansiedad. Otros sintomas pueden llegar a ser potencialmente
mortales si la persona no recibe tratamiento. Esto se refleja en
el hecho de que la anorexia tiene la tasa mas alta de mortalidad
entre los trastornos psiquiatricos.

¢Qué provoca los trastornos en la alimentacion?

Determinados factores psicolégicos predisponen a las
personas a desarrollar trastornos en la alimentacién. Las familias
o relaciones disfuncionales son un factor importante. Los rasgos
de personalidad pueden también contribuir a estos trastornos.
La mayoria de las personas con trastornos de la alimentacién
tienen baja autoestima, se sienten indefensas y con una
insatisfaccién profunda por su apariencia. Hay caracteristicas
especificas vinculadas con cada uno de los trastornos. Por
ejemplo, las personas con anorexia tienden a ser perfeccionistas,
mientras que las personas con bulimia son a menudo impulsivas.
Los factores fisicos, como la genética, también desempefian un
papel importante en poner en peligro a las personas(2).

Un amplio espectro de situaciones puede precipitar los trastornos
dela alimentacién en personas susceptibles. Los familiares o amigos
pueden burlarse repetidamente de ellas respecto a sus cuerpos.
Pueden participar en gimnasia u otros deportes que ponen énfasis en
el peso bajo o0 en una determinada imagen corporal. Las emociones
negativas o los traumas, como violacién, abuso o la muerte de un
ser querido, también pueden desencadenar trastornos. Incluso un
acontecimiento feliz, como dar a luz, puede provocar trastornos
debido al impacto estresante del hecho que implica un nuevo papel
en la persona y su imagen corporal.

Una vez que las personas comienzan a tener conductas de
alimentacién anormales, el problema puede perpetuarse. Comer
compulsivamente puede establecer un circulo vicioso activo.
Algunas personas se purgan para eliminar el exceso de calorias
y el dolor psiquico, luego comen compulsivamente otra vez para
escapar de los problemas cotidianos.



TIpos de trastornos de la alimentacién
Bulimia nerviosa

Las personas con bulimia nerviosa tienen episodios
recurrentes y frecuentes de comer cantidades inusualmente
grandes de comida. Suelen sentir una pérdida de control sobre
estos episodios de atracones. A estos atracones les siguen
comportamientos para compensar el exceso de comida, como
vémitos forzados, uso exagerado de laxantes o diuréticos,
ayunos, ejercicio excesivo, o una combinacién de éstos.

A diferencia de la anorexia nerviosa, las personas con
bulimia nerviosa suelen mantener lo que se considera un peso
saludable o normal, y algunas hasta pesan un poco mas de lo
debido. Sin embargo, al igual que las personas con anorexia
nerviosa, a menudo, tienen miedo de aumentar de peso, quieren
desesperadamente perder peso, y estdin muy inconformes con el
tamario y la forma de su cuerpo. Por lo general, estas conductas
relacionadas con la bulimia suceden en secreto, ya que suelen ir
acompafiadas 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.

Otros sintomas incluyen:

e Dolor e inflamacién crénica de la garganta.

e Inflamacidn de las glandulas salivales en la zona del cuello y la
mandibula.

o Esmalte dental desgastado y mayor sensibilidad en los
dientes, asi como caries que son resultado de la exposicién al
acido del estémago.

o Reflujo 4cido y otros problemas gastrointestinales.

o Malestar e irritacién intestinal debido al uso inadecuado de
laxantes.

e Deshidratacién grave por la purga de liquidos.

o Desequilibrio de electrolitos con niveles demasiado bajos o
demasiado altos de sodio, calcio, potasio y otros minerales, lo
que puede llevar a un ataque al corazén o cerebral.

La esencia de este trastorno son los episodios recurrentes
de atracones de comida con comportamientos compensatorios
e ideas sobrevaloradas acerca del ideal de la forma del cuerpo
y el peso. Con frecuencia, puede existir un antecedente
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de anorexia nerviosa (30%-50%) y el peso corporal puede ser
normal(3).

Epidemiologia y etiologia

Tiene una incidencia de 1% a 1,5% en mujeres, con inicio en
la adolescencia media y diagnédstico alrededor de los 20 afios(4).
De forma similar a la anorexia nerviosa, se observa una historia
personal o familiar de obesidad, historia familiar de trastornos
afectivos y por uso de sustancias(5).

Criterios diagnosticos

e Preocupacién persistente con la comida

 Craving irresistible de comida

» Episodios de atracones

 Intentos por controlar la ganancia de peso (induccién de vémi-
to, abuso de laxantes, purgantes, periodos de inanicién, uso de
medicamentos para suprimir el apetito, tiroxina, diuréticos).

Signos fisicos

Pueden ser similares a los de la anorexia nerviosa, pero me-
nos graves. Los problemas aparecen mds relacionados con los
periodos de purgas:

e Arritmias

 Falla cardiaca

o Desbalance electrolitico

o Erosiones esofagicas

o Perforacion esofagica o gastrica
o Ulceras gastricas o duodenales
e Pancreatitis

e Constipacion o esteatorrea

o Erosién dental

e Leucopenia o leucocitosis

Diagnosticos diferenciales

Trastornos gastrointestinales superiores asociados con vé-
mito, tumores cerebrales, trastornos de personalidad, trastorno
depresivo, trastorno obsesivo compulsivo, incremento de apeti-
to relacionado con medicamentos, otras causas de sobrealimen-
tacion (Sindrome de Klein-Levine).



Comorbilidad

Las comorbilidades son multiples con trastornos de ansiedad,
afectivos, autolesionismo, uso de alcohol y drogas, promiscui-
dad, otros trastornos de impulsos.

Tratamiento

Se siguen principios generales similares a los de la anorexia ner-
viosa. Generalmente los pacientes son tratados de forma ambulato-
ria. La hospitalizacién se relaciona con riesgo de suicidio, problemas
fisicos o casos refractarios o embarazo por riesgo de aborto.

La mayor evidencia farmacoldgica la tienen las dosis altas
de inhibidores de recaptura de serotonina por largo tiempo
> 1 afo. En cuanto a la psicoterapia, la mejor evidencia la
tiene la terapia cognitivo comportamental(6). El prondstico
generalmente bueno, es menos favorable cuando hay trastornos
de personalidad o baja autoestima.

Trastorno por atracon

Las personas con el trastorno por atracén pierden el control
sobre su alimentacidn. A diferencia de la bulimia nerviosa, a los
episodios de atracones no les siguen conductas como purgas,
exceso de ejercicio o ayunos. Por esta razdn, las personas con
trastorno por atracén, a menudo, tienen exceso de peso u
obesidad. Las personas con trastorno por atracén, que son obesas,
tienen un mayor riesgo de tener enfermedades cardiovasculares
o presién arterial alta. También tienen sentimientos de culpa,
vergiilenza o angustia por su comportamiento, lo que puede
llevar a més atracones.

Anorexia nerviosa

Las personas afectadas por este trastorno tienen un interés
marcado en su imagen, con un deseo patolégico de delgadez
y, para lograr esto, autoinducen la pérdida de peso de diversas
formas. Este trastorno tiene una mortalidad significativa de 10%
al 15% (2/3 por complicaciones fisicas y 1/3 por suicidio)(7,8).

Epidemiologia

La relacién hombre:mujer es 1:10. El promedio de edad de
comienzo de la enfermedad para las mujeres son los 16-17 afios
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y es poco comun después de los 30 afios. En hombres comienza,
aproximadamente, a los 12 afios. La incidencia se ha reportado
cercana al 0,5 % en mujeres jovenes adolescentes. Los estudios
en comunidad han sugerido una distribucién similar entre clases
sociales, pero los estudios clinicos muestran un predominio en
clases medias y altas(9).

Criterios diagnosticos

e Una pérdida de peso de 15% o mds con base en el peso esperado
o un indice de masa corporal (IMC) de 17,5 Kg/mt2 o menos.

o Pérdida de peso autoinducida al evitar comidas con alto
contenido calérico, inducir el vomito, realizar ejercicio excesivo,
usar supresores del apetito o laxantes.

« Distorsién de la imagen corporal: verse gorda(o).

e Trastornos endocrinos: alteracion del eje hipotdlamo-
hipéfisis-adrenal, lo cual genera amenorrea, menor interés
sexual o impotencia, incremento de los niveles de hormona
del crecimiento, incremento de cortisol, niveles alterados de
hormonas tiroideas y secrecién inadecuada de insulina.

e Retraso de la pubertad si el comienzo del trastorno fue
prepuberal.

Etiologia

Se ha encontrado una concordancia genética en gemelos mo-
nocigéticos: dicigéticos = 65 %: 32 %. Entre mujeres mellizas
6-10 %. No se ha documentado un exceso de eventos vitales o
abuso fisico o sexual al compararlos con controles psiquidtricos.
Desde el modelo psicodindmico se han descrito familias rigidas,
sobreprotectoras, en las cuales pueden existir conflictos sin re-
solver con limites generacionales débiles. Se ha propuesto tam-
bién una preocupacién excesiva en los padres por la comida, y
una carencia de sentido de identidad en la persona afectada(10).

El modelo analitico propone una regresion a la nifiez, con una
fijacion en la etapa oral, como una forma de escapar de los pro-
blemas emocionales de la adolescencia(11).

El modelo biolégico propone disfuncién hipotaldmica que no
queda claro si es una causa o una consecuencia, ademds de défi-
cits neuropsicolégicos como vigilancia disminuida, compromiso
de la atencion, de habilidades viso-espaciales, memoria asociati-
va, lo cual se ha visto que mejora cuando se gana peso.



En las imagenes cerebrales de tomografia se ha observado
pseudoatrofia surcal, aumento del tamafio de los ventriculos,
lo cual también se corrige cuando se gana peso. En las
neuroimagenes funcionales se ha descrito hipoperfusién en el
l6bulo temporal, lo cual puede correlacionarse con los problemas
viso-espaciales y la distorsién de la imagen corporal(12).

Sintomas psiquiatricos comunes

Dentro de los multiples sintomas psiquidtricos que pueden
presentar estos pacientes, se encuentran irritabilidad,
depresién, baja autoestima, pérdida de apetito, disminucién de
energia, insomnio, pérdida del deseo sexual, aislamiento social,
pensamientos obsesivos relacionados con la comida.

Criterios para la hospitalizacion

o Pérdida rapida de peso que no responda a manejo ambulatorio.

 Grave alteracion electrolitica que ponga en peligro la vida (hi-
pocalemia o hiponatremia).

e Temperatura menor de 36 °.

e Caidas por bradicardia (FC<45 latidos/minuto) o marcada
caida de la presién arterial por cambios posturales.

e Complicaciones cardiacas.

 Psicosis o riesgo alto de suicidio.

o Fracaso del tratamiento ambulatorio.

Metas del tratamiento

Se debe tener cuidado con el riesgo de realimentacién, lo
cual puede generar descompensacién cardiaca especialmente en
las primeras dos semanas. Los sintomas pueden incluir edema
y falla cardiaca. Se debe procurar que la ganancia de peso sea
de 1-2 libras/semana. Para esto se puede aumentar la ingesta
calérica en 200-300 calorias cada 3 a 5 dias.

Diagndstico diferencial

Dentro de los diagnésticos diferenciales se deben considerar
las enfermedades crénicas y debilitantes, tumores cerebrales,
problemas gastrointestinales como enfermedad de Crohn,
sindromes de malabsorcién. También la pérdida de apetito
secundaria a medicamentos como las anfetaminas, los
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inhibidores de recaptura de serotonina, ademas de considerarse
la depresién y el trastorno obsesivo compulsivo.

Consecuencias fisicas de la anorexia nerviosa

Dentro de los problemas més comunes asociados con la
anorexia nerviosa se encuentran:

e Oral: caries dental.

» Cardiovascular: hipotensién, prolongacién del intervalo QT,
arritmias, cardiomiopatia.

o Gastrointestinal: transito intestinal prolongado por retardo
en el vaciamiento gastrico, motilidad antral alterada, atrofia
gastrica, disminucién de la movilidad intestinal, constipacién.

e Endocrino y metabdlico: hipercortisolemia, amenorrea,
retrasodelapubertad, osteoporosis, hipoglicemia, hipotermia,
funcién tiroidea alterada, hipokalemia, hiponatremia,
detenimiento del crecimiento.

e Renal: cdlculos renales.

e Reproductivo: infertilidad, bebés de bajo peso.

o Dermatoldgico: piel seca, caida de cabello, lanugo, vello corporal.

o Neurolégico: neuropatia periférica, pérdida de volumen
cerebral, aumento del tamafio ventricular.

e Hematolégico: anemia, leucopenia, trombocitopenia.

Complicaciones cardiacas

Esta es la causa mdas comin de muerte por complicaciones
fisicas (7-10 %). Los hallazgos pueden incluir bradicardia
significativa (30 — 40 latidos por minuto), hipotensién, cambios
en el segmento ST, onda T aplanada, bajos voltajes en las
derivaciones derechas, arritmias que pueden llevar a la muerte,
especialmente por prolongacién del QT. En el ecocardiograma se
observa disminucién del tamafio del corazén, especialmente de
la masa ventricular izquierda, con prolapso de la vilvula mitral,
lo cual genera disfuncién sistélica con regurgitacion significativa.
Estos hallazgos pueden corresponder a una respuesta fisioldgica
porladesnutricién y pueden corregir con la ganancia de peso(13).

Amenorrea

Esta incluida en los criterios diagnésticos y es debida a la
disfuncién hipotaldmica, con bajos niveles de hormona foliculo
estimulante (FSH) y hormona luteinizante (LH), lo cual genera



una reversion a un estadio prepuberal. Las consecuencias de esto
son la infertilidad, pequefios y multiples foliculos en los ovarios,
disminucién del volumen uterino y atrofia. La amenorrea puede
persistir en el 5 a 44 % de los casos, incluso después de recuperar
un peso normal.

Osteopenia

Tanto el hueso cortical como trabecular se ve afectado y la
osteopenia persiste a pesar de terapia estrogénica. Contribuyen a
la pérdida de hueso los bajos niveles de progesterona y los niveles
disminuidos de factor de crecimiento (IGF-1). No existe un
tratamiento especifico para la osteopenia, se dan suplementos de
calcio de 1000 a 1500 mg/dia, vitamina D 400UI/dia. El ejercicio
puede ser ttil en las mujeres adultas, pero no en las adolescentes
porque puede causar un cierre prematuro de las epifisis.

Otros signos fisicos

Pueden aparecer también hipertrofia de las glandulas
parétidas y glandulas submandibulares, hipercarotenemia en
piel y escleras, cianosis periférica, atrofia de los senos, ufias y
pelo quebradizos, piel seca y pérdida de masa muscular.

Prondstico

Sin tratamiento, este trastorno conlleva una alta mortalidad
comparada con otros trastornos mentales (10-15 %).

e Con el tratamiento, aplican las reglas de los tercios: 1/3 se
recupera por completo, 1/3 se recupera parcialmente y 1/3
continda con problemas crénicos.

Son predictores de mal prondstico: enfermedad crénica, co-
mienzo tardio, caracteristicas bulimicas (vémito o purgas), ansie-
dad al comer con otros, excesiva pérdida de peso, pobre ajuste so-
cial en la nifiez, malas relaciones con los padres y sexo masculino.

Resultados del Municipio de Envigado

El Estudio de Salud Mental realizado en esta poblacién indagé
por los trastornos de anorexia y bulimia, sin encontrar dicha
problemadtica en sus habitantes, dado que no se reportaron casos
diagnosticados en los dltimos 12 meses anteriores al estudio.
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Comportamiento suicida

Yolanda Torres de Galvis

Antecedentes

Dura prediccion de la OMS que ya se cumple...

“El suicidio es un problema importante y evitable de salud
ptblica, la OMS estima que para el ario 2020, su magnitud
crecerd en un 50 por ciento y lo que se considera mds grave aun,
las tasas de suicidio entre los jévenes estdn en aumento hasta el
punto que ahora son considerados como el grupo de mayor riesgo
en un tercio de los paises del mundo.”

En el 2015 fue la segunda causa principal de defuncién
en el grupo etario de 15 a 29 afios en todo el mundo.

En nuestros ultimos estudios, incluyendo el actual, ya no
es una prediccion es una realidad...

¢(Qué estamos haciendo?

El suicidio es un fenémeno complejo que atrajo la
atencién de filésofos, tedlogos, médicos, socidlogos
y artistas a lo largo de los siglos. Segun el filésofo
francés, Albert Camus (EI 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 prevencion. OMS
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El suicidio es un problema importante de salud publica en
todo el mundo. Cada afio muere aproximadamente un millén de
personas por esta causa, convirtiéndola en una de las principales
causas de muerte. Reportes de la OMS indican que el suicidio es
responsable del mayor dafiointencional enlos paises desarrollados,
ademds se puede convertir en el mayor contribuyente de la carga
de enfermedad en las préximas décadas. En este sentido se estima
que, para el afio 2020, su magnitud crecerd en un 50 %y, lo que
se considera mas grave aun, las tasas de suicidio entre los jévenes
estdn en aumento hasta el punto que ahora estos son considerados
el grupo de mayor riesgo en un tercio de los paises del mundo(1).

En mayo del 2013, la 66* Asamblea Mundial de la Salud
adopto 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(2).

Un sencillo vistazo a la web de la OMS nos da una idea de la
magnitud del impacto del suicidio: cerca de un millén de personas
se quitan la vida cada aflo 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 2015 fue
la segunda causa principal de defuncién en el grupo etario de 15
a 29 afios en todo el mundo.

e (Cada afio se suicidan casi un millén de personas, lo que
supone una tasa de mortalidad “global” de 16 por 100.000, o
una muerte cada 40 segundos.

o Estas muertes son mas que las producidas por las guerras y
los homicidios juntos.

e En menos de 50 afios, el suicidio ha aumentado un 60 %. En
2020 habri aumentado otro 50 %.

 Por cada persona que consigue suicidarse, otras 20 lo intentan.

e Esla primera causa de muerte externa en muchos paises del
mundo y una de las primeras causas en adolescentes y perso-
nas en edad productiva.

e Se estima que, a nivel mundial, en 1998, el suicidio fue la
causa del 2% de la carga global de morbilidad, y que en 2020
representard el 2,4% en algunos los paises, sin hablar del
sufrimiento que genera a seis supervivientes en promedio
(familiares y allegados) por suicidio.



o Lastasas entre los jovenes han ido en aumento hasta el punto
de que ahora son el grupo de mayor riesgo en un tercio de los
paises, tanto en el mundo desarrollado como en el mundo en
desarrollo.

e El suicidio es un problema complejo, en el que intervienen
factores psicolégicos, sociales, bioldgicos, culturales y
ambientales.

e Los trastornos mentales (especialmente la depresién y los
trastornos por consumo de alcohol) son un importante factor
de riesgo de suicidio.

e Se da especial importancia, como factor asociado al suicido,
particularmente en los adolescentes, al trastorno de conducta
impulsiva.

Definiciones del comportamiento suicida

El comportamiento suicida varia en cuanto a los grados:
desde solo 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 “suicidio consumado”.

Aplicadas por el Ministerio de Salud

Conducta suicida. Es “una secuencia de eventos, denomina-
dos 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 de la Salud (OMS, 1993), del Manual
Diagnéstico y Estadistico (DSM-5) y de la Asociacién Psiquiatrica
Americana (APA), la conducta suicida se considera un sintoma
de malestar o trastorno emocional o mental y no representa un
diagndstico 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 cddigos
CIE, en su versién 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
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condicién. Cuando se manifiesta como suicidio consumado,
tiene consecuencias devastadoras para el individuo, su familia y
la comunidad, y sus efectos son duraderos.

Ideacidnsuicida. “Sedenomina,ensentidogeneral,alconjunto
de pensamientos que expresan un deseo o intencionalidad de
morir u otras vivencias psicoldgicas suicidas, tal como la fantasia
o prefiguracién de la propia muerte”. Se refiere al “paso anterior
ala actuacién y puede que no se manifieste o que se haga a través
de amenazas, verbales o escritas”.

El plan suicida. Ademds 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 de intento de suicidio es cuando hay una “conducta
potencialmente lesiva autoinfligida y 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”(3).

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 aun 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:

Segtn el informe de la OMS, las muertes por suicidio son solo
una parte de este grave problema. Ademds de los que mueren,
muchas personas mas sobreviven a los intentos de acabar con su
propia vida o causarse un dafo, a menudo suficientemente grave



para requerir atencién médica(4). Por otro lado, cada persona
que se suicida deja detrds 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 econémicos asociados con la muerte por suicidio o
con las lesiones autoinfligidas suman al afio miles de millones de
délares estadounidenses(5).

Segun la OPS, el término “suicidio” en si evoca una referencia
directa a la violencia y la agresividad. Sir Thomas Browne
fue quien acufié la palabra “suicidio” en su obra Religio Medici
(1642). Médico y fil6sofo, Browne creé la palabra basidndose
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(6).

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”(7). Sin 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 todoslos que sobreviven a un acto suicida se habian propuesto
vivir, ni todas las muertes por suicidio son planificadas.

Porlo tanto, puede ser problematico 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

Alrevisarlabibliografiasobreeltema, se constatalapresentacién
de muchas discrepancias acerca de la terminologia mas apropiada
para 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, “comportamiento suicida no mortal”
para las acciones suicidas que no provocan la muerte(8). 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).
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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 de 10
a 20 o mds intentos de suicidio (OMS 2013). Se reconoce que
la calidad de denuncia de los intentos suicidas varia entre los
paises y enla 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
labibliografia, el término se refiere también al sentimiento de estar
cansado delavida, la creencia de que no vale la pena vivir y el deseo
de no despertar del suefio(9,10). Si bien estos sentimientos —o
ideaciones— diferentes expresan distintos grados de gravedad, no
existe necesariamente una continuidad entre ellos.

La ideacién suicida, o los pensamientos de acabar con la propia
vida, pueden variar en 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
momentaneos respecto a la falta de sentido o de valor de la vida o
breves pensamientos de muerte, o llegar a implicar planes concretos
y permanentes para matarse y una preocupacién obsesiva conlaidea
de suicidarse, de manera que puede oscilar entre presentaciones
agudas y crénicas. La ideacién suicida puede ser parte de un
estado de 4nimo deprimido a la vez que un modo de enfrentarse
activamente con ese estado de dnimo o de intentar escapar de
él(11). La ideacién suicida es més frecuente que los intentos de
suicidio o los suicidios consumados(12). 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 Sudafrica(12). En los
estudios epidemioldgicos 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(10). Estimaron una tasa de
aproximadamente 3.000 por 100.000 personas con ideas de suicido
en Estados Unidos cada afio, mientras que s6lo 14 por cada 100.000
personas completarian un suicidio.



Elsuicidio esunadelas 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(13).

Otras formas de violencia autoinfligida

Otra forma frecuente de violencia dirigida contra uno
mismo es la automutilacién, que consiste en la destruccién
o alteracién directa y deliberada de partes del cuerpo sin una
intencién suicida consciente. Favazza(14) ha propuesto tres
categorias principales:

o La automutilacién grave que incluye cegarse y la amputacién
por la propia victima de dedos, manos, brazos, pies o genitales.

e La automutilacién estereotipica, como golpearse la cabeza
contra la pared, morderse, golpearse las manos o los brazos,
apretarse los ojos o la garganta y arrancarse el cabello.

o La automutilacién superficial o moderada, como cortarse,
arafarse o quemarse la piel, clavarse agujas o tirarse compul-
sivamente del pelo.

Nota: para un anélisis extenso de la automutilacién, véase el
trabajo de Favazza(14).

Magnitud del problema:
Comportamiento suicida mortal

En el ambito mundial

Como ya se informd, segun la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), aproximadamente un millon de personas en el
mundo mueren por suicidio cada afio, lo que equivale a una muerte
cada 40 segundos. El suicidio representa 1,4 % de las muertes
a nivel mundial y se clasifica entre las 20 principales causas de
mortalidad. En la Regién de las Américas ocurren alrededor de
72.000 defunciones por suicidio anualmente. Es importante tener
en cuenta que las tasas de mortalidad por suicidio reportadas
pueden estar subestimadas en muchos paises.

La OMS estima que “la frecuencia del intento de suicidio es
20 veces mayor que la del suicidio consumado. En la poblacién
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general mayor de 15 afos, la prevalencia de las tentativas se
sefiala de un 3 % al 5 %; en el grupo de edad de 15-34 afios se
registra el mayor nimero de intentos de suicidio”(15).

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 afios, donde constituye actualmente 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 ultimos 40 afios, en comparacién con el resto de grupos
etarios, alcanzando la cifra de 14,2 por 100.000 en varones y 12
por 100.000 en mujeres en el afio 2003(16,17).

En el 2010 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) serial6
que el suicidio se encuentra entre las tres primeras causas
mundiales de muerte en las personas de 15 a 44 afios y que
para 2020 alcanzara 1,5 millones de muertes anuales. Cada 30
segundos se suicida una persona en el mundo y cada dia hay
en promedio casi 3.000 que ponen fin a su vida, y al menos 20
intentan suicidarse por cada una que lo consigue.

La OMS agregd, con motivo de la Jornada Mundial de
Prevencion del Suicidio, que el porcentaje de suicidios en el
mundo ha aumentado un 60 % durante los dltimos 50 afios y el
aumento mads fuerte se registré en los paises en desarrollo.

La OMS sefiala que el trauma emocional que causa un suicido
en el entorno del suicida, fallido o realizado, “puede durar
numerosos afnos”.

/l Tabla 1. Comportamiento mundial del suicidio por
regiones de la OMS, segun edad y sexo

Numero de suicidios por regién y edad

Regién 5-14 | 15-29 | 30-44 45-59 60-70 | 71-79 80+ Total
Total mundial | 5,961 |136,532 | 128,196 | 117,916 | 52,222 | 43,984 | 21,676 | 782,014
Americas 782 2,114 15,127 | 13,936 5,309 2,251 903 72,064
Tasa sexo masculino
Total mundial 0,1 15,3 17,8 23,4 28,2 42,2 60,1 14,9
Americas 0,7 13,4 15,9 18,9 18,9 22,2 34,1 7,9
Tasa sexo femenino
Total mundial 1,0 11,2 8,6 9,5 12,4 18,7 27,8 8,2
Americas 1,5 3,9 43 5,8 4,4 3,3 3,5 34
Fuente: Tabla construida con base en los datos de Peter Varnik,
Suicide in the World. Int. J. Environ. Res. Public Health 2012, 9, 760-771.
Para luchar contra el suicido y poner en marcha estrategias de
@ prevencion es importante, segiin la misma organizacién, acabar



con los tabues y abordar el tema abiertamente. “Hace falta que
el suicidio no sea considerado como un tabt 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 &mbito mundial, los hombres tienen una mayor tasa de
suicidios 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 mas 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 seginla 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(18).

Segin datos de la OMS, en el Informe Regional sobre
Mortalidad por Suicidio en las Américas(19), entre otros
hallazgos significativos figuran:

e El suicidio es la tercera causa de muerte entre los jovenes de
10 a 24 afios.

e Los adultos mayores de 70 afios tienen alta probabilidad de
morir por suicidio.

e Los hombres tienen 4 veces mas probabilidades de morir por
suicidio que las mujeres, aunque las mujeres realizan mas in-
tentos.

o Elmétodo mas comun de suicidio en la regién es la sofocacién
(incluyendo el ahorcamiento), seguido del uso de armas de
fuego y el envenenamiento (incluyendo sobredosis de drogas
e ingesta de pesticidas).

e El suicidio descendi6 ligeramente en América del Norte en
2005 y 20009, pero se incrementé en América Latina y el Caribe.

o Los paises de la regién con las tasas de suicidio m4s altas entre
2005 y 2009 fueron: Guyana (26,2 por 100 mil habitantes),
Surinam (23,3), Uruguay (14,2), Chile (11,2), Trinidad y Tobago
(10,7), Estados Unidos (10,1), Cuba (9,9) y Canada (9,7).

En los estudios sobre carga de la enfermedad, las lesiones
autoinfligidas, los intentos de suicidio y las muertes por esta
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causa ocuparon, en 2010, el 18° lugar en el ambito mundial.
Segun los afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad,
constituyen el 1,5 % del total de los AVAD. En América Latina,
las autolesiones corresponden a 1,3 % del total de los AVAD(20).
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(21).

El informe presentado por la OMS sobre Mortalidad por
Suicidio en las Américas(19), con base en informaciéon 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
regioén, mas de 7 cada hora, segiin un informe presentado por la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional
paralas Américas, de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

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
cooperacion técnica en este campo.

En el Plan Estratégico (2014-2017) se determiné que el
suicidio es uno de los indicadores de impacto que deben ser
evaluados en la region.

Se sefala que estos y otros hallazgos deben ser interpretados
con cuidado, ya que la calidad de los datos puede variar de
forma significativa entre los paises. Ademds, 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.

Conbaseen el Informe, laanterior Directoradela OPS enfatizé
en la necesidad de detectar esos casos de manera temprana,
asi como también de tratar los trastornos mentales, como la
depresidén y el abuso de alcohol, y 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.

“Prevenir el suicidio no es sélo responsabilidad de los trabajadores de la
salud; las comunidades, las familias, los grupos religiosos y los grupos so-
ciales deben involucrarse”(19).

Comportamiento del suicidio en Colombia

Colombia se encuentra entre los paises con tasas medias de
suicidio, con una frecuencia de 5 por 100 mil habitantes, sien-
do ésta la cuarta causa de muerte violenta en el pais. La tasa
de suicidios corresponde a un suicidio cada cuatro horas, siendo
el principal mecanismo 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(19), Colombia presenta
una tasa ajustada por edad de muerte por suicidio por 100.000
habitantes de 5,20 para el total de la poblacién, 8,36 para
hombres y 2,15 para mujeres.

Segin informes del Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses:

e En el afio 2016 se reportaron 2.310 suicidios, 242 casos
(10,4 %) mds que en el ario inmediatamente anterior.

e Eldecenio 2007-2016 acumul6 19.177 casos.

e Se presenta una media de 1.918 eventos por afio.

o Hay 193 suicidios al mes y seis suicidios por dia.

e La tasa de lesiones fatales autoinfligidas, en 2016, fue de
5,20 eventos por cada 100.000 habitantes.

Lesiones autoinfligidas intencionalmente

El ntmero de personas atendidas con el diagndstico 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 20-24 afios y 25-29 (270 y 228 casos,
respectivamente) para los hombres. El mecanismo de asfixia fue
el mas comun en hombres y mujeres, 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 %).

279

Comportamiento suicida ‘

#VivirMejor, Un Compromiso Con Envigado



Estudio poblacional de salud mental - Envigado 2017

La tasa de intento de suicidio reportada en el SISPRO 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 fue de
1:2,8 lo que significa que por cada caso de intento de suicidio en el 2009, se

presentaron cerca a tres casos en el 2015. Sila tendencia ha continuado igual,
debe haberse incrementado para el 2018.

o Ladistribucién delas tasas de intento de suicidio, por grupos
de edad, son mds altas en el grupo de 15 a 19 afios, seguido
por el grupo de 20 a 24 afios.

o Existen diferencias segun el sexo: las tasas son mds altas en
las mujeres y la razén mujer/hombre se ha mantenido: por
cada hombre que intenta suicidarse, aproximadamente dos
mujeres lo hacen.

e Encuantoal motivo del suicidio sereportan 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 %).

o Lugar de ocurrencia: la vivienda con el 72,13 %.

e El 78 % de los municipios que reportaron casos de suicidio,
durante e] 2016, presentaron una tasa por 100.000 habitantes
superior a la nacional.

Segunlainformacién del Instituto Nacional de Medicina Legal
y Ciencias Forenses, en su sistema de informacién SIRDEC, para
el afio 2016 se reportaron un total de 2.310 casos de suicidio en
Colombia(22). En la tltima década (2007-2016), el sistema mé-
dico legal colombiano documenté 19.177 registros por suicidio,
lo que corresponde a 1.918 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 2011,
2012 y 2015, 1.889, 1.901 y 2.068 casos, respectivamente. La
tasa por 100.000 habitantes para el suicido en Colombia regis-
tra en la dltima década una constante entre los afios 2007-2014,
con un promedio de 4,56 casos por cada 100.000 habitantes.

e El suicidio para el afio 2016 tuvo un comportamiento por
sexo de 1.888 hombres (81,7 %) y 422 mujeres (18,2 %).

e La distribucién por edad presenté las frecuencias mas altas
en los hombres de 20-24 afios (270 casos) y de 25-29 afios
(228 casos): 14,30 % y 12,08 %, respectivamente.



e Enlas mujeres, la mayor frecuencia estuvo en el grupo de 15-
17 afios (71 casos) y de 20 a 24 (57 casos).

e Segun edad, las tasas de suicidio por 100.000 habitantes
mds altas por grupos quinquenales se presentan en los
grupos de 18-19 y 20-24 afios, con una tasa promedio de
7,60, muy por encima de la tasa general (5,20).

e Segun sexo, la tasa mas alta se presentd para los hombres
adultos (80 y mds afios) con 16,16 por 100.000 versus las mu-
jeres, en las cuales se encontr6 en las adolescentes con tasas
de 5,60 (15-17 afios) y 4,01 (18- 19 afios).

 La tasa general para los suicidios en Colombia se encuentra
en 5,20, la mas alta de los ultimos diez afios.

Comportamiento segin escolaridad: el 73 % de los casos
reportados como suicidio cuenta con informacién sobre esta
variable. 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.

El comportamiento es similar al afio anterior, segiin el sexo
de la victima, en campesinos o trabajadores del campo (90
hombres y 12 mujeres). Por cada mujer campesina se suicidan
ocho hombres en la misma condicién de vulnerabilidad.

Posibles razones del suicidio: no se cuenta con informacién en
1.241 casos (53,7 %). Excluyendo estos casos, los factores inter-
nos, como la enfermedad fisica o mental, condujo a 246 hombres
(28,60 %) y a 65 mujeres (31,10 %) al suicidio. Factores externos,
como el conflicto de pareja y el desamor, fueron determinantes
para que 425 personas consumaran el suicidio (39,75 %).

Edad: de acuerdo con lo reportado por los sistemas de Informa-
cién del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses y lo
descrito en la literatura cientifica internacional, se evidencian regis-
tros de suicidio en nifios en el rango de edad de 5-9 afios. El informe
Truth Hurts revela que la edad media a la que empieza la conducta sui-
cida son los 12 afios e incluso puede detectarse en edades inferiores.

Segun las estadisticas nacionales e internacionales, los casos de
intento de suicidio y suicidios consumados, en este grupo, han ido
en aumento, por lo que es importante la realizacién de estudios para
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detectar nifios y adolescentes que presenten pensamientos suicidas,
siendo esto un problema que afecta al ntcleo familiar y conlleva a
tener una sociedad psicolégicamente débil y desprotegida.

Factores asociados

/l Tabla 2. Consumo de sustancias como factores asociados al comportamiento
suicida en los ultimos 12 meses- Adolescentes en Colombia

Factores de riesgo Ideacién suicida Planeacién suicida Intento de suicidio
(Sustancias) RD IC 95% RD IC 95% RD IC 95%
Consumo de

. 2,92 | (2,87-2,98) | 0,67 (0,64 -0,71) 2,30 | (2,23-2,37)
marihuana

Consumo de cocaina

. 6,90 | (6,68-7,14) | 11,10 | (10,67-11,54) | 3,85 | (3,65-4,07)
y sus derivados

Consumo de
medicamentos no 3,68 | (3,59-3,77) | 4,67 (4,52-4,83) 433 | (4,19-4,47)
recetados

Consumo de heroina
y otros derivados

Consumo 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)

4,48 | (4,32-4,65) | NC NC 2,88 | (2,71-3,06)

Fuente: Situacion de salud mental del adolescente.
Estudio Nacional de Salud Mental en Colombia. Torres de Galvis Y. y colaboradores.

Las demads drogas estudiadas presentaron asociacién, pero me-
nos fuerte que las anteriormente priorizadas, teniendo en cuenta
que el alcohol, la marihuana y el tabaco son consideradas puertas
de entrada que anteceden al consumo de cocaina y heroina.

En el Estudio Nacional de Adolescentes en Colombia, con respecto a los factores de
proteccion asociados con la prevencion del suicidio, en primer lugar, para la preven-
cion de la planeacion suicida, se encontraron la comunicacion de la madre y la
cohesion familiar y, como factor protector para la ideacion y para el intento de

suicidio, la supervisién seguida de la comunicacion con el padre.

Supervisién 34
Padre estricto 45
Espiritualidad 56
Comunicacién con el padre 70

Comunicacién con la madre 84

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
% de reduccién del riesgo

/l Grafico 1. Factores de proteccion para intento de suicidio
en los ultimos 12 meses — Adolescentes, Colombia.

@ Fuente: Situacion de salud mental del adolescente. Estudio Nacional de
Salud Mental en Colombia. Torres de Galvis Y. y colaboradores.



Resultados de los indicadores de
Comportamiento Suicida- Envigado 2017

Ideaciodn suicida

/l Tabla 3. Indicadores de prevalencia ideacion suicida
por cien segun sexo y razén mujer/hombre
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Indicador Masculino Femenino Total Razori:?hc;lr Sexo
6,68% 7,10% 6,93% 1,1
Prevalencia anual
(4,2-9,2) (4,9-9,3) (5,3-8,6)
19,66% 23,62% 21,97% 1,2
Prevalencia de vida
(15,7-23,7) | (20,0-27,2) | (19,3 -24,7)

En el presente estudio, la prevalencia anual de ideacién
suicida, como primer indicador estudiado, fue 6,93 % con un
IC95 % superior de 8,6 % para el total de la poblacién, siendo
superior para el sexo femenino, en el cual el IC95 % llega a 9,3 %.

La prevalencia de vida tuvo un comportamiento casi tres
veces superior a la anual con una proporcién de 22,0% para el
total de la poblacién con un intervalo superior de 95% que llega
cerca al 25,0%. Lo anterior puede interpretarse como que, de
cada 4 habitantes de Envigado, uno ha presentado ideaciéon
suicida en cualquier momento de su vida.

) 23,62%
25,0% ° 21,97%

19,66%

20,0% -
15,0% -
10,0% - 7.10%

5,0% -

0,0% -

Hombres Mujeres Total

B Prevalenciadevida  m Prevalencia anual

/l Gréfico 2. Prevalencia de ideacidn suicida por cien segun sexo.

Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Como se observa en el grafico anterior, la prevalencia de vida

para ideacién suicida es mayor para el sexo femenino, siendo de
23,62 % versus 19,66 % para el masculino.
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/l Tabla 4. Indicadores de prevalencia de ideacion suicida por cien segun edad.
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Edad

Enlavida

Ultimos 12 meses

Razén

Prevalencia Vida:Anual

15 a 18 afios

23,63%

11,94%

1,97

19 a 29 afios

22,12%

7,18%

3,08

30 a 44 anios

23,71%

8,05%

2,97

45 a 65 afos

19,03%

3,93%

4,84

Total

21,97% 6,93% 3,17

Con relacién al andlisis por la variable edad, el grupo de 15
a 18 afos presenta la prevalencia anual mds alta para ideacién
suicida, con 11,94 %, y la mas baja el grupo de 45 a 65 afios con
una proporcién del 3,93 %. Es decir, por cada persona entre 45y
65 afios con ideacién suicida durante el ultimo afio, hay tres en
el grupo de 15 a 18 afios, presentdndose un comportamiento del
patrén por la variable edad diferente al de otros estudios.

Al comparar el comportamiento de los dos indicadores a
través de la estimacién de la razén, la prevalencia de vida
presenta grandes diferencias con la prevalencia anual, con
proporciones significativamente superiores. Lo anterior puede
tener explicacién por un comportamiento acumulativo: a
mayor edad, mayor probabilidad; pero también podria deberse
a un efecto de cohorte, en el cual los grupos de mayor edad se
comportaban como los de mayor riesgo.

Planeacioén suicida

/l Tabla 5. Indicadores de prevalencia de planeacion suicida
por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Indicador

Masculino

Femenino

Total

Razén por sexo F:M

Prevalencia anual

1,93%

3,36%

2,76%

1,7

0,5-3,3)

(1,8-4,9)

(1,7-3,8

Prevalencia de vida

7,95%

11,12%

9,80%

1,4

(5,2-10,7)

(8,4-13,8)

(7,9-11,7)

Como puede observarse en la tabla 4, la prevalencia de vida
para el total de planeacién suicida es casi 10 %, lo que indica
que, de cada cien personas, diez han llevado a cabo un plan para
suicidio en cualquier momento de su vida. En las personas del
sexo femenino la proporcién es mayor con una prevalencia de



vida del 11,12% y una razén por sexo de 14 mujeres por cada 285
10 hombres, lo que indica la diferencia del comportamiento del
problema segin esta importante variable.

12,0% 11,12%

9,80%

10,0%
7,95%

Comportamiento suicida

8,0%

6,0%

4,0% 2,76%

1,93%
2,0%

0,0%
Hombres Mujeres Total

M Prevalenciade vida  m Prevalencia anual

/l Gréfico 3. Prevalencia de planeacion suicida por cien segun sexo
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

En la grifica anterior se puede visualizar el comportamiento
de los dos indicadores de planeaciéon durante la vida versus el
aflo anterior.

/l Tabla 6. Indicadores de prevalencia de planeacion
suicida por cien segun edad.
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses Prevalenl:;z\(;?da: Anual
15 a 18 afios 14,44% 6,66% 2,16
19 a 29 afios 8,58% 2,78% 2,89
30 a 44 anios 8,42% 1,75% 4,81
45 a 65 afos 9,89% 2,27% 4,36
Total 9,80% 2,76% 1,73

Los indicadores muestran que un porcentaje de los que
presentan la ideacién de suicidio, luego pasan a la planeacién.
Al observar el comportamiento de este indicador, se nota que, a
partir del grupo de 30 a 44 afios, por cada persona con ideacidn,
mads de cuatro presentan situaciones de planeacién de suicidio,
siendo el grupo de 30 a 44 afios el de mayor riesgo, con una razén
de 1:4,48. Esto significa que, por cada persona sin ideacién que
presenta planeacién del suicidio, casi 5 lo hacen entre los que
tienen antecedentes de planeacién. Hallazgo a tenerse en cuenta
para los programas de prevencidn.
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Intento de suicidio

/l Tabla 7. Indicadores de prevalencia de intento de suicidio por cien segun sexo y
razén hombre/mujer. Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Indicador Masculino Femenino Total Razor;%)l\(/)lr Sex0
Prevalencia 2,94% 2,48% 2,67% 0,8
dltimo afio 1,2-46) | (1,2-38 | (1,6-37)

9,31% 13,05% 11,49% 1,4
Prevalencia de vida
(6,4-12,2) (10,2-15,9) | (9,4-13,6)

El comportamiento del intento de suicidio en los tltimos 12
meses fue de 2,67 %, con IC95 % entre 1,6 y 3,7 % para el total de
la poblacién, casi el mismo porcentaje que presentd la ideacion
en el mismo periodo, lo que confirma lo informado por otros
investigadores sobre el tema.

Para la prevalencia del sexo femenino, la proporcién para la
prevalencia de vida fue de 13,05 %, y para el masculino de 9,31 %.
La razén por sexo muestra como, por cada 10 hombres, lo infor-
man 14 mujeres.

14,0% 13,05%

12,0% 11,49%

10,0% 9,31%

8,0%

6,0%

4,0% 2,94% 2,48% 2,67%
2,0%

0,0%
Hombres Mujeres Total

B Prevalenciade vida  m Prevalencia anual

/l Grafico 4. Prevalencia de intento de suicidio por cien segun sexo.
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

En la grafica anterior se puede observar el comportamiento
del intento de suicidio para la prevalencia de vida y la prevalencia
anual. Llama la atencién el comportamiento del indicador de
prevalencia del afio anterior, en donde las cifras son mas cercanas
@ en su magnitud para los tres indicadores.



/l Tabla 8. Indicadores de prevalencia de intento
de suicidio por cien segun edad
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Edad Enlavida Ultimos 12 meses Prevalenljizz\(/)';ia /Anual
15 a 18 afios 9,43% 2,39% 3.90
19 a 29 afios 12,38% 2,62% 5.18
30 a 44 afios 11,11% 3,06% 3.63
45 a 65 anos 11,45% 2,31% 4.96
Total 11,49% 2,67% 4.30

El comportamiento por edad es muy similar a partir del grupo
19 a 29 afios, lo que no concuerda con los informes de otros
estudios.

El presente estudio concuerda con otros en la asociacién
entre intento previo de suicidio (durante la vida) e
intento reciente en los 12 ultimos meses, confirmando su
comportamiento como predictor de suicidio consumado.

/l Tabla 9. Indicadores de prevalencia por cien para comportamiento
suicida en la vida y los ultimos 12 meses
Estudio de Salud Mental - Envigado 2017

Indicador Enlavida Ultimos 12 meses
Ideacién 21,97% 6,93%
Planeacién 9,80% 2,76%
Intento 11,49% 2,67%

Al analizar la sintesis de los indicadores, se puede observar
que el comportamiento de la planeacién y el del intento de
suicidio para el ultimo afio son muy similares, lo que puede
interpretarse como que la planeacién estd intimamente ligada al
intento. Por cada 70 personas que presenta ideacién, casi 28 lo
planean o lo intentan. Ademas, se debe recordar que el intento
de suicido esta fuertemente asociado con el suicidio consumado,
como lo informan varias investigaciones.

Al analizar el comportamiento de los indicadores por lugar de
residencia, se presenta mds alto riesgo para el drea rural y para
las comunas 6 y 8.
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Zona Rural

] No se aplicé el estudio

[ Menora5,3

= 53-8,6

/l Mapa 1. Distribucion para comportamiento suicida en
el ultimo afio segun lugar de residencia
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Otros analisis del comportamiento suicida

/I Tabla 10. Comparaciéon con otros estudios: indicadores por cien para comporta-
miento suicida segun sexo - Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Masculino Femenino Total
Categorfas | Medellin Itagiii | Envigado | Medellin | Itagiii | Envigado | Medellin | Itagii | Envigado
2011 2012 2017 2011 2012 2017 2011 2012 2017
Prevalencia de vida
ldeacién | 1) 5q [11,5% | 197% | 151% | 14.8% | 23.6% | 141% | 133% | 22,0%
suicida
Plan
n 3,3% | 3,5% | 7.9% 49% | 2,8% | 111% | 43% | 31% | 9,8%
suicida
Intentode |5 0q | 339 | 93% | 55% | 36% | 131% | 46% | 35% | 11,5%
suicidio
Prevalencia anual
[deacién 30% | 6,0% | 67% | 39% | 44% | 71% | 3,6% | 44% | 6,9%
suicida
cPil;:S“" 05% | 1,8% | 7,9% 1,7% | 0,8% | 11,1% | 1,3% | 1,2% | 9,8%
Intento de 04% | 11% | 2,9% 1,0% 0,8% 2,5% 0,8% 1,0% 2.7%
suicidio

Fuente: Estudio Salud Mental Medellin 2011 - 2012, Estudio Itagui 2012 - Envigado 2017

Al comparar los indicadores de comportamiento suicida del
presente estudio, con los de otros estudios que han aplicado el



mismo modelo de investigacién, el estudio de Medellin realizado
en el 2011, y el de Itagti en el 2012, se puede observar que,
para los tres indicadores estudiados, las mayores prevalencias se
encontraron en el presente estudio.

/I Tabla 11. Asociacion entre intento de suicidio con planeacién suicida y otros
trastornos mentales - Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Intento de suicidio en la vida
Total Hombres Mujeres
Razén | 10 g5q, OR IC 95% OR IC 95%
Prev.
Planeacién 39,32 | (22,89 -67,56) | 36,62 | (14,54-92,21) | 39,42 | (20,15 -77,10)
suicida
Estrés postrau- | 35 | (167.933) | 4,07 | (079-21,12) | 3,67 | (1,33-10,14)
matico
Depresion 1,93 | (1,14-327) | 2,72 | (1,09-6,80) | 1,58 | (0,83-3,00)
mayor
Cualquiertras- | o7 | (1 41 505) | 348 | (1,37-882) | 257 | (1,04-6.33)
torno impulsivo
Negligenciaen | 11 | (0.49-11,76) | NC NC 3,51 | (0,63-19,53)
la nifiez
Abuso de 1,99 | (1,12-3,53) | 2,23 | (0,97-513) | 2,70 | (1,15-6,34)
alcohol
Dependenciade | 4 o3 | (061_436) | 1,00 | (1,06-113) | 610 | (1,81-20,59)
alcohol
Abuso de
2,13 (1,00 - 4,56) 2,39 (0,91 -6,26) 5,34 (1,17 -24,42)
drogas
Dependendiade | 595 | (134 11,58) | 219 | (0,46-10,36) | 819 | (6,51-10,30)
drogas
|
Depend, Alcohol
Abuso alcohol
Depresion Mayor
- Abuso drogas
= Neglig nifiez
Dep. Drogas
Estrés postraumatico
Planeacién Suicida
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Razoén de Prevalencia por 100

Femenino m Masculino mTotal

/I Grafico 5. Razones de prevalencia de los factores
asociados para intento de suicidio segun sexo
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017
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Como un importante aporte del estudio, se estim6 la asociacién
del intento de suicidio con los resultados encontrados a través de
la estimacién de las razones de prevalencia (como estimadores
de la OR) con factores asociados con énfasis en la presentacion
de comorbilidad con trastornos psiquidtricos, con los cuales se
ha informado asociacién en diferentes estudios ya citados.

Segun otros estudios, este factor de riesgo se presenta mas
fuertemente en el primer afio después del acto suicida no
consumado (21).

De los demds trastornos estudiados como factores de riesgo
para intento de suicidio, los que presentan mayor fuerza de
asociacién son la dependencia a drogasy el estrés postraumatico,
ambos con una razén de 4 por cada caso entre los que no los
presentan, con razones de prevalencia cercanas a 4 e IC95 % por
encima de 1; seguidos por trastornos impulsivos (2,67), abuso
de drogas (2,13), abuso de alcohol (1,99) y depresién mayor con
OR de 1,93.

De acuerdo con la literatura sobre el tema, el intento de suicidio esta
fuertemente asociado con la planeacién. En el presente estudio, por

cada persona que no informa haberla presentado, se encuentran 39
que presentaron este antecedente.

Los hallazgos anteriores son consistentes con los encontra-
dos en la literatura consultada y muy especialmente con lo en-
contrado en el Estudio Nacional de Adolescentes en Colombia.

Es muy importante contar con estos aportes dentro del
estudio, debido a que, al ser generados en la misma poblacién
y coincidir en el tiempo con el momento en que la Secretaria de
Salud se encuentra formulando las politicas sobre el tema, serd
posible utilizarlos como insumo parala orientacién de programas
de prevencién para este grave problema.

Se indagé sobre el método empleado para el intento de suici-
dio y se encuentran diferencias por las variables estudiadas.

La pistola solo fue utilizada por 11,1 % de personas del sexo
masculino, adultos que viven en el drea urbana. En el mismo
grupo se presenta igual proporcién para la sobredosis por drogas.

Los dos métodos mayormente utilizados fueron el arma corto
@ punzante, con el 22,2 % y con mayor representacién para el sexo



femenino (mds de dos mujeres por cada hombre) y en igual
proporcién la sobredosis de medicamentos que requieren receta,
en este caso en mayor proporcién para el sexo masculino.

/I Tabla 12. Descripcion del método utilizado para el intento de suicidio segun
sexo, edad y lugar de residencia
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Sexo Grupo etario Area de residencia

Método
Masculino | Femenino | Adolescente | Adultos | Urbana | Rural | Total

Pistola 11,1% 0,0% 0,0% 6,7% 6,3% | 0,0% | 4,5%

Navaja, cuchillo,
cuchilla de
afeitar, otro
cortante
Sobredosis de
medicamentos
que requieren
receta

22,2% 46,2% 42,9% 33,3% | 37,5% |33,3% | 36,4%

0,0% 23,1% 14,3% 13,3% 6,3% |33,3% | 13,6%

Sobredosis

de medica-
mentos que no
requieren receta

22,2% 15,4% 14,3% 20,0% | 18,8% |16,7% | 18,2%

Sobredosis

de drogas
(heroina, crack,
alcohol)
Colgarse,
estrangulacic’)n, 11,1% 15,4% 14,3% 13,3% | 12,5% |16,7% | 13,6%
asfixia
Saltar desde
un lugar alto

11,1% 0,0% 14,3% 0,0% 6,3% | 0,0% | 4,5%

11,1% 0,0% 0,0% 6,7% 6,3% | 0,0% | 4,5%

Para el método “colgarse, estrangulacién, asfixia” se informa
que fue utilizado por el 11,0 % de los hombres y el 15,4 % de
las mujeres, con casi igual distribucién por sexo y en mayor
proporcién para el drea rural.

Saltar desde un lugar alto fue el método para el 11,1 % de los
hombres, en este caso adultos y residentes en el drea urbana.

Del total de los que han intentado suicidarse, el 36,4 %
informa haber utilizado las armas corto punzantes, seguidas de
la sobredosis de medicamentos que no requieren receta, con el
18,2 %, y con el 13,6 % y en igual proporcién, la sobredosis de
medicamentos que requieren receta y colgarse, estrangulaciéon y
asfixia.

[\S]
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/l Tabla 13. Mecanismo para intento de suicidio
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Hice un intento ..
Mi intento fue

Estudio poblacional de salud mental - Envigado 2017

Método que utiliz6 | muy serio para Intenté matarme, . .
. ) una peticién de
para el intento de | matarme, solo la pero sabia que el )
o a5 . ) . ayuda, no queria
suicidio suerte hizo que | método podia fallar .
morirme
no lo lograra
Pistola 7,1% 0,0% 0,0%
Navaja, cuchilla de
afeitar, cuchillo u 28,6% 50,0% 50,0%

otro instrumento
cortante
Sobredosis de
medicamentos que 7,1% 25,0% 25,0%
requieren receta

Sobredosis de medi-
camentos que no 14,3% 25,0% 25,0%
requieren receta

Sobredosis de otras
drogas (heroina, 7,1% 0,0% 0,0%
crack, alcohol)

Envenenamiento
(monéxido de
carbono/gas,
veneno para ratas)

0,0% 0,0% 0,0%

Colgarse,
estrangulacion, 21,4% 0,0% 0,0%
asfixia

Saltar desde
un lugar alto

Otro 7,1% 0,0% 0,0%

7,1% 0,0% 0,0%

e El total de los que utilizaron la pistola como medio para
cometer el intento, informa que lo hizo con la intencién de
matarse y solo la suerte hizo que no lo lograra.

e Del total que respondi6 con la alternativa anterior, la forma
mas frecuente fue el uso de arma corto punzante, 28,6 %,
y colgarse, estrangulacién, asfixia, el 21,4 %, seguidos de
sobredosis de medicamentos que no requieren receta médica.

e De los que lo hicieron por intentar matarse, pero sabian que
el método podia fallar, el 50 % utiliz6 armas corto punzantes,
el 25 % sobredosis de medicamentos que no requieren receta
médica e igual proporcién utiliz6 sobredosis de medicamentos
que la requieren.

o Finalmente, los que dijeron “mi intento fue una peticién
de ayuda, no queria morirme”, informaron las mismas
proporciones del grupo anterior.



Implicaciones clinicas y perspectivas de futuro a
partir de los hallazgos del presente estudio

Componentes basicos para iniciar
el programa de prevencion

Los comportamientos suicidas son complejos. Segin la OMS
(2), 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 prevencion.
Generalmente, ninguna causa o factor estresante es suficiente
para explicar un acto de suicidio, es mas comUn 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
proteccién son igualmente importantes y han sido identificados
como una forma de mejorar la capacidad de recuperacién. Por lo
tanto, mejorar los factores de proteccién es también un objetivo
importante de cualquier respuesta de prevencién del suicidio.

Factores de riesgo

El conocimiento de los factores de riesgo se puede analizar de
acuerdo con la siguiente clasificaciéon de la OMS.
Factores del sistema de salud

Barreras de acceso

Factores sociales

Estigma asociado a comportamiento de busqueda 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, discriminacién, situaciones traumaticas o abuso.
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Relaciones humanas

Sentimiento de aislamiento, falta de apoyo de redes sociales,
relaciones conflictivas, discordia o pérdida, tensiones de
aculturacién, discriminacién, situaciones traumaticas o 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.

Factores genéticos o biolégicos

Alteraciones genéticas o del desarrollo en los sistemas neuro-
biolégicos se asocian con comportamiento suicida; por ejemplo, los
bajos niveles de serotonina estan relacionados con intentos de sui-
cidio 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.

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 o 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.

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.




Factores de proteccion

A diferencia delos factores de riesgo, los factores de protecciéon
protegen 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 y 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(23).

Creencias religiosas o espirituales

Al considerar las creencias religiosas o espirituales como
factores de proteccién contra el suicidio, es importante
ser 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(24). 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 busqueda de ayuda.

El valor protector de la religién 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 su esposo(25). Por lo
tanto, la religién y las creencias espirituales pueden ofrecer
cierta proteccién contra el suicidio, pero esto depende de
las practicas e interpretaciones culturales y contextuales
especificas.

El estilo de vida y las estrategias de afrontamiento
positivas son factores de proteccién contra el suicidio(26). El
bienestar es conformado en parte por rasgos de personalidad
que determinan la vulnerabilidad o la resiliencia contra el
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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 el impacto de los
factores estresantes y las adversidades de la infancia(27).

La voluntad de buscar ayuda para problemas de salud
mental puede, en particular, estar determinada por actitudes
personales. Como los trastornos mentales son estigmatizados,
las personas (y especialmente los varones) pueden ser reacios
a buscar ayuda y esto puede ayudar a agravar sus problemas
de salud mental, aumentando el riesgo de suicidio que de
otro modo se habria evitado eficazmente mediante una
intervencién temprana.

Las opciones de estilo de vida saludables, que promueven
la salud mental y 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(28,29).

El uso de “enfoques ascendentes”, tales como abordar el
riesgo y favorecer los factores de proteccién tempranamente
en la vida, tiene el potencial de “cambiar las probabilidades
a favor de resultados mas adaptativos” a lo largo del tiempo.

Ademds, 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(30).




PROGRAMAS DE PREVENCION OMS

. Politicas de salud mental.

I[\JI . Reduccién del uso peligroso de bebidas alcoholicas.

‘I/ . Acceso a servicios de salud.

E . Restriccion de los medios de suicidio.

PS{ . Manejo responsable de los medios de comunicacion.
A . Concientizacion sobre los trastornos mentales, el sui-
L cidio y el uso de sustancias psicoactivas.

S

E

IE‘ . Intervenciones para grupos vulnerables.

C 2. Entrenamiento de cuidadores o consejeros.

Ff . Intervenciones de ayuda en crisis.

\Y

A

I . Seguimiento.

N . Soporte comunitario.

D o . . .

I . Evaluacion y toma de decisiones sobre manejo del
C comportamiento suicida.

“8 . Evaluacion y gestiéon para el manejo de trastornos
A mentales y por uso de sustancias.

Intervenciones preventivas

Las intervenciones basadas en la evidencia para la prevencién
del suicidio cuentan con un sustento tedrico que distingue
entre intervenciones universales, selectivas e indicadas(31). Las
intervenciones son de tres tipos:

Las estrategias universales de prevencion, o prevencién
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 alteracién del entorno fisico.

Estrategiasdeprevencidnselectiva.Suobjetivosonlosgrupos
vulnerables dentro de una poblacién, basados en caracteristicas
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tales como edad, sexo, estado ocupacional o historial familiar.
Aunquelaspersonas,actualmente, noexpresen comportamientos
suicidas, pueden estar en un nivel elevado de riesgo biolégico,
psicolégico o socioeconémico.

Estrategias de prevenciénindicadas. Son especificasy 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.

Dadoslos 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 y contextos de poblacién y riesgo a lo largo del
curso de la vida.

Con base en los hallazgos presentados, no cabe duda de
la importancia que tiene la implementacién de un programa
de prevencién para el comportamiento suicida, con enfoque
de prevencién universal, reforzado por intervenciones de
prevenciéon indicada y prevencién selectiva. Se cuenta con un
acervo muy grande de informacién sobre intervenciones, algunas
basadas en la evidencia.

Segin la OMS, los servicios de salud deben incorporar la
prevencién del suicidio como un componente central. Los
trastornos mentales y el 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 desempefa 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 seres
queridos que se han suicidado.

Los suicidios pueden prevenirse y de hecho existen interven-
ciones eficaces. Ante todo, y en un plano personal, la deteccién
y tratamiento tempranos de la depresion 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.

Igualmente, importantes son, ya en el dambito poblacional,
las intervenciones eficaces destinadas a reducir el acceso a



los medios para suicidarse, la adopcién por los medios de
comunicaciéon 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 acciéon

En buena parte se cuenta con informacién para orientar las
intervenciones.

Antecedente de intento de suicido

Un antecedente de intento de suicido es uno de los factores
importantes y que tiene mayor valor predictivo del eventual
suicidio. El principal riesgo existe durante el primer afo
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 6 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.

Se debe enfatizar este hallazgo de gran importancia para la
intervencién indicada a partir de él: las personas que informaron
haber planeado suicidio, en el presente estudio, presentan un
altisimo riesgo de intentarlo, con una relacién que tiene muy alta
fuerza de asociacién 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).
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Existe suficiente evidencia para afirmar que el antecedente
de conductas autolesivas es uno de los mds potentes predictores
de suicidio consumado. Estudios de seguimiento sefialan que,
alrededor de 9 afios después de haber cometido un acto de
autoinjuria, el 5 % habrd consumado suicidio. El mayor riesgo
de muerte se presenta dentro de los primeros seis meses luego
de una autoagresién(32). Hawton calcula que, durante el afio
después de autolesionarse, el riesgo de suicidio es 60 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 cdmo detectar, informar, abordar y
remitir a las potenciales victimas con tendencia suicida. Urge
mejorar la calidad de servicios de monitoreo de comportamiento
y atencidén de las conductas autolesivas y suicidas, con el fin de
determinar y evaluar las posibles causas y desarrollar estrategias
e intervenciones. Igualmente, se recomienda revisar el Sistema
de Vigilancia Epidemiolégica sobre el tema.

Esnecesario fortalecerlasinstituciones de salud para el abordaje
integral delos pacientes con tendencias autolesivas y entrenar alos
profesionales en reconocimiento y respuesta de atencién rapida a
los riesgos de suicidio. Ademads, 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, con una asociacién alta. La
Dependencia de drogas con una RD (OR) de casi 4 para el total
de la poblacién con IC de 95 % e intervalo superior cercano a
12. Este comportamiento se encontré mds fuerte para el sexo
femenino. Similar comportamiento se encontrd para el abuso
de drogas y el abuso de alcohol, situaciéon que debe reconocerse
como prioridad en las intervenciones a seguir sobre el tema de
prevencién del suicidio. (Ver Tabla 11).

Loshallazgos anteriores se ven respaldados porlo 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, re-
comienda la identificacién y tratamiento de las personas que su-
fren trastornos mentales y que consumen sustancias psicoactivas.

Comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos

En el andlisis sobre las asociaciones encontradas con intento de
suicidio, la depresiéon mayor presenté el doble de riesgo de intento
de suicidio en los que tuvieron esta comorbilidad, siendo concor-
dante con lo informado en el 4mbito internacional, por ejemplo,
por la OMS en “Estrategias eficaces para prevenir el suicidio”.

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 las hace sufrir, pues las
circunstancias les impiden gozar de ella (desempleo, dificultades
econdmicas, baja escolaridad, abandono temprano de su educa-
cién formal, sensacién de soledad y peligro ante la problematica
con los padres), factores que denotan condiciones de ansiedad,
depresion, soledad y desesperanza que pueden anteceder a la
grave decision de quitarse la vida.

Serecomiendaespecial atenciénaldiagnésticoyal 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 mads grave, puede conducir al suicidio. Si es leve, se
puede tratar sin necesidad de medicamentos, pero cuando tiene
caracter moderado o grave se pueden necesitar medicamentos y
psicoterapia profesional.

La depresion es un trastorno que se puede diagnosticar de
forma fiable y que puede ser tratado por no especialistas en el
admbito 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 representa internet para la 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.
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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 a la problemaitica.

Por lo anterior, se requiere un abordaje interdisciplinario e
interinstitucional del suicidio debido a la complejidad del even-
to. Es necesario adoptar un enfoque ecoldgico, cultural, social,
ambiental, politico y abordar otros problemas de salud publica.

La prevencién de las conductas suicidas no se limita a la in-
tervencidén 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:

e Reduccién porcentual de la tasa de suicidio.

e Numero de intervenciones de prevenciéon del suicidio
ejecutadas con buenos resultados.

e Disminucién del niumero 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 estdn 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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Experiencias psicoticas

Diana Restrepo Bernal
Introduccion

El término psicosis carece de una definicién
universalmente aceptada, no obstante, existe acuerdo
en que la palabra psicosis hace referencia a delirios,
alucinaciones y trastornos del pensamiento(l). La
psicosis es un sindrome clinico, compuesto de sintomas
diversos y, como tal, no es una entidad nosolégica, no es
un diagndstico en si mismo.

Los sintomas psicéticos se pueden presentar en una
amplia variedad de trastornos mentales (esquizofrenia,
trastorno afectivo bipolar, depresién, estrés postrauma-
tico, trastornos disociativos, entre otros) y muestran un
alto grado de variacién interindividual. La presencia de
sintomas psicéticos puede aparecer de forma secundaria
al uso de drogas o lesién cerebral, lo cual indica que los sin-
tomas psicéticos son el resultado final de numerosas cau-
sas y mecanismos patogénicos cerebrales y que cualquier
persona puede experimentar sintomas psicéticos(2).

Aspectos historicos

En 1841, Canstatt introdujo el concepto de psicosis
en la literatura psiquiatrica(3). A finales del siglo XIX el
términoerausadoampliamenteyWernickehizodistinciéon
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entre somatopsicosis, en la cual se afectaba la conciencia del
cuerpo; autopsicosis, donde se afectaba la conciencia de la propia
personalidad; y alopsicosis, donde se afectaba la conciencia
del mundo externo(4). Posteriormente, Kraepelin dividié la
psicosis en “demencia precoz” y “locura maniaco-depresiva” y
esta perspectiva dominé la primera mitad del siglo XX. Con Karl
Jaspers, la psicosis se planteé como enddgena y exégena(5).

Experiencias psicoticas

El término “experiencias psicéticas” hace referencia
a alucinaciones y delirios sub-sindrémicos. Si bien estas
experiencias no siempre se asocian con trastornos mentales
en la poblacién general, algunas personas con experiencias
psicéticas presentan un riesgo mayor de hacer una transicién
a presentar trastornos psicéticos, incluida la esquizofrenia.
Esta transicién ha sido evidenciada en estudios en la poblacién
general y en grupos de alto riesgo para psicosis(6,7). Un
metaandlisis de personas con alto riesgo para psicosis, encontr6
que el riesgo de trastorno psicético fue de 22 % dentro del afio
siguiente de la identificacién de los sintomas psicéticos y de 36
% en los siguientes tres afios(6).

Dentro de las experiencias psicéticas se han incluido
diferentes elementos. Una propuesta incluye ideas persecutorias,
experiencias extrafas, alucinaciones, creencias anormales y
pensamiento magico(8). Otra propuesta incluye alucinaciones,
delirios, paranoia, grandiosidad y creencias anormales(9).

Epidemiologia

El abordaje dimensional del fenotipo psicético sugiere que las
experiencias psicoticas (por ejemplo, ideas delirantes, alucinacio-
nes) se distribuyen dentro de un continuo de gravedad, en cuyo
extremo se ubican los trastornos psicéticos. En un estudio me-
taanalitico realizado por Van Os et al.(10) hallaron que las expe-
riencias psicéticas subclinicas se encontraban con una mediana
de prevalencia de 5 % y una mediana de incidencia de 3 %. Estas
experiencias se asociaron con adversidad en la nifiez y la adultez,
uso de drogas psicoactivas, sexo masculino y ser migrante.

La pequefia diferencia entre la prevalencia y la incidencia
indica que aproximadamente del 75 al 90 % de las experiencias
psicdticas son transitorias y desaparecen en el tiempo. Sin



embargo, también existe evidencia de que las experiencias
psicéticas pueden ser anormalmente persistentes y clinicamente
relevantes dependiendo del riesgo ambiental al que se expone
cada persona.

En un estudio realizado por McGrath et al.(11), el cual incluy6
31.261 adultos de 18 paises que hacen parte del Consorcio
Mundial de Epidemiologia Psiquidtrica de la OMS, se encontré
unaprevalenciamediaglobal de experienciaspsicéticasatenuadas
de 5,8 %. Para las experiencias alucinatorias la prevalencia fue de
5,2 % y 1,3 % para las experiencias delirantes.

Las experiencias psicdticas se pueden por tanto encontrar
distribuidas de forma normal en la poblacién general, sin estar
necesariamente asociadas a malestar, discapacidad ni necesidad
de tratamiento(12).

Trayectorias clinicas de experiencias
psicoticas subclinicas

Cuando estas experiencias psicoticas persisten en el tiempo
y se asocian a malestar subjetivo y busqueda de ayuda, se les
suele denominar sintomas psicéticos atenuados. En un estudio
realizado por Wigman et al.(13), con una cohorte de 2.230
adolescentes, los cuales fueron seguidos durante seis afios, se
identificaron cuatro trayectorias de persistencia de los sintomas
psicéticos: baja, en disminucién, incrementando y persistente.
La trayectoria persistente se asocié fuertemente con el uso de
cannabis, trauma en la nifiez, problemas del desarrollo y minoria
étnica. Ademas, mostrd fuerte asociacién con factores conocidos
que predicen transicién de sintomas subclinicos a clinicos, como
gravedad del distrés debido a la experiencia psicética, problemas
sociales, atencionales y disregulacién afectiva.

Experiencias psicoticas asociadas a
trastornos afectivos y ansiosos

Algunos investigadores, como Van Os y Reininghaus, han pro-
puesto que la mayoria de las personas con experiencias psicéticas
tienen un diagnéstico de trastorno depresivo o ansioso, lo cual no
es compartido de forma universal. Estos mismos autores propo-
nen que las experiencias psicéticas son transitorias en 80 % de las
personas, en tanto que en un 20 % seran persistentes y un 7 % son
trastorno psicético, con una transicién anual de 0,5 a 1 %(1,14).
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Factores asociados con experiencias
psicoticas subclinicas

Los factores genéticos han sido estudiados como uno de los
determinantes de la persistencia de experiencias psicéticas
anormales en jévenes y adultos. Wigman et al.(15) encontraron
en un estudio longitudinal que la persistencia de estas
experiencias se asocié con antecedentes de trauma en la nifiez
(OR 3,26; p < 0,0001) y eventos vitales estresantes en el periodo
de estudio (OR 3,15; p 0,031). Ademads, en el grupo de gemelos
monocigdticos persistieron mdas las experiencias psicéticas,
comparado con los gemelos dicigéticos (49 % vs. 14 %).

Por tanto, estas experiencias psicdticas atenuadas son
consideradas como un marcador fenotipico de vulnerabilidad
para los trastornos del espectro psicético en general y para la
esquizofrenia de modo particular. Se ha planteado que detectar
estas personas con estas experiencias psicéticas subclinicas
podria permitir la deteccién temprana de personas vulnerables a
un trastorno mental grave, incluida la psicosis.

Las experiencias psicéticas también se han asociado con con-
sumo de sustancias, lo cual ademds empeora el curso clinico, da
un inicio mas temprano de la psicosis, mayor duracién de ella,
exacerbacién de la sintomatologia, mayor nimero de recaidas,
hospitalizaciones y peor adherencia al tratamiento(16-18).

El comportamiento suicida ha sido asociado a experiencias
psicéticas en la poblacién general. En el Estudio Mundial de Salud
Mental de la Organizacién Mundial de la Salud, el cual incluyé
33.370 participantes de los cuales 2.488 tuvieron experiencias
psicéticas, la prevalencia de vida para las ideas, los planes y los
intentos suicidas fue de 28,5 %, 10,8 %y 10,2 %, respectivamente.

Las experiencias psicéticas se asocian con pensamientos suici-
das (OR 2,2; IC 95 % 1,8 — 2,6), planes suicidas (OR 2,1; IC 95 %
1,7 - 2,6) e intentos suicidas (OR 1,9; IC 95 % 1,5 - 2,5).

Factores que predicen el desarrollo
de un trastorno psicotico

Dentro de los factores que predicen la transiciéon de
experiencias psicéticas a un trastorno psicético estan(19):

Intensidad de las experiencias psicéticas.
Persistencia de las experiencias psicéticas.
Distrés asociado.



 Estilo atribucional.

e Presencia de sintomas negativos.
o Disfuncién cognitiva.

o Historia de maltrato en la niflez.
¢ Deprivacién social.

e Riesgo genético.

El estudio de las experiencias psicéticas podria ayudar a
aclarar los mecanismos mediante los cuales el ambiente y las
influencias genéticas permiten la expresiéon transdiagndstica
del riesgo a la psicosis que, para la mayoria, seria un fenémeno
transitorio, para algunos persistente y, para la minoria, seria la
transicién a un trastorno psicético.

Déficits neurocognitivos en psicosis

Los déficits neurocognitivos estdn bien establecidos en psi-
cosis y han sido demostrados en un amplio rango de dominios
cognitivos, incluida la atencién, la funcién ejecutiva, la habilidad
espacial, el aprendizaje verbal y la memoria(20).

En un estudio realizado con 212 adolescentes, con edades
comprendidas entre 11 y 13 afios, a quienes se les aplicé la
bateria neurocognitiva llamada MATRICS (Measurement and
Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia),
se encontré que los adolescentes con sintomas psicéticos tenian
un desemperfio significativamente menor en tareas de rapidez de
procesamiento, como son el Trail Making Test-A y B, el digito
simbolo y la memoria de trabajo no verbal(21).

Experiencias psicoticas y discapacidad

En un estudio del Consorcio Mundial de Salud Mental, se
encontréquelasexperienciaspsicéticasfueronsignificativamente
mads prevalentes en personas con discapacidad en los dltimos
30 dias después de ajustar por variables sociodemograficas,
trastornos mentales y enfermedades crénicas(22).

Tratamiento de experiencias psicoticas
en personas con alto riesgo de desarrollar psicosis

La literatura sugiere que las experiencias psicéticas son mas
que trastornos psicéticos, lo cual es consistente con el modelo de
la psicosis como un continuum (Van Os, 2009). Se ha observado
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que aquellas personas con experiencias psicéticas que son mas
persistentes y tienen una expresién problematica de la psicosis
tienden a buscar mas ayuda para estos sintomas. Dentro del
conocimiento actual, se sabe que el uso de cannabis y el vivir
en zonas urbanas tiene un efecto sumatorio para generar una
mayor necesidad de atencién clinica.

El término prédromos fue introducido por Mayer-Gross en
1932(23). Posteriormente, en 1960, se describieron los sintomas
basicos y en 1989, Hafner et al. evaluaron los prédromos en una
muestra de 232 pacientes con un primer episodio psicético y en-
contraron que, en el 73 % de ellos, la esquizofrenia tenia inicio con
una fase prodrémica que duraba aproximadamente 5 afios(24).

En un ensayo clinico, Morrison et al.(25) aleatorizaron 58
pacientes con riesgo alto de desarrollar un primer episodio
psicético a recibir terapia cognitivo comportamental vs manejo
convencional, encontrando que la terapia psicolégica reducia el
riesgo de recibir medicacién antipsicética y alcanzar criterios
DSM-IV para trastorno psicético, ademas de mejorar los
sintomas positivos de psicosis en un periodo de 12 meses.

Finalmente, en afios recientes se ha revelado una continuidad
temporal y fenomenolégica de las experiencias psicoticas
con los trastornos psicéticos, como también la coocurrencia
y solapamiento de experiencias psicdticas con trastornos y
sintomas ansiosos y afectivos, lo cual sugiere, de manera global,
la posibilidad de hallarnos frente a un “fenotipo psicético” en
la poblacién general que puede tener importancia para la mejor
comprension de los trastornos mentales en general.

Resultados

/l Tabla 1. Indicadores de prevalencia de vida para experiencias psicoticas
por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Indicador Masculino Femenino Total

Razén por sexo
(E:M)

Prevalencia de vida

1,73% 1,94% 1,85% 11
(0,9-2,6) 1,1-2,8) (1,3-2,4)

La tabla anterior presenta los resultados por sexo para la
prevalencia de vida para experiencias psicéticas (alucinaciones
visuales, auditivas, ideas delirantes de tipo paranoide, insercién



y control del pensamiento). La prevalencia total fue de 1,85 %,

en hombres de 1,73 % y en mujeres de 1,94 %.

2,0% -

1,6% -

1,2% -

0,8% -

0,4% -

0,0% -

1,73%

Hombres

1,94%

Mujeres

1,85%

Total

/l Grafico 1. Prevalencia de vida para experiencias
psicoéticas por cien segun sexo
Estudio de salud Mental-Envigado 2017

En el grifico 1 se observa una mayor prevalencia de vida de
experiencias psicéticas para las mujeres.

Comportamiento segun grupos de edad y sexo

/l Tabla 2. Indicadores de prevalencia de vida para experiencias
psicoéticas por cien segun grupos de edad
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017

Edad Hombre Mujer Total
15 a 18 afios 3,52% 2,26% 2,94%
19 a 29 afios 0,94% 3,35% 2,09%
30 a 44 afios 1,19% 1,76% 1,51%
45 a 65 anos 2,18% 1,17% 1,56%
Total 1,73% 1,94% 1,85%

En la tabla anterior se observa la prevalencia de vida segin
grupos de edad y sexo. El grupo etario con mayor prevalencia
para los hombres fue el de 15 a 18 afios con el 3,52 %, en tanto
que para las mujeres fue el de 19 a 29 afios con el 3,35 %. De
forma global, sin considerar el sexo, el grupo etario con mayor
prevalencia de experiencias psicoticas fue el de 15 a 18 afios con

el 2,94 %.
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/l Gréfico 2. Prevalencias de vida de experiencias psicoéticas por cien
en poblacion adolescente segun edades simples
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017
En el grifico 2, se observa la prevalencia de vida de
experiencias psicoticas en los adolescentes de 15 a 18 afios. La
mayor prevalencia se encontrd en los adolescentes de 16 arios,
con 5,78 %, seguidos por los 15 afios, con 3,02%, y finalmente
los de 17 y 18 afios con igual prevalencia: 2,90 %.
/l Tabla 3. Indicadores de prevalencia de vida de sintomas
psicoticos por cien segun sexo
Estudio de Salud Mental-Envigado 2017
Experiencias psicéticas Hombre Mujer Total
Alucinaciones visuales 1,74% 1,19% 1,45%
Alucinaciones auditivas 0,92% 1,01% 0,97%
Control de la mente 0,41% 0,37% 0,39%
Interpretacién delirante 0,10% 0,00% 0,05%
Ideas paranoides 0,31% 0,09% 0,19%

En la tabla anterior, se observa la prevalencia de vida segin
sexo de experiencias psicéticas. Para las cinco experiencias psicé-
ticas evaluadas, la mayor prevalencia para el total de la poblacién
fue para las alucinaciones visuales, con 1,45 %, seguidas de las
alucinaciones auditivas, 0,97 %, el control de la mente, 0,39 %,
ideas paranoides, 0,19 %, y en menor proporcién, interpretacién
delirante con 0,05 %. Excepto por las alucinaciones auditivas en
mujeres (1,01 %), las mayores prevalencias se presentaron en los
hombres. De todas las experiencias psicéticas las alucinaciones



visuales fueron las mas prevalentes: 1,74 % en los hombres y
1,19 % en las mujeres.

Zona Rural

3 No se aplico el estudio
[ Menoral,3

mm 13-24

Bl Mayora2,4

/l Mapa 1. Distribucion de experiencias psicoticas
en la vida segun lugar de residencia
Estudio de Salud Mental-Envigado, 2017

La distribucién de la prevalencia de vida para las experien-
cias psicéticas, en las zonas urbanas del municipio de Envigado,
muestra una prevalencia mayor de 2,4 % en la zona 7. En las
zonas 5 y 8, la prevalencia fue de 1,3 a 2,4 %, en tanto que las
prevalencias mas bajas, menores de 1,3 %, se presentaron en las
zonas 2-4,6y 9.
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Discusion y recomendaciones

Yolanda Torres de Galvis

Gloria Maria Sierra Hincapié

El estudio realizado como diagnéstico de la situaciéon
de salud mental de la poblacién general de Envigado
aporta importante informacién sobre la realidad del
comportamiento de los diferentes indicadores sobre la
prevalencia de trastornos mentales, el comportamiento
suicida y otros aspectos asociados.

La calidad de informacién y el respaldo metodoldgico
aseguran las bases para la orientacién de las prioridades
y la formulacién de politicas sobre el tema. Envigado
se ha caracterizado por sus aportes a la atencién de la
salud mental de su poblacién y, a la Secretaria de Salud,
el presente diagndstico le permitird enfocar sus recursos
y trabajar liderando intervenciones con las demds
secretarias e instituciones. De esta forma se podrin
integrar los recursos hacia el logro de una atencién que
permita trabajar con base en la evidencia generada en
sus propias realidades.

Como parte de las investigaciones que aplican la
metodologia del Estudio Mundial sobre Salud Mental,
liderado por el Consorcio Harvard-OMS, se permite a
los encargados de la formulacién de politicas publicas y
toma de decisiones contar con un diagnéstico actualizado
con la mas alta confiabilidad, como linea de base para la
evaluacidn de las intervenciones tendientes a mejorar la
salud mental de su poblacién.



ElEstudio, como otros delosrealizados bajo laresponsabilidad
del Grupo de Investigaciéon en salud mental de la Universidad
CES, comparte la caracteristica muy positiva del casi nulo
rechazo por parte de las personas seleccionadas en la muestra,
lo cual responde al gran esfuerzo que el grupo interinstitucional
dedic6 a la etapa de preparacién de la comunidad.

Otra de las fortalezas del Estudio es poder comparar los
resultados con los hallazgos de estudios que comparten igual
metodologia en el &mbito nacional e internacional.

Magnitud del problema
Prevalencia de vida para los trastornos estudiados
/l Tabla 1. Indicadores de prevalencia de vida para uno o mas trastornos

psiquiatricos por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Enla vida Masculino Femenino Total RO 103
sexo (F:M)
Un trastorno 8,7% 11,0% 9,9% 1,26
Dos trastornos 3,8% 4,0% 3,9% 1,05
Tres o mas trastornos 4,0% 2,8% 3,4% 0,70
Cualquiera de los 19,09% 18,72% 18,89% 0,98
trastornos

Al analizar la prevalencia de uno o maés trastornos mentales
durante la vida, se observa que, de cada 100 personas en las
edades estudiadas, casi 19 han presentado uno o més trastornos
mentales durante la vida. Con una razén por sexo que muestra
una muy baja diferencia de proporciones entre hombres y mujeres.

Al comparar este hallazgo con el encontrado en el Estudio de
Medellin en el 2011, en el cual se presentd una prevalencia global
de trastornos mentales de 26,6 %, la encontrada para Envigado es
inferior, con una diferencia de proporciones de siete por cada cien.

Llama la atencién que para tres o mds trastornos la proporcién
de prevalencia es mayor para el sexo masculino: por cada 7
personas del sexo femenino que presentan este comportamiento
se encuentran 10 en el sexo masculino. Esto es indicador de una
mayor comorbilidad, posiblemente entre trastornos por uso de
sustancias y otros trastornos diferentes en el sexo masculino. Lo
anterior calculado como %RA es = 30 %.



Prevalencia ultimos doce meses para
los trastornos mentales estudiados

/I Tabla 2. Indicadores de prevalencia de ultimo ario para uno o mas trastornos
psiquiatricos por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

En el Gltimo afio Masculino Femenino Total R 003
sexo (F:M)
Un trastorno 4.8% 5,5% 5,2% 1,15
Dos trastornos 1,1% 1,8% 1,5% 1,64
Tres o mas trastornos 1,4% 0,9% 1,2% 0,64
Cualquiera de los 8,11% 8,49% 8,31% 1,05
trastornos

La prevalencia global anual presenté 8,31 % para este
indicador, lo que indica que de cada 100 personas estudiadas mas
de 8 sufrieron uno o mas trastornos mentales en los 12 meses
anteriores al estudio. A pesar de ser inferior al de otros estudios,
como el de Medellin con 14,7 %, sustenta la necesidad de continuar
fortaleciendo los programas sin dejar de considerar los trastornos
mentales como una importante prioridad de salud publica.

Al analizar los resultados, este se comporta como indicador de
severidad, de alta comorbilidad psiquiatrica. El hallazgo de 8,31 %
parala comorbilidad en el presente estudio estd en el limite inferior
al compararlos con lo informado por el Programa de Accién para
Superar las Brechas en Salud Mental de la OMS, en el cual se
informa una prevalencia anual de trastornos neuropsiquiatricos
que estd entre el 8,4 % y el 29,1 % en el d&mbito mundial.

Comportamiento por cada grupo de trastornos
Trastornos de ansiedad
/l Tabla 3. Indicadores de prevalencia en los ultimos 12 meses para trastornos

de ansiedad por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Trastorno Masculino | Femenino Total Razéz;g\c/}t; Sex0
Trastorno de panico 0,5% 0,9% 0,7% 1,6
Ansiedad generalizada 0,6% 0,1% 0,3% 0,1
Agorafobia 0,2% 0,1% 0,2% 0,7
Fobia social 1,4% 1,6% 1,5% 1,2
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/l Tabla 3. Indicadores de prevalencia en los ultimos 12 meses para trastornos
de ansiedad por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017 (Cont.)

Trastorno Masculino | Femenino Total B

(E:M)
Fobia especifica 1,1% 2,7% 2,0% 2,5
Estrés postraumatico 0,0% 0,2% 0,1% NC
Ansiedad por separacién 0,2% 1,5% 1,0% 6,0
Obsesivo compulsivo 2,0% 2,0% 2,0% 1,0
Cualquiera de 3,4% 5.2% 4.4% 15
los trastornos

Segunlosresultados por grupos de trastornos, los de ansiedad
presentan el primer lugar con la mds alta prevalencia anual para
el total de la poblacién.

Las personas que sufren trastornos de ansiedad se sienten
extremadamente atemorizadas e inseguras. De vez en cuando, la
mayoria sienten ansiedad por algo durante un corto tiempo, pero
quienes padecen trastornos de ansiedad se sienten asi la mayor
parte del tiempo. Sus miedos y preocupaciones les dificultan llevar
a cabo las actividades de cada dia.

El comportamiento del indicador de prevalencia anual para
cualquier trastorno de ansiedad por sexo, con 5,2 % para el
femenino versus 3,4 % para el masculino, con una razén de 1,5,
confirma que su frecuencia es mds alta en el femenino. Los dos
indicadores de prevalencia son menores que los encontrados en
el Estudio de Colombia y en el de Medellin.

Se considera como indicador positivo la no existencia del
trastorno de estrés postraumdtico para el sexo masculino y la
casi inexistencia para el femenino.

La fobia social o TAS se manifiesta como una situacién de temor
intenso y persistente de ser observado y juzgado por otros. Este
temor puede afectar el trabajo, la escuela y otras actividades
cotidianas. Incluso puede dificultarle a quien lo padece hacer y
mantener amigos. El tratamiento puede ayudar a superar sus
sintomas. El trastorno puede durar muchos afios o toda la vida y
puede impedir que una persona alcance su maximo potencial.

En el estudio de Envigado presenté una prevalencia de 1,5 %
para el total de la poblacién, con frecuencias muy similares por sexo.



Trastorno de ansiedad por separacion: dentro de los trastornos de
ansiedad, a este no se le presta mucha atencién, especialmente en lo
que a adultos se refiere. La ansiedad por separacién puede provocar
un deterioro significativo en las relaciones y en muchas actividades,
como el trabajo, o en el caso de nifios, en la escuela, por esto es muy
importante que no pase desapercibido.

El trastorno de ansiedad por separacién presenté una
prevalencia para el total de la poblacién de 1,0 % y una razén por
sexo de 6, siendo significativamente mayor para el femenino.

Trastorno obsesivo compulsivo. Las personas con TOC sienten la
necesidad de chequear las cosas una y otra vez o tienen ciertos pensa-
mientos o realizan rutinas y rituales una y otra vez. Los pensamientos
y rituales del TOC causan angustia e interfieren con la vida cotidiana.
Estos pensamientos repetidos y perturbadores del TOC se llaman ob-
sesiones. Con el fin de intentar controlar estas obsesiones, las personas
con TOC repiten rituales o comportamientos, llamados compulsiones.

Las personas con TOC tienen estos pensamientos y llevan a
cabo estos rituales por lo menos una hora la mayoria de los diasy
a menudo por mas tiempo. La razén por la que el TOC interfiere
con sus vidas es que ellos no pueden detener estos pensamientos
o rituales, de tal modo que, por ejemplo, en ocasiones faltan a la
escuela, al trabajo o a reuniones con amigos.

En el estudio de Envigado, el trastorno obsesivo compulsivo
(TOC) present6 igual comportamiento para los hombres y las
mujeres y la prevalencia global para el grupo fue de 2,0 %.

Trastornos del estado del animo

/l Tabla 4. Indicadores de prevalencia en los ultimos 12 meses para trastornos
del &nimo por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Trastorno Masculino | Femenino Total iizoéafl\%
Depresién mayor 1,9% 2,9% 2,4% 1,5
Distimia 0,4% 0,5% 0,5% 1,2
Trastorno Bipolar I, I 1,0% 0,9% 0,9% 0,9
Cualquiera de los trastornos 2,7% 3,8% 3,3% 1,4

El segundo lugar como grupo, lo comparten los trastornos del
estado del dnimo y los trastornos por abuso de sustancias.
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La prevalencia anual encontrada para Envigado para el grupo
de los trastornos del dnimo, en el total de la poblacién, fue de
3,3 % para cualquier trastorno del dnimo, siendo para el sexo
femenino 3,8 % y para el masculino 2,7 %.

Al compararlosresultados conla prevalencia anual encontrada
en Medellin con 4,9 %, y con los del Estudio Nacional de Colombia
en el cual este indicador present6 6,8 %, la de Envigado es mas
baja. El mismo indicador también es menor que el encontrado
en estudios de México (4,8 %), Espaia (4,9 %) y Estados Unidos
(9,6 %).

La depresion mayor o estado depresivo mayor es un trastorno del
estado de dnimo comun, pero grave. Causa sintomas graves que
afectan cémo se siente, piensa y maneja la persona las actividades
diarias, como dormir, comer o trabajar. Para ser diagnosticado con
depresidn, los sintomas deben estar presentes durante al menos
dos semanas.

En el estudio, la prevalencia anual para el trastorno de
depresién mayor en los iltimos 12 meses se presenté en el 2,4 %
de la poblacién, siendo m4s alta para el sexo femenino con 2,9 %
versus el masculino con 1,9 % y una razén de 1,5 o sea que por
cada 10 hombres la presentan 15 mujeres.

Al comparar los resultados de la prevalencia anual encontrada
con los hallazgos del Estudio Nacional de Colombia, en el cual
este indicador presentd 6,8 %, es mas en el presente estudio.

Distimia. Algunas formas de depresién son levemente diferentes
o pueden desarrollarse bajo circunstancias unicas, tales como el
trastorno depresivo persistente, también llamado distimia, el
cual es un estado de dnimo deprimido que dura al menos dos afios.
Una persona diagnosticada con trastorno depresivo persistente
puede tener episodios de depresién mayor junto con periodos de
sintomas menos graves.

En el estudio de Envigado la distimia presenté una prevalen-
cia anual de 0,5 % de la poblacién, siendo ligeramente mas alta
para el sexo femenino versus el masculino con una razén de 1,2.

Trastorno Bipolar I y II. El trastorno bipolar, también conocido
como enfermedad maniaco-depresiva, es un trastorno cerebral que
causa cambios inusuales en el estado de 4nimo, la energia, los niveles
de actividad y la capacidad de llevar a cabo las tareas cotidianas.



Hay cuatro tipos basicos de trastorno bipolar y todos
implican cambios claros en el estado de dnimo, la energia y los
niveles de actividad. Estos estados de 4&nimo van desde periodos
de comportamiento extremadamente excitado y euférico
(conocidos como episodios maniacos) hasta periodos muy
tristes, “deprimidos” o sin esperanza (conocidos como episodios
depresivos). Los periodos maniacos menos severos se conocen
como episodios hipomaniacos.

Trastorno bipolar I: definido por episodios maniacos que duran al me-
nos 7 dias o por sintomas maniacos que son tan graves que la persona
necesita atencién hospitalaria inmediata. Por lo general, los episodios
depresivos también ocurren y, generalmente, duran al menos 2 sema-
nas. Los episodios de depresién con caracteristicas mixtas (tener de-
presién y sintomas maniacos al mismo tiempo) también son posibles.

Trastorno bipolar II: definido por un patrén de episodios depresivos
y episodios hipomaniacos, pero no los episodios maniacos completos
descritos anteriormente.

La prevalencia global para los trastornos bipolares I y Il es de
0,9 % para la poblacién general, con una razén por sexo de 0,9, lo
que se interpreta que por cada 9 mujeres se presentan 10 casos
en el sexo masculino.

Trastornos de inicio de infancia, nifiez y adolescencia

/l Tabla 5. Indicadores de prevalencia en los ultimos 12 meses para trastornos
del impulso o de inicio en la infancia, nifiez y la adolescencia

por cien segun sexo y razén hombre/mujer

Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Trastorno Masculino | Femenino Total Razén por
sexo (F:M)
Trastorno de conducta 0,6% 0,1% 0,3% 0,1
Negativista desafiante 0,2% 1,1% 0,7% 5,4
Déficit de atencién 1,4% 0,3% 0,8% 0,2
e hiperactividad
Cualquiera de los trastornos 1,7% 1,4% 1,5% 0,8

Los trastornos con inicio en la infancia y la adolescencia,
también clasificados como trastornos del impulso, incluidos
en el presente estudio, muestran una prevalencia global, para
cualquier trastorno de este grupo, de 1,5 %.
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Cambian la orientacién de la magnitud de prevalencia por sexo
encontrada para los grupos de trastornos presentados anterior-
mente; junto con los trastornos por uso de sustancias muestran
la mayor frecuencia para el sexo masculino, en este caso con 1,7 %
versus 1,4 % para el femenino, disminuyendo la diferencia al com-
pararla con los resultados del estudio de Medellin que fue 3,3 %.

En el Estudio Nacional de Colombia, se presenté una
prevalencia anual de 3,9 %, mas del doble que la del presente
estudio (1,5 %). Comparada con la de otros paises que hacen
parte del Estudio Mundial de Salud Mental y comparten los
criterios diagndsticos, mediante la aplicaciéon del CIDI-OMS, la
prevalencia es mayor que la de México con una prevalencia anual
de 1,3 %. Al comparar este hallazgo con el de Estados Unidos,
con 6,8 %, el de Envigado es inferior.

En comparacién con los resultados para este indicador de
los paises europeos que hacen parte del Estudio Mundial,
la prevalencia encontrada en Envigado, para este grupo de
trastornos, es superior a la de Esparia (0,5 %), Italia (0,3 %),
Bélgica (1,0 %) y Alemania (0,3 %), entre otros, sin olvidar que
se comparten los mismos criterios diagndsticos.

Déficit de atencién e hiperactividad. Es un problema causado
por la presencia de una o mas de estas condiciones: no ser capaz
de concentrarse, ser hiperactivo o no ser capaz de controlar el
comportamiento.

El trastorno a menudo comienza en la nifiez. Sin embargo, puede
continuar en la adultez. El TDAH se diagnostica més a menudo en
nifios que en nifias.

No hay claridad sobre la causa del TDAH. Puede estar vinculado
a los genes y a factores del hogar o sociales. Los expertos han
encontrado que los nifios con TDAH son diferentes de aquellos sin
este trastorno. La quimica cerebral también es diferente.

La prevalencia encontrada en el estudio fue de 0,8 % para el
total de la poblacién estudiada y en el género masculino esta
frecuencia llegé al 1,4 % versus la del sexo femenino con 0,3 %.

El trastorno de la conducta es un trastorno del comportamiento,
algunas veces diagnosticado en la infancia, que se caracteriza por
comportamientos antisociales que violan los derechos de otros y los
estandares y reglas sociales apropiados a la edad. Los comportamien-
tos antisociales pueden incluir la irresponsabilidad, comportamientos
delincuentes (como ausentismo escolar y escaparse), violar los dere-



chos de otros (como robo), y/o agresién fisica contra animales u otros
(como asalto y violacién). Estos comportamientos generalmente ocu-
rren juntos; sin embargo, uno o varios pueden ocurrir sin el otro.

Su prevalencia es de 0,3 % en la poblacién total y por cada
caso en el sexo femenino se presentan 6 en el masculino.

Eltrastornonegativistadesafiante esunadelascomorbilidadesmds
frecuentes en adolescentes con TDAH. El diagndstico suele realizarse
en la edad escolar, durante la primaria.

La prevalencia en el presente estudio es del 0,7 % para la
poblacién general y de 1,1 % para el sexo femenino, con una
razén por sexo de 5,4.

Trastornos por uso de sustancias

/l Tabla 6. Indicadores de prevalencia en los ultimos 12 meses para trastornos
por uso de sustancias por cien segun sexo y razén hombre/mujer
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Trastorno Masculino Femenino Total BRIy a7
sexo (F:M)
Abuso de alcohol 4.7% 2,2% 3,3% 0,5
Dependencia de alcohol 3,1% 0,8% 1,7% 0,3
Abuso de drogas 2,3% 0,2% 1,1% 0,1
Dependencia de drogas 1,8% 0,5% 1,0% 0,3
Cualquier trast‘orno por 8,0% 2.3% 4.7% 0.3
uso de sustancias

Los trastornos por uso de sustancias, abuso y dependencia para
alcohol y otras drogas diferentes, presentan una situaciéon que impone
la necesidad de dar la méaxima prioridad a un trabajo serio y continuo
para la basqueda de soluciones. Del total de la poblacién estudiada,
por cada 100 personas, 4,7 % los presentan, el 8,0 % de los hombres y
el 2,3 % de las mujeres.

En este grupo de trastornos ocupa el primer lugar el abuso
de alcohol, con 3,3 %, presentdndose significativamente mas
alto para el sexo masculino con una prevalencia de 4,7 %, versus
2,2 % para el femenino.

La dependencia de alcohol presenta igual tendencia con una
prevalencia para esta variable de 3,1 % en el sexo masculino ver-
sus 0,8 % en el femenino.
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El trastorno por abuso de drogas: 2,3 % para el sexo
masculino y 0,2 % para el femenino y 1,1 % como prevalencia
anual para el total de la poblacién.

El trastorno de dependencia a las drogas (ilicitas): 1,8 % para
el sexo masculino versus 0,5 % para el femenino, con diferencia
estadisticamente significante. Pero llama la atencién el comienzo
de un incremento para el sexo femenino.

Para cualquiera de los trastornos por uso de sustancias se
presenté una prevalencia anual de 4,7 %, siendo significativa-
mente mayor para el sexo masculino con 8,0 % versus 2,3 % para
el femenino. Por cada mujer con este diagndstico, se encuentran
3 hombres.

Al comparar los indicadores de prevalencia para cualquier
trastorno del grupo por consumo de sustancias psicoactivas, 4,7 %,
con los generados en el Estudio Nacional de Colombia, con 3,0 %
para el total, son mas altos los del presente Estudio. Los resultados
de algunos de los paises que hacen parte del Estudio Mundial son
mas bajos para la mayoria, con excepcién de Ucrania.

Enelinforme dela OMS sobre el estado del consumo de alcohol
y suimpacto sobre la salud, se da la siguiente informacién basada
en la evidencia: “El uso nocivo del alcohol es uno de los riesgos
mds importantes para la salud del mundo, se comporta como
factor causal para mas de 60 de las principales enfermedades y
lesiones que afectan a la humanidad y para aproximadamente
2,5 millones de muertes cada afio”.

En uno de los tltimos andlisis del WMHS Estudio Mundial sobre Salud
Mental, el cual aplica igual metodologia que el CIDI-OMS y se encuentra en
etapa de publicacién, se informa, como uno de los hallazgos mas consistentes
en la investigacién, que el uso de sustancias psicoactivas por los pares predice
mayor probabilidad de uso de sustancias. El estudio ademas ha demostrado
que este es un patrén generalizado segun el cual no solo es factor predictor
para el uso de sustancias entre los pares, sino en la cohorte de iguales. Esto
puede explicarse a través de multiples mecanismos, como el impacto percibido
sobre el cambio de las normas relacionadas con el uso de drogas y las mayores
oportunidades para usarlas.

Los hallazgos también sugieren que el riesgo de desarrollar problemas con
el consumo de drogas, tales como el abuso y la dependencia, y su remisién, no
son estaticos, sino que varian de acuerdo con el grado en que el consumo de
sustancias se produce entre comparieros de la misma edad.




/l Tabla 7. Indicadores de prevalencia en los ultimos 12 meses para trastornos
por uso de sustancias por cien segun grupos de adolescentes y adultos
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Trastorno Adultos Adolescentes
Abuso de alcohol 3,5% 0,9%
Dependencia de alcohol 1,9% 0,4%
Abuso de drogas 3,9% 0,7%
Dependencia de drogas 0,9% 2,4%
Cualquier trastorno por uso de sustancias 4,6% 5,0%

El trastorno por abuso de alcohol presenta diferencias
significativas entre los dos grupos estudiados (adolescentes y
adultos): por cada adolescente, cumplieron los criterios de abuso
casi cuatro adultos. Parala dependencia la razén es de 4,8 adultos
por cada adolescente.

Cualquier trastorno por uso de sustancias se comporta
con igual frecuencia entre los dos grupos de edad, siendo muy
importante la alta frecuencia de la dependencia a las drogas
diferentes al alcohol en el grupo de adolescentes.

Estos resultados son indicadores dela frecuenciano solo delos
trastornos poruso de alcohol sino por uso de otras drogasilegales,
y tienen gran importancia por el impacto que representan para
el individuo que los sufre, su familia y la sociedad en general.
Igualmente son una evidencia del poco cumplimiento de la
legislacién sobre la venta y consumo de bebidas alcohdlicas en
menores de 18 anos.

/l Tabla 8. Indicadores de prevalencia en la vida para trastornos
por uso de sustancias por cien segun lugar de residencia
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Trastorno en la vida Urbana Rural
Abuso de alcohol 15,0% 4.7%
Dependencia de alcohol 3,9% 1,9%
Abuso de drogas 5,9% 0,6%
Dependencia de drogas 1,6% 1,0%
Cualquier trastorno por uso de sustancias 18,2% 5,1%

La zona urbana presenta diferencias estadisticamente significa-
tivas en el comportamiento de su poblacién para el grupo de trastor-
nos por uso de sustancias comparado con las personas que tienen
su residencia en el 4rea rural. Para cualquier trastorno la prevalencia
de vida de los residentes en el sector urbano fue de 18.2 %, mayor
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que la encontrada en el rural con 5,1 %. Por cada persona afectada
en el drea rural se presentan 3,6 en la urbana, la mayor diferencia se
da para el abuso de drogas con una razén de uno a casi diez.

El impacto de estos hallazgos es muy grave, como se deduce
de la informacién presentada por la Organizacién Mundial de la
Salud en el Informe de la Situacién Regional sobre el Alcohol y la
Salud en las Américas, 2015(1).

El Informe de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) sobre
el Alcohol y la Salud en las Américas examina los patrones de consumo y
las consecuencias en la regién de las Américas y evalda el progreso logrado
desde la promulgacién de la estrategia mundial y el plan regional de accién
para reducir el consumo nocivo de alcohol.

Estudio poblacional de salud mental - Envigado 2017

Consumo

En promedio, en las Américas, se consume mads alcohol que en
el resto del mundo. En particular, en los tltimos cinco afios han
aumentado los episodios de consumo excesivo, pasando de una
tasa del 4,6 % al 13,0 % en el caso de las mujeres y del 17,9 % al
29,4 % en el de los varones.

Mortalidad: defunciones

En 2012, el consumo de alcohol ocasioné aproximadamente
una muerte cada 100 segundos en la regién de las Américas
y contribuyé a mas de 300.000 defunciones ese afio. De ellas,
mads de 80.000 no habrian ocurrido si no hubiese intermediado
el consumo de alcohol.

Morbilidad: enfermedades y traumatismos

El consumo de alcohol contribuye al desarrollo de 200
enfermedades y lesiones, incluidas las neoplasias, la infeccién
por el VIH/SIDA y diversos trastornos mentales. El alcohol tuvo
que ver con 274.000.000 de afios de vida sana perdidos (AVAD)
en las Américas en el 2012. E1 5,7 % de la poblacién de la region
declaré sufrir algin trastorno debido al consumo de alcohol,
aunque el nimero probablemente sea mayor.

Perjuicios causados a otras personas

El alcohol provoca perjuicios graves no solo a quienes beben
en exceso sino también a las personas que rodean alos bebedores.



Entre los dafios a los demdas cabe mencionar los sindromes de
alcoholismo fetal, la violencia, los traumatismos (incluidos los
accidentes de transito y los laborales), el sufrimiento emocional
y la inestabilidad econémica.

El alcohol también le causa costos importantes a la sociedad,
sobre todo en detenciones, pérdida de puestos de trabajo o
consultas a los servicios de salud. Ademas, las mujeres son las
mas afectadas por el consumo de alcohol de otras personas.

Ingresos y desigualdad

A medida que los paises de las Américas se desarrollen
econdmicamente, cabe prever un aumento del consumo de
alcohol y de los dafios relacionados. Los datos disponibles
también indican que los grupos socioeconémicos menos
favorecidos suelen padecer mas repercusiones con un mismo
nivel de consumo que los méas pudientes, quizd por la falta de
acceso a la atencién sanitaria o por la mayor exclusién social.

Pueblos indigenas

Los pueblos indigenas representan cerca del 13 % de
la poblacién de la regién. Existen grandes lagunas en el
conocimiento de la extensién de las repercusiones y los perjuicios
que tiene el alcohol en estas poblaciones diversas y vulnerables.
Algunos estudios de casos y otros informes anecdéticos indican
que los pueblos indigenas sufren dafios sustanciales por causa
del consumo de alcohol y disponen de acceso limitado a los
tratamientos y a otras intervenciones.

Elalcohol y la mujer

Las mujeres beben cada vez mas, en muchos paises casi tanto
como los hombres. La “igualdad” en el consumo, sin embargo,
conlleva mas desigualdad entre los sexos en las consecuencias
para la salud. Las mujeres de las Américas presentan la
prevalencia més alta del mundo de trastornos relacionados con
el consumo de alcohol.

Elalcohol y los jovenes

En promedio, los adolescentes beben con menor frecuencia,
pero ingieren mds cantidad en cada ocasién. La mayoria de los
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estudiantes encuestados en las Américas tomaron la primera copa
antes de los 14 afios de edad. En el 2010, alrededor de 14.000
defunciones de menores de 19 afios fueron atribuidas al alcohol.

Costos econdmicos

En las Américas y en todo el mundo, el alcohol es el principal factor de
riesgo de muerte y discapacidad para las personas de 15-49 afios de edad,
franja etaria en la que suelen ser mds productivas econémicamente. El
consumo nocivo de alcohol probablemente produzca pérdidas salariales de
miles de millones de délares cada afio.

Modelo conceptual del consumo de alcohol y
consecuencias para la salud

Hay muchos factores personales y sociales interrelacionados
que contribuyen al consumo de bebidas alcohélicas y a los darios
que provoca. El modelo causal conceptual de la figura 1 ilustra la
compleja trama de relaciones que se establece entre el consumo
y otros factores y sus consecuencias.

CONSUMO DE ALCOHOL

FACTORES SOCIALES DE FACTORES PERSONALES DE
VULNERABILIDAD VULNERABILIDAD

Volumen Patrones
Nivel de desarrollo Edad
Cultura y normas Roles de genero
Contexto del Factores familiares

consumo de alcohol

Consecuencias para la salud

Situacién

Produccién, . o
socioeconémica

distribucién y .
reglamentacién Crénicas Agudas

Mortalidad Consecuencias Dafios a los
por causa Socioeconémicas demads

/l Figura 1. Modelo causal conceptual del consumo
de alcohol y consecuencias para la salud

Hay dos dimensiones del consumo que se correlacionan con
los dafios causados por el alcohol:

¢ Elvolumen de alcohol consumido.

» Elpatrén de consumo (por ejemplo, la frecuencia y la cantidad
ingerida cada vez, tanto a nivel de la persona como de la
sociedad).



Factores de vulnerabilidad de la persona

La vulnerabilidad personal hace referencia a los factores que
incrementan la propensién de algunas personas a consumir
mds alcohol y a seguir patrones mas perjudiciales, asi como la
propension a las lesiones causadas por el alcohol (controlando la
cantidad de alcohol ingerido y los patrones de consumo).

Estos factores son:

e La edad (los jéovenes son mas propensos a los patrones de
consumo mas peligrosos).

» El sexo (las mujeres metabolizan el alcohol con mas rapidez
porque normalmente tienen menos masa corporal y una
mayor proporcién de grasa que los varones).

e Los roles de género. En muchas sociedades dominadas por
los hombres, era habitual negarles a las mujeres la posibilidad
de beber alcohol, aunque por ello no se libraban de los dafios
producidos por el consumo masculino. Al cambiar estos roles,
las mujeres se han convertido en destinatarias de la publicidad
del alcohol y han adoptado patrones de consumo masculinos
sin dejar de ser victimas del consumo de sus parejas.

e Los factores familiares (las personas con antecedentes
familiares de trastornos por consumo de alcohol son mas
propensas a sufrir los mismos problemas, tanto por la
genética como por la influencia de estilos de vida familiares).

e La situacién socioeconémica (las personas de los estratos
socioeconémicos mdas bajos tienden a sufrir mayores
consecuencias por litro de alcohol ingerido que las de clase
socioecondmica mas alta).

Factores de vulnerabilidad de la sociedad

La vulnerabilidad social hace referencia a los factores propios
de la sociedad que tienen un efecto sobre los patrones de
consumo y los dafios causados por el alcohol (controlando la
cantidad consumida y los patrones de consumo).

Estos factores son:

e El nivel de desarrollo (los residentes de paises menos
desarrollados tienden a consumir menos bebidas alcohélicas,
pero también tienden a tener menos servicios disponibles
para mitigar los dafios causados por el alcohol).
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Discusiéon y recomendaciones ‘ o

#VivirMejor, Un Compromiso Con Envigado



e La cultura y las normas (muchas culturas en las Américas
celebran las fiestas u ocasiones especiales con alcohol,
mientras que la estigmatizacién y las normas sociales pueden
disuadir a la persona de buscar ayuda o tratamiento).

 El contexto del consumo (beber en lugares publicos conlleva
diferentes riesgos que beber en casa).

e La produccién, la distribuciéon y la reglamentacién
(la produccién y la distribucién tienen que ver con la
disponibilidad de alcohol en todas partes, mientras que si
se regulan los precios, la disponibilidad y la venta, se puede
limitar la disponibilidad).

Consecuencias para la salud

El consumo de alcohol perjudica a la persona de diversas
maneras, a saber: (1) provoca lesiones en los 6rganos y los
tejidos; 2) induce comportamientos peligrosos durante la fase de
intoxicacion etilica; y 3) favorece el desarrollo de los trastornos
por consumo de alcohol. Las consecuencias para la salud
pueden ser cronicas (como los tumores, la cirrosis hepdtica o el
alcoholismo) o agudas (como la intoxicacién etilica, que puede
ocasionar minusvalias irreversibles o la muerte).

Hay mds de 60 afecciones provocadas exclusivamente por el alcohol y
mds de 200 en las que el alcohol puede tener una repercusién negativa.
Conviene tener en cuenta que, aunque algunos datos probatorios sefialan
que el alcohol puede tener un efecto positivo sobre ciertas enfermedades,
se trata de circunstancias muy particulares. A nivel de pais, los dafios
causados por el consumo de alcohol exceden con creces cualquier beneficio
que este pueda reportar.

Consecuencias socioecondmicas

Las consecuencias socioeconémicas del consumo de alcohol
son diversas y hasta la fecha no hay un inventario completo,
pero comprenden los fondos invertidos en las actuaciones
policiales para prevenir la violencia relacionada con el alcohol
y en la asistencia sanitaria de quienes sufren los trastornos
agudos y crénicos, asi como el dinero dedicado por las empresas
a recuperar la productividad perdida, ademas de muchos otros
costos intangibles.



/l Tabla 9. Indicadores de prevalencia en los ultimos 12 meses para trastornos
por uso de sustancias por cien segun lugar de residencia
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Trastorno Urbana Rural
Abuso de alcohol 3,9% 0,0%
Dependencia de alcohol 1,6% 0,8%
Abuso de drogas 1,5% 0,0%
Dependencia de drogas 1,2% 0,0%
Cualquier trastorno por uso de sustancias 5,3% 0,8%

Losindicadores parala prevalencia de vida para trastornos por
uso de sustancias por cien segin lugar de residencia, confirman
que el drea urbana es la de mads alto riesgo. Entre los residentes
del 4rea rural solo se presenté una prevalencia del 0,8 % para la
dependencia a bebidas alcohdlicas.

Trastornos de la alimentacion

Seincluyeronlostrastornosdelaalimentaciénysudiagnéstico
se llevé a cabo mediante los criterios de DSM-IV. Para cualquier
trastorno en este grupo se encontr6 una prevalencia de vida de
0,31 % para los hombres y 0,13 % para el total de la poblacién de
estudio. Los casos se encontraron para el trastorno de anorexia
nerviosa en el grupo de hombres. Para el ultimo afio no se
reportaron casos.

En el Estudio Nacional de Colombia tampoco se encontré
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 aceptando que los pocos casos presentados
necesariamente llegan a tratamiento por su severidad.

Sintesis de hallazgos globales

A continuacién, se presentan las tablas sintesis del
comportamiento de los trastornos por las variables mas
importantes, con el fin de apoyar andlisis de interés en diferentes
grupos y con diferentes propésitos segin necesidades de la
Secretaria de Salud de Envigado.
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Trastornos mentales por grupo de edad:
adolescentes y adultos

/I Tabla 10. Prevalencia de vida de trastornos mentales
por grupo de adolescentes y adultos
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Trastorno Adolescentes Adultos
Trastorno de panico 1,05% 1,31%
Ansiedad generalizada 0,62% 0,89%
Fobia social 3,00% 2,52%
Fobia especifica 2,61% 4,93%
Agorafobia 0,25% 0,21%
Estrés postraumatico 0,70% 3,71%
Ansiedad por separacién 2,06% 2,34%
Obsesivo compulsivo 1,46% 2,76%
Cualquier trastorno ansiedad 6,61% 10,08%
Depresién mayor 4,64% 6,64%
Distimia 0,74% 0,56%
Bipolar I, IT y Sub 1,61% 1,10%
Cualquier trastorno afectivo 6,25% 7,70%
Negativista desafiante 5,32% 3,09%
Trastorno de conducta 2,72% 1,15%
Déficit de atencion e hiperactividad 8,06% 2,43%

Cualquier trastorno de inicio en la infancia,

la nifiez o la adolescencia 12,61% 5,50%
Abuso de alcohol 2,30% 14,61%
Dependencia de Alcohol 0,38% 4,25%
Abuso de drogas 8,10% 4,51%
Dependencia de drogas 4,28% 1,13%
Cualquier trastorno por uso de sustancias 8,56% 16,74%
Bulimia 0,00% 0,00%
Anorexia 0,00% 0,13%
Cualquier trastorno de la alimentacién 0,00% 0,13%
Ideacién suicida 23,63% 21,71%
Planeacién suicida 14,44% 9,22%
Intento de suicidio 9,43% 11,74%
Comportamiento suicida 23,63% 21,71%

En la tabla se observan los indicadores de prevalencia de

vida y su comportamiento segin los grupos de adolescentes

y adultos. Las prevalencias son menores en adolescentes con

@ relacién a los adultos para los trastornos de ansiedad, 6,61 % y



10,08 % respectivamente; por cada adolescente se presentaron
1,6 adultos. Igual tendencia se observa para el grupo de
trastornos del estado del &nimo, para los cuales la prevalencia en
adolescentes es de 6,25 % y 7,70 % en adultos.

Segun el indicador de prevalencia anual, los trastornos de
inicio en la infancia y en la adolescencia son mads altos en los
adolescentes, con una diferencia de proporciones de 7,11 %.

Con relacién a los trastornos por uso de sustancias se observa
una situacién importante, con 16,74 % en los adultos versus 8,56 %
en los adolescentes y una diferencia de proporciones de 8,18 %. El
comportamiento presenta dos andlisis que se invierten: para los
adultos los indicadores relacionados con abuso y dependencia de
alcohol son mas altos y para los adolescentes las prevalencias de
abuso y dependencia de drogas son mayores que en los adultos.

Para el grupo de trastornos de la alimentacién los pocos casos
se presentaron solo en el grupo de adultos.

Los indicadores para el comportamiento suicida son muy altos
para los dos grupos: el de adolescentes con una prevalencia de 23,63 %
y los adultos de 21,71 %. Lo que representa que de cada cinco personas
estudiadas mds de una presenta este comportamiento.

Al analizarlosresultados delosindicadores de prevalencia anual
entreadolescentesyadultos,llamalaatencién sucomportamiento:

o Para cualquier trastorno de ansiedad no se presenta diferencia.

o Cualquier trastorno afectivo muestra diferencia no significativa
entre los dos grupos, mas alta para el grupo de adolescentes
con una diferencia de 0,61 %.

e Cualquier trastorno de inicio en la infancia, la nifiez o la
adolescencia presenta mayor prevalencia para el grupo de
adolescentes. La diferencia es de 2,15 %.

e Cualquier trastorno por uso de sustancias superior en
adolescentes tiene igual comportamiento que el presentado
para el indicador de prevalencia de vida. Los trastornos por uso
de alcohol son mas altos en los adultos y los relacionados con
otras drogas son mds altos en los adolescentes.
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e El comportamiento suicida se invierte con relacién a la
prevalencia de vida, con un riesgo mayor para los adolescentes,
con diferencia de proporciones de 5,68 %. como estimador del
riesgo atribuible para los adolescentes, lo cual es concordante
con los resultados informados en el capitulo respectivo.

/l Tabla 11. Prevalencia anual de trastornos mentales

por grupo de adolescentes y adultos
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Trastorno Adolescentes Adultos
Trastorno de panico 0,90% 0,71%
Ansiedad generalizada 0,44% 0,27%
Fobia social 1,95% 1,42%
Fobia especifica 1,56% 2,05%
Agorafobia 0,25% 0,14%
Estrés postraumatico 0,00% 0,15%
Ansiedad por separacién 1,75% 0,86%
Obsesivo compulsivo 1,46% 2,11%
Cualquier trastorno ansiedad 4,34% 4,39%
Depresién mayor 2,76% 2,37%
Distimia 0,74% 0.42%
Bipolar I, IT y Sub 1,04% 0,90%
Cualquier trastorno afectivo 3,80% 3,19%
Negativista desafiante 1,47% 0,66%
Trastorno de conducta 1,42% 0,14%
Déficit de atencion e hiperactividad 2,84% 0,50%
g;lf:glcl)ii!; :?;E:;Zﬁ gz inicio en la infancia, la 3,46% 131%
Abuso de alcohol 0,90% 3,50%
Dependencia de alcohol 0,38% 1,87%
Abuso de drogas 3,85% 0,74%
Dependencia de drogas 2,42% 0,85%
Cualquier trastorno por uso de sustancias 4,96% 4,58%
Bulimia 0,00% 0,00%
Anorexia 0,00% 0,00%
Cualquier trastorno de la alimentacién 0,00% 0,00%
Ideacién suicida 11,94% 6,26%
Planeacién suicida 6,66% 2,27%
Intento de suicidio 2,39% 2,69%
Comportamiento suicida 11,94% 6,26%




Distribucion de los trastornos mentales
segun area de residencia

/I Tabla 12. Prevalencia de vida de trastornos mentales por area de residencia
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Trastorno en la vida Urbana Rural
Trastorno de panico 1,63% 0,23%
Ansiedad generalizada 0,96% 1,66%
Fobia social 2,99% 1,24%
Fobia especifica 5,09% 2,86%
Agorafobia 0,27% 0,05%
Estrés postraumatico 3,90% 2,38%
Ansiedad por separacién 2,50% 1,08%
Obsesivo compulsivo 3,95% 0,00%
Cualquier trastorno ansiedad 10,89% 6,26%
Depresién mayor 6,89% 5,02%
Distimia 0,72% 0,50%
Bipolar I, IT y Sub 1,47% 0,08%
Cualquier trastorno afectivo 8,33% 5,10%
Negativista desafiante 3,84% 0,89%
Trastorno de conducta 1,55% 0,00%
Déficit de atencién e hiperactividad 3,56% 2,52%

Cualquier trastorno de inicio en la infancia,

la nifiez o la adolescencia 7,25% 3,31%
Abuso de alcohol 14,99% 4,74%
Dependencia de alcohol 3,87% 1,92%
Abuso de drogas 5,90% 0,57%
Dependencia de drogas 1,58% 1,03%
Cualquier trastorno por uso de sustancias 18,23% 5,07%
Bulimia 0,00% 0,00%
Anorexia 0,13% 0,00%
Cualquier trastorno de la alimentacién 0,13% 0,00%
Ideacién suicida 22,01% 20,05%
Planeacién suicida 10,14% 7,06%
Intento de suicidio 11,42% 11,60%
Comportamiento suicida 22,01% 20,05%

Los indicadores para la prevalencia de vida para cualquier
trastorno de ansiedad presentan menor frecuencia para los
residentes en el area rural, con una diferencia de proporciones
de 4,63 %, que puede ser interpretada como riesgo atribuible a
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la variable lugar de residencia, aceptando que la residencia en el
drea rural se comporta como de proteccién.

El analisis para los trastornos afectivos reitera el hallazgo
anterior que puede ser interpretado como estimador del riesgo
atribuible con 3,23 %, o en otra forma, que el vivir en el 4drea
urbana se comporta como factor de riesgo.

Para cualquier trastorno de inicio en la infancia, la nifiez o la
adolescencia, la prevalencia es mayor para el drea urbana, con
una diferencia de proporciones de 3,94 %.

Finalmente, el comportamiento suicida también presenta
una mayor frecuencia en el drea urbana, con una diferencia de
proporciones de casi 2,0 %.

Zona Rural

No se aplicé el estudio
Menora 17,2
17,2-20,6

Mayor a 20,6

B0

/l Mapa 1. Distribucidn para cualquier trastorno en la vida
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

En el mapa anterior se observa el nivel de riesgo de padecer
cualquier trastorno durante la vida, segtin el lugar de residencia.
El mayor riesgo es para los habitantes de las zonas 8 y 9, con una
prevalencia mayor de 20,6 %, seguidos por los residentes de la
zona 6, con prevalencia entre 17,2 % y 20,6 % y los de menor
riesgo para este indicador son los que viven en la zona rural y las
zonas urbanas 2,3,4,5y 7, las cuales presentaron una prevalencia
menor de 17,2 %.



/l Tabla 13. Prevalencia anual de trastornos mentales por area de residencia
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Trastorno Urbana Rural
Trastorno de panico 0,97% 0,23%
Ansiedad generalizada 0,43% 11,00%
Fobia social 1,77% 0,72%
Fobia especifica 2,00% 1,78%
Agorafobia 0,19% 0,05%
Estrés postraumatico 0,16% 0,00%
Ansiedad por separacién 1,16% 0,51%
Obsesivo compulsivo 3,33% 0,00%
Cualquier trastorno ansiedad 5,04% 2,50%
Depresién mayor 2,73% 1,00%
Distimia 0,61% 0,00%
Bipolar I, IT y Sub 1,17% 0,08%
Cualquier trastorno afectivo 3,81% 1,08%
Negativista desafiante 0,82% 0,41%
Trastorno de conducta 0,35% 0,00%
Déficit de atencién e hiperactividad 82,00% 1,02%
Abuso de alcohol 3,93% 0,00%
Dependencia de alcohol 1,65% 0,81%
Abuso de drogas 1,47% 0,00%
Dependencia de drogas 1,21% 0,00%
Cualquier trastorno por uso de sustancias 5,30% 0,81%
Bulimia 0,00% 0,00%
Anorexia 0,00% 0,00%
Cualquier trastorno de la alimentacién 0,00% 0,00%
Ideacién suicida 6,57% 7,02%
Planeacién suicida 2,73% 1,01%
Intento de suicidio 2,53% 3,19%
Comportamiento suicida 6,57% 7,02%

Al analizar los resultados sobre el comportamiento de los
indicadores de prevalencia anual entre los residentes en el drea
urbana versus la rural se presenta el siguiente comportamiento:

e Para cualquier trastorno de ansiedad: 5,04 % en el area
urbana versus la rural con 2,50 % con diferencia de 2,54 %
menor en los residentes del drea rural.
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e Cualquier trastorno afectivo: una diferencia significativa
entre los dos grupos: 3,81 % en la urbana versus 1,08 % en
la rural.

e Cualquier trastorno de inicio en la infancia, la nifiez o la
adolescencia presenta mayor prevalencia para el grupo de
residentes en el drea urbana, con una prevalencia anual de
1,71 % versus 1,42 % en la rural.

e Cualquier trastorno por uso de sustancias es superior en
el drea urbana, 5,30 % versus 0,81 % en la rural, con igual
comportamiento que el indicador para prevalencia de vida.

e Con relacién a la prevalencia anual, el comportamiento
suicida es el unico indicador que presenta mayor riesgo en
los residentes del area rural, con diferencia de proporciones
de 0,45 %.

Zona Rural

No se aplicé el estudio
Menora 7,1

7,1-9,5

Mayor a 9,5

L il

/l Mapa 2. Distribucién para cualquier trastorno en el ultimo ario
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

En el mapa 2, se visualiza el comportamiento de la prevalencia
para el ultimo afio para cualquier trastorno. Las zonas 6 y 8
presentan la mayor prevalencia (mayor a 9,5 %) yla3yla 9
con una proporcién intermedia anual para cualquier trastorno
con prevalencias entre 7,1 % y 9,5 %. La zona rural en forma
@ consistente presenta menor prevalencia.



A continuacién, se presenta la distribuciéon de otros de los
indicadores estudiados, segun lugar de residencia, lo cual puede
orientar las prioridades de intervencion.

/l Tabla 14. Distribucion de cualquier trastorno mental en

el ultimo afio por zona de residencia

Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Zona

Masculino

Femenino

Total

02 El Portal - San
Marcos - Pontevedra -
Jardines - Villagrande
- Bosques de Zuniga

4,3(0,3-8,4)

7,0 (2,2-11,7)

5,7(2,6-8,9)

03 La Sebastiana - Las
Flores - Uribe Angel

- Alto de Misael - Las
Orquideas

7,4(2,3-12,4)

9,5 (3,9-15,0)

8,4 (4,7-12,2)

04 El Esmeraldal -
Loma del Atravesado
- Zufiiga

4,2(0,1-8,2)

1,8(0,0-4,2)

2,9(0,6-5,2)

05 Loma de Las Brujas
- La Pradera - El Chocho
- Inmaculada

4,3(0,2-8,4)

5,5(1,1-10,0)

4,9 (1,9-8,0)

06 El Chingui - El
Salado - La Mina - San
Rafael - San José

14,8 (7,5-22,1)

11,3 (5,6 -16,9)

12,8 (8,3-17,3)

07 Las Antillas - E1
Trianén - Loma del Ba-
rro - La Paz - El Dorado

3,0(0,0-6,2)

4,9 (0,7-9,0)

3,9(1,3-6,5)

08 Las Casitas — Prima-
vera - Milan-Vallejuelos
- Alcala

9,8(3,4-16,1)

14,2 (8,0-20,4)

12,4 (7,9-16,9)

09 Los Naranjos -
Mesa - Zona Centro —

Obrero — Bucarest - La 11,4 (4,9-18,0) 6,3 (1,8-10,7) | 8,6 (4,7-12,4)
Magnolia
Rural El Escobero - San-
ta Catalina - El Vallano | =5 o) 1 g o) 52(23-82) | 45(2,5-6,4)
Las Palmas — Pantanillo
- Perico

Envigado 8,1(6,4-9,8) 8,5(6,8-10,1) 8,3 (7,1-9,5)

Al analizar el comportamiento de cualquier trastorno mental
en el Ultimo afio por lugar de residencia, llama la atencién el
comportamiento de la prevalencia de cualquier trastorno segin
sexo para el total de la poblacién estudiada, donde no se presenta
ninguna diferencia, a pesar de que para algunas zonas si las hay.
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/ Tabla 15. Distribucion de los indicadores de consumo
en el ultimo afio por zona de residencia
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Zona de Consumo ultimo afio
o Alcohol Marihuana Cocai'na y sus Medicamentos | Heroinay

derivados no recetados otros
Zona 02 27,3% 6,2% 0,9% 0,0% 0,0%
Zona 03 30,8% 7,7% 0,5% 0,3% 0,0%
Zona 04 21,6% 11,0% 2,6% 0,0% 0,0%
Zona 05 24,9% 4,8% 0,0% 0,0% 2,0%
Zona 06 33,7% 5,9% 1,8% 0,6% 1,6%
Zona 07 26,3% 3,1% 0,0% 0,0% 0,9%
Zona 08 31,4% 5,1% 0,4% 0,3% 0,8%
Zona 09 39,4% 6,6% 0,4% 0,4% 1,1%
Zona Rural 39,6% 4,3% 0,8% 0,0% 0,5%

Estudio poblacional de salud mental - Envigado 2017

Los principales hallazgos que se observan en la tabla anterior
son: el consumo de bebidas alcohoélicas como el mayor problema
presentado entre el grupo de consumo de sustancias psicoactivas,
con el mayor riesgo para la zona 09 con el 39,4 % y la zona rural
con el 39,6 %.

Como segunda sustancia en cuanto a frecuencia de consumo
se encuentra la marihuana, con la prevalencia més alta para la
zona 04 con el 11,0 % de consumo, pero siendo preocupante el
alto consumo en general.

Para la cocaina y sus derivados se encuentra consumo en 8 de
las zonas estudiadas, solo en la 07 y en la 05 no se encontraron
casos informados de consumo.

La heroina tiene un consumo del 2,0 % en la zona 05, con una
prevalencia de 1,6 % enla 06 y 1,1 % en la 09. Solo en las zonas
02, 03 y 04, no se encontr¢ prevalencia de consumo.

La zona 06 presenta alta vulnerabilidad y comparte con la
zona 05 el mayor riesgo para uso de heroina.

El panorama descrito debe ser motivo de un trabajo conjunto
de varias de las secretarias del municipio, lideradas por la
Secretaria de Salud y acompariadas de la participacién de la
comunidad para lograr un consenso que permita la unién de
recursos y voluntades para buscar la forma mas eficiente de
encontrar intervenciones efectivas.

Comparando en la Tabla 16, el comportamiento de los tras-
tornos estudiados se complementa el diagndstico de la situacién



de salud mental. La zona 06 y la 08 presentan los indicadores
de prevalencia mas altos para la presentacién de cualquiera de
los trastornos estudiados, con mas de 12 personas de cada cien
encuestadas.

/l Tabla 16. Distribucion de los indicadores de prevalencia para los grupos
de trastornos mentales en el ultimo ario por zona de residencia.
Estudio de Salud Mental — Envigado 2017

Grupo de trastornos en el ultimo afio
Ansiedad Afectivos Impulsivos | Sustancias tctzzlt?)::s
Zona02 | 2,8(0,6-51) | 2,3(0,2-43) | 0,3(0,0-1,6) | 1,8(0,0-4,7) | 5,7(2,6-8,9)
Zona03 | 471,9-76) | 3,7(1,2-6,3) | 0,5(0,0-1,9) | 3,7(0,0-7,5) | 84 (4,7-12,2)
Zona04 | 0,6(0,0-1,6) | 1,3(0,0-2,9) | 1,2(0,0-3,5) | 1,0(0,0-3,1) | 2,9(0,6-5,2)
Zona05 | 2,6(0,4-4,8) | 2,0(0,0-3,9) | 1,3(0,0-3,9) | 1,0(0,0-3,2) | 4,9(1,9-8,0)
Zona 06 7,5(3,9-11,0) | 43(1,6-7,1) | 1,7(0,0-4,2) | 4,9(0,8-9,0) | 12,8 (8,3-17,3)
Zona 07 2,6(0,5-4,7) | 2,4(0,4-4,5) | 0,0(0,0-0,0) | 2,6(0,0-6,1) | 3,9(1,3-6,5)
Zona 08 6,8(3,4-10,3) | 7,5(3,9-11,1) | 1,7(0,0-4,2) | 1,5(0,0-3,9) | 12,4 (7,9 -16,9)
Zona 09 4,8(1,9-7,8) | 2,2(0,2-4,2) | 0,8(0,0-2,5) | 2,3(0,0-51) | 8,6(4,7-12,4)
ﬁi?; 2,5(1,0-40) | 1,1(0,1-2,1) | 1,4(0,0-3,2) | 08(0,0-22) | 4,5(2,5-6,4)
Envigado | 4,4(3,5-52) | 33(2,5-4,0) | 1,5(0,7-2,3) | 47(33-6,0)| 83(71-9,5

Aplicacion del modelo predictivo

Se completa el anilisis con la estimacién del namero de casos
esperados, al aplicar los indicadores de prevalencia anual a la
poblacién de referencia a la cual se aplicé el indice de correccién
intercensal. Estos datos son de gran importancia para la toma de
decisiones y la formulacién de metas, asi como parala estimaciéon
de recursos para lograr el aumento de la cobertura de atencién a
los diferentes niveles.

En el analisis global se encuentra que 53.675 personas estan
afectadas por uno de los trastornos estudiados.

Los resultados de la estimacién del numero de casos de los
trastornos estudiados se convierten en un insumo importante
para la estimaciéon de recursos que se deben destinar a su
atencién. Esto debe acompariarse del andlisis del tipo de
atencién y la orientacién de los programas, recordando la
importancia de trabajar esta etapa en conjunto con otros sectores
gubernamentales y privados que deben intervenir.

Su resultado debe ser analizado por el equipo y ser concordante
con la distribucién y la orientacién de los programas disponibles.
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/I Tabla 17. Resultado de la aplicacion del modelo predictivo de la estimacion
de numero de casos para el afio 2018 en Envigado

Trastorno Prevalencia 12 meses | Total casos esperados 2018
Trastorno de panico 0,73% 1.380
Ansiedad generalizada 0,30% 567
Fobia social 1,49% 2.816
Fobia especifica 1,96% 3.704
Agorafobia 0,15% 284
Estrés postraumatico 0,13% 246
Ansiedad por separacién 0,96% 1.814
Obsesivo compulsivo 2,00% 3.780
Cualquier trastorno ansiedad 4,36% 8.240
Depresién mayor 2,42% 4.574
Distimia 0,46% 869
Bipolar I, IT y Sub 0,93% 1.758
Cualquier trastorno afectivo 3,27% 6.180
Negativista desafiante 0,74% 1.399
Trastorno de conducta 0,28% 529
inantin, 1 it o 1a adoleseenci 1 A6
Abuso de alcohol 3,25% 6.143
Dependencia de alcohol 1,73% 3.270
Abuso de drogas 1,09% 2.060
Dependencia de drogas 1,01% 1.909
Bulimia 0,00% 0
Anorexia 0,00% 0
Cualquier trastorno de la alimentacién 0,00% 0
Ideacién suicida 6,93% 13.098
Planeacién suicida 2,76% 5.216
Intento de suicidio 2,67% 5.046
Comportamiento suicida 6,93% 13.098

La informacién permite la comparacién teniendo en cuenta la
variable lugar como un indicador para evaluar prioridades.
Labondad del analisis se complementa a partir de la aplicacién
de indicadores con base en iguales criterios diagndsticos e igual
metodologia en los estudios.
Se ve claramente como prioridad la atencién del grupo de
@ trastornos por uso de sustancias, el comportamiento suicida,



los trastornos afectivos con énfasis en la depresién mayor y los
trastornos de ansiedad.

/I Tabla 18. Comparacion de la prevalencia anual de trastornos
mentales para Medellin - Itagui — Envigado

Trastorno Medellin 2011 | Itagiii 2012 | Envigado 2017
Trastorno de panico 0,8% 0,2% 0,7%
Ansiedad generalizada 1,1% 0,8% 0,3%
Fobia social 3,0% 2,0% 1,5%
Fobia especifica 5,8% 4,8% 2,0%
Agorafobia 0,9% 0,0% 0,2%
Estrés postraumatico 1,2% 0,3% 0,1%
Ansiedad por separacién 1,0% 1,2% 1,0%
Obsesivo compulsivo 4,6% 2,3% 2,0%
Cualquier trastorno ansiedad 10,3% 8,8% 4,4%
Depresién mayor 4,1% 2,7% 2,4%
Distimia 0,5% 0,1% 0,5%
Bipolar I, Il y Sub 0,8% 0,9% 0,9%
Cualquier trastorno afectivo 4,9% 3,6% 3,3%
Negativista desafiante 2,0% 2,0% 0,7%
Trastorno de conducta 0,7% 1,3% 0,3%
Déficit de atencién e hiperactividad 1,4% 0,8% 0,8%
infania, s ites o la adleseencin | %% 25% 15%
Abuso de alcohol 3,6% 1,8% 3,3%
Dependencia de alcohol 1,9% 0,7% 1,7%
Abuso de drogas 1,8% 3,1% 1,1%
Dependencia de drogas 0,7% 1,3% 1,0%
i s2h L 45% 4%
Bulimia 0,2% 0,0% 0,0%
Anorexia 0,0% 0,0% 0,0%
Ideacién suicida 3,6% 4.4% 6,9%
Planeacién suicida 1,3% 1,2% 2,8%
Intento de suicidio 0,8% 1,0% 2,7%
Comportamiento suicida 3,6% 4,4% 6,9%

Recomendaciones

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
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Estudio poblacional de salud mental - Envigado 2017

sociedadesylospaises. Lamalasalud mentalylapobrezainteractian
en un ciclo negativo: la mala salud mental supone un obstaculo a la
capacidad de aprender y de ocuparse productivamente de la propia
economia; por su parte, la pobreza aumenta el riesgo de contraer
trastornos mentales y reduce la capacidad de la gente de obtener
acceso a los servicios de salud. El nimero de personas afectadas, la
discapacidad asociada a los trastornos mentales, neuroldgicos y por
abuso de sustancias, y el hecho de que haya tratamientos eficaces
disponibles destacan la importancia de abordar estos trastornos en
la atencién primaria.

Nuestra meta es velar porque la salud mental se integre en los
sistemas de atencién de salud de todo el mundo. Es necesario realizar
un esfuerzo mucho mayor para cambiar las politicas, practicas y los
sistemas de prestacién de servicios a fin de garantizar que se asigne
a las necesidades y las preocupaciones en materia de salud mental
el grado de prioridad necesario para reducir la carga asociada a
los trastornos mentales, neuroldgicos y por abuso de sustancias.
No deberia haber mdas excusas para marginar el financiamiento
dedicado a la prestacion de los servicios de salud mental. Tenemos
que velar porque el drea de la salud mental reciba la proporcién
justa de los recursos de salud publica.

Dr. Ala Alwan - Subdirector general Enfermedades
No Transmisibles y Salud Mental — OMS

Esuna fortaleza que se cuente con el estudio sobre la situacién
de la salud mental en la poblacién general de Envigado. Este es
también un reto para los encargados de la toma de decisiones y
de la orientacién de los programas de salud mental.

Se espera una adecuada utilizacién de los resultados, que
coincida conla formulacién de las politicas sobre este importante
tema y sea parte del desarrollo del Plan de Salud Mental para
Envigado. Se recomienda con base en sus hallazgos, orientar los
programas de prevencién hacia las prioridades encontradas:

o Trastornos con mayor prevalencia y severidad:

Trastornos por uso de sustancias
- Depresién

Comportamiento suicida



Grupos de riesgo segun variables sociodemogrificas : 353

- Nifos (prevencién del consumo de sustancias psicoactivas)

- Deteccién precoz y tratamiento oportuno de casos de
depresién y ansiedad, incluyendo a los nifios y los jéovenes
para quienes hay evidencia de intervenciones basadas en la
evidencia, entre los cuales est4 el ejercicio fisico.

- Personas con enfermedades crénicas.

Discusiéon y recomendaciones

- Grupos laborales.

- Poblacién del sexo masculino, hoy considerado de alto
riesgo para trastornos mentales como depresién (con
problemas de diagndstico ya que actualmente es reconocida
ladiferenciaenlapresentaciéndelossintomas),alcoholismo
y trastornos por uso de drogas, y el suicidio.

Ubicacién espacial, segin zonas.

Necesidades de actualizacién en salud mental, del recurso
humano de atencién primaria:

- Nuevas intervenciones basadas en la evidencia.
- Uso de instrumentos de tamizacidn.

El fortalecimiento de la atencién 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.

- Fortalecimiento del sistema de informacién que permita el
monitoreo continuo y la evaluacién de las intervenciones.

- Ensintesis, los encargados de la formulacién de las politicas
disponen de la evidencia sobrela magnitud de los problemas
de salud mental en la poblacién y la posibilidad de orientar
las intervenciones con programas basados en las propias
realidades y con una linea de base que da la posibilidad de
evaluar su impacto.

- Recomendaciones basadas en las prioridades encontradas.
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- Igualmente se recomienda la utilizacién de las tecnologias
de la informatica y la comunicacién TIC, como una forma
de ampliar la cobertura de los programas.

Aportes de la OMS

La OMS present6 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”(2).
El programa se basa en las mejores evidencias cientificas
disponibles y ofrece un conjunto de estrategias y actividades
para ampliar y mejorar la atencién de las personas con trastornos
mentales, neuroldgicos y por abuso de sustancias. Para reducir
la carga que significan los trastornos mentales resulta esencial
prestar atencién ala promocién dela salud mental yla prevencion
de los trastornos psiquiétricos.

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 proteccién de los atributos posi-
tivos de la salud mental y el fomento del estado de bienestar(3).
Los factores de riesgo y de proteccién se han identificado en las di-
ferentes etapas de la vida, y muchos de ellos son modificables. Hay
pruebas de que los programas dirigidos a la infancia y las interven-
ciones tempranas en la vida son eficaces(4). Hoy se recomienda
aprovechar lo que se denomina “ventanas claras de oportunida-
des”, ya que se cuenta con evidencia disponible para prevenir los
trastornos y problemas relacionados con los trastornos psiquia-
tricos, antes de que ellos ocurran. Los factores de riesgo cada vez
estan 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
de los 2 a 4 afios de edad. Igualmente, se cuenta con evidencia que
comprueba que los problemas de la salud mental y los problemas
de salud fisica se entrelazan, lo que lleva a reconocer c6mo las me-
joras en la salud mental, sin duda, también mejoran la salud fisica.

Sin embargo, el enfoque que muchos paises del mundo, inclu-
yendo a Colombia, han dado a los trastornos TP, ha sido, en su
mayoria, esperar a intervenir solo cuando la enfermedad esta bien
establecida y ya ha producido un dafio considerable. Con demasia-
da frecuencia se pierden oportunidades de utilizar los enfoques
basados en la evidencia para prevenir la aparicién del trastorno,
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establecer el apoyo a la construccién de politicas publicas e inter- 333

venciones para el desarrollo saludable de toda la poblacién, priori-
zando alos jovenes, y limitar la exposicién a factores ambientales
que aumentan los riesgos para la presentacién de los trastornos.

No cabe duda de que en el largo plazo es mas costo-efectivo
abordar los trastornos con enfoque hacia la prevencién temprana.
Las intervenciones antes de que el trastorno se manifieste ofrecen la
mejor oportunidad para proteger ala poblacién. Estasintervenciones
se deben integrar ala atencién médica de rutina y a la promocién del
bienestar, asi como a los programas de las escuelas, las familias y las
comunidades.

Discusiéon y recomendaciones

Las politicas y practicas dirigidas a los jévenes 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
prevenciéndelostrastornos. Haciendousodelasintervenciones
basadas en la evidencia ya disponibles, se podrian ahorrar
miles de millones de délares al evitar o mitigar los trastornos
con intervenciones ya probadas que de otro modo requeririan
un tratamiento costoso.

Un estudio realizado por el National Research Council
y el Instituto de Medicina de los Estados Unidos revisé las
investigaciones sobre la prevencién de los trastornos mentales y el
abuso de sustancias entre los jévenes y, con base en sus resultados,
se recomendaron multiples estrategias para mejorar el bienestar
emocional y psicolégico de los jévenes. Las recomendaciones son:

o Fortalecimiento de las familias dirigido a la solucién de proble-
mas como el consumo de sustancias o las conductas agresivas.

e La ensefianza de habilidades para mejorar la comunicacién
entre padres e hijos, asi como ayudar a las familias a hacer
frente a los eventos negativos (por ejemplo, divorcio) o a las
adversidades, como una enfermedad mental o la situacién de
pobreza.

o Fortalecimiento de las habilidades y cualidades personales
para aumentar la resiliencia y las aptitudes para mejorar los
procesos cognitivos y del comportamiento.

e Prevencién de los trastornos especificos, como la ansiedad
o la depresién, mediante la aplicacién de programas de
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tamizacién para hacer el diagnédstico y ofrecer tratamiento a
los grupos de personas en situacién de alto riesgo, a través
de entrenamiento cognitivo o de otras intervenciones
preventivas.

e 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 autoestima, habilidades sociales para mejorar las
relaciones interpersonales y la orientacién hacia la prevencion de
la violencia, la conducta agresiva y el consumo de sustancias.

Estudio poblacional de salud mental - Envigado 2017

o Fortalecer los programas sobre manejo de los riesgos
psicosociales en las empresas, orientados al mejoramiento de
la salud mental del trabajador.

e Promover la salud mental a través de la atencién en salud
(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 comporta-
mientos pro-sociales y la ensefianza de habilidades de afron-
tamiento, y dirigidas a los factores modificables del estilo de
vida que pueden afectar el comportamiento y la salud emo-
cional, como el suefio, la dieta saludable y la actividad fisica.

e La clave del éxito para la mayoria de estos enfoques es la
identificacién oportuna de los riesgos biolégicos, psicoldgicos
y sociales, o sea, la exposicién a los factores que pueden
aumentar el riesgo de un nifio de padecer los trastornos.
Algunos de estos riesgos estdn asociados a las caracteristicas
especificas de cada persona o al 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 falta de escuelas seguras
y la falta de acceso a la atencién en salud.

e Lamayoria de los factores de riesgo tienden a presentarse en
forma multiple y a la vez pueden estar asociados a mas de un
trastorno (modelo de causa maultiple - efecto multiple). Las
intervenciones tienden a dirigirse a un solo problema, pero
existe, cada vez mads, una amplia evidencia que demuestra



cémo las intervenciones de prevencién y tratamiento bien di-
sefiadas se pueden orientar a reducir al mismo tiempo varios
problemas y trastornos y que su efecto se mantendra en el
largo plazo.

e Una intervencién preventiva bien disefiada puede reducir
un amplio rango de problemas y el beneficio alcanzado du-
rar por largo tiempo. Estos programas, cuando se orientan
a la edad escolar, a menudo ayudan a los nifios y adolescen-
tes, a las familias y a las escuelas a construir fortalezas que
apoyan el bienestar y su beneficio se extiende mas alld de
un solo trastorno.

Prevencion del suicidio

El comportamiento del suicidio se presenta con indicadores
fuera de lo esperado. 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
dnimo y los de trastornos por impulsividad.

El 41,0 % de las personas atendidas por intento de suicidio,
en salas de urgencia en Estados Unidos, estuvieron relacionadas
con drogas y les fue diagnosticado un trastorno psiquidtrico,
predominando la depresion. Las enfermedades mentales estan
vinculadas a la mortalidad por suicidio. Las principales causas de
mortalidad para los adolescentes son las externas, que incluyen
accidentes, homicidios y suicidios(5).

El indice de suicidios entre los jévenes se ha triplicado en los
ultimos 30 afios. Las encuestas muestran como el 40 % de los
estudiantes de secundaria en algin momento han pensado en la
posibilidad de quitarse la vida. El Segundo Estudio de Salud Mental
del Adolescente en Medellin - 2009 (Torres de Galvis, Yolanda
et al., 2009) encontr6 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, el 14,4 % ha intentado
suicidarse y el 3,5 % alguna vez ha intentado suicidarse y requirié
atencién médica o atencién en salud por este evento.

“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 por ciento y lo que se considera mas grave aun,
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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”.
En el 2015, el suicidio fue la segunda causa principal de
defuncién en el grupo etario de 15 a 29 afios en todo el mundo.
En nuestros ultimos estudios, incluyendo el actual, ya no es
una prediccidn, es una realidad.

¢Qué estamos haciendo?

En el presente estudio, la prevalencia anual de ideacién
suicida, como primer indicador estudiado, fue 6,93 % con un
IC95 % superior de 8,6 % para el total de la poblacién, siendo
superior para el sexo femenino en el cual el IC95 % llega a 9,3 %.

La prevalencia de vida tuvo un comportamiento casi tres veces
superior a la anual, con una proporcién de 22,0 % para el total
de la poblacién con un intervalo superior de 95 % que llega cerca
al 25,0 %. Lo anterior puede interpretarse como que de cada 4
habitantes de Envigado, 1 ha presentado ideacién suicida en
cualquier momento de su vida.

Con relacién al andlisis por la variable edad, el grupo de 15 a
18 arios presenta la prevalencia anual mas alta para ideacién
suicida, con 11,94 %, y la mas baja, el grupo de 45 a 65 arfios
con una proporcién del 3,93 %; es decir, por cada persona entre
45 y 65 afios con ideacién suicida durante su vida, hay tres en el
grupo de 15 a 18 afios, presentdndose un comportamiento del
patrén por la variable edad diferente al de otros estudios.

El comportamiento del intento del suicido en los ultimos 12
meses fue de 2,67 % con IC95 % entre 1.6 y 3,7 % para el total de
la poblacién, casiigual porcentaje que el que presento la ideacién
en el mismo periodo, lo que confirma lo informado por otros
investigadores.

Dadalaimportanciadel tema, se recomiendarevisar el capitulo
correspondiente del presente libro. El 3,6 % de la poblacién
estudiada informa haber tenido ideacién suicida. El 1,3 % ha
hecho un plan para suicidarse y el 0,8 % ha intentado suicidarse
durante el afio anterior al estudio. Con base en la juiciosa
revision de las recomendaciones basadas en la evidencia y en los
resultados del presente estudio, se priorizan como problema de
salud mental el suicidio y se recomiendan dos intervenciones
propuestas porla OMS mediantelaimplementacién del programa
SUPRE, dirigidas al personal docente y al médico general.
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