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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: La Encuesta Nacional de Salud Mental (ENSM) de 2015 busca profundizar en la
Recibido el 28 de noviembre de 2015 realidad de la situacién mental de los menores de edad de Colombia, teniendo en cuenta
Aceptado el 29 de junio de 2016 la carga de enfermedad que representan y que algunos trastornos mentales del adulto tienen
On-line el 21 de agosto de 2016 suorigen en la niflez o en la adolescencia, lo cual exige un mayor conocimiento del problema

para disenar intervenciones oportunas y disminuir las complicaciones a largo plazo.

Palabras clave: Objetivo: Determinar la prevalencia y los factores asociados de los trastornos en los ultimos
Trastornos mentales 30 dias y los ultimos 12 meses.

Salud mental Meétodos: Se aplicé la entrevista estructurada Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC-
Nifios P), que provee diagnésticos del DSM-IV a los cuidadores de nifios no institucionalizados de
Adolescentes 7-11 anos. Se evaluaron los siguientes trastornos: depresién mayor, distimia, ansiedad
Psiquiatria infantil generalizada, ansiedad de separacién, déficit de atencién e hiperactividad en sus tres

presentaciones (mixto, inatento e hiperactivo), negativista desafiante y de conducta. El
instrumento fue asistido por computador.
Resultados: Se presentan las prevalencias de los trastornos tanto en los Gltimos 30 dias como
en los dltimos 12 meses. En general se observa una prevalencia de cualquiera de los tras-
tornos medidos del 3% (intervalo de confianza del 95% [IC95%], 2,2%-4,0%) en los ultimos
30 dias y del 4,7% (IC95%, 3,6%-6,2%) en los dltimos 12 meses. Son mds frecuentes en las
mujeres. El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad es el mas frecuente (el 2,3 y el
3,0%). Ademas, los trastornos de la conducta de inicio habitual en la infancia son los mas
frecuentes en este grupo etario, con prevalencias del 2,5% en los ultimos 30 dias y el 3,2%
en el dltimo ano. Se presentan factores de riesgo asociados.
Conclusiones: La ENSM de 2015 provee una informacién sobre la realidad de la situacién men-
tal de los ninos de 7-11 afnos de Colombia que permitird disefiar estrategias de prevencién,
diagnéstico y tratamiento mas apropiados y precisos.

© 2016 Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. en nombre de Asociacién Colombiana de
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Prevalence and Associated Factors of Mental Disorders in Colombian
Child Population, the 2015 National Mental Health Survey

ABSTRACT

Introduction: The 2015 National Mental Health Survey aimed to expand our knowledge about
the real mental state of children in Colombia, taking into account the fact that most mental
disorders in adults begin during childhood or adolescence. It is essential to have an improved
knowledge of the magnitude of this issue and to design timely interventions that reduce
long term complications.
Objective: The aim of the study was to determine the prevalence of the disorders in the last
12 months and 30 days according to the DSM-IV, as well as to collect data about social and
demographic variables.
Methods: The structured Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC-P), which provi-
des DSM-1V diagnoses, was applied to carers of non-institutionalised children between 7 and
11 years old. The disorders evaluated included: major depressive disorder, dysthymia, gene-
ralised anxiety disorder, separation anxiety disorder, attention deficit hyperactivity disorder
in its three kinds (mixed, inattentive, and hyperactive), oppositional defiant disorder, and
conduct disorder. The instrumentation was computer-assisted.
Results: Prevalences of the disorders are present both in the last 30 days and in the last
12 months. In general, there is a prevalence of any of the disorders of 3% (95% CI, 2.2-
4.0) in the last 30 days, and 4.7% (95% CI, 3.6-6.2) in the last 12 months. When evaluated
individually, attention deficit hyperactivity disorder is the most frequent disorder, with a
prevalence of 2.3% and 3.0% in the last 30 days and the last 12 months, respectively. In
addition, the disorders that are known to frequently begin during childhood are the most
common disorders in the age group studied, with a prevalence of 2.5% in the last 30 days
and 3.2% in the last year.
Conclusions: The 2015 National Mental Health Survey provides precise information about the
real mental situation in children between the ages of 7 and 11 years in Colombia, compared
with past epidemiological studies in the country, which were restricted to specific popula-
tions. By improving the reliability on knowledge about mental disorders in children, it will
be possible to design more appropriate and precise strategies for prevention, diagnosis, and
treatment.

© 2016 Published by Elsevier Espaia, S.L.U. on behalf of Asociacién Colombiana de

Psiquiatria.

Introduccién

en la poblacién de 10 a 24 anos (el 45% de este grupo) y que el
consumo de alcohol es el principal factor de riesgo de anos de
vida ajustados por discapacidad?. Esto se puede relacionar con

El bienestar y el adecuado desarrollo de los nifios depen-
den, entre otros factores, de entornos suficientes y necesarios
que favorezcan su proceso de adquisiciones cognoscitivas,
afectivas y relacionales que permitan un acceso a la edad
adulta aprovechando sus talentos y potenciales garantizando
un espacio en el cual la personalidad se forme de manera
sana. Los trastornos mentales y las situaciones de discapa-
cidad inciden de manera importante en el desarrollo de esas
capacidades. A los ninos que los padecen se les debe dar la
oportunidad de acceder a entornos favorables reduciendo sus
factores de riesgo y garantizando el derecho a su desarrollo y
su bienestar. Para tal fin, se hace necesario conocer la preva-
lencia de esos trastornos, la caracterizacién y el conocimiento
sobre ellos de manera que este sirva de insumo para la for-
mulacién de intervenciones y politicas publicas. Esto se hace
a través de estudios poblacionales de caracter nacional-2,
Hay que tener en cuenta que las condiciones neuropsiquia-
tricas son la primera causa de anos vividos con discapacidad

la evidencia de que los nifios con algin trastorno mental tie-
nen entre 6 y 9 veces més riesgo de desenlaces desfavorables
en la adolescencia y la edad adulta, tales como desescolariza-
cién, paternidad indeseada, falta de apoyo social, inestabilidad
en las relaciones, dificultad para mantener un empleo o
problemas legales?. Podemos pensar entonces que se debe
estudiar en detalle la situacién en la niflez, y describir sus alte-
raciones y riesgos se convierte en un elemento invaluable en
términos preventivos y una oportunidad para intervenciones
oportunas en términos de salud publica.

A pesar de las diferencias metodolégicas entre los estudios
poblacionales en las franjas etarias de 4-17 afos que se
han publicado, se encuentra que alrededor de 1 de cada 3-4
ninos y adolescentes sufre algiin trastorno mental a lo largo
de la vida segin el DSM-IV® y 1 de cada 10 nifios presenta
serias alteraciones emocionales®. Ademis, a los 12 meses
de seguimiento, 1 de cada 8 niflos presenta un trastorno
mental segun los criterios del DSM-1V, lo cual corresponde
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a una prevalencia del 12-13,4% de los nifios de 8-15 afios”8.

Asimismo el 14% de los nifios de esa edad que tienen al
menos un trastorno mental también tienen comorbilidad con
otros diagndsticos psiquiatricos, lo cual corresponde a una
prevalencia total de comorbilidad del 1,8%8.

Los trastornos mentales mas frecuentes de la niflez y
la adolescencia son los trastornos de ansiedad, seguidos
por los trastornos de conducta, los trastornos afectivos y
el consumo de sustancias psicoactivas>®. Sin embargo, por
diagnéstico individual, el trastorno por déficit de atencién
es el mas frecuente, seguido del trastorno oposicionista des-
afiante, ansiedad de separacién y trastorno depresivo®. Las
nifias suelen tener mayor prevalencia de trastornos de ansie-
dady afectivos, mientras que en los nifios son mas prevalentes
los trastornos de conducta; asimismo la prevalencia de los
trastornos por consumo de sustancias psicoactivas es similar
entre varones y mujeres®. En cuanto a trastornos especificos,
las prevalencias de los trastornos depresivos en la vida varian
entre el 0,2 y el 3,4%; de distimia, del 0,04 al 1,0%; de ansie-
dad por separacién, del 1,1 al 9%,; del trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad (TDAH),del 1,6 al 15,9; de trastorno
negativista desafiante, del 2,8 al 8,6%, y del trastorno de con-
ducta, del 0,6 al 3%1%Y7. Ademads, hay que tener en cuenta que
es frecuente la comorbilidad con otros trastornos o que unos
predispongan a la aparicién de otros. En este sentido, se consi-
dera al trastorno depresivo como factor de riesgo del consumo
de sustancias psicoactivas, mal desempeno escolar y desen-
volvimiento social inadecuado!®20; el trastorno de ansiedad
generalizada es un factor de riesgo de diferentes trastornos de
ansiedad o afectivos en la adolescencia y la edad adulta, asi
como de enfermedades psicosomaticas y dificultades escola-
res y relacionales??; es frecuente encontrar TDAH en relacién
con los trastornos de conducta, del aprendizaje, depresivos y
de ansiedad, del lenguaje y del espectro autista, la epilepsia,
el sindrome de Gilles de la Tourette y el trastorno obsesivo-
compulsivo, entre otros?%23,

En los nifios y adolescentes, los factores de riesgo de tras-
torno mental pueden ser individuales, familiares, parentalesy
sociales. Entre los factores individuales estan el sexo, la edad,
su origen étnico, la salud fisica, el funcionamiento cognosci-
tivo y psicolégico, las exposiciones prenatales y perinatales a
enfermedades, maltrato o abuso fisico, el consumo de alcohol
y otras sustancias psicoactivas y el estado nutricional. Entre
los factores familiares y parentales, se encuentran la edu-
cacién de los padres, la edad, el estatus socioeconémico, el
empleo, el estado civil de los padres, la historia de trastornos
psiquidtricos, el antecedente de maltrato en la infancia, los
problemas del funcionamiento y la estructura familiar®24-26.
La edad deinicio de los trastornos de ansiedad y el TDAH es en
los primeros anos de la edad escolar, mientras que los trastor-
nos de conducta por lo general se inician en la adolescencia
temprana (12-15 anos) y los trastornos afectivos, al inicio de
la adolescencia tardial’.

En cuanto al tratamiento, existen barreras para reconocer
y tratar este tipo de condiciones, como que los cuidadores y
los profesionales de la salud no los reconozcan y la estigma-
tizacién de quienes las padecen, ademas de barreras fisicas
que dificultan su atencién precoz?’-?°. El tratamiento de los
trastornos mentales de nifios y adolescentes es més frecuente
cuando producen mayor malestar a los ninos y su entorno.

Los trastornos de conducta y el TDAH son los que cuentan
con mayor frecuencia de intervenciones terapéuticas, el 46,4
y el 47,7% respectivamente, mientras que entre los trastor-
nos con menor prevalencia de tratamiento se encuentran los
de ansiedad, como el trastorno de ansiedad generalizada y
el trastorno de panico (32,2%). Ademas, los nifnos con diag-
nésticos mentales reciben tratamiento mas frecuentemente
que las ninas, y son mas frecuentes las intervenciones en
los niflos mayores (12-15 afos) que en los menores (8-11
afos)>Y.

Conocer de primera mano las prevalencias de estos tras-
tornos en nuestro pais es a la vez una necesidad para la
formulacién de politicas preventivas y asistenciales y un deber
con los nifos que las padecen y sus familias. El presente tra-
bajo describe algunas de las mas prevalentes enfermedades
mentales en la poblacién colombiana de 7-11 afnios de edad
y estima la prevalencia en los tltimos 30 dias y los ultimos
12 meses.

Métodos

Es un estudio observacional de corte transversal y ambito
nacional, que tuvo como base una submuestra de la muestra
maestra de estudios poblacionales para salud del Ministerio
de Salud y Proteccién Social. La poblacién de referencia es la
poblacién de 7-11 afios no institucionalizada; la muestra es de
tipo probabilistico, estratificada por sexo y las regiones del pais
(Atlantica, Oriental, Central, Pacifica y Bogotd); la descripcién
detallada de la metodologia se explica en un articulo destinado
a ello y disponible en la padgina web del Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

Para la poblacién de 7-11 anos, se entrevista al cuidador
del nino seleccionado (por lo general, la madre o el padre)
para realizar la entrevista DISC-IV-P (3.0.1) asistida por com-
putador, que evalla los trastornos seleccionados durante los
altimos 30 dias y los ultimos 12 meses. Los trastornos medi-
dos son el depresivo mayor, distimia, trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de ansiedad por separacién, TDAH,
trastorno negativista desafiante y trastorno de conducta.
También se midieron variables sociodemograficas, otros pro-
blemas, factores asociados y comorbilidades.

Para el anadlisis, los datos fueron ponderados teniendo en
cuenta la estimacién de las varianzas en encuestas complejas;
se presentan las prevalencias expresadas en valores absolutos
y porcentajes con sus intervalos de confianza del 95% (IC95%).
La asociacién de trastornos mentales se evalué con modelo
de regresion logistica en el que se incluyeron para el analisis
sexo, escolarizacién, nivel educativo de la madre, nivel edu-
cativo del padre, composicién familiar, nimero de hermanos,
numero de personas en el hogar, trastorno mental de alguno
de los padres, consumo de alcohol de alguno de los padres,
consumo de sustancias de alguno de los padres, ideacién sui-
cida de alguno de los padres, edad de la madre, problemas
de aprendizaje, desplazamiento por la violencia, vivencia de
algin evento traumatico, ubicacién geografica, region del pais,
pobreza del hogar y por lo menos una condicién crénica. Se
determinaron las variables que se incluirian en el modelo
multivariable mediante técnicas automaticas de seleccién de
variables (eliminacién por stepwise backward).
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Tabla 1 - Prevalencia de trastornos mentales en nifios en los ultimos 30 dias segin sexo

Trastornos mentales Varones Mujeres Total
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Trastornos del afecto 0,04 0,0-0,2 + -+ 0,04" 0,0-0,2
Depresién mayor 0,04" 0,0-0,2 + +-+ 0,04" 0,0-0,2
Distimia + +-+ + +-+ + +-+
Trastornos de ansiedad 1,1 0,6-1,9 0,9 0,5-1,6 1,0 0,7-1,5
Ansiedad por separacion 0,9 0,5-1,7 0,6 0,3-1,2 0,7 0,5-1,2
Ansiedad generalizada en el Gltimo mes 0,5 0,2-1,3 0,3 0,1-0,7 0,4 0,2-0,8
Trastorno de la conducta 0,4 0,1-1,7 + -+ 0,2" 0,1-0,9
Trastorno negativista desafiante 0,5 0,2-1,2 0,3 0,1-0,8 0,4" 0,2-0,8
TDAH cualquier tipo 2,1 1,3-3,6 2,4 1,4-4,2 2,3 1,5-3,4
TDAH tipo inatento 0,7 0,2-2,6 0,9 0,2-3,1 0,8 0,3-2,0
TDAH tipo hiperactivo 1,2 0,8-2,0 1,4 0,8-2,4 1,3 0,9-1,9
TDAH tipo combinado 0,2' 0,1-0,7 0,1 0,0-0,6 0,2" 0,1-0,5
Trastornos de inicio habitual en la infancia 2,4 1,4-4,0 2,7 1,6-4,5 2,5 1,7-3,7
Cualquier trastorno 2,7 1,8-4,0 32" 2,1-5,1 3,0 2,2-4,0
Comorbilidad
Solo un trastorno en los Gltimos 30 dias (cualquier tipo) 59,1 39,5-76,2 94,4 83,7-98,2 78,6 65,5-87,6
Solo un trastorno en los tltimos 30 dias (cualquier tipo) 40,9 23,8-60,5 5,6 1,8-16,3 21,4 12,4-34,5

CV: coeficiente de variacion; IC95%: intervalo de confianza del 95%; TDAH: trastorno por déficit de atencién e hiperactividad.

+: las estimaciones corresponden a casos en los que no se encontr6 frecuencia alguna (distimia).

* Aunque se reportan las frecuencias y los IC95%, se debe evaluar la pertinencia de usar estas cifras, dado el tan alto CV. Esta estimacién del
evento, por lo tanto, no es lo suficientemente confiable.

desde el punto de vista estadistico, los que se encuentran
entre el 16,6 y el 33,3% deben ser evaluados con precaucién
y los que resultan mayores se consideran imprecisos°. En

Resultados

Los resultados son representativos de la poblacién infantil
colombiana entre 7 y 11 anos. En general, los hallazgos con
coeficientes de variacién (CV) < 16,6% se consideran confiables

este reporte se presentan los resultados con CV < 33,3%, pero
de las prevalencias de los trastornos en los ultimos 12 meses
y los ultimos 30 dias (tablas 1 y 2) se presentan todas las

Tabla 2 - Prevalencia de trastornos mentales en nifnos en los tltimos 12 meses segin sexo

Trastornos mentales Varones Mujeres Total
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Trastornos del afecto 0,2" 0,1-0,5 0,01 0,0-0,1 0,1 0,0-0,3
Depresién mayor 0,2" 0,1-0,5 0,01 0,0-0,1 0,1 0,0-0,3
Distimia + +-+ + +-+ + +-+
Trastornos de ansiedad 1,6 1,0-2,6 2,3 1,1-4,8 2,0 1,2-3,2
Ansiedad de separacién 1,6 1,0-2,5 2,00 0,9-4,6 1,8 1,1-3,0
Ansiedad generalizada en el Gltimo mes 0,5 0,2-1,3 0,3 0,1-0,7 0,4 0,2-0,8
Trastorno de la conducta 0,4" 0,1-1,7 + . 0,2" 0,1-0,9
Trastorno negativista desafiante 0,6 0,3-1,3 0,3 0,1-0,8 0,4 0,2-0,8
TDAH cualquier tipo 2,6 1,6-4,2 3,3 2,1-5,2 3,0 2,1-4,1
TDAH tipo inatento 0,7 0,2-2,6 1,4 0,6-3,4 1,1 0,5-2,2
TDAH tipo hiperactivo 1,6 1,0-2,7 1,8 1,1-2,9 1,7 1,2-2,4
TDAH tipo combinado 0,3 0,1-0,8 0,2" 0,1-0,6 0,3 0,1-0,5
Trastornos de inicio habitual en la infancia 2,9 1,8-4,6 3,6 2,3-5,5 3,2 2,4-4,4
Cualquier trastorno 3,8 2,8-5,3 5,6 3,7-8,3 47 3,6-6,2
Comorbilidad
Solo un trastorno en los Gltimos 12 meses (cualquiera) 68,4 51,7-81,3 95,2 88,2-98,1 84,4 75,1-90,7
Dos o mas trastornos en los dltimos 12 meses (cualquier tipo) 31,6 18,7-48,3 438 1,9-11,8 15,6 9,3-24,9

CV: coeficiente de variacién; IC95%: intervalo de confianza del 95%; TDAH: trastorno por déficit de atencién e hiperactividad.
+: las estimaciones corresponden a casos en los que no se encontr6 frecuencia alguna (distimia).

* Aunque se reportan las frecuencias y los IC95%, se debe evaluar la pertinencia de usar estas cifras, dado el tan alto CV. Esta estimacién del

evento, por lo tanto, no es lo suficientemente confiable.




REV COLOMB PSIQUIAT.2016;45(S1):39-49 43

Tabla 3 - Caracteristicas de la poblacién encuestada

Poblacién, n 2.727
Sexo
Varones 1.419 (52)
Mujeres 1.308 (48)

Escolarizados

si 2.663 (97,7)

No 64 (2,3)
Vive con:

Ambos padres 1.375 (58,9)

Familia reconstruida 381 (16,3)

Padre o madre solteros 578 (24,8)
Ubicacién geogrdfica

Urbana 2026 (74,3)

Rural 701 (25,7)

estimaciones y se indica cudles tienen un CV > 33,3% que,
por lo tanto, deben ser interpretados con precaucion.

Se entrevistaron 13.200 hogares para obtener toda la mues-
tra del estudio. E1 13,5% se encuentra en condicién de pobreza
segin el ndice Multidimensional de Pobreza. En estos hoga-
res se encuestoé a 2.727 cuidadores de nifios de 7-11 afios: el
16,3% de la muestra en la regién Central, el 24,5% en la Atlan-
tica, el 15,3% en Bogotd, el 26,5% en la Oriental y el 17,4%
en la Pacifica. Las caracteristicas de la poblacién se describen
en la tabla 3.

Prevalencia de los trastornos mentales en nifios
colombianos en los tiltimos 30 dias

Se observa una prevalencia de cualquiera de los trastornos
medidos en los Ultimos 30 dias del 3% en la poblacién de nifos
de 7-11 anos; el 78,6% de ellos tuvieron un solo diagnéstico,
mientras que el 21,4% tuvo mds de uno. Las prevalencias de
cada trastorno se presentan en la tabla 1.

Segun la condicién de pobreza, tiende a ser mayor la pre-
valencia de los trastornos mentales en los dltimos 30 dias
evaluados en los ninos de hogares en situacién de pobreza,
donde la prevalencia es del 3,7% (1C95%, 2,2-6); entre los ninos
de familias que no se encuentran en situacién de pobreza la
prevalencia es del 2,6% (IC95%, 1,8-3,7). Respecto a la ubica-
cién del hogar, también parece ser mayor la prevalencia de
trastornos mentales en los nifos que residen en areas urbanas
(3,3%; IC95%, 2,3-4,6) que entre los que habitan en el drea rural
(2,2%; 1G95%, 1,1-4,0).

Prevalencia de trastornos mentales en nifios colombianos
en los tiltimos 12 meses

Se observa una prevalencia de cualquiera de los trastornos
medidos del 4,7% de la poblacién de 7-11 anos en los tltimos
12 meses; el 84,4% de ellos tuvieron un solo diagnéstico, mien-
tras que el 15,6% tuvo mdés de uno. Las prevalencias de cada
trastorno se presentan en la tabla 2.

Segun la condicién de pobreza, tiende a ser mayor la pre-
valencia de los trastornos mentales en los ultimos 12 meses
evaluados en los ninos de familias en situacién de pobreza
(5,8%; 1C95%, 3,5-9,3) que en los de familias que no se encuen-
tran en esa situacién (4,1%; IC95%, 3,1-5,5). De manera similar

a la prevalencia a los 30 dias, es mayor la frecuencia de tras-
tornos mentales en niflos que residen en areas urbanas (5,5%;
1C95%, 4,0-7,4) que en los que habitan el area rural (2,6%;
1C95%, 1,5-4,6).

Diferentes factores se han asociado a la presencia de tras-
tornos mentales en nifnos. En el andlisis bivariable de este
estudio se encuentra que la escolarizacién del nino, el nivel
educativo del padre, el nimero de hermanos, la regién del pais
y el drea donde viven, la historia parental de psicopatologia
o consumo de alcohol problematico, la conducta suicida de
alguno de los padres, la exposicién a eventos traumaticos y la
presencia de condiciones crénicas o trastorno del aprendizaje
se relacionan con una mayor prevalencia de cualquiera de los
trastornos medidos (tabla 4).

En el andlisis multivariable, las variables que siguen siendo
significativas para la presencia de cualquiera de los trastornos
mentales medidos son el nivel educativo del padre, la regién
del pais, la escolarizacién del nifio, la pobreza, los eventos
traumaticos y las condiciones crénicas (tabla 5).

Discusién

Como es comun en estudios sobre poblacién infantil y adoles-
cente, las prevalencias de trastornos mentales muestran una
gran variabilidad segtin las metodologias aplicadas, los instru-
mentos de medicién y las franjas de edad, entre otros>%°.

Los datos epidemiolégicos hasta el afio 2005 indicaban una
prevalencia del 20% de trastornos mentales en nifios y adoles-
centes, y un 4-6% de ellos requerian atencién médica. Segiin
un metandlisis de 2015 que incluye 41 estudios de 27 paises,
se estima que la prevalencia de los trastornos mentales en
ninos y adolescentes es de alrededor del 3,4%8. Sin embargo,
al comparar los estudios realizados en diferentes paises, los
resultados son heterogéneos, posiblemente por las diferencias
culturales de cada pais y los instrumentos utilizados para la
evaluacién de los trastornos en la poblacién infantil. En nues-
tro pais, hasta la ENSM 2015, se habia excluido de las grandes
encuestas epidemiolégicas la identificacién de los trastornos
mentales, aunque se han realizado algunos estudios particu-
lares sobre enfermedades especificas. La prevalencia general
de los trastornos mentales en ninos y adolescentes es supe-
rior a la encontrada en el ENSM 2015, la cual es del 3,0% de
los ninos de 7-11 afios en los ultimos 30 dias y del 4,7% en el
altimo afio.

La prevalencia general de los trastornos depresivos es de
alrededor del 2,6%. Entre los estudios que han evaluado la
prevalencia puntual del trastorno depresivo mayor en ninos,
se han encontrado valores entre el 0,6 y el 3%%. Este resul-
tado es superior al encontrado en la ENSM 2015, teniendo en
cuenta que la prevalencia de cualquier trastorno depresivo es
del 0,04% en los ultimos 30 dias y del 0,1% en el ultimo ano. Esta
prevalencia es inferior a la encontrada en algunos estudios lle-
vados a cabo en el pais. Por ejemplo, en Antioquia y en Huila,
se realizaron estudios con el instrumento CDI (Child Depressive
Inventory), y encontraron prevalencias de sintomas depresivos
entre el 17,1y el 21,7% de los nifios de 8-11 afios3>32. Segin
nuestro hallazgo, se marca una diferencia entre la evaluacién
de un problema clinico relacionado con la medicién de sin-
tomas de dicha entidad afectiva: al evaluar exclusivamente
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Tabla 4 - Factores asociados a los trastornos mentales medidos en la poblacién infantil

Variable Cualquier trastorno, % OR 1C95%
No (95,3%) St (4,7%)
Sexo
Varones 49,9 40,2 1,0
Mujeres 50,1 59,8 1,5 0,9-2,6
Escolarizado’
si 98,4 100,0 1,0
No 1,6 0,0 0,02 0,0-0,2
Nivel educativo de la madre
Ninguno o primaria completa 31,3 26,1 1,0
Secundaria 52,5 49,8 1,1 0,6-2,1
Técnico o tecnélogo 9,3 8,7 1,1 0,5-2,6
Universitario 6,9 15,5 2,7 0,9-7,5
Nivel educativo del padre’
Ninguno o primaria completa 42,2 25,8 1,0
Secundaria 440 43,7 1,6 0,9-2,9
Técnico o tecnélogo 48 6,1 2,1 0,8-5,4
Universitario 9,0 24 4 45 1,5-13,0
Familia
Ambos padres 57,8 52,1 1,0
Hogar reconstruido 16,9 17,5 1,2 0,5-2,5
Padre o madre solteros 25,3 30,4 1,3 0,7-2,6
Hermanos’
Ninguno 20,8 39,3 2,8 1,03-7,4
1-3 65,4 51,2 1,1 0,5-2,5
4 0 mas 13,8 9,5 1,0
Personas en el hogar
1-5 74,4 67,3 1,0
6 0 mas 25,6 32,7 1,4 0,7-2,8
Trastorno mental de alguno de los padres’
si 86,8 71,4 2,6 1,1-6,2
No 13,2 28,6 1,0
Problemas de alcohol de alguno de los padres”
Si 90,4 85,5 1,6 0,7-3,6
No 9,6 14,5 1,0
Consumo de sustancias de los padres
St 70,6 72,3 0,9 0,5-1,9
No 29,4 27,7 1,0
Conducta suicida de alguno de los padres’
si 96,0 89,2 2,9 1,2-7,0
No 40 10,9 1,0
Edad de la madre
< 25 afios 3,1 2,6 0,9 0,2-3,5
25-35 anos 53,3 47,9 1,0
> 36 afios 43,7 49,5 1,3 0,7-2,3
Problema de aprendizaje’
si 2,2 8,2 41 1,6-10,4
No 97,9 91,8 1,0
Desplazamiento por violencia
si 3,6 6,1 1,8 0,7-4,3
No 96,5 93,9 1,0
Eventos traumdticos’
Ninguno 90,1 68,5 1,0
1 0 més 9,9 31,5 42 2,3-7,8
Ubicacién’
Urbana 72,7 85,1 2,2 1,1-4,2

Rural 27,3 14,9 1,0
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Tabla 4 - (Continuacién)

Variable Cualquier trastorno, % OR 1C95%
No (95,3%) St (4,7%)

Region”

Atlantica 25,3 10,1 1,0

Central 234 35,7 3,8 1,6-9,0

Bogota 13,6 14,4 2,7 0,9-8,1

Oriental 20,9 20,1 2,4 1,0-5,9

Pacifica 16,8 19,6 2,9 1,3-6,6
Pobreza

No 80,7 81,5 1,0

Si 19,3 18,5 1,0 0,5-1,8
Eventos traumdticos’

No 99,4 94,7 1,0

Si 0,6 53 9,4 3,3-27,1
Condiciones crénicas”

Ninguna 87,4 56,2 1,0

Al menos 1 12,6 43,8 54 2,9-10,1

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio bruta.
* p<0,05.

Tabla 5 — Modelo multivariable de los factores asociados
a trastornos mentales

Variable ORa 1C95%
Nivel educativo del padre’

Ninguno o primaria completa 1,0

Secundaria 2,0 1,1-3,7

Técnico o tecnélogo 2,7 1,0-7,3

Universitario 5,5 1,9-16,6
Region”

Atlantica 1,0

Central 3,6 1,4-8,9

Bogota 1,5 0,5-4,8

Oriental 1,3 0,5-3,4

Pacifica 2,2 0,8-6,0
Escolarizado’

Si 1,0

No 0,0 0,0-0,2
Eventos traumdticos’

No 1,0

si 3,1 1,6-6,1
Pobreza’

No 1,0

Si 29 1,1-4,6
Condiciones crénicas”

Ninguna 1,0

Al menos 1 45 2,4-8,5

IC95%: intervalo de confianza del 95%; ORa: odds ratio ajustada.
* p<0,05.

sintomas, se puede exagerar la gravedad de una enfermedad
mayor. Al evaluar a poblacién infantil a través de sus inme-
diatos cuidadores, estos podrian medir con mas certeza los
sintomas y marcarlos de manera positiva si la intensidad que
ellos perciben en el menor asi lo amerita, mientras que un
nino podria marcar «si» a una respuesta de un sintoma cuando

puede ser una manifestacién leve. De todas maneras, consi-
deramos que esta cifra se acerca mas a la realidad de lo que
se observa en la préctica clinica cotidiana, en la que se tiende
a asistir a ninos con trastornos.

Entre las limitaciones del estudio, por dificultades en el tra-
bajo de campo de la encuesta y los costos que ello conlleva,
estd que se desarrollé Unicamente con los cuidadores, y no
con profesores o ninos. Esta situacién puede originar que el
cuidador o responsable del menor pueda restar importancia a
algunos sintomas por el deseo de cuidar a su protegido y pro-
vea alglin sesgo de informacién. No obstante, ya que este es el
primer estudio que evalta trastornos mentales en poblacién
infantil en Colombia, sus resultados proveen una linea de base
que permite pensar en acciones de promocién y prevenciéon
para este grupo de poblacién. Las prevalencias encontradas
son en algunos casos mas altas y en otras, comparables; estos
resultados podrian deberse a diferencias poblacionales, cultu-
rales o metodolégicas, lo cual es dificil de determinar con el
estudio.

La distimia tiene una prevalencia general menor que
el trastorno depresivo mayor, pero los sintomas depresivos
subsindrémicos y los trastornos depresivos menores han mos-
trado prevalencias mas altas en ninos, adolescentes y adultos
jovenes que el trastorno depresivo mayor. Esto es similar a los
hallazgos dela ENSM 2015, ya que para la distimia no se encon-
traron frecuencias en las mediciones en los Gltimos 30 dias y
los dltimos 12 meses.

Los trastornos de ansiedad son los mas frecuente en nifios
y adolescentes, con una prevalencia general del 8% (2%-24%)’ .
En la ENSM 2015 los trastornos de ansiedad medidos en ninos
tienen una prevalencia del 1% (IC95%, 0,7-1,5) en los ultimos
30 dias y del 2% (IC95%, 1,2-3,2) en el uUltimo afio, preva-
lencias que son menores que las encontradas en estudios
epidemiolégicos, puesto que se estudié un menor numero de
enfermedades en general (el 0,4% en Brasil, 1999; el 3,8% en
Chile, 2007-2009; el 2,2% en Puerto Rico, 2002; el 9% en Iran,
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2013; el 0,6% en Reino Unido, 1999, y el 0,2% en Reino Unido,
2004). En la ENSM 2015, se encuentra en las niflas mayor pre-
valencia de cualquier trastorno de ansiedad en los uUltimos
12 meses que en los ninos (el 2,3 frente al 1,6%), algo que
podria explicarse porque el ENSM estudié poblacién general y
no solamente poblacién escolarizada. En general, los hallazgos
sobre los trastornos de ansiedad y los trastornos del compor-
tamiento se ven afectados por factores que se debe tener en
cuenta en este pais: en Colombia hay una situacién socioe-
conémica compleja que incluye pobreza, desplazamiento y
violencia, por lo que el primer factor es que nos hemos conver-
tido tolerantes sobre muchas de las manifestaciones clinicas
relacionados con la angustia y la violencia, y a veces se les
da menos importancia o se relativiza en uno mismo o en las
personas de nuestro entorno. Por otro lado, la sobrexposicién
al fenémeno de la violencia podria hacer que el familiar se
acostumbre y lo perciba como una realidad normal.

A este respecto, estudios realizados en poblaciones espe-
cificas que incluyen a nifios han mostrado resultados
similares respecto a la frecuencia de trastornos de ansiedad.
Cuando estos estudios comparan poblacién infantil afectada
directamente por situaciones relacionadas con el conflicto
armado3334, los trastornos de ansiedad resultan ser los mas
prevalentes.

Los trastornos de ansiedad mas frecuentes en los nifos
son el trastorno de ansiedad por separacién y el trastorno
de ansiedad generalizada. El trastorno de ansiedad por sepa-
racién es uno de los trastornos mdas frecuentes en esta
poblacién, con prevalencias de un 1,4-6,2% seglin diferentes
estudios epidemiolégicos!?1%:17,35-37,13,38,39  Estos resultados
son similares a los encontrados en la ENSM 2015, en la que
la prevalencia del trastorno de ansiedad por separacién es del
1,2% en los Ultimos 30 dias y el 1,8% en los dltimos 12 meses.
En Colombia no se habian realizado estudios epidemiolégi-
cos sobre este trastorno en ninos, aunque se ha evaluado a
adultos retrospectivamente y se ha encontrado prevalencias
de ansiedad por separacién en la infancia del 0,8% de las
mujeres y el 0,3% de los varones. En cuanto al trastorno de
ansiedad generalizada, los resultados de estudios epidemio-
légicos mencionan prevalencias de un 0,4-3,8%, excepto en
un estudio de Iran, cuya prevalencia es mas alta. Estos resul-
tados son similares a los encontrados en la ENSM 2015, en la
que la prevalencia del trastorno de ansiedad generalizada es
del 0,4% tanto en los ultimos 30 dias como en el Gltimo afio.
Desde el punto de vista clinico, resulta comprensible la mayor
frecuencia de los trastornos de ansiedad en esta etapa de la
vida, puesto que el proceso de separacién es a esas edades el
motor fundamental de desarrollo.

Respecto al TDAH, en ninos de 5-15 anos la prevalencia
puntual general es del 3,4%%%° y la prevalencia a 12 meses en
poblacién de 4-17 afios varia del 2 al 8,7%1%1>17,35-37,13,38,39.41
Estos resultados epidemiolégicos son similares a los hallados
en la ENSM 2015, la cual encuentra una prevalencia del
2,3% en el Gltimo mes y el 3% en los dltimos 12 meses. Estos
resultados contrastan con hallazgos de estudios realizados
en Colombia en el pasado, que encontraron prevalencias
del 5,7% en un estudio bogotano®?, el 16,9% de los nifios de
7-11 afios en un estudio en Antioquia?® y hasta el 17,1% en
otros estudios llevados a cabo en el pais**°. Al comparar los
datos de la ENSM 2015 con los datos de otros paises, se ve la

coherencia de lo que de verdad corresponde como prevalencia
de esta entidad clinica. Las diferencias de prevalencias en
varios estudios de TDAH en el mundo es un hecho conocido
y que se ha estudiado ampliamente, con multiples explica-
ciones, como la gran comorbilidad del trastorno (en cerca del
70% de los casos, el diagndstico se acompaiia de al menos
otra entidad), los diagnésticos diferenciales (mas de la mitad
de los criterios diagndsticos pueden presentarse en otras con-
diciones) y la utilizacién de instrumentos de deteccién como
prueba diagnéstica*. Los estudios poblacionales siempre han
mostrado prevalencias menores que los estudios clinicos*®
debido al sesgo de seleccién, y la ENSM es un ejemplo de ello.

Se considera que parte de las diferencias en las preva-
lencias con otros estudios puede deberse a la metodologia
ya mencionada. También que puede haber elementos cog-
nitivos en que, dependiendo de experiencias recientes que
exalten o disminuyan el estado afectivo basal del sujeto en el
momento de la encuesta, este conteste de manera diferente
de como habria respondido en otras circunstancias*’#%; en
esta encuesta se pregunta primero por bienestar emocional
del nifio y después se pasa a preguntar por los trastornos, a
diferencia de aplicar inicamente el DISC, cuyo diseno solo pre-
gunta por elementos negativos y no positivos de las emociones
y conductas del nifio.

En diferentes estudios se ha encontrado que la prevalencia
del TDAH del subtipo inatento es del 4,3%, la del subtipo hipe-
ractivo es del 2% y la del subtipo combinado, del 2,2%°36:50,
mientras que en la ENSM 2015 se encuentra que en el Gltimo
afo es mas frecuente el subtipo hiperactivo (1,7%), seguido
del inatento (1,1%) y el mixto (0,3%); no obstante, es impor-
tante mencionar que, dadas las caracteristicas de la muestra
y los niveles de precisién, los intervalos de confianza se cru-
zan unos con otros, lo que indicaria la necesidad de un nayor
tamano muestral en el futuro, con el fin de tener resultados
mas precisos. Asimismo, en los dltimos 30 dias y Gltimos 12
meses, el TDAH es ligeramente mas prevalente en las nifias
que en los ninos segin la ENSM 2015, lo cual difiere de los
hallazgos sobre la enfermedad en otros estudios. Esto ultimo
teniendo en cuenta que se ha encontrado mayor frecuencia
en varones que en mujeres, con una proporciéon que varia de
4:1 a 9:1 dependiendo del estudio analizado®°2.

La prevalencia de los trastornos de conducta a los 12 meses
es del 6% (5%-14%). Entre los trastornos de conducta, el
negativista desafiante tiene una prevalencia de un 2,8-11%
segun estudios epidemiolégicos>121%:17,35-37,13,38  Estos resul-
tados difieren de los encontrados en la ENSM 2015, en la que
la prevalencia del trastorno negativista desafiante en los ulti-
mos 30 dias y los Gltimos 12 meses es del 0,4%. Con respecto al
sexo, los resultados de la ENSM 2015 reportan una prevalencia
ligeramente mayor en los nifios que en las nifnas, resultado
que concuerda con hallazgos de otros estudios que han repor-
tado que no parece que haya una diferencia significativa en
las prevalencias segln el sexo, ya que en los varones es del
11,2% y en las mujeres, del 9,2%.

Con respecto al trastorno de conducta, la prevalencia
segun los estudios epidemiolégicos varia entre el 0,6 y el 3,0%
de los ninos, con una frecuencia mayor en los ninos que en las
nifias!?1>17,3513,38 105 resultados de la ENSM son similares a
los de estos estudios epidemiolégicos, aunque la prevalencia
fue ligeramente inferior a la encontrada en esos reportes. La
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prevalencia en los ultimos 30 dias y los Gltimos 12 meses es
del 0,2% de los ninos de 7-11 anos, con una prevalencia ligera-
mente mayor en los nifos que en las ninas. Estos resultados
contrastan con estudios realizados en poblaciones especificas
de Colombia. Un estudio llevado a cabo en Bogotd en un cole-
gio distrital mostré una prevalencia de trastorno de conducta
del 28,6%°3, pero contaba con una poblacién seleccionada.

Al explorar los factores asociados con los trastornos men-
tales en lainfancia, se encuentra que, en el modelo sin ajustar,
se encuentran once variables que se relacionan con mayor
riesgo de sufrir alguno de los trastornos mentales medidos;
al aplicar el modelo multivariable y ajustar entre estas, siguen
siendo significativas la escolaridad del nino, el nivel educativo
del padre, la pobreza, la exposicién a eventos traumaticos, la
regién del pais en la que vive y sufrir condiciones crénicas;
tiene relevancia la asociacién entre la exposicién a eventos
traumaticos —dada la alta frecuencia de exposicién a estos en
nuestro medio—y un hallazgo interesante que genera muchas
incégnitas: la menor asociacién entre trastornos mentales y la
falta de escolarizacién de los nifios.

Al comparar estos hallazgos con los de otros estudios, como
el realizado en Puerto Rico en 2004'?, en el que analizaron
seguin la educacién de los padres, el nivel educativo de los
nifos, el nivel de ingresos del hogar o el 4rea de residencia,
que encontré mayor asociacién con la prevalencia de cual-
quier trastorno en la zona urbana que enla rural (odds ratio [OR]
=1,9). En el estudio realizado en Chile en 2009, se encontré
que las variables asociadas con cualquier trastorno mental en
ninos fueron el antecedente de trastorno mental en los padres
(OR = 3,3) y la estructura familiar; tiene el mayor riesgo las
familias monoparentales (OR = 2,5). Cabe aclarar que las aso-
ciaciones de los tres estudios se obtuvieron después de los
ajustes realizados en cada una de sus muestras, pero se debe
resaltar que, tanto en el estudio de Chile como en el de Puerto
Rico, se incluyé un mayor numero de trastornos, ademas de
que los participantes no eran exclusivamente nifos, sino que
se incluy¢ a los adolescentes, por lo cual probablemente las
asociaciones establecidas fueron diferentes.
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