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Resumen 

Introducción: Los trastornos mentales han sido subestimados a lo largo de la historia; 

no obstante, representan una carga de enfermedad que contribuye mayoritariamente a 

la discapacidad asociada a enfermedad. La prevalencia de dichos trastornos exige un 

reconocimiento de estos para brindar acceso a los servicios de salud; sin embargo, la 

mayoría de las personas no acceden a tratamiento, y ello se debe, en parte, al 

desconocimiento de estos problemas. Objetivos: Determinar los factores asociados al 

reconocimiento o no de los problemas y los trastornos mentales en la población 

colombiana. Identificar, mediante la metodología de árboles de decisión y clasificación 

(CART), las características y los determinantes sociales asociados a los grupos con 

reconocimiento de los problemas y trastornos mentales a lo largo del ciclo vital en la 

Encuesta Nacional de Salud Mental 2015 (ENSM, 2015). Resultados: Los estudios 

cuantitativos presentan las variables y OR asociadas al reconocimiento de problemas y 

trastornos mentales en niños por parte de terceros y al autorreconocimiento de 

adolescentes y adultos. En el estudio cualitativo con entrevistas en profundidad y 

grupos focales se evidencian categorías relacionadas con acceso y reconocimiento, 

tales como: educación y conocimiento de la enfermedad, estigma, falta de capacitación 

de los profesionales de la salud, cultura y estructura u organizacionales. Se describen 

los CART para adultos, adolescentes y niños; se observan en cada uno de ellos los 

subgrupos asociados al autorreconocimiento o el heterorreconocimiento o no de los 

problemas y los trastornos mentales. Finalmente, se presentan los modelos de acceso 

a salud y se propone un modelo de acceso integral ajustado en salud mental, para el 

que se incluye la importancia del autorreconocimiento y el heterorreconocimiento para 

iniciar la cascada de eventos que dan lugar a un mejor acceso en salud mental. 
Conclusiones: El reconocimiento de los problemas y los trastornos mentales es 

fundamental para incrementar el acceso a los servicios correspondientes. Se presenta 

un modelo de acceso, así como estrategias basadas en CART, determinantes y factores 



asociados, que permitirán mejorar la valoración y aumentar el reconocimiento y el 

acceso a los servicios correspondientes. 

Palabras clave: Reconocimiento, árboles de clasificación (CART), acceso a salud 

mental, determinantes sociales, trastornos mentales, problemas mentales, ciclo vital. 
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Abstract 

Introduction: Mental disorders have been underestimated throughout history. However, 

they represent a burden of disease that contributes mainly to disability associated with 

illness. The prevalence of these disorders requires the recognition of them to provide 

access to health services. Nonetheless, 40% to 80% of people do not access treatment 

and this is partly due to the recognition of these problems. Objectives: To determine 

the factors associated with the recognition or not of mental problems and disorders in 

the Colombian population. Identify through the methodology of multivariate analysis, 

interviews, focus groups, decision trees and classification (CART) the characteristics 

and social determinants of groups with recognition of mental problems and disorders in 

children (7-11 years old), adolescents (12-17 years old), and adults (18 years or older) 

in the National Health Survey Mental 2015. Results: In the qualitative studies, the 

variables and ORs associated with recognition of problems and mental disorders in 

children by their parties and the self-recognition of Adolescents and adults are 

presented. In the qualitative study with in-depth interviews and focus groups, there are 

categories related to access and recognition such as education and knowledge of 

disease, stigma, lack of training of health professionals, culture, structure, or lack of 

organizational capacity. In the CART described for adults, adolescents and children the 

sub-groups associated with self-recognition and recognition by others or not for 

problems and disorders are observed. Finally, the models of access to health are 

presented, and a model of comprehensive access adjusted to mental health is proposed, 

including the importance of recognition by others and self-recognition as initial points to 

begin the cascade of events that lead to better access in mental health. Conclusion: 

The recognition of mental problems and disorders is fundamental to increase access to 

services. An access model is presented, as well as strategies based on findings from 



multivariate, qualitative methods, classification trees, and determinants and associated 

factors that will improve the assessment and increase recognition and access. 

Keywords: Recognition, classification trees, access to mental health, social 

determinants, mental disorders. 
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Introducción 

La salud mental permite a las personas desarrollar su potencial, enfrentar las situaciones 

vitales estresantes, trabajar productivamente y contribuir a sus comunidades. Como tal, es 

una dimensión fundamental de la salud del ser humano. No obstante, tanto la valoración 

como el reconocimiento de los problemas y los trastornos asociados a ella parecen ser 

limitados por parte de las propias personas, sus cuidadores, la comunidad y los sistemas 

de salud, lo cual puede variar en diferentes grupos poblacionales. Todo ello suscita 

atenciones diferenciales, lo que conlleva posibles inequidades; esto depende de diversos 

factores psicosociales y económicos, así como de otras circunstancias vitales que 

favorecen su presencia y desarrollo. 

Los trastornos y problemas mentales (en adelante, TPM) generan una gran cantidad de 

casos y formas de discapacidad en el mundo; su alta prevalencia requiere intervenciones 

adecuadas, con el fin de prevenir las dificultades derivadas de dichos problemas y 

trastornos. Se calcula que, en la actualidad, y en conjunto con las entidades 

cardiovasculares, las mentales son las categorías de enfermedad que más generan 

discapacidad. Se estima que alrededor de la mitad de las diez primeras causas de 

discapacidad en el mundo corresponden a trastornos psiquiátricos, y que, a la vez, estos 

trastornos se asocian con mayor comorbilidad médica y peores desenlaces en salud (1). 

En países de economías sólidas, los trastornos mentales (en adelante, TM) (incluyendo 

adicciones y suicidio) constituyen el 21,6 % del total de los años de vida ajustados por 

discapacidad (AVAD), seguidos por las condiciones cardiovasculares, con el 18,6 % (1,2). 

La OMS (3) se estimaban que a comienzos de este siglo había 83 millones de episodios de 

depresión en los países en desarrollo, de los cuales solamente un 8,4 % recibió tratamiento, 

comparado con el 35 % de episodios tratados en países desarrollados. Al respecto, en 



Colombia, un 39,5 % de los casos con depresión mayor y un 26,8 % de los pacientes con 

síndrome mixto de ansiedad y depresión (SMAD) son identificados en el nivel primario (1). 

La Encuesta Nacional de Salud Mental (2015) (4) informa una prevalencia para niños entre 

7 y 11 años de 4,7 % para los últimos 12 meses, y de 3,0 % para los últimos 30 días. Entre 

tanto, para adolescentes entre 12 y 17 años, la prevalencia de vida de los TM explorados 

fue de 7,2 % y para los últimos 12 meses, de 4,4 %. Para adultos de 18 años y más, la 

prevalencia de vida de los TM examinados representó el 9,1 %, y para los últimos 12 meses, 

el 4,0 %. 

Asociado con ello, existe un gran estigma derivado de los TM y algunas patologías graves, 

para las cuales se presentan mayores dificultades al momento de requerir acceso a 

tratamientos médicos. Por otra parte, se estima que la mayoría de escuelas médicas en 

Colombia (hoy, 61) presentan un pobre plan de estudios relacionado con la salud y la 

enfermedad mental1, y esto lleva a un pobre desempeño al momento de egresar como 

médico general y tener que ejercer en un país donde, aproximadamente, un 25 % de los 

pacientes que buscan asistencia en el nivel primario pueden tener un problema mental o un 

TM, para cuyo manejo no fue entrenado. De esta manera, algunas estimaciones muestran 

cómo entre un 40 y 80 % de los pacientes que asisten a consulta y presentan un TM no son 

identificados y atendidos como tales; ello, además, sin tener en cuenta que muchos de esos 

pacientes solicitan atención por otros problemas, lo cual representa costos derivados de 

pruebas diagnósticas y tratamientos innecesarios. 

Ahora, en el acceso a los servicios de salud se han privilegiado modelos diversos, entre los 

cuales uno de los más utilizados, de Penchansky y Thomas (5), esboza una serie de 

dimensiones: accesibilidad, disponibilidad, asequibilidad, acomodación y aceptabilidad, 

entre otras, a lo cual Saurman (6) agregó la dimensión de la información; todas ellas 

permiten entender el acceso de los pacientes a los servicios de salud. Sin embargo, dentro 

de estos modelos no se ha contemplado el componente del autorreconocimiento y 

reconocimiento de la enfermedad mental por parte del sujeto, o del profesional de la salud, 

o de su cuidador, lo que permitiría mejorar el acceso a los servicios de salud, pues esta

1 Conversatorio sobre Educación en Psiquiatría con Psiquiatras Decanos de Facultades de Medicina. Congreso 
Nacional de Psiquiatría. Medellín; 2018. 
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figura sería, en muchos casos, el punto de arranque del proceso para acceder a los 

servicios de salud mental. 

De acuerdo con estos puntos, el presente estudio tiene por objeto analizar, en una serie de 

investigaciones, los determinantes psicosociales asociados con la valoración del estado de 

salud (en adultos) y con el reconocimiento o no de la presencia de TPM a lo largo del ciclo 

vital en la población colombiana, con el propósito de tener información nacional que permita 

establecer estrategias para su mejor reconocimiento y manejo, mediante la descripción de 

los determinantes asociados y la obtención de grupos emanados a partir de la metodología 

de árboles de decisión y clasificación (CART). Para el presente estudio se tendrá como 

base los datos emanados de la ENSM 2015, y se trabajará desde el enfoque de 

determinantes sociales y curso de vida (con niños de 7 a 11 años, adolescentes de 12 a 17 

años y adultos de 18 a 44 años, y de 45 y más años) respecto al reconocimiento de los 

TPM. Solo en los pacientes mayores de 18 años se profundizará en la valoración del estado 

de salud por parte de las personas y los profesionales que los atienden, mediante un estudio 

cualitativo que complementa los datos encontrados y que profundizan en la problemática 

del reconocimiento de las personas sobre sus (TPM). 

Ahora bien, a pesar de que usualmente se los denomina determinantes sociales de la salud 

(DSS) y la enfermedad, para la presente tesis se ha optado por utilizar prioritariamente el 

término determinante psicosocial (DPS), cuyo uso es planteado a menudo en psiquiatría y en 

ciencias del comportamiento y la salud mental. En estas ramas del saber se reconoce al ser 

humano, esencialmente, como un ser social. Se asume, a la vez, que lo psicológico y lo 

socioambiental están ligados, y busca superar las divisiones entre lo individual y lo contextual, 

para lograr comprensiones sistémicas, en un escenario donde, más que privilegiar aspectos 

sociales o psicológicos, se plantea la necesidad de combinar estas dos partes, con el fin de 

ubicar en esa interacción las influencias sobre la salud y la enfermedad mentales. De esta 

manera, habrá algunos apartes en los que se privilegie la denominación determinante social, 

con el fin de ubicar al lector en la terminología clásica; sin embargo, se utilizará 

prioritariamente, incluso en el título de la tesis, el término determinantes psicosociales, el cual, 

pensamos, hace mayor énfasis en un aspecto normalmente olvidado en los Determinantes 

Sociales (DS): los determinantes intermediarios (DI), en torno a los cuales se teje la mayoría 

de las problemáticas en salud y enfermedad mental. De hecho, dentro de los DI se habla de 

los determinantes psicosociales, y todo lo que se teje en ese aspecto es lo que solemos 

denominar psicosocial. Al respecto, vale la pena citar algunos de los artículos donde se utiliza 
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el término DPS cuando se habla de salud mental en diferentes escenarios, y que nos 

respaldan en el uso que se dio al término para esta tesis (7-11). 

Pensamos que el estudio aporta al acceso de los pacientes con TPM, al suministrar, por 

primera vez en nuestro medio, datos que muestran la frecuencia de esta problemática, lo 

cual permite pensar acerca de su magnitud; así, se describen los determinantes y los 

factores asociados sobre los cuales podemos actuar para mejorar el acceso de los 

colectivos de los diferentes grupos de edad. Igualmente, es el primer estudio que contempla 

la inclusión de niños y adolescentes en este tema; pensamos que ello promueve el acceso 

a esta franja de población, tan pobremente reconocida e intervenida en TPM. 

Finalmente, este enfoque hace posible describir a poblaciones sujetas a un mayor o un 

menor reconocimiento, con el fin de plantear estrategias orientadas desde los DPS para 

facilitar una mejoría de la salud general de la población. Así mismo, permite mejorar el 

acceso de los grupos poblacionales que lo requieren, disminuye las inequidades y provee 

una mayor alerta de estas poblaciones, así como de los profesionales de salud que los 

atienden. 
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1 Problema de investigación y justificación 

1.1 Problema de investigación 

Los TPM representan una alta prevalencia y carga de enfermedad en Colombia y el mundo. 

Al respecto, la Organización Mundial de la Salud (OMS) describe cinco trastornos mentales 

dentro de las diez primeras causas de años de vida perdidos por discapacidad; el trastorno 

depresivo es el primero de ellos (2). La ENSM 2015, a escala poblacional, informó una 

prevalencia, en los últimos 12 meses para los TM del 4,7 % (IC 95 % 3,6-6,2) en niños de 

7 a 11 años; del 4,4 % (IC 95 % 3,3-5,7), para adolescentes de 12 a 17 años, y del 4,0 % 

(IC 95 % 3,5-4,6), para los adultos mayores de 18 años, con una prevalencia de vida del 

9,1 % (IC 95 % 8,2-10,1). Esto, sin tener en cuenta otros trastornos no medidos en la 

ENSM (por ejemplo, esquizofrenia, trastorno obsesivo, trastornos adaptativos o 

psicosomáticos, o consumo de sustancias), que incrementarían la frecuencia descrita. Por 

otra parte, un 44,7 % de los cuidadores de niños describen la presencia de por lo menos 

un posible problema mental (PM) (no trastorno) en estos; un 12,2 % de los adolescentes 

lo reportan, y alrededor del 10 % de los adultos. Ahora, al sumar problemas derivados del 

consumo o el abuso de alcohol o del consumo de sustancias, problemas de alimentación 

y otros problemas de personalidad, estos podrían representar, por lo menos, un 12 a 15 % 

más (4). 

A pesar de su alta prevalencia, el reconocimiento de los TPM y el acceso a servicios para 

tratarlos son limitados. Estudios internacionales muestran que menos de un 50 % de las 

personas con TPM reciben tratamiento (12-15). La ENSM 2015 describe que solo un 25 % 

de las personas que reportan diagnósticos psiquiátricos asisten a consulta; esto es 

semejante a otros estudios, que reportan cifras menores al 50 % (16-19), lo que sugiere 

una gran brecha entre quienes acceden al cuidado médico y quienes no lo hacen. Los TM 

son pobremente reconocidos, y ello puede deberse a falta de entrenamiento del personal 

de salud, poco interés prestado a lo mental, así como al estigma y el autoestigma, aspectos 
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personales dependientes del género, de factores étnicos y otros del profesional de atención 

primaria o de otros profesionales (20-23). Así mismo, parece haber un considerable 

porcentaje de personas que, aun cuando presentan un trastorno de acuerdo con el 

diagnóstico estructurado, describen no tener una patología mental; es decir, no lo 

reconocen como con un TPM. Estas personas, al no declararlo o comentarlo al profesional 

de la salud, no suscitan la búsqueda de las dificultades descritas cuando asisten a la 

consulta; en ocasiones no consultan, o consultan por motivos o quejas diversas, lo cual 

conlleva impresiones diagnósticas incorrectas e incrementa los costos de su atención (24). 

Por otra parte, el modelo comportamental de uso de los sistemas de salud descrito por 

Ronald M. Andersen (1968) (25-29) propone un modelo multinivel con tres componentes 

de tipo individual y estructural, para la utilización de servicios de salud, descritos como 

factores predisponentes, factores facilitadores y factores relacionados con necesidad 

percibida (need factors); de acuerdo con esto, se observaría la falta del cumplimiento del 

último factor en las personas que no reconocen su estado de salud. 

Este bajo reconocimiento ha sido manejado, predominantemente, mediante intervenciones 

educativas y de tamizaje, que pretenden mejorar la detección de las personas con TPM 

por parte de profesionales de la salud y en algunas ocasiones mejorar el conocimiento de 

las poblaciones sobre estos pacientes (30-33). No obstante, dichos métodos parecerían 

insuficientes, por cuanto existen otras barreras —como el tiempo empleado para la 

atención y la percepción de los profesionales respecto a lo mental—, las cuales llevan a 

plantear diferentes estrategias basadas en determinantes sociales, que, a su vez, permitan 

describir de mejor forma a las personas con pobre reconocimiento, con el fin de que sean 

alertados tanto los profesionales como los grupos afectados. 

Este bajo reconocimiento de los TPM es el tema central de la presente tesis, así como el 

estudio de los determinantes sociales asociados con ello, así como la caracterización de este 

grupo de personas mediante el análisis CART, método que provee una segmentación de 

poblaciones o subgrupos de personas que comparten características similares, y, a la vez, 

pueden servir de barrera o de facilitadoras al reconocimiento o no de los TM (34,35). 

Por otra parte, se desea describir la valoración del estado de salud de adultos que 

reconocen y que no reconocen su estado mental, y su asociación con determinantes 

sociales, dado que no se conoce claramente cómo las personas con y sin TPM valoran su 
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salud. El mayor conocimiento de dónde se sitúan respecto a su valoración de salud y 

reconocimiento podrá proveer insumos que aporten una mejor descripción de este grupo 

poblacional. Consideramos que con ello se podrán plantear estrategias que permitan un 

mejor reconocimiento de este tipo de problemas y trastornos, que de otra manera pasarían 

sin ser reconocidos por los pacientes y por el sistema de salud. 

En síntesis, se desea profundizar en los determinantes sociales (niveles de pobreza, 

acceso a diversos recursos, etnia, procedencia rural o urbana, posición geográfica, 

empleo, escolaridad, tipo de familia, género, exposición a violencia, capital social, 

discapacidad y otros factores vinculados con la familia y cultura), asociados con el 

reconocimiento (autorreconocimiento) de sus TPM. Con dichos insumos, se pretende 

establecer grupos de población asociados o no con el reconocimiento de los TPM a lo largo 

del ciclo vital (siete y más años), mediante la metodología de CART. 

El estudio permite tener un mayor conocimiento sobre los determinantes psicosociales y 

su distribución desigual a lo largo de las poblaciones con mayor o menor reconocimiento 

de los TPM. Así mismo, aporta a la caracterización —desde este enfoque— de las 

poblaciones sujetas a un mayor o menor reconocimiento, con el fin de plantear estrategias 

a partir de los determinantes sociales, de forma que se permita una mejoría de la salud 

global de la población. También se podrá fomentar una atención que permita mejorar el 

acceso de los grupos poblacionales que lo requieran, disminuir las inequidades, proveer 

un mayor alertamiento de estas poblaciones, así como de los profesionales de salud que 

los atienden. De manera general, ello aportará positivamente a promocionar la salud 

mental y a prevenir los trastornos mentales o su agravamiento, mediante la detección 

temprana y la atención de este grupo de población, que, por el momento, no está siendo 

reconocido. 

1.2 Justificación 

La OMS define una buena salud mental como la que “permite a las personas desarrollar 

su potencial, enfrentar las situaciones vitales estresantes, trabajar productivamente y 

contribuir a la comunidad” (36). De acuerdo con la Ley 1616 (2013) de Salud Mental en 

Colombia, esta es: “Un estado dinámico que se expresa en la vida cotidiana a través del 

comportamiento y la interacción de manera tal que permite a los sujetos individuales y 

colectivos desplegar sus recursos emocionales, cognitivos y mentales para transitar por la 
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vida cotidiana, establecer relaciones significativas y contribuir a la comunidad” (37). La 

salud mental (SM) es fundamental para favorecer la adecuada interacción y desarrollo de 

la persona, la familia y la sociedad, y ello la constituye en parte integral de la salud. 

La presencia de SM no es solamente la ausencia de TPM (38,39), sino es algo más: 

permite utilizar las potencialidades de la persona, lo que aumenta sus posibilidades de 

adaptación y bienestar. Ahora, la presencia de TPM puede disminuir la capacidad para 

desplegar las capacidades del ser humano, y, con ello, aumentar las probabilidades de 

suscitar inequidades. Por ello, la alta prevalencia y la alta carga de enfermedad que 

representan los TPM, así como su bajo reconocimiento y subsecuente menor posibilidad 

de acceso a la salud, disminuyen la salud mental del individuo, su salud general y la de la 

población. 

A nivel primario, los TPM, y en particular, los trastornos afectivos, de ansiedad y de abuso 

de alcohol, tienen una alta prevalencia y son pobremente reconocidos por los pacientes, 

sus familias, los médicos generales y otros especialistas (40-43). Estos trastornos, además 

de causar una alta morbilidad, disminuyen el bienestar y la calidad de vida, e incrementan 

el número de consultas a este nivel, o los cuidados que se deban tener. El no ser 

reconocidos como tales puede aumentar los costos, disminuir el acceso efectivo e 

incrementar la discapacidad que producen estas problemáticas (21,44). 

Se han estudiado variables de la persona (paciente) y del médico que llevan a una mayor 

o menor detección; en este sentido, se ha observado que se tiende a diagnosticar más

pronto a las personas con depresión grave, y que los padecimientos de esta clase entre 

las personas con orígenes étnicos africanos, hispanas y poblaciones minoritarias (en 

Estados Unidos) tienden a tener una menor detección. En Colombia existe una demanda 

competitiva, relacionada con el tiempo de consulta, el cual puede resultar adecuado para 

consultas de problemas somáticos o enfermedades crónicas, pero insuficiente para 

indagar y resolver TPM, lo cual lleva a limitar su reconocimiento y el acceso a su 

tratamiento (45,46). 

Para el reconocimiento, la prevención y el tratamiento de los TPM, el profesional de la 

salud —y, en especial, de la SM—, se basa en sus observaciones y en la comunicación 

que establece con las personas (clientes o pacientes o usuarios). En el caso de la salud 

pública con interés en la salud mental y la psiquiatría, no se cuenta con exámenes que 
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ayuden al tamizaje y el diagnóstico de los TM, como en otros campos de la medicina; es 

el caso de los exámenes de laboratorio más objetivos, la presión arterial para hipertensión 

arterial, la toma del peso para el diagnóstico de sobrepeso u obesidad, el perfil lipídico para 

hipercolesterolemia, etc. En salud mental, a pesar de existir algunas pruebas de tamizaje 

(preguntas Whooley o el PHQ2 y PHQ9 para depresión, AUDIT C o A para abuso de 

alcohol, etc.), todas, de alguna manera, dependen del entrevistador; además, muchas no 

son conocidas por los profesionales de la salud y pueden suscitar un alto nivel de 

subjetividad, sesgo de información y pobre validez para su uso en personas que no posean 

o tengan un parcial reconocimiento de lo mental. Ello hace que el reconocimiento del 

estado mental sea fundamental para iniciar las actividades con problemáticas de este tipo. 

En este sentido, su observación recae, en gran medida, sobre lo que la persona refiere, y 

confiamos en lo que esta persona comenta acerca de la presencia o ausencia de 

sintomatología mental (47). 

Ahora, las prácticas de detección precoz habituales para detectar tempranamente a las 

personas con la enfermedad mejoran las oportunidades de intervención y la salud de la 

población. Dentro de estas, la OMS ha estimulado el llamado reconocimiento sistemático, 

que tiene por objeto “detectar personas que pueden padecer algún trastorno de salud pero 

que son asintomáticas y, por tanto, no solicitan asistencia en ese momento” (48). Con el 

Reporte mundial sobre carga de enfermedad (1996) se resalta la importancia del 

reconocimiento sistemático de la enfermedad mental en el mundo; también, en Colombia. 

En el país, se podría hablar de una epidemia de problemas mentales desde el reporte del 

tercer Estudio Nacional de Salud Mental 2003 (ENSM 2003) (1,49-51), reafirmado en la 

más reciente ENSM 2015; ambos documentos ponen presente la necesidad de mejorar la 

promoción, la prevención, el reconocimiento y el manejo de estos problemas (4). 

Ahora, dentro de los objetivos del plan de acción en SM de la OMS 2013-2020 se encuentra 

el diseño de estrategias poblacionales que puedan ser implementadas por diversos 

sectores para promover la SM y prevenir los TM. Ello ha ido de la mano de estudios, como 

el de Determinantes sociales de salud mental (2014), que profundizan sobre las fuerzas 

que interactúan para moldear la SM y el bienestar individual y colectivo. Así, para promover 

y proteger la SM surgieron diversas acciones sobre componentes de salud, educación, 

bienestar, transporte y vivienda que impactan la SM (52), e intervenciones en los ámbitos 
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comunitario y poblacional a lo largo del ciclo vital, que permitirían impactar en las 

inequidades y generar mayores logros en la SM de la población. 

En este sentido, el presente estudio pretende analizar los determinantes psicosociales 

asociados con los TPM, y en especial, aquellos relacionados con el reconocimiento o no 

de estos. Esto permite caracterizar subgrupos de población en los que se podrían aplicar 

intervenciones más efectivas, de mayor impacto y, posiblemente, con un menor costo. 

Adicionalmente, esta tesis pretende utilizar para esta caracterización la metodología de 

CART, una metodología novedosa para el análisis de determinantes sociales en SM, que 

hasta el momento ha sido utilizada escasamente en salud pública. Esta permite tener 

reglas de decisión que dejan identificar grupos de individuos en los que hay de por medio 

múltiples, complejas y no sospechadas interacciones, lo que nos sitúa un paso más allá de 

los análisis de regresión lineal, los análisis de sensibilidad o los modelos logísticos 

convencionales (35,53). Por otra parte, se podrán utilizar medidas de desigualdad relativa 

y absoluta, con el fin de medir inequidades en el reconocimiento. 

Ahora, asumiendo que por definición, no puede haber salud completa sin SM, se hace 

obligatorio reconocer a las personas con posibles problemas o trastornos, con el fin de que 

ellas mismas, sus allegados o los profesionales de salud de nivel primario u otros niveles 

los detecten tempranamente e inicien la cascada de eventos que conlleven finalmente a 

una prevención adecuada, y en algunos casos, de ser necesario, a instaurar un tratamiento 

oportuno e integral para la persona. Así mismo, se deben conocer las características de 

esta población, pues su distribución y agrupación permiten planear intervenciones desde 

la salud pública para dar respuesta al incremento de las dificultades mentales, a su 

necesario reconocimiento, a su cuidado y al mejoramiento de la salud mental de las 

personas afectadas. 



 

 

2 Marco teórico 

2.1 Salud mental: su importancia 

En el Reporte mundial sobre la carga de enfermedad, se estima desde 1990 que cinco TM 

(depresión mayor, abuso de alcohol, enfermedad bipolar, esquizofrenia y trastorno obsesivo 

compulsivo ) están representados dentro de las diez primeras causas de AVAD. En 

economías establecidas, los TM (incluyendo adicciones y suicido) constituyen el 21,6 % del 

total de los AVAD, seguidos por las condiciones cardiovasculares, con el 18,6 % (1). Para 

aquel año los TM se constituían en el cuarto problema de salud en los países en vías de 

desarrollo, y se predecía que para 2020 serían el problema más relevante de salud en el 

Tercer Mundo (2). 

En este reporte se estimaban 83 millones de episodios de depresión en los países en 

desarrollo, de los cuales solamente un 8,4 % recibió tratamiento, comparado con el 35 % 

de episodios tratados en países desarrollados. Al respecto, en Colombia, un 39,5 % de los 

casos con depresión mayor y un 26,8 % de los pacientes con síndrome mixto de ansiedad 

y depresión (SMAD) son detectados en el nivel primario; así, son detectados un 9,8 % de 

aquellos con alto riesgo de depresión, 8 % de los de mediano riesgo y solo el 3,1 % de 

aquellos en bajo riesgo (31). Es de anotar que con el tratamiento para la depresión se 

reduce la carga en un 50 %, de manera que un adecuado reconocimiento y tratamiento a 

los individuos deprimidos podría potencialmente reducir la carga total de enfermedad 

debida a la depresión en un 46 % y salvarían 19,5 millones de años de vida ajustados por 

discapacidad (AVAD) por año; también, presumiblemente, podría resultar en una 

importante reducción en el número de suicidios. 

La ENSM 2015 (4) informó una prevalencia para niños de 7 a 11 años del 4,7 % (IC 95 % 

3,6-6,2), para los últimos 12 meses, y de 3,0 % (IC 95 % 2,2-4,0), para los últimos 30 días. 

Para adolescentes de 12 a 17 años, la prevalencia de vida de los TM explorados fue del 

7,2 % (IC 95 % 5,8-8,9), y para los últimos 12 meses, del 4,4 % (IC 95 % 3,3-5,7). Para 
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adultos de 18 años en adelante, la prevalencia de vida de los TM examinados representó 

el 9,1 % (IC 95 % 8,2-10,1), y para los últimos 12 meses, el 4,0 % (IC 95 % 3,5-4,6). 

En este mismo estudio, los problemas en SM —aquellos que no alcanzan el umbral para 

el diagnóstico de TM— presentan prevalencias en niños de 7 a 12 años de un problema 

en el 27,6 % de los niños, y de dos o más problemas, en el 17,1 % de ellos. En los 

adolescentes estas cifras son del 12,2 %. Para los adultos se calculó un 9,6 al 11,2 %, de 

acuerdo con la edad, y a ello se les deben sumar posibles problemas de alimentación 

(9,1 %) y abuso de alcohol, del 6 al 12 %, de acuerdo con el grupo de edad (tabla 2-1). 

Tabla 2-1: Prevalencia de los TM en los últimos 12 meses evaluados en población infantil entre 7 
y 11 años, por sexo, en Colombia 

Trastornos mentales 
Hombres Mujeres Total 

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % 

Cualquier trastorno depresivo 0,2* 0,1 - 0,5 0,01* 0 - 0,1 0,1* 0 - 0,3 

Depresivo mayor 0,2* 0,1 - 0,5 0,01* 0 - 0,1 0,1* 0 - 0,3 

Cualquier trastorno de ansiedad 1,6* 1 - 2,6 2,3* 1,1 - 4,8 2,0* 1,2 - 3,2 

Ansiedad de separación 1,6* 1 - 2,5 2,0* 0,9 - 4,6 1,8* 1,1 - 3 

Ansiedad generalizada 0,5* 0,2 - 1,3 0,3* 0,1 - 0,7 0,4* 0,2 - 0,8 

Cualquier trastorno de comienzo habitual en la 
infancia 

2,9* 1,8 - 4,6 3,6* 2,3 - 5,5 3,2 2,4 - 4,4 

Trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad (TDAH) de cualquier tipo 

2,6* 1,6 - 4,2 3,3* 2,1 - 5,2 3 2,1 - 4,1 

Negativista desafiante 0,6* 0,3 - 1,3 0,3* 0,1 - 0,8 0,4* 0,2 - 0,8 

De la conducta 0,4* 0,1 - 1,7 + + - + 0,2* 0,1 - 0,9 

Prevalencia de cualquier trastorno 3,8 2,8 - 5,3 5,6* 3,7 - 8,3 4,7 3,6 - 6,2 

Nota 1: Las estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas, dado que tienen un CVE mayor al 20 %; aunque se 
reportan las frecuencias y los intervalos de confianza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra. 

Nota 2: Las estimaciones marcadas con cruz (+) corresponden a casos en los cuales no se encontró ninguna frecuencia. 
Nota 3: No se encontraron casos para distimia. 
Nota 4: TDAH de cualquier tipo incluye inatento, hiperactivo y combinado. 

Fuente: tomado del “Resumen ejecutivo” de la ENSM 2015 (4). 
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Tabla 2-2: Prevalencia de los TM evaluados en adolescentes de la población colombiana para los 
últimos 12 meses 

Trastornos mentales 
Hombre Mujer Total 

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % 

Depresión mayor 0,2 * 0,1 - 0,7 1,4 * 0,7 - 2,6 0,8 * 0,5 - 1,4 

Depresión menor 0,1 * 0 - 0,5 0,3 * 0,1 - 0,7 0,2 * 0,1 - 0,4 

Distimia 0,1 * 0 - 0,6 0,3 * 0 - 2 0,2 * 0 - 0,9 

Cualquier trastorno depresivo 0,4 * 0,2 - 1 1,7 * 0,9 - 2,9 1 * 0,6 - 1,7 

Trastorno bipolar I + + - + 0,2 * 0 - 0,9 0,1 * 0 - 0,4 

Trastorno bipolar II 0,2 * 0,1 - 0,7 + + - + 0,1 * 0 - 0,4 

Cualquier trastorno afectivo 0,6 * 0,3 - 1,3 1,8 * 1,1 - 3,1 1,2 * 0,8 - 1,9 

Fobia social 1,9 * 1,1 - 3,3 4,9 3,3 - 7,1 3,4 2,5 - 4,7 

Trastorno de pánico + + - + 0,1 * 0 - 0,5 0 * 0 - 0,3 

Trastorno de ansiedad generalizada + + - + 0 * 0 - 0,3 0 * 0 - 0,2 

Cualquier trastorno de ansiedad 1,9 * 1,1 - 3,3 5 3,4 - 7,2 3,5 2,5 - 4,7 

Cualquier trastorno mental 2,4 * 1,5 - 3,9 6,3 4,5 - 8,7 4,4 3,3 - 5,7 

Nota 1: Las estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas, dado que tienen un CVE mayor al 20 %. 
Fuente: tomado del “Resumen ejecutivo” de la ENSM 2015 (4). 

Para adultos de 18 años en adelante, la prevalencia de vida de los TM examinados es del 

9,1 %, (IC 95 % 8,2-10,1); para los últimos 12 meses del 4,0 % (IC 95 % 3,5-4,6) (tabla 2-

2), y para los últimos 30 días, del 1,6 % (IC 95 % 1,3-2,0). 

Tabla 2-3: Prevalencia de los TM evaluados en adultos de la población colombiana para los 
últimos 12 meses 

Prevalencias de trastornos 
mentales en adultos 

Hombre Mujer Total 

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % 

Depresión mayor 0,9 0,6 - 1,3 2,3 1,8 - 2,9 1,6 1,3 - 1,9 

Depresión menor 0,2 * 0,1 - 0,4 0,4 * 0,2 - 1,1 0,3 * 0,1 - 0,6 

Distimia 0,3 * 0,1 - 0,9 0,4 * 0,2 - 0,8 0,4 * 0,2 - 0,7 

Cualquier trastorno depresivo 1,2 * 0,8 - 1,8 2,7 2,1 - 3,4 1,9 1,6 - 2,4 

Trastorno bipolar I 0,6 * 0,3 - 1,1 0,3 * 0,2 - 0,6 0,4 * 0,3 - 0,7 

Trastorno bipolar II 0,1 * 0,1 - 0,3 0,1 * 0 - 0,3 0,1 * 0 - 0,3 

Cualquier trastorno afectivo 1,9 1,4 - 2,6 3 2,4 - 3,8 2,4 2 - 3 

Fobia social 1,4 1 - 2 1,8 1,4 - 2,4 1,6 1,3 - 2 

Trastorno de pánico 0 * 0 - 0,2 0,2 * 0,1 - 0,3 0,1 * 0,1 - 0,2 

Trastorno de ansiedad generalizada 0,2 * 0,1 - 0,5 0,7 * 0,4 - 1,1 0,5 0,3 - 0,7 
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Prevalencias de trastornos 
mentales en adultos 

Hombre Mujer Total 

% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % 

Cualquier trastorno de ansiedad 1,6 1,2 - 2,2 2,5 2,0 - 3,2 2,1 1,7 - 2,5 

Cualquier trastorno mental 3,2 2,5 - 4,1 4,8 4,0 - 5,7 4,0 3,5 - 4,6 

Nota 1: Las estimaciones marcadas con asterisco (*) son imprecisas, dado que tienen un CVE mayor al 20 %. 
Fuente: tomado del “Resumen ejecutivo” de la ENSM 2015 (4). 

En este mismo estudio (ENSM 2015), los comportamientos suicidas reportados por 

adolescentes de 12 a 17 años tuvieron una prevalencia de ideación suicida del 6,6 % (IC 

95 % 5,0-8,6); de plan suicida, del 1,8 % (IC 95 % 1-3,1), y de intento suicida, del 2,5 % 

(IC 95 % 1,5-4,1). Así mismo, el 37,6 % (IC 95 % 24,6-52,6) de los adolescentes que 

pensaron suicidarse lo han intentado. Para este grupo, el consumo excesivo de alcohol 

representa el 5,2 % (IC 95 % 4,1-6,6), y el 2,8 % (IC 95 % 2-3,9) son bebedores de riesgo-

abuso. 

Entre los adultos mayores de 18 años, el 7,4 % ha pensado en suicidarse, y esta 

proporción es mayor en las mujeres, con el 7,6 % (IC 95 % 6,6-8,7) que en los hombres, 

con el 5,5 % (IC 95 % 4,5- 6,7). Por otra parte, alrededor del 3 % de las personas expuestas 

a experiencias traumáticas están en riesgo de trastorno de estrés postraumático (TEPT). 

Para el grupo de 18 a 44 años, el consumo excesivo de alcohol se reporta en el 21,8 % (IC 

95 % 20,6-23), y es 3,2 veces superior en los hombres frente a las mujeres; el 11 % (IC 

95 % 11-13 %) son bebedores de riesgo-abuso de alcohol. Para mayores de 45 años, el 

consumo excesivo de alcohol es del 12,3 % (IC 95 % 11,2-13,4), y es 6,6 veces más 

frecuente en hombres que en mujeres; además, un 6,0 % son bebedores de riesgo-abuso 

(IC 95 % 5,3-6,8). 

2.2 Determinantes psicosociales y SM 

A inicios del siglo XXI, la OMS, presionada por la evidencia y las voces que denunciaban 

las profundas desigualdades sociales experimentadas por las personas alrededor del 

mundo, tomó conciencia de la necesidad de incluir en su agenda los determinantes 

sociales de la salud. A la vez, se reclamaban nuevas modalidades de actuación en salud 

para cerrar las brechas de las diferencias sociales. Se resaltó lo que ya era evidente: cómo 

lo social explicaba la mayor parte de las diferencias injustas y evitables observadas en y 

entre los países en lo referido a la situación de salud. En medio de este ambiente, durante 
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el 2005 se estableció la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud, con el fin de 

mitigar las inequidades de salud. 

La salud y la enfermedad mentales están influenciadas por determinantes sociales de 

salud, que han sido descritos como factores o condiciones de vida que experimentan las 

personas, y que moldean su salud sin ser tratamientos médicos (54). En un sentido más 

amplio: “son condiciones de vida (biológicas, psicológicas y sociales) que actúan y se 

relacionan en diferentes niveles y que afectan la forma en que las personas viven, 

enferman y mueren” (55). Se dan durante toda la vida: desde el nacimiento, y mientras se 

crece, se vive, se trabaja y se envejece. Y, a la vez, ambas han sido planteadas en niveles: 

algunos de ellos, estructurales, como la posición socioeconómica y la clase social; y otros, 

llamados DI, como las condiciones de vida, el trabajo, la educación, la salud, la 

alimentación y factores biopsicosociales (figuras 2-1 y 2-2). Alrededor de estos 

determinantes de la salud, en Canadá han planteado que los más importantes son: estatus 

indígena, género, discapacidad, tener vivienda, ingresos tempranos y distribución del 

ingreso, educación, raza, empleo y condiciones laborales, exclusión social, alimentación, 

seguridad social, desempleo y seguridad laboral (56). Muchas de estas condiciones de 

vida que moldean la salud están determinadas por decisiones gubernamentales, políticas, 

leyes o regulaciones. 

Figura 2-1: Determinantes sociales 

Fuente: Dalhgren y Whitehead (2005). 
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Figura 2-2: Determinantes estructurales 

Fuente: Solar, O. & Irwin, A., 2010 (57). 

Los DI se refieren a los factores biológicos y del comportamiento, así como a los 

factores psicosociales, entre los que se podrían incluir factores como falta de soporte 

psicosocial, sensación de ser valorado y estimado, aislamiento, pobres relaciones 

interpersonales y sociales, desconfianza, consumo de sustancias, exposición a situaciones 

de violencia y maltrato, entre otros, que influyen sobre los aspectos mentales y, de esta 

manera, en la salud (figura 2-3). 

Figura 2-3: Determinantes intermediarios 

Fuente: Solar, O. & Irwin, A., 2010 (57). 
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Acerca de los factores psicosociales, llamados en este contexto determinantes 

psicosociales de la salud (58), estos han sido utilizados corrientemente como un término 

“sombrilla” que cobija otros aspectos, y cuya definición no ha sido del todo clara. El término 

surgió hacia 1890, cuando la sociología y la psicología emergieron como disciplinas 

académicas. Para entonces se procuró establecer una conexión entre la personalidad y la 

vida social, así como la influencia de fuerzas psicológicas en la explicación de fenómenos 

sociales, y viceversa. Así mismo, se propuso un complejo de situaciones en los límites de 

lo psicológico y lo social, como los rituales religiosos y las costumbres sexuales que se 

situaban en la frontera de uno u otro. 

Por otra parte, surgió la medicina psicosocial entre 1930 y 1940, con el médico, salubrista 

y psicoanalista escocés James Halliday, quien desarrolló una metodología y epistemología 

integrada, en la cual profundiza el concepto de lo psicosomático y lo bio-psico-social como 

respuesta al fracaso del modelo biomédico; esto fue comentado en su clásico libro 

Psicosocial Medicine: A Study of a Sick Society (59,60). En el libro se da cuenta de errores 

fundamentales cometidos al procurar enfocarse en causas específicas de las 

enfermedades, olvidando la interacción, la multiplicidad y la sinergia entre las causas, y en 

la interpenetración entre individuo y ambiente. Este pensamiento no holístico fragmenta el 

conocimiento médico en especialidades que ignoran el flujo integrado de la persona-

ambiente-mecanismos-enfermedad. 

En Halliday, pionero de la medicina social, se evidencia una epistemología integrada, en 

la cual los límites de la subjetividad y objetividad colapsan como parte de la nueva visión 

de la relación del individuo y la realidad externa. Este enfoque será tenido en cuenta al 

momento del análisis, pensando más en interacciones entre factores. Por otra parte, dicho 

enfoque se complementa con aquel de redes sociales personales descrito por Carlos E. 

Sluzki, que puede incorporarse dentro de los determinantes sociales (DS) proximales, y 

que serán evaluados (61). Este autor plantea cómo las redes sociales personales cambian 

a lo largo del ciclo vital y se van expandiendo o no con los años; y muestra cómo los 

procesos pueden ser de doble vía: desde la red social hacia la salud o enfermedad, y 

desde esta posición hacia la red social. 
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Desde el enfoque de DS, algunos de estos aspectos han sido referidos recientemente 

como relevantes para la SM en informes como el liderado por la OMS en 2014, en un 

documento de la OMS y la Fundación Calouste Gulbenkian, titulado Social Determinants 

of Mental Health (52). Este documento describe la necesidad de darles el lugar que se 

requiere a los DS para la promoción de la SM y la prevención de los TM. En este se 

describe la importancia de las desventajas acumuladas desde antes del nacimiento y a 

través de la vida en SM, así como la necesidad de tener una aproximación desde el 

enfoque de ciclo de vida, con acciones que mejoren las condiciones de vida de las 

personas, la intervención activa sobre factores de riesgo y la protección para TM, en los 

diferentes niveles, entre los que se destacan los ámbitos individual, familiar, comunitario, 

estructural y poblacional. Estos factores están íntimamente ligados con las desigualdades 

sociales, por lo cual “a mayor desigualdad [,] mayor desigualdad en la presentación del 

riesgo” (62). 

Por otra parte, se plantea que brindar al niño “el mejor inicio” otorgaría el mayor beneficio 

social y en SM. En este enfoque se concibe el modelo de vías etiológicas, teniendo en 

cuenta el modelo psicosocial, lo cual es una respuesta concebida habitualmente en una 

vía que parte desde lo social, y en ocasiones de lo psicológico, hacia la salud orgánica 

(58). No obstante, para la comprensión de lo mental, y su concepción desde la interacción 

de las personas, debemos pensar en modelos más holísticos e integrados, de doble vía, 

recíprocos, en los cuales lo psíquico esté contenido en lo social, y lo social, en lo psíquico. 

Así mismo, para comprender lo mental son relevantes los determinantes micro, meso y 

macro (58), con sistemas en doble vía, y no desde lo macro hacia lo individual. 

Ahora, estos determinantes —en especial, los psicológicos, los psicosociales y los 

socioculturales— han sido escasamente estudiados en nuestro país alrededor de los TPM 

a lo largo del ciclo vital, y un análisis profundo sobre ellos facilitaría intervenciones a nivel 

primario, que favorecerían la promoción y la prevención de la SM, así como el 

reconocimiento de personas con problemas o trastornos. Así mismo, alrededor de ello, uno 

de los mayores inconvenientes radica en tener evidencia, en su mayoría, de países 

desarrollados que puede no ser aplicable a nuestro país; en especial, en los aspectos 

mentales. Es necesaria, pues, su contextualización cultural, con datos emanados en 

nuestro país. 
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2.3 Salud mental: valoración del estado de salud 

Las mediciones sobre el estado de salud y la calidad de vida relacionada con la salud 

(CVRS) se realizan en el área de la salud desde hace 20 años, y tienen por objeto evaluar 

la salud de los individuos y las poblaciones (63,64). La CVRS se define como los “Efectos 

físicos, mentales y sociales de la enfermedad en la vida diaria y el impacto de estos efectos 

en los niveles de bienestar subjetivo, satisfacción y autoestima” (65). Esta medición ha sido 

realizada en algunos países desarrollados (Estados Unidos, Inglaterra, España y Canadá, 

entre otros) (66), y en Latinoamérica se ha ejecutado en Chile, Argentina y Brasil (67-69), 

con resultados que permiten describir las poblaciones estudiadas (70,71). 

La valoración de los estados de salud y la CVRS han sido corrientemente medidas 

mediante el instrumento genérico EuroQol-5D o EQ-5D, que tiene dos partes: una 

descriptiva y otra que consiste en una escala visual análoga (EVA) (72-75). 

El instrumento EQ-5D, en su parte descriptiva, contiene cinco dimensiones de la 

salud, dadas por: movilidad, cuidado personal, actividades habituales, dolor o 

malestar y angustia o depresión. Cada una de estas dimensiones es medida 

respecto a la salud en el día de la prueba, con tres categorías de respuesta, de 

acuerdo con el grado de intensidad; estas son: sin problemas (1), algunos 

problemas (1) o problemas graves (2). Con estas tres categorías y cinco 

dimensiones se da lugar a evaluar 243 estados de salud, descritos con cinco 

dígitos, que van desde el 11111 (ningún problema en las cinco dimensiones), a 

33333 (problemas graves en todas las dimensiones) (63,64,70) (tabla 2-4). Ahora, 

en la escala visual análoga (EVA), cada persona se puntúa su salud en un 

termómetro, con un rango que va de 0 a 100 puntos, donde 0 es el peor estado de 

salud imaginable y 100, el mejor estado de salud imaginable. En la ENSM 2015, 

para los mayores de 18 años se obtuvo la calificación del EQ-5D descriptivo y su 

valoración mediante el uso de la EVA (65,71). 
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Tabla 2-4: Dimensiones y respuestas que se obtienen con el EQ-5D 

Dimensión 
Movilidad 

(1) No tengo problemas para caminar 

(2) Tengo algunos problemas para caminar 

(3) Tengo que estar en cama 

Cuidado personal 
(1) No tengo problemas para el cuidado personal 

(2) Tengo algunos problemas para bañarme o vestirme 

(3) Soy incapaz de bañarme o vestirme 

Actividades cotidianas 

(1) No tengo problemas para realizar actividades cotidianas 

(2) Tengo algunos problemas para realizar actividades cotidianas 

(3) Soy incapaz de realizar actividades cotidianas 

Dolor/Malestar 
(1) No tengo dolor ni malestar  

(2) Tengo moderado dolor o malestar 

(3) Tengo mucho dolor o malestar 

Angustia/Depresión 

(1) No estoy angustiado/a ni deprimido/a 

(2) Estoy moderadamente angustiado/a o deprimido/a 

(3) Estoy muy angustiado/a o deprimido/a 
Fuente: elaboración propia. 

La ENSM 2015 encontró que un 67,9 % de la población (hombres, 74,4 %, y mujeres, 

63,6 %) reportaba el estado 11111; el segundo estado, con un 8,92 %, correspondió al 

11121, y el tercero, con 4,43 %, fue el 11112 (ansiedad y depresión moderados). En el 

estudio nacional de salud de Inglaterra (2012), el 63 % de los hombres y el 54 % de las 

mujeres reportaron el estado 11111, lo cual es ligeramente menor a Colombia y con la 

misma distribución por género. Los estudios describen las dimensiones de dolor y de 

depresión/ansiedad como las más frecuentemente reportadas en la población. En 

Colombia, en la ENSM 2015 se encontró que estas dimensiones fueron las más 

frecuentemente reportadas con dolor para hombres, en el 17,8 % de los casos, y para 

mujeres, con el 26,5 %; mientras que para ansiedad/depresión se describió un 9,3 y 

15,7 %, respectivamente (4,76). En la ENSM 2015, la puntuación del VAS disminuyó en 
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personas que refieren TM (depresión y ansiedad); no obstante, se requiere investigar si 

estos puntajes son menores o mayores cuando no se reconoce la presencia de TM. 

Por otra parte, en el estudio inglés se reportaron factores asociados con la valoración de 

la EVA; se describieron como significativos la edad, el estado marital, los niveles 

educativos, la presencia de enfermedades crónicas, la actividad física, el consumo de 

alcohol y cigarrillo y el índice de masa corporal (IMC). Estos datos no se conocen en 

Colombia, y pueden servir como indicadores para el reconocimiento o no de los TPM. 

La inclusión de la medición de los estados de salud y su valoración por parte de los 

individuos permitirá obtener información novedosa para esta área del saber, y si ello se 

relaciona o no con el reconocimiento de TPM por parte de las personas. 

2.4 Salud mental: acceso y reconocimiento 

De acuerdo con la OMS, el derecho a la salud abarca cuatro elementos: disponibilidad, 

aceptabilidad, calidad y accesibilidad. El Sistema General de Seguridad Social en Salud 

(SGSSS), creado en 1993 por la Ley 100, se basa en los principios de eficiencia, 

universalidad, solidaridad, igualdad, obligatoriedad, prevalencia de derechos, equidad, 

integralidad y participación, entre otros. Estos principios hacen suponer un buen acceso y 

atención de los problemas en salud. No obstante, parecería haber grandes problemas en 

el llamado acceso, de los cuales ha dado cuenta la primera gran reforma al sistema de 

salud, mediante la Ley 1438, que planteó la atención integral en salud mental. En 2013 se 

expidió la Ley 1616, de salud mental, que pretende garantizar el servicio a SM de todos 

los colombianos, al disminuir las barreras de acceso a dichos servicios (37,77,78). 

Acerca del acceso en SM, la ENSM 2003 mostró que este no superaba el 5 %. Las cifras 

mejoraron para la ENSM 2015, en la que se observa que el 48,1 % de los niños con PM 

entre 7 y 11 años solicitan servicios de salud mental, cifra que disminuye al 35,2 % en 

adolescentes con problemas en el último año; al 38,5 % para adultos entre 18 y 44 años, 

y al 35,6 % en personas mayores de 45 años (4). Es de anotar que estas cifras se basan 

en los usuarios reales y no en los potenciales; esto es, en aquellos que no se consideran 

como enfermos, aunque lo estén o a quienes el sistema no ha detectado como tales. 

El acceso ha sido utilizado por Frenk (1985) “para denotar la capacidad [capacidad de 

utilización] de un cliente o grupo de clientes para buscar y obtener atención […] acceso se 

2. Marco teórico



22 Determinantes sociales asociados a la valoración y el autorreconocimiento de 
problemas y trastornos mentales en la población colombiana 

refiere a una característica de la población de usuarios potenciales o reales de los 

servicios” (79). Al considerar a usuarios potenciales, las cifras antes descritas podrían 

disminuir, pues incluirían en el denominador a todas las personas con enfermedad 

(reconocida o no), lo que, en general, es bastante más alto que aquellos que lo reportan 

espontáneamente. 

Penchansky y Thomas (1995) hablan de acceso ajustado, término que hace referencia no 

solamente al uso de los servicios de salud, sino a cómo estos se ajustan a las necesidades 

del individuo. Para los autores, el acceso comprende: disponibilidad, accesibilidad, 

acomodación, aceptabilidad y equidad económica (5). Alrededor de ello, ninguno de estos 

componentes hace referencia al reconocimiento por parte de la persona con TPM, y lo más 

semejante a ello, pero no lo mismo, sería la aceptabilidad que corresponde a actitudes 

personales acerca de los servicios y los proveedores, y que se fundan en su educación, 

género, edad, religión y preceptos culturales. Si pensamos en usuarios potenciales, este 

término haría referencia a aquellos con y sin reconocimiento; a la vez, se relacionarían con 

el de alfabetismo en salud (health literacy), definido como “la habilidad para ganar acceso 

hacia, entender, y usar la información en una forma que promueva y mantenga la buena 

salud” (80). Esta sería una de las partes descritas para acceso y acuñadas por Saurman 

(6) como información (awarness), pero sin contemplar, precisamente, el reconocimiento 

que pretendemos investigar. Ahora, la literacidad en salud en lo somático es ampliamente 

conocida; no obstante, en SM el tema ha sido dejado de lado y sujeto a gran negligencia 

(81). Jorm y cols. (1997) introducen el término alfabetismo en salud mental (mental health 

literacy), que definen como “conocimiento y creencias sobre los trastornos mentales que 

ayudan para su reconocimiento, manejo y prevención” (82). Dentro de sus componentes 

encontramos, entre otros, la habilidad para reconocer trastornos específicos o diferentes 

tipos de estrés psicológico, y las actitudes que facilitan el reconocimiento y la búsqueda 

apropiada de ayuda, que irían en congruencia con la presente tesis. 

Al respecto, si la persona ha experimentado discapacidad por PM, o a interactuado o 

convivido con familiares o personas cercanas con PM, va a procurar manejar estos 

síntomas y, así, obtendrá la denominada experiencia (alfabetismo) con PM. El manejo de 

la salud mental dependerá, entonces, de la experiencia con estos problemas, y la persona 

o su contacto cercano se constituirán en el agente primario para observar los síntomas que

se producen por los TPM (Jorm, 2000) (81). 
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Esta falta de alfabetismo en SM puede causar problemas en el reconocimiento y en la 

comunicación de las personas con los profesionales de la salud. Al respecto, se ha 

evidenciado cómo la detección de los TM es mayor si el paciente presenta problemas que 

reflejen algo mental o si explícitamente los presenta como un TM o un PM; ello sería un 

primer paso hacia una acción efectiva (30,83,84). A pesar de esto, se calcula que solo un 

octavo (12,5 %) de los pacientes con depresión, la más prevalente patología mental, son 

adecuadamente reconocidos o tratados en este nivel (32). En lo que respecta a los 

menores de edad, se ha procurado mejorar el alfabetismo de los orientadores y los 

maestros escolares, con el fin de reconocer e incluir dentro del sistema de salud a los niños 

con TPM, para disminuir así las inequidades que se presentan respecto a la SM en dichos 

grupos (85). 

Alrededor de esta dificultad, la OMS, desde los años setenta del siglo XX, ha estimulado 

lo que describimos como “reconocimiento sistemático” en atención primaria en salud (48), 

la cual tiene por objeto detectar personas que pueden padecer trastornos de salud 

prevalentes y prioritarios, pero son asintomáticas y no solicitan asistencia. Alrededor de 

ello también se creó el examen periódico (86,87), práctica que debe ser amoldada a los 

presupuestos y a las características sociales y epidemiológicas de cada país. 

El reconocimiento sistemático en el marco de la atención primaria en salud se refiere al 

uso de la tecnología disponible de manera apropiada, equitativa, eficiente y eficaz, 

teniendo en cuenta las condiciones, capacidades y necesidades locales. Las tecnologías 

disponibles pueden hacer referencia al uso de preguntas, observación, examen físico o, 

en ocasiones, la utilización de pruebas rápidas y de bajo costo que permiten detectar 

factores de riesgo y sugerir un problema que es confirmado mediante exámenes ulteriores. 

Es de anotar que el reconocimiento sistemático tendría un menor alcance al de la 

estrategia global de detección precoz, el cual, además, implica la localización de los casos. 

En términos generales, cuando se habla de reconocimiento sistemático se trata de 

personas asintomáticas, y en detección precoz, de personas sintomáticas. No obstante, la 

línea divisoria entre ambas es tenue cuando se trata de síntomas que no representan para 

el paciente un valor diagnóstico o patológico, sino que, más bien, son catalogados como 

“normales” por su alta frecuencia (teniendo en cuenta la definición de normalidad como lo 

frecuente), o que han dejado de tener relevancia clínica por la forma de afrontarlos en la 

comunidad. Como ejemplos de estas dos situaciones en SM, podríamos tener la 
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normalidad que representa la pérdida de memoria en personas de la tercera edad, cuando 

en realidad representa, en muchos casos, algún tipo de demencia. O los síntomas 

depresivos después de meses de un duelo por la pérdida de un ser querido. En el segundo 

caso podría plantearse la necesidad de aceptar los síntomas postraumáticos, ansiosos o 

depresivos en una región con reiterados hechos de violencia, pero donde históricamente 

no ha existido atención en SM; por tanto, son consecuencias consideradas como parte 

inevitable de la vida. 

En el caso de TPM, podemos pensar que se pueden presentar ambas situaciones, tanto 

aquellas en que la persona, por diversos motivos, no reconoce sus síntomas o signos, en 

los que se requeriría un reconocimiento sistemático por parte de un tercero, y aquellas en 

las que, reconociéndolos, por diversos motivos no desean el servicio, no saben que lo 

requieren o no tienen acceso a él. Es de anotar que, corrientemente, las actividades de 

reconocimiento sistemático no han privilegiado la detección de trastornos mentales; sin 

embargo, existen algunos estudios que sugieren éxito con el uso de estrategias para ello 

(88,89). Ahora, para plantear dicha estrategia es obligatorio conocer en cuál o cuáles 

poblaciones se debe aplicar, y ello es parte de la presente tesis. 

2.5 Trastornos mentales y su reconocimiento 

Los TM al nivel de la población, y en especial en el nivel primario, tienen una alta 

prevalencia, generan gran morbilidad y suscitan un gran número de consultas (90). La 

necesidad de mejorar la detección y el tratamiento de personas con TPM mediante el 

manejo por médicos generales, familiares y especialistas en el nivel primario es 

ampliamente reconocido (40,41). Sin embargo, la asociación entre las características del 

paciente y la capacidad de detectar o no sus TPM por parte de los profesionales ha recibido 

escasa atención. Esta es una de las mayores áreas para el estudio de TM a nivel primario, 

con el fin de poder mejorar su detección, diagnóstico y tratamiento (91). 

Gran parte de las personas con TM no reciben tratamiento, o su acceso al servicio de salud 

es limitado (92-94). Se ha establecido que una baja percepción de necesidad de atención 

por parte del paciente disminuye su posibilidad de acceso (95-97). Solo el 14,8 % de los 185 

millones de personas que sufren de una de las ocho condiciones tratables en los países en 

vías de desarrollo recibieron tratamiento en 1990. Para este mismo año se estimaban 83 

millones de episodios depresivos en los países en desarrollo, de los cuales solamente un 
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8,4 % recibió tratamiento, comparado con el 35 % de episodios tratados en países 

desarrollados (98,99).  

En Colombia, se ha evidenciado que un 39,5 % de los casos con depresión mayor y un 

26,8 % de los pacientes con SMAD son detectados en el nivel primario (31), lo cual deja por 

fuera del sistema a por lo menos dos tercios de los pacientes. Estudios similares en otros 

países replican los hallazgos y reportan un bajo índice de consulta por parte de personas 

con TM. Al respecto, en Alemania solo un 18 al 34% de los jóvenes con síntomas de 

depresión o ansiedad buscan ayuda profesional. En adolescentes, solo el 18,2 % de aquellos 

con ansiedad y el 23 % de aquellos con depresión han utilizado servicios de salud, y en 

Noruega, solo un 34 % de aquellos con depresión o ansiedad acuden al servicio (100,101). 

En el nivel primario se ha planteado un pobre reconocimiento de los TM, con menos del 

25 % para trastornos de ansiedad y depresión. Este porcentaje tiende a disminuir cuando 

existe comorbilidad con trastornos somáticos crónicos o agudos, a los que habitualmente 

se presta mayor atención en lo físico. Esto se asocia con problemas como el estigma, lo 

que lleva tanto a pacientes como a profesionales a hablar menos de temas mentales y a 

transformar los síntomas mentales en síntomas somáticos de mayor aceptación, pero más 

difíciles de detectar como mentales por parte de los profesionales. Por otra parte, en un 

nivel primario se ha establecido un límite de tiempo para las consultas; se puede privilegiar 

aún más dialogar a través del cuerpo, pues los TM requieren consultas de tres a cuatro 

veces más duración que aquellas derivadas de consultas por quejas somáticas (32). 

A escala poblacional, en un estudio de Jorm (1997), el reconocimiento de los TM en 

Australia en el que utilizó viñetas de TM describe que solamente el 39 % de las personas 

reconocieron el diagnóstico de depresión; un 27 %, el de esquizofrenia, y un 11 % 

reconocieron la depresión, como un trastorno físico. Entre tanto, en Estados Unidos las 

personas están más sensibles a los síntomas afectivos de la depresión y menos a sus 

componentes somáticos (82). 

Por otra parte, estudios que han hecho énfasis en problemáticas que limitan el acceso 

describen variables como falta de recursos, inequidad e ineficiencia en el servicio, 

creencias sobre SM, etnia, tipo de procedencia urbana/rural, empleo, escolaridad, 

relaciones familiares y de pareja, no percepción de necesidad de atención, estigma, 
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pesimismo sobre la efectividad del tratamiento, barreras financieras y barreras 

estructurales (102-106). 

Se conoce que no tener problemas somáticos y tener quejas de corte psicógeno se asocian 

con mayor reconocimiento de lo mental, y viceversa, tener quejas somáticas conllevan 

menor probabilidad de detectar, por parte del médico general, la presencia de TM. Así 

mismo, en la mayoría de estudios se ha partido (o asumido) de un reconocimiento por parte 

del paciente de su PM o su TM; sin embargo, pensamos que muchos de los síntomas 

mentales pueden pasar desapercibidos, inclusive por el propio paciente, lo que lleva a una 

falta de reconocimiento de lo mental y, en consecuencia, a un pobre acceso para su 

eventual detección y manejo. En este aspecto, es relevante llamar la atención sobre la no 

percepción de necesidad de atención; esto significa que las personas, aun conociendo que 

existe un problema, piensan que no requieren ayuda o estiman que, por su magnitud, 

estigma u otros, no quieren ayuda, lo cual es diferente de no detectar que tienen un 

problema. 

Furedi y cols. (2003) refieren que el no reconocimiento de PM es un problema complejo, 

que requiere mayores estudios. Al respecto, se ha establecido una baja concordancia para 

el diagnóstico de trastornos depresivos y de ansiedad, kappa menor a 0,1, entre el 

diagnóstico del médico general y el diagnóstico establecido por esquema de entrevista 

diagnóstica (DIS). Los autores anotan cómo solo el 13,7 % de los pacientes con DIS 

positivo para depresión y /o ansiedad son detectados por el médico de nivel primario, y tan 

solo un cuarto (25,5 %) de los pacientes diagnosticados por los médicos generales tenían 

diagnóstico por DIS (32). 

La depresión, el TM más prevalente, frecuentemente pasa desapercibida y no está siendo 

tratada. Se calcula que alrededor de la mitad de los pacientes depresivos no solicitan 

atención, la mitad de los que asisten a consulta no son diagnosticados y solo la mitad de 

los que reciben un correcto diagnóstico son adecuadamente tratados (32,107). Existe, 

entonces, la necesidad de incrementar la proporción de individuos reconocidos como tales 

y/o que reciban tratamiento (21,108). Por otra parte, podemos pensar que, si el diagnóstico 

y tratamiento para este trastorno son limitados, para otros trastornos psiquiátricos menos 

conocidos puede ser aún mayor. Al respecto, algunos estudios muestran un 

reconocimiento del trastorno por estrés postraumático (TEPT) por parte del médico familiar 



27 

de tan solo el 0,2 %, bastante más bajo que la prevalencia del último mes que se ha 

calculado para Inglaterra, entre 1,5 y 3,6 % (109). 

Acerca de los trastornos de ansiedad, en un estudio con médicos generales en nivel 

primario se ha reportado que estos identificaron solamente 185 de 666 pacientes con este 

diagnóstico, lo cual arroja una sensibilidad de 0,28, que disminuye a tan solo 0,03 cuando 

se trataba de trastorno de ansiedad generalizado (110), lo cual, además, lleva a pensar en 

diferencias de detección entre patologías psiquiátricas. 

Existen reportes en países desarrollados y en vías de desarrollo que indican que del 15 al 

40 % de las personas que asisten a los centros de atención primaria presentan diversas 

formas de enfermedades mentales que no son reconocidas ni tratadas (111). Así mismo, 

se han descrito otras barreras, dentro de las cuales suelen ser más relevantes aquellas 

denominadas actitudinales por encima de las estructurales. Al respecto, en el Estudio 

mundial de salud mental (WMH) se describe que solamente un 63,8 % de las personas 

con TM perciben la necesidad de consultar. Las barreras actitudinales predominan en 

casos leves y moderados, mientras que las estructurales persisten en los más graves. En 

este último grupo, un 39,3 % de los casos abandonan el tratamiento por falta de efectividad 

del tratamiento y un 26,9 %, por una mala experiencia con el profesional que los atiende 

(112).  

Cabe agregar que una proporción sustancial de aquellos individuos que padecen posibles 

problemas psiquiátricos son atendidos en el nivel de atención primaria, y en muchos casos 

no cumplen con los criterios diagnósticos establecidos, de manera que resulta esencial 

aumentar la atención y preparación de los clínicos frente a estos problemas, que, a pesar 

de no cumplir estrictamente con los criterios diagnósticos establecidos, podrían 

beneficiarse de su reconocimiento y tratamiento (113). Teniendo esto en cuenta, se han 

realizado varios intentos por entrenar y educar a profesionales en salud que trabajan en el 

nivel de atención primaria; algunos estudios en Colombia han demostrado alguna utilidad, 

y han llevado a estandarizar cursos que facilitarían la detección de problemas afectivos 

(31,33,114). 

En materia del reconocimiento y acceso en SM para niños, es importante partir de los 

conceptos que poseen sus cuidadores sobre esta, lo cual en muchos casos puede ser una 

barrera fundamental para su detección y acceso a servicios. Así mismo, es relevante 
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pensar en las opiniones y el estigma que se pueden tener por parte de terceros, como 

padres, abuelos, cuidadores, educadores, el médico o el pediatra, y otro personal de salud 

(psicólogo, terapeuta de lenguaje, terapeuta ocupacional, trabajadora social). Estos 

factores hacen más difícil el reconocimiento de problemas o trastornos en los niños, y en 

algunos casos existe culpa por parte del cuidador, al tener que admitir, por lo menos en su 

imaginario, que su hijo o menor bajo cuidado posee un problema que para algunos puede 

estar motivado desde su hogar. 

En estos ejemplos vemos que el reconocimiento de los TPM es fundamental para detectar 

y brindar atención a las personas que los sufren. El reconocimiento en SM lo podemos 

clasificar en: 

a) Autorreconocimiento: definido como la posibilidad que tiene la persona de percibir

dificultades de este tipo y de consultar o no por ello. Esta posición tiene que ver con

lo que clásicamente hemos denominado introspección.

b) Reconocimiento por parte de terceros (proxy): en el caso de menores de edad y

personas con enfermedades mentales graves (algunos casos de esquizofrenia,

episodio psicótico agudo, delirium, trastorno bipolar en crisis, entre otros), que

requieren en muchos casos el reconocimiento de la sintomatología o la posible

condición por parte de mayores (padres, familiares, educadores, cuidadores, etc.),

con el fin de iniciar o no el proceso de búsqueda de ayuda.

c) Reconocimiento por profesionales de salud: en el marco de una interacción en salud,

sea esta la consulta u otra actividad relacionada con promoción o prevención en

salud, el paciente, sin conocer que posee un problema o, sin querer, compartirlo,

puede ser interrogado o detectado por el profesional.

Estas tres posibilidades pueden no ser excluyentes, y su resultado es similar; esto es, la 

no detección de un paciente con patología mental susceptible de ser intervenida. 

Ahora, las barreras estructurales y de actitudes resultan fundamentales para mejorar el 

reconocimiento y manejo de los TM en la comunidad y en los centros de atención primaria. 

Respecto al primero, pueden existir diferentes barreras de acceso, como la presencia y 

distancia a un centro de salud, financieras, tener o no seguro de salud, conocimiento sobre 

dónde y a quién acudir, inconvenientes respecto al transporte, tiempo para acceder a la 
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consulta, dificultades con la solicitud de la cita y cuidado de la casa o los niños 

(112,115,116). Dentro de estas barreras no se ha tenido en cuenta el tiempo de la consulta, 

que en nuestro país es de 15 a 30 minutos, con un promedio cercano a los 20 minutos, 

tiempo que puede ser escaso para detectar un problema en el marco de una consulta de 

nivel primario. Al respecto, en la ENSM 2015 se detectó una mayor prevalencia de 

enfermedades mentales cuando se tiene una o más enfermedades crónicas. A manera de 

ejemplo de esta situación, en personas de 18 a 44 años se estima una prevalencia de los 

TM medidos en la ENSM 2015 del 5,1 %, lo cual aumenta con una enfermedad crónica a 

5,9 %; con dos enfermedades, a 10 %; con tres o más enfermedades crónicas, a 17 %, y 

cuando se presentan limitaciones, a 21 %. Así, puede resultar difícil poder atender más de 

una patología; más aún, cuando conocemos que la enfermedad somática se privilegia 

sobre la psíquica. 

Acerca del autorreconocimiento, poco o nada se ha dicho acerca de los pacientes que ni 

siquiera se reconocen con PM o TM, a lo que llamaré provisionalmente —mientras 

encuentre un mejor nombre— “falta de reconocimiento de problemas y trastornos 

mentales” (FRPTM). 

El autorreconocimiento de los TPM o el reconocimiento por terceros, problema principal de 

la tesis, es el punto de partida para promover el acceso al sistema de salud. Asistir a una 

consulta para, por lo menos, poder comentar sobre la problemática depende de la facultad 

de reconocer que esta existe y favorecer así su puesta en escena. Esta facultad permite un 

mayor acceso a la salud, y, en especial, a la SM. 

El no reconocimiento aumenta la brecha en acceso que existe entre las personas que 

manifiestan o no posibles problemas o trastornos mentales. Este punto podría obedecer a 

circunstancias psicológicas y sociales, factores y características micro, meso o macro, que 

son el motivo de la presente tesis; esto es, además, prioridad en salud pública. Así mismo, 

se requiere evidencia que aporte, apoye e informe para la toma de decisiones en el ámbito 

político y que favorezca la salud mental. 

Finalmente, esta falta de apreciación, valoración y reconocimiento de la salud mental, sus 

problemas y trastornos pueden tener asociación con diversos determinantes sociales. Así 

mismo, estos factores y sus valoraciones podrían agruparse de manera que permitan 

evidenciar características grupales de aquellos que reconocen o no sus trastornos, con el 
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fin de posibilitar manejos específicos para estos grupos, que facilitarían la planeación de 

intervenciones y la eficacia de estas en el mejoramiento de la SM. Estos son los puntos de 

especial interés de la presente tesis doctoral. 



 

 

 

3 Metodología 

3.1 Preguntas de investigación 

 Dentro del marco de la Encuesta Nacional de Salud Mental 2015 (ENSM 2015), 

¿cuáles son los determinantes psicosociales de salud y los factores asociados a los 

grupos de población con mayor o con menor reconocimiento en personas con 

problemas y trastornos mentales a lo largo del ciclo vital en la población colombiana? 

 Dentro del marco de la ENSM 2015, y mediante el uso de la metodología de árboles 

de clasificación (CART) y el examen de los determinantes psicosociales, ¿cuáles son 

las características de los grupos y los subgrupos con mayor y con menor 

reconocimiento de su estado de salud mental, de acuerdo con el ciclo vital, en la 

población colombiana? 

3.2 Objetivos 

3.2.1 Objetivos generales 
 Profundizar en los determinantes psicosociales y los factores asociados al 

reconocimiento de personas con problemas y trastornos mentales percibidos por el 

cuidador principal en niños de 7 a 11 años, por los adolescentes de 12 a 17 años y 

los adultos de 18 y más años en la ENSM 2015. 

 Identificar, mediante la metodología de árboles de clasificación, las características y 

los determinantes psicosociales asociados a los grupos con y sin reconocimiento de 

los problemas y trastornos mentales, a lo largo del ciclo vital, en la ENSM 2015. 
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3.2.2 Objetivos secundarios 
 Describir los determinantes psicosociales asociados a posibles problemas y

trastornos mentales percibidos por el cuidador principal en niños de 7 a 11 años, en

adolescentes de 12 a 17 años y en adultos de 18 y más años, en la población

colombiana.

 Profundizar en los factores asociados a las dificultades para el acceso a la salud que

son referidos por profesionales, usuarios y administrativos, y que disminuyen el

reconocimiento de los TPM.

 Comparar la valoración del estado de salud relacionada, con y sin el reconocimiento

de los problemas y los trastornos mentales, mediante la escala visual análoga de 100

puntos, en la población adulta colombiana.

3.3 Diseño del estudio 

 Estudio con diseño mixto, con análisis sobre la base de un estudio observacional

descriptivo de corte transversal tipo encuesta a escala poblacional, y un estudio

cualitativo con el uso de entrevistas en profundidad y grupos focales.

 Estudio observacional descriptivo de corte transversal tipo encuesta, a escala

poblacional, sobre la base de la ENSM 2015.

(Nota: Es necesario precisar que la ENSM 2015 fue realizada durante 2014 y 2015. El 

estudio fue diseñado bajo la dirección del investigador principal de la presente tesis, quien 

diseñó y coordinó un equipo interdisciplinario de personas expertas en cada área). 

 Estudio cualitativo mediante grupos focales y entrevistas en profundidad (descrito en

mayor detalle en el numeral 3.8).

3.4 Población y muestra 

3.4.1 Población 
La población de interés en el presente estudio corresponde a la población civil no 

institucionalizada. Tomando en cuenta los objetivos de esta investigación, se consideran 

tres grupos en los cuales se hace énfasis: el primero corresponde a las personas de 7 a 
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11 años; el segundo estará conformado por adolescentes de 11 a 17 años, y el tercero, 

por adultos de 18 y más años, residentes en el área urbana y el área rural no dispersa de 

la población de Colombia. 

3.4.2 Selección de la muestra y muestreo 
El estudio tuvo en cuenta la muestra del ENSM-2015. Para calcular el tamaño de la 

muestra, se contó con la participación del autor del protocolo, al igual que con un equipo 

conformado por expertos muestristas del Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) 

y estadísticos de la Pontificia Universidad Javeriana, tomando en cuenta el tamaño de la 

población suministrado por las proyecciones poblacionales del Departamento 

Administrativo Nacional de Estadística (DANE). La descripción de la estructura del diseño 

de la muestra realizada en el estudio primario se encuentra en el apéndice 1. 

La ENSM tuvo como base una submuestra de la muestra maestra de estudios 

poblacionales para salud del MSPS, con una representatividad nacional y regional, y con 

desagregación geográfica a escala regional (Atlántica, Pacífica, Central, Oriental, Bogotá), 

urbano/rural y demográfica, por rangos de edad: de 7 a 11 años, de 12 a 17 años y de 18 

y más años (4). La selección de los sujetos se obtuvo mediante un muestreo polietápico. 

La estimación del tamaño de la muestra se realizó utilizando la siguiente fórmula: 

𝑛 =
𝑁𝑝(1 − 𝑝)(𝐷𝑒𝑓𝑓)

𝑁((𝐸𝑆𝑟𝑒𝑙)𝑝)2 + (𝑝(1 − 𝑝)(𝐷𝑒𝑓𝑓))

La tabla 3-1 resume el escenario. 

Tabla 3-1: Tamaños de muestra según grupos de edad 

Edad 
7 a 11 años Mayores de 11 

N 4.282.853 36.573.703 

P 20 % 11,5 % 

ESrel % (absoluta) 11,7 % (2,6) 11,7 % (1,5) 

Deff 1,5 1,5 
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Edad 
7 a 11 años Mayores de 11 

Tamaño de la muestra 439 844 
Representatividad por grupos de edad - 2532 
Representatividad de cinco regiones 2195 12.660 
Más aumento del 20 % por datos 
faltantes (encuestas incompletas) 

2634 15.192 

Total 17.826 
Fuente: “Protocolo” de la ENSM 2015 (4). 

Si se tiene en cuenta que se tomó a un adulto por hogar, se usaron 15.192 hogares para 

la ENSM, con 242 segmentos por región, para un total de 1210 segmentos. 

Finalmente, se visitaron 19.564 hogares, entre los cuales se completaron 2727 encuestas 

de la población infantil de 7 a 11 años; 1754, en población de 12 a 17 años; 5889, en 

población de 18 a 44 años, y 4981, en población de mayores de 45 años (15.351 en total). 

3.4.3 Factores de expansión 
El MSPS, de acuerdo con la muestra obtenida en el estudio y tomando en cuenta el listado 

de unidades primarias de muestreo (UPM) seleccionadas dentro de la muestra, calculó los 

factores de expansión correspondientes hasta la selección de la unidad. Estos factores se 

complementaron con los factores de expansión de la selección de viviendas dentro de cada 

UPM y de individuos dentro de cada vivienda. 

3.5 Criterios de selección 

En general, para la ENSM 2015 se tuvieron en cuenta los criterios de inclusión y exclusión 

expuestos a continuación (4). 

3.5.1 Criterios de inclusión de la ENSM 2015 
Personas: 

 Residentes en Colombia.

 De 7 a 11 años, y cuya información será proporcionada por el cuidador.

 De 12 y más años de edad, y cuya información proporciona la persona.
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 Población civil.

 Residentes en el área urbana y el área rural dispersa.

3.5.2 Criterios de exclusión de la ENSM 2015 
Personas: 

 Que tengan un tamizaje positivo para demencia.

 Con alguna limitación auditiva, visual o del habla que les impida responder la

encuesta.

 Con limitación cognoscitiva que les impida responder.

 Población institucionalizada.

 Que no quieran participar o no quieran firmar el asentimiento y el consentimiento

informado.

Para efectos de esta investigación, se tomó en cuenta a todas las personas encuestadas 

dentro del marco de la ENSM 2015. 

3.6 Instrumentos, desenlaces y variables 

3.6.1 Instrumentos 
Durante 2014 y 2015 se realizó la cuarta ENSM, cuyos instrumentos fueron diseñados bajo 

la coordinación del investigador principal de este protocolo de tesis, con un equipo 

interdisciplinario de personas expertas en cada área. En el estudio se evaluaron aspectos 

generales de salud, salud mental, psicosociales, de problemas en salud mental, de 

trastornos mentales, de cognición social y de acceso a servicios; también se valoraron los 

estados de salud y calidad de vida relacionada con la salud (CVRS; en inglés, HRQoL, por 

las iniciales de Health-Related Quality of Life). 

Dentro del marco de la ENSM 2015 se aplicaron: la EQ-5D, la valoración del estado de 

salud actual y cuestionarios que dieran cuenta de las condiciones socioeconómicas (índice 

multidimensional de pobreza, acceso a múltiples servicios), del nivel de educación 

(escolaridad, años de estudio), del empleo (presencia, y alguna clasificación), de la 

exposición a traumas y violencias, de problemas mentales, de SRQ (problemas en 
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población adulta), de PCL (posible TEPT), de AUDIT C y A (abuso y riesgo de alcohol), de 

trastornos mentales (para adolescentes y adultos: CIDI-CAPI para algunos trastornos 

mentales; para niños, DISC), de características familiares (test de Apgar familiar), de la 

percepción de acceso a la atención en salud mental, de la morbilidad de enfermedades 

crónicas no transmisibles y del acceso a atención, entre otras. 

3.6.2 Definiciones de los desenlaces 
a) Problemas: lo que puede ser subclínico y que molesta, pero no constituye un

diagnóstico psiquiátrico. No obstante, disminuye las capacidades (potencialidades)

del individuo. Para otros profesionales, son trastornos mentales subumbrales, que

no alcanzan el nivel para ser diagnosticados como tales. Para el estudio,

operacionalmente se los define en niños como los problemas medidos por el RQC y

por el instrumento ampliado para detectar problemas. Para adolescentes y adultos,

como los problemas medidos por el SRQ.

b) Trastorno: lo diagnosticado por CIE-10 o DSM IV-R. Operativamente, se refiere a lo

detectado por el CIDI-CAPI en adolescentes y adultos, y por el DISC en los niños de

7 a 11 años.

c) Valoración del estado de salud: puntaje dado por la persona en la escala visual

análoga, con una oscilación entre 0 (peor estado) y 100 puntos (mejor estado). Dicho

estado se puede complementar con los estados brindados por el EQ-5D.

d) Autorreconocimiento y reconocimiento: definidos para este estudio por grupos de

edad. Así:

 Para adultos:

Autorreconocimiento, definido en el módulo de acceso M20. Preguntas 1 y 2: 

o ¿Alguna vez en su vida ha tenido algún problema emocional, nervioso o de

salud mental? (Sí; No; No sabe/No responde).

o Este evento ocurrió… (Durante los últimos 12 meses; Antes de los últimos

12 meses; No sabe/No responde).

 Para adultos mayores de 18 años:
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Reconocimiento de enfermedad mental, definido por las preguntas 18 y 19 del 

módulo M5 de la encuesta, así: 

o ¿Alguna vez un médico u otro profesional de la salud le ha dicho que usted

tiene alguna de las siguientes enfermedades o problemas de salud?

(Enfermedad mental o de los nervios [Sí; No; No sabe/No responde]). 

o ¿Recibe tratamiento para este problema? (Sí; No; No sabe/No responde)

 Para adolescentes:

Reconocimiento de enfermedad mental, definido por las preguntas 18 y 19 del 

módulo M5a, así: 

o ¿Alguna vez un médico u otro profesional de la salud le ha dicho que usted

tiene alguna de las siguientes enfermedades o problemas de salud?

(Enfermedad mental, de los nervios o problemas de aprendizaje [Sí; No; No 

sabe/No responde]). 

o ¿Recibe tratamiento para este problema? (Sí; No; No sabe/No responde).

 Para niños:

Reconocimiento de la salud mental, definido por las preguntas 1, 2 y 3 del 

módulo 19, sobre acceso a la salud mental en niños, así: 

o En general, ¿cómo valora la salud mental de [Nombre del niño]? (Excelente;

Muy buena; Buena; Regular; Mala; No sabe/No responde).

o ¿Alguna vez en su vida, [Nombre del niño] ha tenido algún problema

emocional, nervioso o de salud mental? (Sí; No; No sabe/No responde).

Este evento ocurrió… (Durante los últimos 12 meses; Antes de los últimos

12 meses; No sabe/No responde).

3. Metodología
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3.6.3 Enumeración y definición de variables 
Se tuvieron en cuenta variables personales, sociales y familiares, las cuales se describen 

en el apéndice 2. 

3.7 Enfoque y plan de análisis 

Para el análisis de los datos se usó el enfoque de determinantes psicosociales, que 

ha sido descrito de manera general en el capítulo respectivo (2). En este punto, se tendrán 

en cuenta los determinantes estructurales e intermediarios; estos son distales y 

proximales. Para ello, se listan las variables de ambos tipos que se van a tener en cuenta 

para los distintos análisis, en el apéndice 2. 

Por otra parte, tomando en cuenta la relación interactuante entre variables en lo relativo a 

los aspectos mentales, pensamos que los planteamientos más relacionados con la forma 

de exponer el análisis son el de James Halliday, con la medicina psicosocial, y los de la 

teoría interseccional, que se inicia con Kimberlé Crenshaw (1989) (117,118), en torno a las 

intersecciones de raza y género en Norteamérica, y que posteriormente se enriquecería 

en los países nórdicos, con estudios en los que se postula la teoría de la interseccionalidad, 

en la cual, a su vez, se analiza cómo se interconectan las categorías sociales y culturales. 

En algunos estudios se describen la relación y el entrecruzamiento de variables como 

género, raza, etnia, discapacidad, sexualidad, clase social y nacionalidad. Este concepto 

de interseccionalidad, refiere Staunaes (2003), puede ser utilizado como herramienta 

analítica para trazar cómo las personas se posicionan como diferentes, con problemas o, 

en ocasiones, marginalizadas (119,120). En el caso concreto de la presente tesis, 

pensamos que en el análisis realizado por árboles de clasificación y regresión (CART) se 

emplea esta teoría, por la forma como se conciben y se agrupan los datos. La teoría 

interseccional nos reta a utilizar los determinantes no como factores singulares (por 

ejemplo, clase socioeconómica, exposición a violencia, género), sino como factores 

interactuantes (121). En dicho modelo, la desventaja (en este caso, el no reconocimiento 

o el no autorreconocimiento) emerge de una constelación de factores interactuantes o

interrelacionados, que, pensamos, es lo que realmente ocurre en las poblaciones que no 

reconocen su salud mental y, por ende, se marginalizan (122). 
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Para el análisis de la información se utilizó el software estadístico STATA versión 14. En 

primera instancia, se hicieron la depuración y la limpieza de la base de datos, se revisaron 

las variables de interés para el estudio y, cuando fue necesario, se construyeron variables 

secundarias. Para el procesamiento de los datos, se tuvieron en cuenta las técnicas 

correspondientes para el análisis de datos provenientes de muestra complejas, incluyendo 

en el análisis los factores de expansión muestrales. Se hizo un análisis descriptivo de las 

variables de interés para el estudio, con la variable de desenlace reconocimiento o no del 

problema o trastorno mental; se utilizaron medidas de tendencia central (promedios o 

medianas) y de dispersión (desviación estándar o rango intercuartílico) en variables 

cuantitativas, dependiendo de la forma de distribución de las variables. Las variables 

categóricas serán presentadas en tablas de frecuencias absolutas y relativas. 

Para evaluar diferencias estadísticamente significativas de las variables entre los niños, 

los adolescentes o los adultos con y sin reconocimiento de problemas y de trastornos 

mentales, se realizaron pruebas t-Student o Mann-Whitney para variables continuas, y χ2 

o Fisher para variables categóricas; la selección de las pruebas estadísticas dependió del

cumplimiento de los supuestos. Se empleó un nivel de significancia del 5 % para evaluar 

la significancia de las pruebas estadísticas. 

Para el análisis de los factores asociados, se hicieron modelos de regresión logística. 

Inicialmente, se efectuaron análisis bivariados entre los desenlaces de interés y cada una 

de las variables del estudio; posteriormente, se hicieron modelos multivariados, teniendo 

como variable dependiente la referida, y como variables independientes, las especificadas 

en el apéndice 1 que obtengan un valor de p < 0,20 en el análisis bivariado. Para la 

obtención del modelo multivariado de mejor ajuste se utilizó el método de eliminación de 

variables hacia atrás (backward); para seleccionar entre los diferentes posibles modelos 

obtenidos se emplearon los criterios de información de Akaike (en inglés, AIC, por las 

iniciales de Akaike Information Criterion), el criterio de información bayesiano (en inglés, 

BIC, por las iniciales de Bayesian Information Criterion) o el estadístico Cp de Mallows. Los 

resultados serán expresados por medio de OR, con intervalos de confianza del 95 %. 

Finalmente, se realizó el diagnóstico de los modelos al evaluar la linealidad de los 

predictores en la función logit y la presencia de multicolinealidad entre las covariables del 

modelo, mediante el cálculo de los índices de tolerancia y el factor de inflación de varianza 
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(en inglés, VIF, por las iniciales de Variance Inflation Factor). Para evaluar el ajuste y la 

precisión del modelo se empleó la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow. 

Por otra parte, respecto a los árboles de clasificación y regresión (CART) desarrollados por 

Breiman y cols. (1980) (123,124), cabe recordar que CART corresponde a una técnica de 

minería de datos, la cual busca identificar el mejor conjunto de variables para construir 

árboles de clasificación o de regresión que sirvan para predecir nuevos datos. La 

metodología de CART es una metodología no paramétrica, no requiere selección de 

variables, es robusta respecto al efecto de valores atípicos y procesa los casos aun si hay 

datos faltantes. Mediante este método, se pueden dividir poblaciones o identificar 

subgrupos homogéneos significativos, lo que permite a los investigadores describir e 

identificar segmentos de población que sean más o menos propensos a optar por 

determinados tipos de comportamientos y, de esta manera, brindar la posibilidad de 

maximizar las inversiones en salud pública (35,125). 

Dada la naturaleza de CART como técnica de minería de datos, en el presente trabajo 

fueron incluidas las variables disponibles (apéndice 2) y se especificó como desenlace la 

variable autorreconocimiento (si aplica) o el reconocimiento o no de problemas o trastornos 

mentales (categórica nominal) en el modelo. Se empleó como criterio de particionamiento 

de los nodos el índice Gini para impureza de los nodos. Para la validación del árbol 

resultante se utilizó la validación cruzada, y se obtuvieron los costos de mala clasificación 

como criterio para elegir el mejor árbol. Este análisis se realizó utilizando el programa R. 

3.8 Estudio cualitativo 

3.8.1 Introducción 
En este aparte cualitativo se pretende profundizar en la comprensión de las barreras que 

se tienen para el acceso en salud mental y, especialmente, en la implementación de un 

modelo de atención en salud mental dirigido a la detección y el manejo de las dos 

patologías más frecuentes en salud mental: la depresión y el uso inadecuado del alcohol 

(abuso y dependencia del alcohol). Para ambas problemáticas se está implementando un 

modelo de atención que tiene por objeto la detección precoz, en nivel primario, de personas 

con dichas patologías, asociado a la capacitación de profesionales de la salud en esa área, 



41 

su acompañamiento en la resolución de las dificultades que se tengan para la atención en 

salud mental y el uso de tecnologías móviles para coadyuvar al tratamiento. 

Dentro del marco de estudio de nivel primario surgen de manera privilegiada las 

dificultades de acceso que tienen los usuarios (pacientes), los administrativos (de 

coordinación de los centros o atención al público) y los profesionales de la salud (médicos, 

trabajadores sociales, psicólogos, enfermeras) en el manejo de personas con las dos 

mencionadas y frecuentes dificultades en salud mental; también se evidencia, de alguna 

manera, la opinión que se tiene acerca de las variables o las circunstancias asociadas al 

mayor o al menor acceso de los usuarios al servicio. 

Dentro de dicho marco, el director del estudio (autor de la presente tesis) conoce la 

importancia y el énfasis que se ha hecho respecto al autorreconocimiento que se tiene por 

parte de pacientes de su propio estado mental y del reconocimiento de los profesionales 

de la salud hacia estos, con el fin de brindar acceso al servicio. No obstante, ese 

planteamiento no se expuso a los entrevistadores ni a las personas que hicieron los grupos 

focales y las entrevistas (psicólogos y antropólogos), buscando no sesgar la ocurrencia de 

esta temática, y privilegiar así las barreras que se presentan para la implementación del 

modelo de atención. 

3.8.2 Objetivos del estudio cualitativo 
Describir las barreras para el acceso a la atención en salud en nivel primario para usuarios 

con dos patologías frecuentes (depresión y uso inadecuado del alcohol). 

3.8.3 Técnicas de recolección de datos 
Para el presente estudio se usaron dos métodos: grupos focales y entrevistas (126,127), 

coordinados por dos antropólogos o una psicóloga clínica con experiencia en las 

mencionadas técnicas. En ambos casos, eran apoyados por un asistente de investigación, 

quien tomaba algunos de los datos que surgían durante la actividad. 

Los grupos focales fueron conformados por profesionales de la salud (médicos, 

enfermeras, trabajadoras sociales), usuarios o grupos de interés (Alcohólicos Anónimos, 

grupos de personas con depresión) y administrativos (directores o coordinadores de 

centros, personas que atienden a los usuarios). Igualmente, se hicieron entrevistas con 
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personas clave en cada uno de los centros de nivel primario en los que se estaba 

ejecutando el estudio de implementación. 

Los grupos focales se realizaron en un lugar privado (salón o consultorio) de los centros 

en los que se llevó a cabo el estudio. Se citó previamente a las personas que lo constituían 

y durante la actividad se les ofreció un desayuno, una bebida o una merienda sencilla. Los 

grupos focales se planearon para ser conformados por entre cuatro y doce personas, de 

acuerdo con las características de cada centro (algunos de ellos fueron más pequeños que 

la media; por ejemplo, el de Guayabal [Tolima] o el de Santa Rosa de Viterbo [Boyacá], y 

otros, más grandes [como el de Javesalud [Bogotá, D. C.] o el de Chaparral [Tolima]). 

Cada uno de los grupos focales fue grabado; también se tomaron algunos apuntes acerca 

de las características del grupo, con el fin de complementar la recolección de datos. Fueron 

coordinados por el antropólogo o el psicólogo, y apoyados por un asistente de investigación 

en la gran mayoría de los casos. Para la realización del grupo se tuvo planeada una 

pregunta evocadora: El modelo que estamos implementando dentro del centro puede tener 

algunas barreras para que sea llevado a cabo; al respecto, ¿qué barreras existen, por parte 

del centro o de los pacientes, que se puedan mejorar para aumentar la detección y el 

manejo de los pacientes con depresión o problemas de alcohol que asisten a la consulta? 

Igualmente, se hizo una serie de entrevistas en profundidad a personas clave de cada 

centro, con el fin de complementar las respuestas y conocer otros detalles que no 

emanaban de los grupos focales. 

Ambas técnicas (grupos focales y entrevistas en profundidad) fueron hechas por lo menos 

dos veces en cada lugar, hasta tener una saturación de los datos (128). En algunos centros 

más pequeños, con menor número de funcionarios, se realizó un solo grupo o, por lo 

menos, una entrevista. 

3.8.4 Lugares 
El estudio de implementación (DIADA) se está llevando a cabo en centros de nivel primario, 

y en un solo caso, en un hospital mental (Lérida), que es el centro de remisión de centros 

de la región. Los sitios en los que se realizaron las entrevistas son: Javesalud (de la calle 

127, en Bogotá, D. C.); Centro de Salud de Guayabal (Tolima); Hospital Nivel Primario de 
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Chaparral (Tolima); Hospital Granja Taller Lérida (Tolima); Santa Rosa de Viterbo (Boyacá) 

y ESE Tundama-Duitama (Boyacá). 

3.8.5 Transcripción y análisis de datos 
Las entrevistas y los grupos fueron grabados, previo consentimiento informado. Esta 

información fue transcrita a Word por una asistente de investigación y los datos fueron 

leídos por las personas que los recolectaron, para evidenciar la completitud y revisar las 

dificultades que podría haber tenido la transcripción. 

Posteriormente, se hizo un análisis por parte de tres investigadores (antropólogo, psicólogo 

y psiquiatra) utilizando el sistema NVIVO (129), para describir contenidos de acuerdo con 

las temáticas que surgían de los datos (teoría fundamentada) (130). La primera ronda de 

lectura se realizó de manera independiente por parte de los tres investigadores, quienes 

establecieron las categorías que surgieron de los datos. Una vez se hizo una primera 

lectura, se establecieron por consenso las categorías principales de análisis y se procedió 

a señalar los textos (contenidos) que tuviesen que ver con las categorías seleccionadas. 

Después de un análisis preliminar, se verificó la concordancia entre por lo menos dos de 

los investigadores de los contenidos relacionados con cada una de las categorías 

seleccionadas. Cabe anotar que solo el psiquiatra (director del estudio y autor de la 

presente tesis) pudo tener alguna idea de algunas categorías, preconcebidas desde la 

realización del protocolo del estudio; sin embargo, las categorías surgieron para los otros 

investigadores, y de manera espontánea, de los datos. Cabe también destacar que el 

estudio cualitativo se planteó desde la teoría fundamentada.  

El análisis de los datos se hizo con la perspectiva del análisis de contenido, y pretende 

triangular la información obtenida en la presente tesis desde el análisis cuantitativo que se 

ha llevado a cabo (131). 

El estudio primario realizado ha servido para efectuar un mayor número de estudios y para 

responder un mayor número de preguntas de investigación que hacen parte del estudio 

DIADA. En el caso concreto del estudio, se privilegiaron los datos acerca de las dificultades 

para el acceso que tienen que ver con los usuarios y los profesionales de la salud, por 

cuanto ello es el propósito de la presente tesis. 
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3.9 Aspectos éticos 

Los objetivos del presente estudio son complementarios a los de la ENSM 2015 en su 

aspecto cuantitativo. De esa base de datos se utilizó la información para cumplir con los 

objetivos de la tesis. Se emplearon técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y no se hizo ninguna intervención o modificación de las variables biológicas, 

fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos que participaron en la encuesta; por 

tales motivos, esta investigación se define como sin riesgo, según la Resolución 008430 

de 1993 del Ministerio de Salud de la República de Colombia, por la cual se establecen las 

normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud. 

Para la realización de la ENSM 2015 se tuvieron en cuenta los principios éticos básicos en 

relación con la investigación en sujetos humanos. En primer lugar, la autonomía, que 

incluyó el respeto de cualquier individuo en cuanto a su participación en la encuesta y la 

protección de personas con autonomía disminuida; en segundo lugar, el principio de 

beneficencia, dado que se buscó llevar al máximo los posibles beneficios; el tercero, la no 

maleficencia, al minimizar los riesgos, y, finalmente, el de justicia, pues el conocimiento 

que se obtenga de esta investigación, así como de las subsecuentes, tiene como base 

beneficiar a la población que representa. 

En el estudio primario, a cada uno de los sujetos se le ofreció información clara y veraz 

sobre el propósito, el objetivo del estudio y el sentido de su participación, lo cual quedó 

corroborado mediante la aprobación del consentimiento escrito firmado por el encuestado. 

Para el desarrollo de la presente investigación, la información de los sujetos seguirá siendo 

confidencial, y se mantendrán la privacidad y el anonimato. El protocolo inicial de la ENSM 

2015 fue presentado y aprobado por el Comité de Investigación y Ética de la Pontificia 

Universidad Javeriana (PUJ). No obstante, este protocolo será presentado de nuevo al 

Comité de Ética de la PUJ y de la Universidad Nacional antes de proceder con el análisis 

de la presente tesis. 

Para el estudio cualitativo, igualmente, se presentó un protocolo del estudio DIADA en los 

comités de ética de la Pontificia Universidad Javeriana, de la Universidad de Dartmouth y de 

los Institutos de Salud de los Estados Unidos (en inglés, NIH, por las iniciales de National 

Institutes of Health). Estos comités dieron su aprobación. A todos los participantes se les 

solicitó consentimiento informado, todos los cuales han sido revisados por los comités de 
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ética de las instituciones, y que fueron firmados para su ingreso al estudio. Los datos fueron 

tratados de manera confidencial; las entrevistas fueron grabadas y se tomaron algunas notas 

por parte del asistente de investigación. Las entrevistas fueron transcritas, y para cada 

persona se utilizó un código con las iniciales del sujeto y el sitio de recolección (por ejemplo, 

RC, etc.), que solo conocen dos investigadores, con el fin de que no sea identificado por su 

nombre. En los relatos se incluyeron: entrevista o grupo; usuario, profesional de la salud o 

administrativo; lugar. Las grabaciones y las notas son mantenidas en un lugar seguro en el 

Departamento de Epidemiología Clínica y Bioestadística de la PUJ.  

El presente estudio cualitativo se define como de riesgo mínimo, según la Resolución 

008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la República de Colombia, por la cual se 

establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud. 

3.10 Presupuesto 

Para el presente trabajo se tuvo en cuenta el presupuesto descrito en la tabla 3-2. 

Tabla 3-2: Presupuesto del proyecto de investigación 

Rubros Cantidad Valor Meses Total ($) 
Investigador principal: Carlos 
Gómez-Restrepo 700.000 36 25.200.000 * 

Asesor metodológico: Dr. 
Javier Eslava S. 36 

Subtotal 25.200.000 

Equipos 

Computador 1 2.000.000 

Impresora 1 300.000 

Subtotal 2.300.000 

Materiales 

Resmas de papel 2 44.000 

Tinta para impresora 
(cartuchos) 2 240.000 

Subtotal 288.000 

Bibliografía 

Recuperación de artículos 30 300.000 

Publicaciones 

Sometimiento a revista 2  1.400.000 

3. Metodología



46 Determinantes sociales asociados a la valoración y el autorreconocimiento de 
problemas y trastornos mentales en la población colombiana 

Traducción 1 1.200.000 

Subtotal 2.900.000 

Total 30.688.000 
*Costo de la matrícula.

Fuente: elaboración propia. 

3.11 Cronograma 

Este proyecto inicia con la planeación y la recolección de los datos de la Cuarta Encuesta 

Nacional de Salud Mental 2015, cuyo investigador principal (Carlos Gómez-Restrepo) es 

el autor de la presente propuesta de tesis doctoral. En la actualidad se tienen datos 

recolectados y la base de datos; sobre esta información se realizarán los análisis que se 

proponen. En primera instancia, por aproximadamente doce meses, se requiere 

profundizar en las temáticas propuestas, en la planeación de los estudios que se plantean 

dentro del marco de la tesis doctoral y en las adecuaciones a la base de datos para los 

estudios; posteriormente, en un periodo de seis meses, se analizarán los datos, y en doce 

meses se escribirá el producto final y se someterán a publicación dos artículos (tabla 3-3). 

Tabla 3-3: Cronograma 

Actividades 
2016-(meses) 2017-2018 (meses) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 2 4 6 8 10 12 14 16 18 

Revisión de la literatura X X X X X X X 

Estructuración del protocolo de 
tesis 

X X X X X X 

Planeación de los estudios-
análisis 

X X X X X X 

Presentación del protocolo de 
investigación 

X 

Defensa y aprobación del 
protocolo de investigación 

X X 

Adecuación y limpieza de la 
base de datos 

X X X X X 

Recolección de datos 
cualitativos 

X X X X X 

Análisis de la información X X X X X X X X 

Generación de resultados y 
revisión con el tutor de la tesis 

X X X X X X X X 

Construcción del documento 
final  

X X X X X X 

Escritura de dos artículos X X X X X X X 
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Actividades 
2016-(meses) 2017-2018 (meses) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 2 4 6 8 10 12 14 16 18 

Sometimiento de artículos X X 

Sometimiento de tesis X X 

Defensa de tesis  X 

3.12  Divulgación 

Dada la importancia del tema, se pretende someter para publicación por lo menos dos 

artículos en revistas indexadas en Medline y Scopus. Uno sobre a adolescentes y otro 

sobre adultos. 

Por otra parte, se piensa hacer un ensayo para publicación, acerca del tema tratado, y 

referente a lo psicosocial, en una revista indexada. 

Ya que es importante la divulgación por otros medios, se pretende, así mismo, presentar 

por lo menos una ponencia de los resultados en un congreso de la Asociación Colombiana 

de Psiquiatría. 

Por último, y comprendiendo que la descripción de los grupos que acceden o no a cuidado 

y de sus características es fundamental para la formulación de intervenciones o las 

políticas de salud, con el fin de intervenir sobre inequidades en el acceso a la salud mental, 

se procederá a la exposición de los resultados al grupo de salud mental del Ministerio de 

Salud. 

3. Metodología



4 Resultados: Reconocimiento a lo largo del 
ciclo vital 

4.1 Reconocimiento de problemas y trastornos mentales en niños 

Resumen 

Introducción: Se estima que del 10 al 20 % de los niños presentan trastornos mentales. 

Sin embargo, de estos solo accede a tratamiento el 25 %, cifra que puede disminuir al 

18,5 % en países con bajos recursos, y ser más reconocido como alguien con un problema 

o un trastorno mental, quien más grave luzca. En Colombia, solo piden consulta el 48 % y

los padres de familia que no consultan aseguran que no es necesario recibir, acceder o 

solicitar atención. Objetivo: Determinar la presencia de factores asociados al 

reconocimiento, por parte de los cuidadores, de problemas y trastornos mentales en niños. 

Métodos: Se hace un análisis de niños entre 7 y 11 años recolectados en la ENSM-2015, 

donde se dividieron los niños con problemas, RQC positivo, y trastornos, DISC positivo, 

entre aquellos en quienes sus cuidadores reconocían tener alguna dificultad mental o no. 

Se hace un modelo multivariado para detectar factores asociados a la falta de 

reconocimiento. Resultados: Se obtuvieron 2772 niños; de estos, 1180 presentan TPM y 

solo 68 de ellos eran reconocidos con TPM por sus cuidadores. Los problemas de los niños 

que no se reconocen por parte de los cuidadores tienden a asociarse a factores como el 

hecho de estar desescolarizados, con mayores problemas del aprendizaje y ser hijos de 

madres con mayores estudios, con trastorno mental en alguno de los padres y con uno o 

más reportes de eventos traumáticos. Ahora bien, el no reconocimiento de cualquier 

trastorno o problema se asocia al nivel universitario de la madre, a tener problemas de 

aprendizaje, a tener 2 o más eventos traumáticos y a ser hijo de padres con trastornos 

mentales. Conclusión: Al reconocimiento de problemas y trastornos mentales en niños se 

lo ve relacionado con factores como estar desescolarizado, ser hijo de una madre con nivel 
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universitario de estudios, tener problemas del aprendizaje, haber pasado por eventos 

traumáticos y TM en los padres.  

Palabras clave: Niños, salud mental, reconocimiento, diagnóstico, acceso, trastornos 

mentales. 

4.1.1 Introducción 
El periodo infantil es uno de los momentos del ser humano en que se da inicio a un 

sinnúmero de cambios y de procesos de identificación, en los ámbitos personal e 

interpersonal y frente a la sociedad, así como modificaciones biológicas y transiciones en 

el método de pensamiento (132,133). Para poder alcanzar estos procesos de desarrollo, 

el niño debe contar con ciertas bases y recursos que permitan evaluar su adecuado 

desarrollo, y, en caso de no presentarlo, identificar de una manera temprana las posibles 

causas que pueden estar retrasando el proceso de desarrollo adecuado (134). 

A pesar de ser necesaria esta identificación y el acceso temprano a los servicios de salud, 

los niños o la población infantil cuentan con una seria desventaja (en comparación con 

otros grupos etarios), referente a no poder realizar un autorreconocimiento de su estado 

de salud; ellos dependen de un tercero que identifique la existencia de alteraciones, 

perturbaciones o anomalías en su salud (135). Por lo anterior, el adecuado acceso y 

atención en salud de los niños se ha incluido dentro de las políticas de desarrollo a escala 

mundial y, además, forma parte de los Objetivos del Desarrollo Sostenible, que incluyen 

propósitos sobre la garantía de la salud, alimentación y educación de esta población (136). 

En el caso de la salud mental de la población infantil, se sabe que existen prevalencias de 

enfermedades mentales en la población infantil de entre un 10 y 20 %; sin embargo, el 

número de estudios que se enfocan en este grupo etario es escaso al compararlo con adultos 

y adolescentes (137). Sumado a la alta prevalencia de estas enfermedades, se ha 

encontrado que, aunque estas no representan o no se encuentran como una de las primeras 

causas de mortalidad, hay una tendencia al ascenso de los trastornos del desarrollo y de los 

trastornos del comportamiento y del afecto, con un impacto significativo en los AVAD y 

AVISAS, con una distribución a escala mundial del impacto que tienen estas enfermedades 

no solo sobre el individuo, sino también sobre los cuidadores y la familia (138). 
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Pese a este impacto sobre la población infantil, los recursos y servicios existentes para 

ofrecer y atender a dicha población en lo que respecta a salud mental son extremadamente 

limitados, como se ha podido identificar. En la iniciativa de la OMS dirigida a identificar los 

recursos para salud mental de niños y adolescentes por medio de un atlas, se han hecho 

más que evidentes las pobres condiciones de estos servicios, pues solo 14 de los 191 

países encuestados contaban con una política exclusiva de salud mental para niños y 

adolescentes. Así mismo, la disponibilidad de camas o de instituciones dedicadas 

exclusivamente a la atención en salud mental de niños y adolescentes es bastante limitada, 

por no decir nula, y los lugares en los que existe son, en su mayoría, países de ingresos 

altos (139). 

Adicionalmente, en el estudio conducido por Morris y cols. se encontró que existía una 

clara brecha entre los servicios de salud mental para adultos comparado con los que 

existen para niños y adolescentes. Los autores encontraron que en los países encuestados 

se atiende a 159 pacientes por cada 100.000 niños y adolescentes, mientras que en el 

grupo de adultos se atendía a 669 por cada 100.000 adultos; este valor es cuatro veces 

mayor al de los niños y adolescentes (140). 

Es necesario recordar que en la dinámica o el fenómeno de acceso a salud no solo debe 

tenerse en cuenta la oferta y disponibilidad de recursos, ya que la existencia de los 

servicios no asegura su acceso y su uso, como ha sido ampliamente demostrado en 

diversos casos. El más representativo es el de las vacunas, que, a pesar de contar con 

una gran disponibilidad, no son utilizadas en la misma población infantil (141). Las 

dinámicas de acceso y atención de salud han sido abordadas desde diversos modelos y 

planteamientos teóricos (142); sin embargo, en todos existe una interrelación entre los 

usuarios, los proveedores de salud, los recursos disponibles y los formadores de políticas 

(25). Pero, en este caso en particular, se debe tener en cuenta que el usuario principal, en 

la gran mayoría de los casos, no puede participar de esta dinámica a menos que cuente 

con un intermediario (padres, tutor legal, cuidador, profesor) que le ayude y acompañe 

durante toda esta dinámica, debido a las condiciones de dependencia (en diversas áreas) 

que tiene la población infantil. 

La identificación de las dificultades y facilitadores que mejoren el proceso de acceso a 

salud mental en niños debe ser una de las prioridades dentro de esta dinámica, ya que por 

medio de este proceso de identificación es posible establecer políticas o intervenciones 

4. Resultados
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que permitan, de alguna manera, modificar los niveles de acceso en esta población (143). 

Como ya se mencionó, existe una brecha entre los países de bajos y altos ingresos en lo 

que respecta a la disponibilidad de recursos, tanto físicos como humanos, en salud mental; 

sin embargo, incluso en países de altos ingresos, el acceso y el uso de los servicios de 

salud mental de niños son bastante incompletos. 

En un estudio en diferentes países de Europa, en el cual se incluyeron países de bajos, 

medios y altos ingresos, se realizaron encuestas a los padres y profesores de 4894 niños 

en edad escolar, y se encontró que de todos los niños que en los últimos 12 meses 

presentaban algún trastorno mental, solo un 25,6 % accedió a algún tipo de atención; 

además, fue mayor el porcentaje de acceso en países de mayores ingresos (31,5 %) que 

en los de bajos ingresos (18,5 %) (144). 

Esta falta de acceso a los servicios de salud mental en niños es un hallazgo común en los 

países, sin importar su localización y su nivel de ingresos, como se pudo observar a escala 

nacional durante la última ENSM, en la cual participaron 2772 niños entre los 7 y 11 años, 

con sus respectivos padres. De este total, el 55,4 % había presentado un problema de 

salud mental en los últimos doce meses, pero solo un 48 % de estos había solicitado 

acceso a servicios de salud. Al indagar al 52 % de los que no habían solicitado atención o 

acceso a servicios de salud sobre la razón para no hacerlo, se encontró que el principal 

motivo fue que los cuidadores no consideraron que fuera necesario recibir, acceder o 

solicitar algún tipo de atención en salud mental (4,145). 

Por si fuera poco, los grupos de niños que usan los servicios de salud mental son aquellos 

que ya tienen una enfermedad avanzada; es decir, que presentan síntomas tan graves que 

alteran el estilo de vida de los niños y el de sus familias. En el estudio realizado por Johnson 

y cols. sobre la enfermedad mental en la cohorte de niños y adolescentes en Australia (n 

= 6310 de cuidadores de niños y adolescentes entrevistados), los autores encontraron que 

a mayor gravedad de la enfermedad mental percibida por los padres existía una mayor 

probabilidad de haber accedido a servicios de salud (leve, 22 %; moderado, 46 %; grave, 

59 %) (146). Estos hallazgos en el retraso de la atención y el acceso a los servicios de 

salud tienen múltiples repercusiones sobre la salud y la calidad de vida de los niños, como 

ausentismo escolar y deterioro de la calidad de vida de ellos, así como de sus cuidadores; 

pero las consecuencias de la no atención se ven reflejadas también en la salud del futuro 

adolescente y adulto, con mayores probabilidades de presentar algún tipo de enfermedad 
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mental, mayor riesgo de consumo de sustancias psicoactivas y más posibilidades de tener 

dificultades en el ámbito laboral. 

Como ya se mencionó, la dinámica de acceso a servicios de salud es mucho más compleja 

que solo asegurar una oferta de servicios de salud, ya que la existencia de estos no 

asegura el acceso a la salud mental. Para optimizar dicho acceso en niños, es 

indispensable identificar, desde el punto de vista de los usuarios (tanto cuidadores como 

niños), cuáles son las barreras, limitantes u obstáculos que interrumpen el proceso de 

acceso a salud (147-151). 

Entrevistar e indagar por los puntos de vista de los niños acerca del proceso de acceso a 

los servicios de salud mental es bastante complicado, debido a múltiples variables; entre 

ellas, las implicaciones éticas que esto conlleva, así como la comprensión de los niños 

acerca de lo que se les está preguntando. A pesar de ello, existen algunos estudios, como 

el realizado por Bone y cols., en el cual hicieron entrevistas cualitativas a padres y niños 

menores de 12 años sobre su experiencia con los servicios de salud mental. Entre los 

resultados, los autores identificaron principalmente tres grandes aspectos del proceso de 

acceso a salud. El primero de ellos fue el miedo a lo desconocido, tanto en padres como 

en niños, en referencia a que no sabían lo que podía ocurrir al acceder a los servicios de 

salud o cómo funcionaban. El segundo hizo referencia a la adherencia o el involucramiento 

en el tratamiento; en este punto surgieron aspectos como falta de interés por parte de los 

profesionales, falta de continuidad con el mismo especialista y falta de inclusión de niños 

y padres en el plan de tratamiento. El último aspecto identificado se relacionó con el acceso 

físico al servicio de salud; es decir, la disponibilidad de citas y de personal, así como de 

centros más amigables o adaptados para niños (152). 

La inclusión del punto de vista de los niños ha sido un gran paso para poder optimizar el 

acceso a los servicios de salud mental; sin embargo, el otro actor que debe ser entrevistado 

son los cuidadores, ya que, como se mencionó, ellos son en gran parte responsables de 

lograr ese acceso a salud para los niños. Reardon y cols. realizaron una RSL de estudios 

cuantitativos y cualitativos sobre las opiniones y percepciones de los padres sobre el 

acceso a servicios de salud mental de niños y adolescentes con problemas mentales. Los 

autores encontraron que la barrera más frecuente para lograr el acceso a salud mental fue 

la estructural o sistémica, que se refiere a la disponibilidad y el costo de los servicios de 

salud, para los estudios cuantitativos, y la disponibilidad o los tiempos de espera, para los 

4. Resultados
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cualitativos. La siguiente razón de dificultad en el acceso estaba relacionada con las 

actitudes de los padres hacia los servicios de salud, y en esta categoría, la razón más 

frecuente en estudios cuantitativos y en una gran mayoría de los cualitativos fue el estigma 

social. En tercera posición, los autores identificaron los conocimientos de los padres sobre 

la salud mental infantil, y en ambos tipos de estudios la característica más frecuente fue el 

desconocimiento sobre cómo funcionan los sistemas de salud mental, así como una falta 

de reconocimiento de enfermedad mental en el niño (153). 

Al hacer una combinación entre ambos puntos de vista, es posible identificar que hay 

puntos en común entre las percepciones de los niños y los padres, empezando por uno 

que ya se venía destacando: los escasos servicios y recursos que existen para la salud 

mental infantil, lo que, en consecuencia, provoca demoras en el acceso a la salud y retrasa 

el proceso de diagnóstico y manejo de los niños (139). El segundo aspecto en común de 

ambas percepciones fue el desconocimiento sobre los servicios de salud mental y sobre 

la identificación de las enfermedades mentales en niños. 

Este último concepto se conoce como alfabetización en salud mental, y fue propuesto por 

Jorm (82). El concepto agrupa todos los conocimientos necesarios que debe saber la 

población acerca de la salud mental, incluyendo los servicios y recursos disponibles para 

su atención, así como el entendimiento o conocimiento relacionado con las enfermedades 

mentales (154). Un tema que fue abordado por los padres fue el del proceso de estigma 

del cual pueden ser víctimas tanto ellos como los niños; sin embargo, debe tenerse en 

cuenta que el proceso de estigma en el caso de los niños es en su gran mayoría 

desarrollado y creado por sus padres, dada la dependencia casi total de los infantes 

respecto a sus padres, incluyendo también una dependencia de ideas, prejuicios y 

conductas, las cuales no son propias del proceso de pensamiento de los infantes 

(155,156). 

4.1.2 Metodología 
Este análisis se hace con base en los datos obtenidos en la ENSM 2015. El estudio tiene 

una representatividad nacional, que contó con un muestreo llevado a cabo a partir de la 

muestra maestra del MSPS de Colombia. La población participante para el presente 

análisis fueron los cuidadores (padre, madre, abuelos, etc.) de niños de 7 a 11 años no 

institucionalizados, mediante un tipo de muestreo aleatorio en hogares. Se tuvo 
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representatividad de todas las cinco regiones seleccionadas para aportar encuestados en 

la ENSM, y los niños fueron definidos como la población entre 7 y 11 años (una mayor 

información acerca de la metodología del muestreo se encuentra en las publicaciones 

relacionadas con la ENSM) (157). Para todos los casos se obtuvo asentimiento del menor 

y consentimiento por parte del tutor para la conducción de la entrevista; para el grupo de 

niños se determinó la entrevista de trastornos mentales (en inglés, DISC, por las iniciales 

de Diagnostic Interview Schedule for Children) diseñada para este grupo, y el RQC (por 

las iniciales en inglés de Report Questionaire for Children) para los problemas. 

Las características sociodemográficas fueron recolectadas con base en estudios previos 

realizados por el DANE, incluyendo las preguntas relacionadas con el índice 

multidimensional de pobreza multidimensional (IMP), así como la clasificación de los 

hogares en rurales o urbanos (158). En lo que respecta a las variables que podrían estar 

relacionadas con el desenlace, para el análisis del niño se tuvieron en cuenta su género, 

la existencia o no de trauma, si es víctima de desplazamiento forzado, la región de 

Colombia donde vive, el número de hermanos, el tipo de familia y la comorbilidad con 

enfermedad orgánica. Respecto al padre y la madre, se indagó si estos presentaban 

enfermedad mental, problemas mentales, antecedentes de trauma o uso inadecuado de 

alcohol, su escolaridad, la edad del cuidador y el consumo o no de sustancias (159,160). 

En lo que respecta a la determinación de psicopatología o de trastornos propios del 

consumo de sustancias, se utilizaron instrumentos validados a escala mundial y en el 

territorio colombiano, como el AUDIT, para trastornos de consumo de alcohol; el SRQ 20, 

para la evaluación de problemas mentales en adultos, y el RQC, en niños; el CIDI versión 

3.0, para el diagnóstico de trastornos mentales en adultos, y el DISC, para niños. El 

autorreconocimiento de psicopatología por parte de los niños se hizo mediante la pregunta 

de si al niño, alguna vez en su vida, un profesional de la salud le había dicho que tenía 

problemas de nervios, mentales o de aprendizaje; ello se contrastaba con lo hallado en el 

RQC para problemas y en el DISC para trastornos. 

A partir de estos datos, se investigaron las variables asociadas al reconocimiento de 

enfermedad mental en los niños, entre las que se incluyeran variables sociodemográficas, 

salud mental de los cuidadores, sensación de discriminación, apoyo de terceros, consumo 

de alcohol y sustancias psicoactivas, y disfunción familiar. El reconocimiento de los 
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participantes se comparó con la presencia de un trastorno mental definido por el 

instrumento DISC o un problema de salud mental identificado por la herramienta RQC. 

Como parte del análisis, se observó la distribución porcentual de los individuos dentro de 

las categorías de cada una de las variables nominales y ordinales, y se encontraron 

algunas de ellas con bajas frecuencias. Para obtener mejores resultados en los análisis 

bivariados y en el modelo logístico, se realizó una nueva categorización, tomando en 

cuenta la importancia clínica en algunas de las variables y combinando los desenlaces de 

problemas y trastornos. Las variables de naturaleza continua fueron categorizadas, y se 

construyeron las variables atendiendo a la importancia clínica en dicha categorización. 

Una vez categorizadas las variables, se hicieron cruces bivariados con cada una de las 

variables mencionadas respecto a la variable de reconocimiento de problema o trastorno 

mental. Derivado de los cruces bivariados, se seleccionaron aquellas variables con un valor 

de p < 0,20 para conformar un modelo multivariable. La selección de las variables en el 

modelo de regresión logística multivariable se hizo mediante la metodología stepwise; un 

nivel de significancia del 5 % fue empleado para definir las variables por ser retenidas en 

el modelo final. En cada uno de los modelos se presenta como medida de asociación el 

riesgo relativo indirecto (OR) e intervalos de confianza del 95 %. El procesamiento de los 

datos se realizó usando el programa STATA versión 15. 

4.1.3 Resultados 
Se realizaron los cruces bivariados de las variables seleccionadas y el reconocimiento o 

no de posibles problemas mentales por parte de los cuidadores. En estos se observó que 

tener posibles problemas del aprendizaje, haber sufrido eventos traumáticos, tener padres 

con trastornos mentales, no estar escolarizado o tener madre con nivel universitario se 

asocian con un menor reconocimiento de problemas mentales (tabla 4-1). 
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Tabla 4-1: Características de la muestra de niños con problemas, que se reconocen 
o no como tales

Factor 

Reconocimiento 
OR 

crudo IC 95 % No Sí 

n % n % 

Sexo 
Hombre 593 51,79 37 54,41 1 - 

Mujer 552 48,21 31 45,59 0,90 0,55-1,47 

Escolarizado 
Sí 1114 97,29 62 91,18 1 - 

No 31 2,71 6 8,82 3,48 1,40-8,65 

Nivel educativo 
de la madre 

Ninguno/primaria 387 34,01 14 20,59 1 - 

Secundaria 569 50 37 54,41 1,8 0,95-3,36 

Técnico/tecnólogo 123 10,81 8 11,76 1,8 0,74-4,39 

Universitario 59 5,18 9 13,24 4,22 1,74-10,18 

Nivel educativo 
del padre 

Ninguno/primaria 457 42,43 23 33,82 1 - 

Secundaria 503 46,7 34 50 1,34 0,78-2,31 

Técnico/tecnólogo 48 4,46 4 5,88 1,66 0,55-4,99 

Universitario 69 6,41 7 10,29 2,02 0,83-4,87 

Familia 

Ambos padres 574 57,98 33 52,38 1 - 

Hogar reconstruido 153 15,45 11 17,46 1,25 0,62-2,53 

Padre o madre 
solteros 263 26,57 19 30,16 1,26 0,70-2,25 

Hermanos 

Ninguno 145 17,9 8 17,78 1 - 

1 a 3 547 67,53 33 73,33 1,09 0,49-2,42 

4 o más 118 14,57 4 8,89 0,61 0,18-2,09 

Trastorno mental 
de alguno de los 
padres 

Sí 124 10,83 15 22,06 2,33 1,28-4,26 

No 1021 89,17 53 77,94 1 - 

Problemas de 
alcohol de 
alguno de los 
padres 

Sí 79 6,9 9 13,24 2,06 0,98-4,30 

No 1066 93,1 59 86,76 1 - 

Consumo de 
sustancias de los 
padres 

Sí 206 17,99 14 20,59 1,18 0,64-2,16 

No 939 82,01 54 79,41 1 - 

Edad de la madre 

< 25 años 34 3,72 2 3,33 1 - 

25-35 años 496 54,21 26 43,33 0,89 0,20-3,91 

36 o más 385 42,08 32 53,33 1,41 0,32-6,15 

Problema de 
aprendizaje 

Sí 54 4,72 18 26,47 7,27 3,98-13,31 

No 1091 95,28 50 73,53 1 - 

Desplazamiento 
por violencia 

Sí 4 0,35 0 0 NA NA 

No 1141 99,65 68 100 1 - 

Ninguno 989 86,38 47 69,12 1 - 

4. Resultados
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Factor 

Reconocimiento 
OR 

crudo IC 95 % No Sí 

n % n % 

Eventos 
traumáticos 1 o más 156 13,62 21 30,88 2,83 1,65-4,87 

Ubicación 
Urbana 854 74,59 54 79,41 1 - 

Rural 291 25,41 14 20,59 0,76 0,42-1,39 

Región 

Central 203 17,73 12 17,65 1 - 

Atlántica 302 26,38 8 11,76 0,45 0,18-1,12 

Bogotá 204 17,82 12 17,65 1 0,44-2,27 

Oriental 273 23,84 16 23,53 0,99 0,46-2,14 

Pacífica 163 14,24 20 29,41 2,08 0,99-4,37 

Pobreza 
Sí 245 21,4 8 11,76 0,49 0,23-1,04 

No 900 78,6 60 88,24 1 - 

Condiciones 
crónicas 

Ninguna 17 7,87 1 2,86 0,34 0,04-2,67 

Al menos 1 199 92,13 34 97,14 1 - 
Fuente: elaboración propia. 

Por otra parte, se hicieron los cruces bivariados de las mismas variables con los trastornos 

mentales detectados por DISC. A continuación se describen los resultados, en los cuales 

solamente es significativo el hecho de tener problemas del aprendizaje con tener un menor 

reconocimiento de los trastornos mentales (tabla 4-2). 

Tabla 4-2: Características de la muestra de niños con trastornos que se reconocen 
o no como tales

Factor 

Reconocimiento 
OR 

crudo IC 95 % No Sí 

n % n % 

Sexo 
Hombre 49 48,5 12 57,1 1 - 

Mujer 52 51,5 9 42,9 0,71 0,27-1,82 

Problema de 
aprendizaje 

Sí 6 5,9 6 28,6 6,33 1,80-22,23 

No 95 94,1 15 71,4 1 - 

Desplazamiento 
por violencia 

Sí 0 0,0 0 0,0 NA NA 

No 101 100,0 21 100,0 1 - 

Eventos 
traumáticos 

Ninguno 75 74,3 13 61,9 1 - 

1 o más 26 25,7 8 38,1 1,78 0,66-4,76 

Ubicación 
Urbana 77 76,2 19 90,5 1 - 

Rural 24 23,8 2 9,5 0,34 0,07-1,56 

Región Central 22 21,8 6 28,6 1 - 
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Factor 

Reconocimiento 
OR 

crudo IC 95 % No Sí 

n % n % 

Atlántica 18 17,8 0 0,0 NA - 

Bogotá 15 14,9 4 19,1 0,98 0,24-4,07 

Oriental 27 26,7 4 19,1 0,54 0,14-2,17 

Pacífica 19 18,8 7 33,3 1,36 0,39-4,72 

Pobreza 
Sí 21 20,8 2 9,5 0,4 0,09 – 1,86 

No 80 79,2 19 90,5 1 - 

Condiciones 
crónicas 

Ninguna 3 9,1 0 0,0 NA - 

Al menos 1 30 90,9 13 100,0 1 - 
Fuente: elaboración propia. 

A continuación se muestran los cruces bivariados de las variables con la suma de los 

desenlaces, problemas y trastornos. En ellos se observa cómo no estar escolarizado, que 

la madre tenga grado universitario, tener posibles problemas del aprendizaje, tener al 

menos un evento traumático y que uno de los padres presente trastornos mentales se 

asocian con un menor reconocimiento de los problemas o trastornos mentales. A la vez, 

se observa que el consumo problemático de alcohol por alguno de los padres y vivir en la 

zona Pacífico son cercanos a la significancia (tabla 4-3). 

Tabla 4-3: Características de la muestra de niños con trastornos o problemas que se reconocen o 
no como tales 

Factor 

Autorreconocimiento 
OR 

crudo IC 95 % No Sí 

n % n % 

Sexo 
Hombre 611 51,78 37 54,41 1 - 

Mujer 569 48,22 31 45,59 0,90 0,55-1,47 

Escolarizado 
Sí 1149 97,37 62 91,18 1 - 

No 31 2,63 6 8,82 3,59 1,44-8,92 

Nivel educativo de 
la madre 

Ninguno/primaria 398 33,96 14 20,59 1 - 

Secundaria 591 50,43 37 54,41 1,78 0,95-3,36 

Técnico/tecnólogo 123 10,49 8 11,76 1,85 0,76-4,51 

Universitario 60 5,12 9 13,24 4,26 1,77-10,28 

Nivel educativo 
del padre 

Ninguno/primaria 467 42,11 23 33,82 1 - 

Secundaria 523 47,16 34 50 1,32 0,77-2,27 

Técnico/tecnólogo 49 4,42 4 5,88 1,66 0,55-4,99 

Universitario 70 6,31 7 10,29 2,03 0,84-4,91 

4. Resultados
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Factor 

Autorreconocimiento 
OR 

crudo IC 95 % No Sí 

n % n % 

Familia 

Ambos padres 589 57,63 33 52,38 1 - 

Hogar reconstruido 159 15,56 11 17,46 1,23 0,61-2,50 

Padre o madre 
solteros 274 26,81 19 30,16 1,24 0,69-2,22 

Hermanos 

Ninguno 148 17,66 8 17,78 1 - 

1 a 3 566 67,54 33 73,33 1,08 0,49-2,38 

4 o más 124 14,8 4 8,89 0,6 0,18-2,03 

Trastorno mental 
de alguno de los 
padres 

Sí 131 11,1 15 22,06 2,27 1,24-4,13 

No 1049 88,9 53 77,94 1 - 

Problemas de 
alcohol de alguno 
de los padres 

Sí 82 6,95 9 13,24 2,04 0,98-4,27 

No 1098 93,05 59 86,76 1 - 

Consumo de 
sustancias de los 
padres 

Sí 213 18,05 14 20,59 1,18 0,64-2,16 

No 967 81,95 54 79,41 1 - 

Edad de la madre 

< 25 años 35 3,71 2 3,33 1 - 

25-35 años 513 54,34 26 43,33 0,89 0,20-3,89 

36 o más 396 41,95 32 53,33 1,41 0,33-6,15 

Problema de 
aprendizaje 

Sí 55 4,66 18 26,47 7,36 4,03-13,46 

No 1125 95,34 50 73,53 1 - 

Desplazamiento 
por violencia 

Sí 4 0,34 0 0 NA NA 

No 1176 99,66 68 100 1 - 

Eventos 
traumáticos 

Ninguno 1018 86,27 47 69,12 1 - 

1 o más 162 13,73 21 30,88 2,81 1,64-4,82 

Ubicación 
Urbana 882 74,75 54 79,41 1 - 

Rural 298 25,25 14 20,59 0,77 0,42-1,40 

Región 

Central 208 17,63 12 17,65 1 - 

Atlántica 306 25,93 8 11,76 0,45 0,18-1,13 

Bogotá 209 17,71 12 17,65 0,99 0,44-2,27 

Oriental 285 24,15 16 23,53 0,97 0,45-2,10 

Pacífica 172 14,58 20 29,41 2,02 0,96-4,24 

Pobreza 
Sí 251 21,27 8 11,76 0,49 0,23-1,05 

No 929 78,73 60 88,24 1 - 

Condiciones 
crónicas 

Ninguna 18 8 1 2,86 0,34 0,04-2,62 

Al menos 1 207 92 34 97,14 1 - 
Fuente: elaboración propia. 
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Finalmente, se ejecuta un modelo multivariado, con el cual se obtiene el resultado descrito 

en la tabla 4-4. 

Tabla 4-4: Modelo multivariado para niños con trastornos o problemas que se reconocen 
o no como tales

Factor OR ajustado IC 95 % 

Problema de 
aprendizaje 

Sí 7,8 4,1-14,8 

No 1 - 

Eventos 
traumáticos 

Ninguno 1 - 

1 o más 2,3 1,3-4,1 

Nivel educativo de 
la madre 

Ninguno/primaria 1 - 

Secundaria 2,1 1,1-4,0 

Técnico/tecnólogo 1,9 0,7-4,7 

Universitario 4,5 1,8-11,8 
Fuente: elaboración propia. Ver anexo C para más información. 

La probabilidad de no reconocer a un niño con trastornos o problemas mentales es 7,8 

mayor cuando se tiene un posible problema del aprendizaje; es 2,3 mayor cuando se ha 

tenido un evento traumático o si la madre tiene secundaria o estudio universitario. 

4.1.4 Discusión 
El presente estudio es uno de los primeros en su campo, por lo cual existe poca evidencia 

en la que podamos apoyarnos para discutir los hallazgos. En tal sentido, el presente 

estudio es pionero en el área, y en nuestro medio, el primero que conozcamos sobre niños 

de 7 a 11 años en Colombia.  

Los resultados son concordantes con lo hallado en cuanto a problemas y trastornos. Para 

los primeros no existen estudios realizados al respecto, pues la metodología que se realiza 

y de donde se parte para el presente estudio tiene elementos innovadores, al incluir a niños 

con problemas que, habitualmente, no hacen referencia a los trastornos mentales y 

permiten mayor prevención de los trastornos al detectarlos antes de que estos se hayan 

consolidado. Respecto a los segundos se observa un menor número de variables 

asociadas; seguramente, por el poco número de eventos, lo cual disminuye el poder para 

evidenciar asociaciones, si las hay. Esto puede evidenciar cómo la presencia de problemas 

de aprendizaje puede encubrir para los padres el reconocimiento de otros trastornos o 

problemas en los niños. La explicación a ello podría radicar en la mayor atención que 

4. Resultados
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puede brindarse al problema de aprendizaje, en detrimento de la atención del resto de 

trastornos mentales, y en considerar que el niño podría tener solamente una dificultad, y 

no dos. Esto también se asocia con la dificultad descrita para detectar problemas y 

trastornos mentales en niños, tal y como lo describen Morris y cols. (140) y Reardon y cols. 

(153). Cabe recalcar cómo la tradición psicoanalítica ha mostrado cuán difícil es evidenciar 

problemas en los hijos y la negación que se produce ante dichas dificultades por parte de 

los cuidadores. En el presente estudio no podemos dar cuenta de ello, pero se abre la 

posibilidad hacia nuevos estudios que permitan dilucidar esa relación, a la vez que el 

estudio de otras variables, como el estigma, que han sido corrientemente descritas en 

estudios con otros objetivos (102-106). 

En el análisis multivariado, además de los problemas de aprendizaje, se evidencia el hecho 

de haber sufrido eventos traumáticos como asociado con el no reconocimiento de los 

trastornos y problemas, lo cual puede deberse a la condición traumática, que se evidencia 

como algo que puede producir dificultades que son comprensibles por el trauma, pero que 

no se consideran como un problema o trastorno mental en sí mismo; en este caso, las 

dificultades se consideran derivaciones del trauma y explicadas por este, por lo que se 

deduce erróneamente que no se requiere un tratamiento. Por otra parte, podría deberse a 

la necesidad de ser reconocidos como víctimas o personas con TPM antes de poder 

reconocer en un niño o un tercero tal dificultad. Sin embargo, esto requiere estudios u otras 

comprensiones del trauma. 

Dentro de estas podría ser comprendido desde la perspectiva del trauma histórico que 

refieren Borda y cols. (2015): “un trauma colectivo infringido a un grupo de personas que 

comparte una identidad o afiliación (etnia, religión, nacionalidad, etc.), que se caracteriza 

por la transmisión transgeneracional de los eventos perturbadores experimentados y causa 

diferentes respuestas psicológicas y sociales” (161), por lo cual, desde cierto punto de 

vista, sería comprensible y no requeriría un reconocimiento o tratamiento diferente al que 

sufre o tiene toda la comunidad. En todo caso, este tema queda abierto para otras 

investigaciones en las cuales podamos discriminar aquellas personas que poseen un 

trauma histórico de aquellas que tienen un trauma común (162,163). 

Por otra parte, tener secundaria o estudios universitarios por parte de la madre llevaría a 

un menor reconocimiento por parte de ellas de los problemas y trastornos de sus hijos; 

esto puede comprenderse desde dos vertientes: una, de las posibles explicaciones podría 
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ser que en la literacidad se puede poner mayor énfasis en TPM de adultos, y no así de los 

niños, lo que llevaría a no reconocerlos por falta de conocimiento; en segundo lugar, existe 

una gran dificultad en reconocer los problemas de los menores, lo cual puede estar 

asociado con el estigma por los problemas o trastornos mentales en ellos y a cierta culpa, 

si se evidencia que, por falta de cuidados maternos, podrían surgir algunos problemas, lo 

cual llevaría a negar algunas de las dificultades de los hijos, con el fin de no evidenciar 

sentimientos de fracaso en su rol materno. Así mismo, las mujeres con grados de 

instrucción mayor pueden, en ciertos casos, tener menores posibilidades de evidenciar 

problemas en sus hijos, quienes pueden estar bajo el cuidado de terceros u otras 

circunstancias que requieren mayores estudios en nuestro medio. Por lo pronto, existen 

pruebas de mayor alfabetismo y reconocimiento en personas con mayor educación, lo que 

parecería ser cierto para adultos; no obstante, en los niños puede no darse tal relación por 

varios motivos, dentro de las cuales resaltaríamos la limitada educación que existe en torno 

a la salud mental en niños, así como la dificultad —y, en ocasiones, la negligencia— a la 

hora de reconocer problemas o trastornos en niños, de los cuales se tiene menor 

conocimiento por parte del personal de salud y más resistencia a reconocer su existencia 

por parte de los pacientes y sus familias. Sin embargo, todo eso debe ser mejor estudiado 

en mayor profundidad y con estudios que permitan establecer tales asociaciones.  

Ahora, tener padres con trastornos mentales lleva a un menor reconocimiento de los 

problemas mentales de los hijos. Esto ha sido referido habitualmente en trastornos 

mentales graves por parte de los padres, lo que los lleva a no reconocer las necesidades 

de los hijos. En el presente estudio se incluyeron trastornos mentales no psicóticos 

(afectivos, ansiosos y derivados del uso inadecuado de alcohol y drogas), que pueden 

hacer pensar en un menor reconocimiento de trastornos o problemas en sus hijos, y ello 

podría depender igualmente del grado de dificultad en su reconocimiento, el estigma, la 

concentración en las problemáticas propias que los hace no salir de sí mismos y ver o 

detectar la problemática en terceros y la culpa que genera la posibilidad de haber dañado 

a otro por el estado propio, entre otras posibilidades. Estas posibilidades requieren una 

mayor profundización, pues abren puertas a la comprensión del reconocimiento de los 

problemas y trastornos mentales. 

Por otra parte, también es importante reflexionar sobre la severidad de los casos en los 

niños, donde es posible que los trastornos psicóticos o más severos sean llevados 

rápidamente a consulta por lo disruptivos y evidentes que puedan resultar para sus 

4. Resultados
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familias. Entre tanto, los casos más leves pueden no ser evidentes ni fácilmente 

reconocidos por sus familias, o estas prefieren esperar un tiempo para definir si era algo 

pasajero o no. Esto es congruente con la mayor disrupción que producen los pacientes 

severamente enfermos y la consecuente necesidad de terceros de actuar para mantener 

el equilibrio o la homeostasis, que puede no pasar en los casos menos severos que fueron 

medidos. Esta puede ser una de las limitantes del estudio, complementada con que no se 

hicieron pruebas para todas las patologías mentales, lo cual, a su vez, puede haber 

limitado los resultados a las enfermedades prevalentes, que pueden no ser representativas 

de los menores con patologías menos frecuentes y más graves. 

Finalmente, el presente estudio, uno de los primeros en su campo, permite esbozar 

algunas de las posibles causas para la falta de acceso a la atención por parte de este 

grupo poblacional. Y muestra la necesidad de tener en cuenta el reconocimiento del TPM 

por parte de un tercero, en el caso de niños, para iniciar la cascada de comportamientos 

que puedan llevar a mejorar el acceso a la consulta. Sin embargo, presenta limitaciones 

en su concepción, por el tipo de estudio, así como por su análisis secundario de una base 

de datos de un estudio observacional descriptivo, lo cual puede sugerir hipótesis plausibles 

que se requiere profundizar en otros estudios que permitan evidenciar causalidad. 

Adicionalmente, este diseño se ve afectado por sesgos de memoria, al interrogar sobre 

eventos pasados a un tercero que, en ocasiones, tiene problemas para recordar 

información útil sobre el menor, y por la deseabilidad social en el tema de problemas y 

trastornos mentales, que produce para el paciente, como bien lo sabemos, estigma, culpa 

y otras dificultades para ser aceptado. Sin embargo, pensamos que algunas de estas 

limitantes disminuyeron con el buen entrenamiento del personal que las trató. 

4.1.5 Conclusión 
Se observa que la falta de reconocimiento por parte de los adultos de las problemáticas 

mentales de los niños se ve obstruida por el conocimiento y el alfabetismo de los propios 

adultos en torno a dichas problemáticas, por el hecho de ser mujer con un alto nivel 

educativo, por presentar antecedentes de problemas del aprendizaje por parte de los niños, 

por haber presentado por parte de la familia un evento traumático y por el hecho de que la 

madre tenga estudios universitarios. Es importante trabajar en este aspecto para mejorar 

el acceso de niños con TPM. 
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4.2 Factores asociados con el reconocimiento de trastornos y 
problemas mentales en adolescentes en la Encuesta Nacional 
de Salud Mental 2015, Colombia2 

Resumen 

Introducción: Los problemas y trastornos mentales son prevalentes en la población 

adolescente. Se calcula que alrededor de un 10 % de adolescentes presentan trastornos 

mentales que requieren atención, y, en general, no son reconocidos como tales. Objetivo: 

Determinar potenciales factores asociados con el reconocimiento o no de trastornos y 

problemas mentales en la población colombiana. Metodología: En la ENSM 2015 

realizada en Colombia, se encuestaron personas de 12 a 17 años, quienes respondieron 

la pregunta referida a si algún profesional les había diagnosticado un problema o trastorno 

de salud mental; ello se comparó con aquellos que puntuaron positivo en trastornos 

mentales medidos por el CIDI 3.0 o en problemas mentales detectados por el SRQ-20. 

Resultados: Se obtuvo una muestra de 1754 adolescentes, de quienes un 7,3 % (129) 

presentaban trastornos y un 22,6 % (396), problemas. Del total de personas con trastornos 

y problemas se reconocen con ellos un 13,9 % (18) de las personas con trastornos y un 

8,3 % (33) con problemas. Se realizan análisis bivariados con posibles variables 

relacionadas, y con los resultados, un modelo multivariado de regresión que evidencia 

factores asociados con el reconocimiento de trastornos o problemas, como la disfunción 

familiar presente (OR: 2,5 [IC 95 % 1,3-4,5]) y acudir a familiares si se tienen problemas 

económicos (OR: 2,7 [IC 95 % 1,0 -7,2]). Conclusión: El reconocimiento es de gran 

relevancia para iniciar el acceso a la atención por parte de adolescentes. Los resultados 

proveen variables asociadas que permiten planear intervenciones que, a su vez, 

promuevan la detección de trastornos y problemas en esta población. 

Palabras clave: adolescencia, salud mental, reconocimiento, acceso, trastornos mentales. 

4.2.1 Introducción 
La etapa de la adolescencia es entendida desde todos los puntos de vista (biológico, 

psicológico, social y cultural) como un momento de transición, de cambio, desde la niñez 

2 Artículo sometido a la Revista Colombiana de Psiquiatría, por: Carlos Gómez-Restrepo, Javier Eslava-Schmalbach, M. 
Nelcy Rodríguez, Rafael Ruiz, Jacky Fabián Gil. 

4. Resultados
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hacia la edad adulta, que le permite al individuo realizar un proceso de identificación 

consigo mismo y con la sociedad (164). Este periodo de transiciones y modificaciones se 

puede ver afectado por procesos de psicopatología y de enfermedad mental en una 

proporción considerable, y con prevalencias que varían dependiendo de la región, pero 

que pueden superar la proporción del 10 % de adolescentes (165,166). Así mismo, se ha 

descrito de manera consistente cómo el primer consumo de sustancias psicoactivas ocurre 

en el periodo de la adolescencia y cómo en muchos casos se asocia con la enfermedad 

mental (167,168). 

El impacto en la calidad de vida que tienen las enfermedades mentales de los adolescentes 

es de gran importancia, pues pueden limitar el progreso en su educación y el ingreso a su 

vida laboral, dado el deterioro y la carga de enfermedad por discapacidad que pueden 

llegar a tener estas patologías; sin embargo, dicho impacto se vuelve aún más drástico al 

explorar las causas de mortalidad en la población adolescente, entre las cuales se destaca 

el suicidio, que está altamente asociado con la presencia de enfermedades mentales y 

consumo de sustancias psicoactivas (169-172). A pesar de la existencia y conocimiento de 

este impacto, el acceso a la salud mental en la población adolescente es bastante 

deficiente, ya que en la mayoría de los estudios se ha encontrado que entre los 

adolescentes con problemas mentales o alguna enfermedad mental tan solo un 20 a 40 % 

reciben o acceden a algún tipo de atención en salud mental (140,173,174). 

El proceso del acceso a la salud es una dinámica y constructo en los que existe una 

interrelación entre diferentes áreas y aspectos, en la cual participan varios actores 

(usuarios, profesionales de salud, políticos, comunidad general, gobiernos); así, el caso de 

la enfermedad mental no es ajeno a este proceso, que supera la concepción pasada de 

que el acceso a la salud consistía exclusivamente en la relación entre la oferta de servicios 

y su demanda. En el caso de la población adolescente, se debe tener en cuenta la relación 

de dependencia que tienen hacia sus cuidadores padres, así como el autorreconocimiento 

por ellos o por terceros de sus necesidades en salud (25,175,176). 

La OMS ha identificado de una manera clara y contundente que en el aspecto de la oferta 

de servicios de salud mental de niños y adolescentes existe una clara deficiencia, 

empezando por los aspectos legislativos que aseguren o respalden dichos servicios; 

además, existe una brecha en el acceso a los servicios de salud mental de adolescentes 

entre países de bajos ingresos y los de altos ingresos (177-179). 
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Incluso con la deficiencia de servicios y de disponibilidad de recursos para la atención de 

la salud mental de los adolescentes, se ha encontrado que esto no ha sido la mayor causa 

de no autorreconocimiento ni la mayor barrera para lograr el acceso a salud mental. Los 

estudios han mostrado, en su gran mayoría, que las barreras actitudinales y el no 

reconocimiento son los factores responsables en una gran proporción de que las personas 

no accedan a los servicios de salud mental (180). Dentro de las llamadas barreras 

actitudinales, se ha observado que la más frecuente es la relacionada con los procesos de 

estigma y discriminación asociados con las enfermedades mentales, seguido del 

desconocimiento o falta de educación acerca de los procesos de enfermedad mental, lo 

que limita el autorreconocimiento por parte de los adolescentes (156,180,181). 

En el caso de Colombia, la última ENSM encontró que en el grupo etario de los 

adolescentes (12 a 17 años; n = 1754), el 1,8 % relatan haber tenido problemas mentales 

durante sus vidas, y de ellos, solo la mitad, 51,7 % de los entrevistados, lo refieren en los 

últimos doce meses. De este último porcentaje, solo el 36,5 % había recibido algún tipo de 

tratamiento en ese lapso, sin poder discernir o identificar cuál o cuáles fueron las razones 

para no haber accedido a los servicios de salud mental o, al menos, haber reconocido el 

problema mental (4). Como se puede observar, a escala nacional existe un vacío acerca 

de cuáles son las razones o los factores asociados con el no reconocimiento de problemas 

o trastornos de salud mental en los adolescentes, y ello promueve el presente trabajo.

4.2.2 Metodología 
El estudio se hizo con base en los datos obtenidos en la ENSM 2015. Dicha encuesta tuvo 

una representatividad nacional, que contó con un muestreo realizado a partir de la muestra 

maestra del MSPS de Colombia. La población participante se compone de todas las 

personas mayores de 7 años no institucionalizadas, con un tipo de muestreo aleatorio en 

hogares. Se tuvo representatividad de todas las 5 regiones seleccionadas en la ENSM, y 

los adolescentes fueron definidos como la población entre 12 y 17 años (una mayor 

información acerca de la metodología del muestreo se encuentra en las publicaciones 

relacionadas con la ENSM) (157). En caso de que el participante de la encuesta fuera un 

menor de edad (menor de 18 años para la ENSM), se obtuvieron asentimiento del menor 

y consentimiento por parte del tutor para la conducción de la entrevista; en dicho grupo de 

edad se utilizaron la entrevista estructurada (CIDI 3.0) para TM y el SRQ para los 

problemas mentales. 

4. Resultados
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Las características sociodemográficas fueron recolectadas con base en estudios previos 

realizados por el DANE, incluyendo las preguntas relacionadas con el índice 

multidimensional de pobreza (IMP), así como la clasificación de los hogares en rurales o 

urbanos (158). En lo que respecta a las variables relacionadas con la percepción de apoyo 

de terceros, de apoyo emocional, de apoyo económico, así como la confianza en otros y 

la sensación de discriminación, entre otras variables, estas fueron indagadas mediante 

preguntas diseñadas y establecidas para la mencionada ENSM, y que fueron validadas 

previamente a su uso (159,160). 

Sobre la determinación de psicopatología o de trastornos de consumo de sustancias, se 

utilizaron instrumentos validados a escala mundial y en el territorio colombiano, como el 

AUDIT, para trastornos de consumo de alcohol; el SRQ 20, para evaluar problemas 

mentales, y el CIDI versión 3.0, para el diagnóstico de trastornos mentales. El 

autorreconocimiento de psicopatología por parte de los adolescentes se hizo mediante una 

pregunta que indagaba si a la persona, alguna vez en su vida, un profesional de la salud 

le había dicho que tenía problemas de nervios, mentales o de aprendizaje. 

A partir de estos datos, se investigaron las variables asociadas al reconocimiento de 

enfermedad mental en los adultos, entre las que se incluyeron variables 

sociodemográficas, de percepción de ambiente laboral, de sensación de discriminación, 

de apoyo de terceros, de consumo de sustancias psicoactivas, socioeconómicas y de 

disfunción familiar. El reconocimiento de los participantes se comparó con la presencia de 

un trastorno mental definido por el instrumento CIDI o un problema de salud mental 

identificado por la herramienta SRQ-20. 

En primer lugar, como parte del análisis se observó la distribución porcentual de los 

individuos dentro de las categorías de cada una de las variables nominales y ordinales, y 

se encontró que algunas de ellas tenían bajas frecuencias. Para obtener mejores 

resultados en los análisis bivariados y en el modelo logístico, se hizo una nueva 

categorización, tomando en cuenta la importancia clínica en algunas de las variables. Así 

mismo, las variables de naturaleza continua fueron categorizadas, y se construyeron las 

variables de padecimiento de enfermedades crónicas, de sensación de discriminación, de 

participación en grupos y de confianza en terceros, a partir de las respuestas de la 

encuesta; de nuevo, en atención a la importancia clínica en dicha categorización. 
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Una vez categorizadas las variables, se hicieron cruces bivariados con cada una de las 

variables mencionadas respecto a la variable de reconocimiento del problema o el trastorno 

mental. Con estos cruces bivariados, se seleccionaron aquellas variables con un valor de 

p < 0,20 para conformar un modelo multivariable. La selección de las variables en el 

modelo de regresión logística multivariable se hizo mediante la metodología stepwise; un 

nivel de significancia del 5 % fue empleado para definir las variables por ser retenidas en 

el modelo final. En cada uno de los modelos se presenta como medida de asociación el 

riesgo relativo indirecto (OR) e intervalos de confianza del 95 %. El procesamiento de los 

datos se realizó usando el programa STATA versión 15. 

4.2.3 Resultados 
La muestra global estuvo compuesta por 1754 adolescentes entre 12 y 17 años, de los cuales 

un 22,6 % relataron posibles problemas mentales dados por la prueba SRQ y un 7,3 %, algún 

trastorno mental en sus vidas, de los medidos por CIDI. La muestra fue homogénea en 

hombres y mujeres, y en regiones, aunque levemente superior en las regiones Atlántica 

(Caribe) y Oriental. Alrededor del 22 % de los adolescentes provienen de áreas rurales y viven 

en estado de pobreza, de acuerdo con el índice multidimensional de pobreza (IMP) (tabla 4-

5). 

Tabla 4-5: Características sociodemográficas de la muestra de adolescentes 

Variables Total N = 
1754 % 

Trastornos o 
problemas 
mentales 

Ninguno de los 
medidos 1229 70,1 

Trastornos medidos 
(CIDI) 129 7,3 

Problemas (SRQ) 396 22,6 

Sexo 
Hombre 847 48,3 

Mujer 907 51,7 

Región 

Central 330 18,8 

Atlántico 412 23,5 

Bogotá 300 17,1 

Oriental 411 23,4 

Pacífico 301 17,2 

Zona 
Urbana 1362 77,7 

Rural 392 22,3 

4. Resultados
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Variables Total N = 
1754 % 

Pobreza 

Hogares en estado de 
no pobreza 1368 78,0 

Hogares en estado de 
pobreza 386 22,0 

Etnia 

Indígena 122 7 

Raizal del archipiélago 17 0,9 

Negro, mulato, 
afrodescendiente 160 9,1 

Ninguno de los 
anteriores 1455 83,0 

Nivel 
educativo 

Ninguno/primaria 1116 63,6 

Media/secundaria 634 36,2 

Técnico 4 0,2 
Fuente: ENSM, 2015. 

De los pacientes con problemas de trastornos o con problemas mentales, se observó que 

no existieron variables asociadas con un mayor o menor reconocimiento de su problema 

mental, lo cual fue similar por género, región, zona, nivel de pobreza, etnia y nivel de 

educación, en los dos grupos. Se pensó que ello pudo deberse al escaso número de 

personas que reconocían su problema (33 de 399) o su trastorno (18 de 129). Por tal 

motivo, se decidió hacer el análisis agregando los trastornos y problemas en un solo grupo, 

con el fin de incrementar el poder y precisión de la muestra. Con ello se obtuvo un resultado 

similar, pero más preciso a los obtenidos con cada uno de ellos independientemente; no 

se observa ninguna variable sociodemográfica asociada con el reconocimiento de 

problemas o trastornos mentales (tabla 4-6). 

Tabla 4-6: Factores asociados con el reconocimiento de trastornos y problemas mentales: 
 análisis bivariado 

Factores 

Reconocimiento 

OR crudo IC 95 % No (n = 474) 

n % n % 

Sexo 
Hombre 209 44,1 22 43,1 1 - 

Mujer 265 55,9 29 56,9 1,04 0,58-1,86 

Región 

Central 107 22,6 8 15,7 1 - 

Atlántico 78 16,4 10 19,6 1,71 0,65-4,54 

Bogotá 89 18,8 12 23,5 1,8 0,71-4,61 

Oriental 113 23,8 11 21,6 1,3 0,50-3,36 

Pacífico 87 18,4 10 19,6 1,54 0,58-4,06 
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Factores 

Reconocimiento 

OR crudo IC 95 % No (n = 474) 

n % n % 

Zona 
Urbana 381 80,4 41 80,4 1 - 

Rural 93 19,6 10 19,6 1 0,48-2,07 

Pobreza 

Hogares en estado de 
no pobreza 

355 74,9 39 76,5 1 - 

Hogares en estado de 
pobreza 

119 25,1 12 23,5 0,92 0,47-1,81 

Etnia 

Indígena 37 7,8 4 7,8 1,02 0,35-3,0 

Raizal del 
archipiélago 

2 0,4 0 0,00 NA - 

Negro, mulato, 
afrodescendiente 

49 10,3 6 11,8 1,15 0,47-2,85 

Ninguno de los 
anteriores 

386 81,5 41 80,4 1 - 

Nivel educativo 

Ninguno/primaria 279 58,9 24 47,1 1 - 

Media/secundaria 194 40,9 27 52,9 1,62 0,91-2,89 

Técnico 1 0,2 0 0,0 NA - 
Fuente: elaboración propia. 

Respecto a otras variables asociadas o no con el reconocimiento del problema o trastornos 

mentales, se realizaron los cruces bivariados de posibles variables asociadas con mayor 

o menor reconocimiento. En este caso, encontramos asociación entre un mayor

reconocimiento de la enfermedad con sentirse discriminado (OR: 2 [IC 95 % 1,1-3,5]), 

sentir que puede ser discriminado por presentar trastornos mentales (OR: 29,3 [IC 95 % 

3,1-278,3]), sentir que puede acudir a la pareja cuando tiene problemas (OR: 2,8 [IC 95 % 

1,1-7,4]). Y se reconocen menos como enfermos cuando discriminan a otra persona por 

su religión (OR: 0,2 [IC 95 % 0,1-0,8]). 

Finalmente, se realizó el modelo de regresión multivariado, cuyo resultado permitió 

observar una relación entre el reconocimiento de trastorno y problemas mentales con la 

presencia de disfunción familiar y poder acudir a otra persona cuando se presentan 

problemas (tabla 4-7). 

Tabla 4-7: Análisis multivariado para reconocimiento de trastornos y problemas mentales 

Factores OR ajustado IC 95 % 

Disfunción familiar 
Sí 2,5 1,3-4,5 

No 1 - 

Sí 2,7 1,0-7,2 

4. Resultados
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Acude a su pareja cuando tiene 
problemas económicos No 1 - 

Fuente: elaboración propia. Ver anexo C para otros resultados. 

4.2.4 Discusión 
El proceso de autorreconocimiento es parte fundamental y constituye casi el primer paso 

en el proceso de acceso a servicios de salud, no solo en el caso de las enfermedades 

mentales, sino en cualquier tipo de enfermedad (79,182). En el caso del grupo etario de 

los jóvenes, este proceso es altamente necesario, ya que, como se ha mostrado en 

algunos estudios, el adolescente debe haber reconocido por su propia cuenta su problema 

o trastorno mental para facilitar no solo el acceso, sino también la intervención de sus

padres, sus profesores u otros adultos que lo rodean (173,183). La información recolectada 

en el contexto de la ENSM facilitó la identificación de variables asociadas con el proceso 

de reconocimiento, con una participación de más de 1500 jóvenes del país que 

respondieron cuestionarios completos. 

En los resultados del modelo bivariado llama la atención que variables como el sexo 

femenino no haya alcanzado alguna asociación significativa. La asociación con el 

reconocimiento con el sexo femenino se ha encontrado entre dos corrientes, con algunos 

estudios que muestran una mayor asociación con el autorreconocimiento (184) y otros en 

los cuales no se identifica ningún tipo de asociación (185). Estas diferencias son 

justificadas por algunos autores, en referencia a que en los estudios en los cuales se ha 

encontrado una mayor asociación con autorreconocimiento, este puede ser secundario a 

la inclusión de adolescentes con menos edad (186). En el presente estudio no se encontró 

asociación entre género femenino y mayor reconocimiento, lo cual puede ser explicado por 

el cambio que se viene detectando en la adolescencia en los últimos años, y, sobre todo, 

porque las mujeres tienden a mostrarse cada vez más fuertes y en igualdad con los 

hombres. De ello podría dar cuenta que el artículo que supone mayor reconocimiento es 

de 2003, mientras que no se ven diferencias en un estudio también de 2013; sin embargo, 

este punto, que deriva de observaciones clínicas y sociales, debe ser estudiado más a 

fondo. 

Los hogares ubicados en zona rural o que se encontraban en condición de pobreza en 

la ENSM, de acuerdo con el índice multidimensional de pobreza (IMP), no presentaron 

ningún tipo de asociación con el reconocimiento de cualquier problema o trastorno 
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mental. En la literatura se encontraron resultados que muestran una mayor asociación 

entre pobreza, o menores ingresos o recursos familiares, con autorreconocimiento 

(184,185), así como estudios que no mostraron ningún tipo de asociación en lo que se 

refiere a mediciones relacionadas con variables de ingresos, pobreza o estratos 

socioeconómicos (187,188). Estas diferencias en los resultados pueden ser explicadas, 

principalmente, por el uso de diferentes mediciones o escalas relacionadas con las 

variables de pobreza o de ingresos, por lo que se ha sugerido, en ocasiones, usar y 

comparar variables que puedan relacionarse con determinantes económicos, como el 

empleo, la educación y el estado de la vivienda (189,190). 

La edad de los adolescentes tampoco mostró cambios en el autorreconocimiento de 

trastornos o problemas mentales, aun cuando en este periodo, a mayor edad se da un 

incremento en los fenómenos de introspección, de mayor participación en sociedad y de 

disminución de la dependencia de los adultos, al compararlo con adolescentes de edades 

tempranas (12 a 15 años) (191,192). Estos hallazgos han sido consistentes con lo 

reportado en otros países, como España (193), Holanda (194) y Nueva Zelanda (195), en 

los que a una mayor edad en la adolescencia existen un mayor autorreconocimiento y 

mayor percepción de necesidad de atención por problemas mentales, comparados con los 

adolescentes tempranos. Ello no se evidenció en Colombia, lo cual pudo deberse a la 

tendencia a permanecer en el hogar por más tiempo, situación que los llevaría a depender 

más de sus familias, y así, a diferenciarse menos en este grupo de edad. 

En el caso de la educación, aquellos adolescentes con estudios de media/secundaria o 

estudios más avanzados, al ser comparados con los de primaria o sin estudios, tenían un 

mayor reconocimiento de problemas o trastornos mentales. Este resultado controvierte o va 

en contra de los hallazgos encontrados en la literatura, en los que se ha evidenciado que 

existe una asociación entre una menor educación y el reconocimiento y percepción de 

necesidad de atención en salud mental (184), o no se encuentra ningún tipo de asociación 

entre el nivel de educación y el autorreconocimiento (196). Actualmente, falta realizar más 

estudios que comparen no solo el desenlace de reconocimiento, sino el de 

autorreconocimiento, que no fue medido exactamente en el presente estudio, por el tipo de 

pregunta que se realizó. En esta se pedía al entrevistado que respondiera si un profesional 

le había detectado o diagnosticado un problema o trastorno mental, pero ello puede 

depender, en gran medida, de lo que sugiere y dice el paciente a su médico; mucho más, en 

un medio en el cual la detección por parte de los profesionales de salud respecto a la 

4. Resultados
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enfermedad mental es tan baja y donde el estigma y el autoestigma pueden disminuir el 

acceso (145). 

A la vez, tenemos que contemplar la posibilidad de que, en nuestro medio, contar con 

mayor educación favorezca el alfabetismo en salud, y, con ello, el reconocimiento y el 

autorreconocimiento durante el acto médico. Cuando la persona conoce su propio 

trastorno, puede acudir más rápidamente a consulta y comentarle al profesional de la salud 

acerca de sus dolencias, lo que conlleva una mayor oportunidad o posibilidad de 

reconocimiento por parte del profesional de salud. 

La discriminación durante la adolescencia ha tomado recientemente un auge de 

reacciones, en lo que se ha denominado movimientos “anti-bullying”, debido a la relación 

bien establecida entre padecer estas conductas discriminatorias y presentar enfermedades 

mentales (197,198). En el análisis bivariado se observó que haber sido discriminado o 

sentirse discriminado por enfermedad mental se asoció con un mayor reconocimiento, 

mientras que en el modelo bivariado, discriminar por religión tenía una asociación con 

menor reconocimiento. Esto no se encontró en el análisis mutivariado, cuando se controla 

por las demás variables; sin embargo, por el reducido número de eventos, se piensa que 

hace falta profundizar y conducir más estudios sobre estas asociaciones, pues hasta la 

fecha se conoce que ser discriminado por problemas de salud mental o por raza puede 

limitar el reporte de los problemas mentales, pero no se han evaluado los procesos de 

reconocimiento y percepción de necesidad en quienes ejecutan conductas discriminatorias 

(156,199). 

Llama la atención que haber presentado algún trastorno mental o consumo de sustancias 

no estuvieran asociados con mayor reconocimiento, ya que en la literatura se ha mostrado 

que existe un mayor autorreconocimiento, percepción de necesidad de atención y uso de 

servicios de salud en los adolescentes que presentaron trastornos o problemas de salud 

mental (195,196,200). La posible explicación de esta diferencia puede deberse, 

principalmente, a dos puntos: el primero es que algunos de esos estudios que mostraron 

dichas asociaciones utilizaron herramientas o instrumentos diferentes a los que se usaron 

en este estudio, y podrían comportarse diferente; en segundo lugar, podría deberse a la 

baja prevalencia de trastornos mentales medidos (7,2 % en la vida, 4,4 % en el último año 

y 3,5 % en el último mes), al compararlo con otras prevalencias, que pueden ir desde el 10 

hasta el 20 % cuando se incorporan otras patologías (165,166,186). 
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Tener apoyo emocional de la familia no se asoció con reconocimiento de psicopatología por 

parte de los adolescentes, y aunque en el modelo bivariado no alcanzaron a ser 

estadísticamente significativas, el tener apoyo de los amigos tenía una tendencia a un mayor 

reconocimiento. Estos resultados son coherentes y concordantes con la literatura 

internacional, en la que se ha visto que tener más apoyo de terceros provoca un mayor 

autorreconocimiento (188,194,200). El apoyo por parte de terceros es una de las formas de 

afrontar y lidiar con los problemas mentales; sin embargo, en el caso de los adolescentes, 

los terceros, o en quienes ellos más confían, suelen ser pares de sus mismas edades o 

amigos, que pueden reemplazar, en ocasiones, a los profesionales; no obstante, en el caso 

de algunos trastornos disruptivos podrían llevar al compañero a sugerirle que consulte 

(188,201). Por otra parte, en el análisis bivariado se evidencia que aquellos que acuden a su 

pareja cuando tienen dificultades pueden tener mayor reconocimiento de sus problemas, y 

ello es compatible con lo sugerido en la literatura (202). 

El no tener antecedentes o historial de enfermedades crónicas tenía una mayor asociación 

hacia el no reconocimiento en esta cohorte de adolescentes, situación que puede ser 

explicada porque, en caso de no tener algún padecimiento crónico, no existe tanto contacto 

con los servicios de salud, lo que puede comprometer el conocimiento y educación acerca 

del mantenimiento en salud, así como la posible identificación de otras enfermedades en 

el momento en que fuera detectado un problema orgánico. Hallazgos similares son 

reportados en otros estudios, con la diferencia de que en ellos se utilizó como desenlace 

el presentar condiciones crónicas, lo cual estaba asociado con un mayor 

autorreconocimiento y percepción de la necesidad de atención en salud (185,188,200). 

La percepción de una peor o una mala salud mental pone en evidencia que aquellos que 

calificaban su estado de salud de esta manera eran capaces de reconocer por ellos 

mismos la presencia de síntomas o cargas psicológicas que alteraban su bienestar 

general; así, se encontró una mayor asociación con el autorreconocimiento a medida que 

se tenía una peor percepción de la salud mental. Estos hallazgos reportados en otros 

estudios (173,188,200) no fueron encontrados en este estudio. No obstante, en el análisis 

bivariado se halló un mayor reconocimiento de la enfermedad mental con sentirse 

discriminado y sentir que puede ser discriminado por presentar trastornos mentales. 

Las limitaciones de este estudio empiezan por las que se asocian con los diseños de corte 

transversal, en los cuales no es posible establecer relaciones de causalidad, sino 

4. Resultados
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probables asociaciones, que deberán ser exploradas en futuros estudios con diseños que 

permitan establecer relaciones de causalidad. Adicionalmente, es afectado, 

principalmente, por dos tipos de sesgos. El primero sería el sesgo de memoria, al indagar 

por historias previas de algunas variables como eventos traumáticos. El segundo tipo de 

sesgo es el de deseabilidad social, en la que, en un tema como las enfermedades 

mentales, algunos individuos pueden modificar la respuesta que daban durante las 

entrevistas, con el fin de que estén acorde con lo que se espera en la comunidad y en el 

ámbito social de los individuos, así como por el estigma y autoestigma que generan estas 

patologías. Sin embargo, pensamos que estos problemas se limitaron al tener 

encuestadores expertos en esta labor y al realizar un buen entrenamiento del personal, lo 

que permitió tener buen soporte y empatía al momento de realizar las entrevistas. Otra 

dificultad que puede tener el estudio es que no se hicieron pruebas para todas las 

patologías mentales, lo cual puede haber limitado los resultados a las enfermedades 

prevalentes que se realizaron, y que, a su vez, pueden no ser representativas de personas 

con otras patologías menos frecuentes y no exploradas. 

La representatividad de un grupo etario de adolescentes de todo un país como Colombia 

es, sin duda alguna, una de las más grandes fortalezas de este estudio, debido a que 

permite, de una manera coherente, extrapolar o aplicar los hallazgos del estudio de forma 

confiable sobre los adolescentes colombianos. Adicionalmente, el empleo de instrumentos 

y cuestionarios que han sido sometidos a procesos de validación y adaptación adecuadas 

para el país (CIDI, SRQ, AUDIT) permitieron una medición adecuada y con el mayor control 

de sesgos de medición de los desenlaces obtenidos. Finalmente, hasta donde conocemos, 

este estudio es el primero que se ha realizado a escala latinoamericana sobre el proceso 

de reconocimiento en los adolescentes, lo que permitirá tener una línea de base y, en un 

futuro, podrá servir para comparar y generar estudios en otros países de la región con unas 

bases culturales y sociales más parecidas a aquellas presentadas en los estudios que se 

han conducido en otras partes del mundo. 

4.2.5 Conclusión 
Es bien sabido que en el periodo de la adolescencia ocurren diversos procesos 

psicológicos para permitir esa transición de la niñez a la vida adulta, por lo cual la adecuada 

identificación y reconocimiento de irregularidades de este proceso es necesaria, con el fin 

de lograr intervenciones tempranas, así como tener conocimiento de las variables que se 
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asocian con un aumento o disminución de dicho reconocimiento. Mediante estos hallazgos, 

se hace posible un primer paso para poder diseñar, proponer y aplicar estrategias que 

controlen las variables asociadas con menor reconocimiento y potenciar o fortalecer 

aquellas que favorezcan los procesos de reconocimiento de enfermedades mentales en 

los jóvenes colombianos. 

4.3 Autorreconocimiento de trastornos y problemas mentales en 
población adulta de la Encuesta Nacional de Salud Mental 
2015, Colombia3 

Resumen 

Introducción: Los trastornos mentales son muy prevalentes en la población general; a 

pesar de ello, solo alrededor de un tercio de las personas reconocen que los tienen y 

acceden a los servicios de salud. Objetivo: Determinar potenciales factores asociados con 

la falta de autorreconocimiento de trastornos y problemas mentales en la población 

colombiana. Metodología: En la ENSM 2015, realizada en Colombia, se muestrearon 

adultos mayores de 18 años, quienes respondieron a la pregunta que indagaba si 

presentaban algún problema o trastorno mental y puntuaron positivo en trastornos 

mentales medidos por el CIDI 3.0 o en problemas mentales detectados por el SRQ-20. Se 

realizó un análisis bivariado con posibles variables relacionadas, y multivariado de 

regresión logística. Resultados: Se obtuvo una muestra de adultos de 10.870 personas, 

de quienes un 12,25 % (1332) presentaba trastornos y un 30,2 % (3282), problemas. Del 

total de personas con trastornos y problemas se autorreconocieron con ellos un 7,9 %. Las 

variables asociadas al autorreconocimiento de trastornos o problemas fueron: ser mujer 

(OR: 1,8 [IC 95 % 1,4-2,3]), tener disfunción familiar (OR: 1,5 [1,2-2,0]), haber sufrido un 

evento traumático (OR: 1,8 [1,4-2,2]), consumir sustancias psicoactivas (OR: 0,5 [0,4-0,7]), 

no ser pobre (OR:1,9 [1,2-3]), no tener enfermedades crónicas (OR: 1,6 [1,3-2,1]), entre 

otras variables asociadas. Conclusión: El autorreconocimiento es de gran relevancia para 

iniciar el acceso a la atención por parte de adultos. Los resultados proveen variables 

3 Artículo sometido a publicación para la Revista Colombiana de Psiquiatría, por: Carlos Gómez-Restrepo, Javier Eslava-
Schmalbach, M. Nelcy Rodríguez, Rafael Ruiz, Jacky Fabián Gil. 

4. Resultados
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asociadas que permiten planear intervenciones que promuevan el autorreconocimiento de 

esta población. 

Palabras clave: adultos, salud mental, autorreconocimiento, acceso, trastornos mentales. 

4.3.1 Introducción 
Las enfermedades mentales en la población adulta tienen prevalencias que pueden oscilar 

entre el 5 y el 26 % en el último año, pero, sin importar el país o región del mundo 

estudiado, la carga y consecuencias que tienen estas enfermedades comprometen la 

calidad de vida de quienes las padecen (203). En estudios sobre carga de enfermedad a 

escala mundial, se ha visto que las enfermedades mentales, especialmente los trastornos 

del espectro depresivo y ansioso, así como aquellas derivadas del uso de alcohol, se sitúan 

entre las primeras causas de AVISAS y AVAD en la gran mayoría, si no en todos los países 

del mundo (204). 

A pesar de este impacto, la atención y el acceso a la salud mental tienen una clara brecha 

al compararlos con otras enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), con deficiencias 

en la disponibilidad y en la oferta de recursos que puedan atender la demanda que tienen 

estos trastornos (211,212). La identificación de dichas deficiencias ha logrado generar un 

impacto en la formulación y establecimiento de la atención y acceso a salud mental en los 

países (207-211); no obstante, la implementación de dichas políticas no ha logrado causar 

un incremento en la atención y el reconocimiento de pacientes que padecen dichas 

enfermedades, sino que, por el contrario, persiste un porcentaje de usuarios que no 

acceden a los servicios de salud. Además, se presenta una demora en la atención, o, en 

algunos de los casos, se realiza una atención de casos de mayor gravedad o con eventos 

más catastróficos (intentos suicidas, accidentes de tránsitos, eventos de heteroagresión) 

(203,210,211). 

En el escenario de las enfermedades mentales, el proceso de acceso a salud ratifica y 

demuestra la complejidad de su dinámica, ya que no se restringe exclusivamente a la 

disposición y existencia de los recursos, sino que existen otras variables y actores (usuario, 

profesionales de salud, Estado) que deben ser tenidos en cuenta para poder lograr el 

acceso a la salud mental por parte de quienes lo requieren (5,212). En diversos estudios 

que se han realizado a escala mundial (97,112), se ha encontrado que las principales 
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dificultades referidas por los pacientes que padecen enfermedades mentales son las que 

se han agrupado bajo la categoría de barreras actitudinales, las cuales, en su gran 

mayoría, son propias de cada individuo y se crean en los contextos sociales, culturales y 

políticos en los que se desarrolla cada persona, lo que puede afectar el reconocimiento de 

la enfermedad mental, la toma de conciencia de la necesidad de atención y su posterior 

acceso a este servicio. 

Estas barreras actitudinales pueden estar asociadas con diversos factores que hacen parte 

de la interacción y dinámicas del proceso de acceso a salud, por lo que su identificación 

ha sido un punto de partida para realizar intervenciones sobre ellas y con esto aumentar 

la proporción de pacientes que acceden a los servicios de salud mental (182). Entre varios 

de los estudios, se han identificado variables como el deseo de manejar la enfermedad por 

sí mismo, el conocimiento o alfabetización en salud mental, los prejuicios o ideas 

relacionadas con los procesos de estigma, y los constructos sociales o culturales, como el 

apoyo en la familia, en la religión u otras conductas, que han sido identificados como 

temáticas que se agrupan en las llamadas barreras actitudinales y que limitan el 

reconocimiento de la enfermedad mental y su posterior acceso a servicios de salud (213-

218). Otra variable tiene que ver con el autorreconocimiento de su estado de salud, que, 

además de relacionarse con las variables ya citadas, puede relacionarse con la toma de 

conciencia del estado mental y de la subsecuente necesidad de consultar. 

Esta identificación de las principales causas de las barreras actitudinales es necesaria en 

cada país y territorio, pues ellas pueden variar de acuerdo con los constructos o las ideas 

de cada cultura. En lo que respecta a la población colombiana, en la última ENSM, 

realizada en 2015, se indagó por los porcentajes de atención y autorreconocimiento de las 

personas con algún tipo de problema de salud mental en los últimos doce meses, en los 

entrevistados mayores de 18 años. En el grupo de adultos jóvenes (18 a 45 años; n = 

5889), el 36,5 % tuvieron algún problema en el lapso establecido, de los cuales tan solo 

un 38,5 % reconoció el problema y solicitó algún tipo de servicio de salud por esta razón. 

Al explorar las razones de los que no habían consultado, se encontró que las más 

frecuentes fueron no considerarlo necesario (47 %), por descuido de su salud (24 %) o 

porque no quisieron ir (16 %). En el grupo de adultos mayores de 45 años (n = 4981), el 

porcentaje de los que no buscaron algún tipo de atención en salud mental fue del 76 %; la 

razón referida para la no consulta o búsqueda de la atención fue el descuido (24 %) (4). 

4. Resultados
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Partiendo del hecho de una deficiencia y un pobre reconocimiento de los problemas 

mentales en la población colombiana, y también de la realidad de que en la población adulta 

las principales razones para no acceder a los servicios de salud son secundarias a causas 

actitudinales, se plantea un estudio que permita identificar las variables asociadas con un 

mayor o menor autorreconocimiento de la enfermedad mental, y, en especial, indagar acerca 

de las variables asociadas con el no autorreconocimiento de la enfermedad y los problemas 

mentales; pensamos que esto podrá sugerir nuevas formas de intervención para lograr un 

mejor acceso de dichas personas, quienes, por no reconocerse como enfermas, nunca 

consultan por estos motivos. 

4.3.2 Metodología 
La ENSM 2015 fue un estudio de corte transversal y con una muestra representativa del 

país, en el cual se incluyó a individuos de todos los grupos etarios; para el caso de los 

adultos, se definieron como tales aquellos mayores de 18 años. La encuesta contó con la 

recopilación de una gran cantidad de variables sociodemográficas, de historia asociada a 

eventos de violencia y de confianza en terceros, así como sobre la presencia de trastornos 

o problemas de salud mental y de consumo de sustancias psicoactivas o de alcohol,

mediante diversas herramientas e instrumentos debidamente validados. Para una mayor 

profundización acerca de los instrumentos utilizados durante el estudio se pueden 

consultar los documentos y los artículos relacionados con la ENSM (4,159,160). 

Durante la ENSM se hicieron preguntas explícitas y adaptadas a la población colombiana, 

acerca de si habían presentado algún problema o enfermedad mental a lo largo de los 

últimos doce meses. Así mismo, se hizo confirmación de presencia o ausencia de 

problemas o trastornos de salud mental por herramientas validadas previamente, como el 

cuestionario de autorreporte SRQ-20, en el caso de problemas de salud mental, y la 

herramienta para diagnóstico de trastornos mentales CIDI 3.0 (por las iniciales en inglés 

de Composite International Diagnostic Interview). 

A partir de esos datos, se investigaron las variables asociadas al reconocimiento de 

enfermedad mental en los adultos, entre las que se incluyeron variables 

sociodemográficas, de percepción de ambiente laboral, de sensación de discriminación, 

de apoyo de terceros y de consumo de sustancias psicoactivas, al igual que variables 

socioeconómicas y de disfunción familiar. El autorreconocimiento reportado por los 
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participantes se comparó con la presencia de un trastorno mental definido por la 

herramienta CIDI 3.0, y los problemas de salud mental identificada, por la herramienta 

SRQ-20. La evaluación de la pobreza del hogar se hizo con el índice multidimensional de 

pobreza (IMP). 

En primer lugar, como parte del análisis se observó la distribución porcentual de los 

individuos dentro de las categorías de cada una de las variables nominales y ordinales, y 

se encontró que algunas de ellas tenían bajas frecuencias. Para obtener mejores 

resultados en los análisis bivariados y en el modelo logístico propuesto, se hizo una nueva 

categorización en algunas de las variables. Así mismo, las variables de naturaleza continua 

fueron categorizadas en grupos de riesgo relevantes clínicamente, y se construyeron las 

variables de padecimiento de enfermedades crónicas, de sensación de discriminación, de 

participación en grupos y de confianza en terceros, a partir de las respuestas de la ENSM. 

Posteriormente a la categorización de las variables, se hicieron los modelos bivariados con 

cada una de las variables ya mencionadas, respecto a la variable de interés 

(autorreconocimiento de problema o el trastorno mental). De estos modelos bivariados, se 

seleccionaron las variables que tuvieron un valor de p < 0,20 para conformar un modelo 

multivariable. La selección final de las variables en el modelo de regresión logística 

multivariable se hizo mediante la metodología stepwise. En cada uno de los modelos se 

presenta como medida de asociación el riesgo relativo indirecto (OR), con su error 

estándar, su intervalo de confianza (IC) y su valor p. El procesamiento de los datos se 

realizó usando el programa STATA versión 14. 

4.3.3 Resultados 
A continuación, se presentan los datos sociodemográficos de toda la muestra del país; 

posteriormente, se describe la muestra de personas con algún trastorno mental 

—trastornos afectivos (depresión y bipolares), ansiosos (ansiedad general izada, pánico 

y fobia social), abuso o dependencia de alcohol y problemas mentales, de acuerdo con 

el SRQ—. 

De la muestra global, se evidenció que 4614 personas (32,4 %) presentaron algún 

trastorno (de los medidos) o problema mental, de acuerdo con el SRQ. Este grupo se 

describe en la tabla 4-8. 

4. Resultados
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Tabla 4-8: Descripción de la muestra total (n = 10.870) y de aquellos con trastornos 
o problemas mentales (n = 4614)

Factores Total 
n = 10.870 % 

Trastornos o 
problemas 
n = 4614 

% 

Trastornos o 
problemas 
mentales 

Ninguno de los 
medidos 6256 57,6 

Trastornos 
medidos 1332 12,2 

Problemas (SRQ) 3282 30,2 

Sexo 
Hombre 4384 40,3 2040 44,2 

Mujer 6486 59,7 2574 55,8 

Edad 
18-44 años 5889 54,2 2499 54,2 

45 años y más 4981 45,8 2115 45,8 

Estado civil 

Casado-UL-pareja 6016 55,3 2441 52,9 

Separado/viudo/div
orciado 1962 18,1 893 19,4 

Soltero 2892 26,6 1280 27,7 

Región 

Central 2173 20 948 20,5 

Atlántico 2361 21,7 902 19,5 

Bogotá 1726 15,9 834 18,1 

Oriental 2577 23,7 1125 24,4 

Pacífico 2033 18,7 805 17,5 

Zona 
Urbana 8277 76,2 3472 75,3 

Rural 2593 23,9 1142 24,7 

Pobreza 

Hogares en estado 
de no pobreza 9548 87,8 3950 85,6 

Hogares en estado 
de pobreza 1322 12,2 664 14,4 

Índice 
multidimensional 
de pobreza 

Hogares con 
acceso 1888 17,4 706 15,3 

Hogares no 
vulnerables 5638 51,9 2316 50,2 

Hogares 
vulnerables 2022 18,6 928 20,1 

Hogares en estado 
de pobreza 1322 12,2 664 14,4 

Nivel educativo 

Ninguno/primaria 1836 39,8 

Media/secundaria 2199 47,7 

Superior 556 12,5 
Fuente: elaboración propia. 
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De las personas con algún tipo de trastorno o problema se obtiene que un 7,9 % de ellas 

—es decir, 364 personas— reconocen su dificultad mental, mientras que un 92,3 % (4250) 

no lo hacen. En la tabla 4-9 se describen aquellos que se autorreconocen o no. 

Tabla 4-9: Características de personas que se autorreconocen con trastornos 
o problemas mentales

Factores 

Autorreconocimiento 

Sí 
n = 364 

No 
n = 4250 

n % n % 

Sexo 
Hombre 103 28,30 1937 45,58 

Mujer 261 71,70 2313 54,42 

Edad 

Entre 18 y 44 195 53,57 2304 54,21 

Entre 44 y 64 133 36,54 1394 32,80 

65 en adelante 36 9,89 552 12,99 

Hogar 
Urbano 286 78,57 3186 74,96 

Rural 78 21,43 1064 25,04 

Región 

Central 83 22,80 865 20,35 

Atlántica 44 12,09 858 20,19 

Bogotá 83 22,80 751 17,67 

Oriental 75 20,60 1050 24,71 

Pacífica 79 21,70 726 17,08 

Pobreza 

Hogares con acceso 68 18,68 638 15,01 

Hogares no 
vulnerables 190 52,20 2126 50,02 

Hogares vulnerables 73 20,05 855 20,12 

Hogares en estado 
de pobreza 33 9,07 631 14,85 

Nivel 
educativo 

Ninguno/primaria 135 37,4 1701 40,21 

Media/secundaria 171 47,37 2028 47,9 

Superior 55 15,24 501 11,84 
Fuente: elaboración propia. 

En el análisis bivariado, para los trastornos mentales se observa que las mujeres y los 

gitanos tienden a reconocer más los trastornos que presentan, comparados con las 

personas con trastornos de los otros grupos (tabla 4-10). Para los problemas en adultos 

se presenta una distribución semejante a la de trastornos, y es mayor el 

autorreconocimiento de problemas en mujeres y los hogares sin pobreza o con mayor 

estado de pobreza. Las otras variables tienen la misma tendencia. 

4. Resultados
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Tabla 4-10: Autorreconocimiento de trastorno mental. Análisis bivariado 

Factores 

Autorreconocimiento de trastornos Autorreconocimiento de problemas 

Sí No Sí No 

n % n % OR IC 95 % n % n % OR IC 95 % 

Sexo Hombre 42 32,1 661 55,0 15,7 11,5 - 21,5 61 26,2 1276 41,9 1 - 

Mujer 89 67,9 540 45,0 0,4 0,3 - 0,6 172 73,8 1773 58,2 2,0 1,5-2,7 

Edad Entre 18 y 44 87 66,4 815 67,9 9,4 7,5 - 11,7 108 46,4 1489 48,8 1 - 

Entre 45 y 64 39 29,8 314 26,1 0,9 0,6 - 1,3 94 40,3 1080 35,4 1,2 0,9-1,6 

65 en adelante 5 3,8 72 6 1,5 0,6 - 3,9 31 13,3 480 15,7 0,9 0,6-1,3 

Hogar Urbano 110 84,0 959 79,9 8,7 7,2 - 10,6 176 75,5 2227 73,0 1 - 

Rural 21 16,0 242 20,1 1,3 0,8 - 2,2 57 24,45 822 27,0 0,9 0,6-1,2 

Región Central 24 18,3 221 18,4 9,2 6,0 - 14,0 59 25,3 644 21,1 1 - 

Atlántica 18 13,7 220 18,3 1,3 0,7 - 2,5 26 11,12 638 20,9 0,4 0,3-0,7 

Bogotá 31 23,7 273 22,7 1,0 0,5 - 1,7 52 22,3 478 15,69 1,2 0,8-1,8 

Oriental 25 19,1 312 26,0 1,4 0,8 - 2,4 50 21,5 738 24,2 0,7 0,5-1,1 

Pacífico 33 25,2 175 14,6 0,6 0,3 - 1,0 46 19,7 551 18,1 0,9 0,6-1,4 

Pobreza Hogares con 
acceso 25 19,1 178 14,8 7,1 4,7 - 10,8 43 18,45 460 15,01 1 - 

Hogares no 
vulnerables 63 48,1 604 50,3 1,3 0,8 - 2,2 127 54,5 1522 49,9 0,9 0,6-1,3 

Hogares 
vulnerables 27 20,6 249 20,7 1,3 0,7 - 2,3 46 19,7 606 19,9 0,8 0,5-1,3 

Hogares en 
estado de 
pobreza 

16 12,2 170 14,6 1,5 0,8 - 2,9 17 7,3 461 15,1 0,4 0,2-0,7 

Etnia Indígena 10 7,6 94 7,8 9,4 4,9 - 18,0 18 7,7 247 8,1 1 - 

Gitano 1 0,8 4 0,3 0,4 0,1 - 4,9 1 0,4 4 0,1 3,4 0,4-32,3 

Raizal del 
archipiélago 1 0,8 9 0,8 1,0 0,1 - 0,8 0 0 16 0,5 NA - 

Palenquero de 
San Bas 19 14,5 127 10,6 0,7 0,3 - 1,6 0 0 1 0,0 NA - 

Negro, mulato, 
afrodescendiente 19 8,2 287 9,4 0,9 0,5-1,8 

Ninguno de los 
anteriores 100 76,3 967 80,5 1,0 0,5 - 18,4 195 83,7 2493 81,8 1,1 0,7-1,8 

Nivel 
educativo Ninguno/primaria 43 33,1 383 32 8,9 6,5 - 12,2 92 29,8 1318 43,5 1 - 

Media/secundaria 63 48,5 658 55,0 1,2 0,8 - 1,8 108 46,8 1370 45,2 1,1 0,9-1,5 

Superior 24 18,5 156 13,0 0, 0,4 - 1,2 31 13,4 345 11,8 1,3 0,8-2,0 

Fuente: elaboración propia. 
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Para los problemas en adultos se presenta una distribución semejante a los trastornos; así, 

es mayor el autorreconocimiento en mujeres, y es menor el autorreconocimiento en la 

Costa Atlántica y en hogares en estado de pobreza (tabla 4-11). 

A continuación, se presenta el análisis multivariado para variables asociadas con 

problemas y trastornos de salud mental. En primera instancia, exponemos el modelo de 

regresión ajustado para variables asociadas con trastornos mentales (tabla 4-12). 

De acuerdo con la tabla 4-12, el análisis multivariado muestra cómo el hecho de ser mujer 

es un factor asociado, con un OR: 2,27 para que una persona con trastorno se reconozca 

como tal, comparado con ser hombre, luego de controlar por otras variables. Haber sufrido 

un evento traumático está asociado con un OR: 2,0 en favor del autorreconocimiento, 

comparado con los que no han sufrido un evento traumático. Ahora, haberse sentido 

discriminado o rechazado es un factor asociado con reconocimiento del trastorno que se 

tiene, y tener problemas familiares aumenta el autorreconocimiento, así como tener mayor 

apoyo emocional. El consumo de sustancias diferentes al alcohol y el no consumo de 

sustancias aumenta el autorreconocimiento, cuando se compara con personas que 

consumen alcohol, luego de controlar por otras variables. 

Tabla 4-11: Modelo de regresión ajustado para variables asociadas con el autorreconocimiento 
de trastornos mentales 

Factores Variable OR ajustado IC 95 % 
Sexo Mujer 2,3 1,5 3,5 

Hombre 1,0 - - 

Eventos traumáticos 
No 1,0 - - 
Sí 2,0 1,3 3,0 

Alguna vez se ha sentido 
discriminado o rechazado 

No 1,0 - - 
Sí 2,2 1,45 3,2 

Apoyo emocional 
1- Alto 1,9 1,1 3,1 
2- Medio 1,0 0,6 1,8 
3- Bajo 1,0 - - 

Consumo de sustancias 

Alguna sustancia 2,1 1,31 3,51 
Alcohol 1 - - 
Ninguna 
sustancia 

2,5 1,56 3,96 

Disfunción familiar 
No 1 - - 
Sí 1,8 1,20 2,70 

Fuente: elaboración propia. 

4. Resultados
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Tabla 4-12: Modelo de regresión ajustado para variables asociadas con el autorreconocimiento 
de problemas mentales 

Factores Variable OR IC 95 % 

Sexo 
Mujer 1,7 1,2 2,3 
Hombre 1,0 - - 

Pobreza 

Hogares con 
acceso 2,3 1,3 4,2 

Hogares no 
vulnerables a 
PMD 

2,1 1,3 3,6 

Hogares 
vulnerables a 
PMD 

2,0 1,1 3,5 

Hogares en 
estado de 
pobreza 

1,0 - - 

Disposición de los vecinos 
para ayudar 

Sí 1,0 - - 
No 1,4 1,0 1,8 

Evento traumático 
Sí 1,7 1,3 2,3 
No 1,0 - - 

Consumo de sustancias 

Alguna 
sustancia 0,5 0,4 0,8 

Alcohol 0,7 0,4 1,0 
Ninguna 
sustancia 1,0 - - 

Presencia de enfermedades 
crónicas 

Sí 1,8 1,3 2,3 
No 1,0 - - 

Preferiría no tener de vecino a 
personas con un estrato 
socioeconómico muy 
diferente al suyo 

Sí 3,4 1,7 7,1 

No 1,0 - - 

Preferiría no tener de vecino a 
desplazados u otras personas 
víctimas del conflicto 

Sí 1,0 - - 

No 2,4 1,0 5,7 

Disfunción familiar 
No 1,0 - - 
Sí 1,4 1,1 1,9 

Nota: PMD, pobreza multidimensional. 
Fuente: elaboración propia. 

La tabla 4-12 muestra las variables asociadas con el autorreconocimiento de los problemas 

mentales. Al igual que en el modelo bivariado, las únicas variables sociodemográficas que 

presentaron una asociación con tener autorreconocimiento de los problemas fue el 

pertenecer al sexo femenino, con un OR: 1,7 de mayor autorreconocimiento. 

Adicionalmente, en este modelo se observa que provenir de un hogar sin estado de 

pobreza medido por el índice multidimensional de pobreza tiene un OR: 2,3 de mayor 
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autorreconocimiento, comparado con los hogares con menor acceso; el no estar con mayor 

disposición a ayudar a los vecinos y haber vivido eventos traumáticos se asociaron con 

mayor autorreconocimiento; consumir otras sustancias diferentes al alcohol disminuye el 

autorreconocimiento de problemas, y presentar enfermedades crónicas aumenta el 

autorreconocimiento, entre otras variables (tabla 4-13). 

En el último modelo se combinan los problemas y trastornos, y con ello se realiza un 

modelo de regresión en el cual se evidencia un mayor autorreconocimiento para mujeres, 

en personas entre 18 y 44 años, que provienen de hogares con mayores recursos, con 

disfunción familiar, que han sido discriminados, que no consumen sustancias, que han 

tenido eventos traumáticos y que no tienen enfermedades crónicas (tabla 4-13). 

Tabla 4-13: Modelo de regresión multivariable de autorreconocimiento de trastornos o problemas 
(combinado) en adultos 

Factores Variable OR 
ajustado IC 95 % 

Sexo 
Mujer 1,8 1,4 2,3 

Hombre 1 - - 

Edad 

18 a 44 1,6 1,1 2,4 

45 a 64 1,5 1,0 2,3 

65 o más 1 - - 

Pobreza 

Hogares con 
acceso 1,9 1,2 3,0 

Hogares no 
vulnerables a 
PMD 

1,7 1,1 2,4 

Hogares 
vulnerables a 
PMD 

1,6 1,0 2,4 

Hogares en 
estado de 
pobreza 

1 - - 

Disfunción familiar 
No 1 - - 

Sí 1,5 1,2 2,0 

Alguna vez se ha 
sentido 
discriminado o 
rechazado 

No 1 - - 

Sí 2,1 1,7 2,6 

Evento traumático 
Sí 1,8 1,4 2,2 

No 1 - - 

Consumo de 
sustancias 

Alguna 
sustancia 0,5 0,4 0,7 

4. Resultados
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Factores Variable OR 
ajustado IC 95 % 

Alcohol 0,7 0,5 1,0 

Ninguna 
sustancia 1 - - 

Presencia de 
enfermedades 
crónicas 

Sí 1,6 1,3 2,1 

No 1 - - 
Nota: PMD, pobreza multidimensional. 

Fuente: elaboración propia. Ver Anexo C para otros resultados. 

4.3.4 Discusión 
La ENSM 2015, realizada en Colombia, permitió establecer e identificar la prevalencia de 

problemas y enfermedad mentales, así como variables que estuvieran asociadas con el 

autorreconocimiento por parte de los mismos usuarios o encuestados. Dentro de las 

primeras variables que se encontraron asociadas con un mayor autorreconocimiento, tanto 

de problemas como de enfermedades mentales, estuvo el sexo femenino, hallazgo similar 

al encontrado en diversos estudios (218,219), y que podría explicarse por diversos 

factores. Entre estos se encuentra la mayor prevalencia de enfermedades mentales en las 

mujeres que en los hombres, lo cual puede llevar a que estas consulten con más 

frecuencia; también, las razones culturales, como el hecho de que la mujer sea más frágil 

o más sensible a lo psíquico, y que puede consultar por psicopatología sin ser juzgada o

considerada débil, como puede ocurrir en el caso de los hombres (203,220). Por otra parte, 

también culturalmente, se puede esperar hoy en día que sean las mujeres quienes 

consulten por este tipo de problemas o quienes deban expresar o demostrar debilidades 

emocionales o físicas (4). 

Al revisar características relacionadas con los hogares, la ubicación del hogar en zona rural 

se vio asociada con un menor autorreconocimiento de trastornos mentales, lo que puede 

ser explicado por las dificultades y la escasez de recursos relacionados con educación 

sobre salud mental, así como factores culturales propios de cada región (221,222). Este 

menor autorreconocimiento en zona rural ha sido repetidamente documentado en varios 

países como Australia (223) y Brasil (224), en los que se evidencian diferencias en el 

autorreconocimiento, así como un menor uso de servicios y tratamientos de enfermedades 

mentales. Este hallazgo, descrito en otros países pero no en Colombia, podría ser 

explicado por una mayor influencia de lo urbano sobre lo rural, o una mayor educación en 

salud en esta área en nuestro país. Sin embargo, se requieren mayores estudios. 
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Encontrarse en una buena situación económica tuvo algún tipo de asociación en el caso 

de autorreconocimiento de trastornos mentales; pero en el caso de los problemas, los 

hogares con mayor acceso y con alguna vulnerabilidad, de acuerdo con el IMP, tenían una 

mayor asociación con autorreconocimiento. Este hallazgo es congruente con el hecho de 

que la pobreza puede tener un impacto sobre la aparición y el reconocimiento de 

enfermedades mentales (225,226); sin embargo, ello varía según los estudios y según el 

tipo de instrumento utilizado para medición de la pobreza, por lo que en ocasiones se 

replantea si se debe evaluar la pobreza como un todo o desagregarla por los elementos 

que la pueden componer, como el estado de la vivienda y estar empleado, entre otras 

variables (189). 

Por otra parte, dicha asociación con el autorreconocimiento se mantiene para los 

problemas mentales que no constituyen per se trastornos, y se puede proponer que 

durante esta fase, en ocasiones más incipiente, se tiende a aceptar más la necesidad de 

acceder a servicios de salud mental o a tomar conciencia de la situación en estratos con 

alguna vulnerabilidad, en los que posiblemente se haya realizado recientemente una 

mayor educación en salud mental. 

El hecho de sentirse discriminado por cualquier razón fue un factor asociado con un mayor 

autorreconocimiento de problemas y trastornos, lo cual podría explicarse por el hecho de 

que sentirse segregado o rechazado conlleva un funcionamiento mental que está más 

alerta a los posibles problemas, lo que, teóricamente, podría asociarse con un mayor 

reconocimiento de algún tipo de psicopatología. En este sentido, algunos grupos pueden 

sufrir mayor discriminación: por ejemplo, los migrantes, como fue mostrado en el estudio 

de Caplan de inmigrantes latinos, en los cuales los que tenían autorreconocimiento de su 

trastorno depresivo tenían los puntajes más altos en la herramienta utilizada para la 

medición del estigma percibido (227). Ahora, en el caso de los posibles problemas 

mentales, es claro que quienes discriminan a personas desplazadas pueden 

autorreconocerse más, y ello merece futuras exploraciones. 

Padecer condiciones o enfermedades crónicas también presentó asociación con un mayor 

autorreconocimiento de problemas mentales, lo que concuerda con hallazgos 

internacionales que han mostrado cómo la presencia de enfermedades crónicas favorece 

un mayor autorreconocimiento y, por ende, un mayor acceso a los servicios de salud 

(210,226,228). En nuestra sociedad puede darse un mayor reconocimiento de otras 

4. Resultados
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enfermedades somáticas a expensas de lo mental, y las cuales, posiblemente, son menos 

estigmatizadas que lo orgánico. Similar a lo que ocurría con el proceso de discriminación, 

se sabe que padecer alguna enfermedad crónica puede estar asociado con una mayor 

carga o mayor estrés, lo que puede evidenciarse como un proceso de enfermedad mental 

más aceptado, por tener una razón derivada de enfermedad somática. Por otra parte, 

puede existir un sesgo, pues quienes padecen condiciones crónicas tienen una mayor 

exposición y mayor contacto con los servicios de salud (206), y en estos se privilegian 

ordinariamente las enfermedades somáticas y las patologías de la mente. Así mismo, 

pueden tener una mayor sensibilidad hacia el hecho de consultar y de asociar problemas 

físicos con otras dolencias físicas. 

Haber tenido cualquier evento traumático también estuvo asociado con un mayor 

autorreconocimiento de problemas y trastornos mentales, ya que estos eventos causan, 

en algunos casos, dolencias físicas y mentales (229,230). 

Contar con algún grado de apoyo emocional se encuentra asociado con un mayor 

autorreconocimiento, lo cual puede estar explicado por el hecho de que el apoyo de 

terceros le permite al individuo tener una vía o forma de canalización de la carga y síntomas 

psicológicos, y minimizar de una manera subjetiva la carga y el estrés con los cuales se 

está lidiando (210,218,226). 

La mayor disfunción familiar presentó una mayor asociación con el autorreconocimiento, a 

medida que aumentaba la gravedad de la disfunción familiar, como se ha encontrado en 

estudios realizados en España (231) y Ecuador (232), en los que existían mayor 

reconocimiento y mayor prevalencia de trastornos mentales en las familias con mayor 

disfunción. Posiblemente, esto sea secundario al hecho de que en las familias en las cuales 

hay disfunción y conflictos internos se presenta una ausencia de apoyo y de 

acompañamiento; y este sería el primer grupo, en términos de cercanía y proximidad, al 

que se podría acercar un individuo para adaptarse y superar las dificultades o problemas. 

Uno de los factores que más estuvo asociado en el análisis crudo con el 

autorreconocimiento de problemas y trastornos mentales fue la percepción propia de la 

salud mental por parte del individuo; así, a peor percepción o sensación de una salud 

mental más pobre, tanto más se incrementaba la asociación con el proceso de 

autorreconocimiento. Esto concuerda con lo reportado por diversos estudios conducidos 
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en Europa (210), Estados Unidos (227,233) y Canadá (226), cuya explicación radica, 

principalmente, en que si el individuo tiene sensación de mala salud mental es porque ya 

presenta síntomas asociados con problemas de psicopatología, como síntomas ansiosos 

o depresivos que alteran su percepción de la propia salud mental y permiten el

autorreconocimiento de estos problemas o trastornos. 

Por otra parte, el uso inadecuado de alcohol se vio asociado con un menor 

autorreconocimiento, lo cual puede tener que ver con la actitud de negación en que muchas 

veces se encuentra este tipo de personas consumidoras de sustancias ilegales o de 

alcohol. Una de las más grandes fortalezas del presente estudio fue poder contar con una 

muestra representativa de la población colombiana, lo que permite la extrapolación de sus 

hallazgos a los adultos de Colombia. Adicionalmente, haber explorado la asociación de 

diversos factores asociados con el proceso de autorreconocimiento permitió dilucidar o 

establecer los factores que pueden mejorar o disminuir el autorreconocimiento de 

problemas o trastornos mentales en la población colombiana. El uso de herramientas 

validadas, como el CIDI y el SRQ, permitió la adecuada identificación, y, con ello, la 

confirmación de si el autorreconocimiento de psicopatología en los individuos era válido y 

real. 

Como debilidades, se encuentra, en primera instancia, el tipo de diseño del estudio, dado 

que, por sus características, no es posible establecer relaciones de causalidad, y por ello 

solo es posible sugerir posibles asociaciones con los factores o las variables explorados. 

Otra debilidad del estudio es el sesgo de memoria para las preguntas relacionadas con 

haber sufrido o tenido problemas de salud mental en el último año. Esta medición, a pesar 

de tener problemas, sigue siendo utilizada en psiquiatría y salud mental, y pensamos que, 

aun con sus dificultades, es la mejor aproximación a la prevalencia de las enfermedades. 

También se puede presentar el sesgo de deseabilidad social, ya que en este tipo de 

encuestas los participantes pueden dar respuestas para aparentar o disminuir la imagen 

negativa que puedan tener algunas variables, como decir que sí siente apoyo de la familia 

o de los vecinos, porque es lo esperado socialmente, aunque en realidad no cuente con

ellos. Sin embargo, se procuró disminuir este tipo de sesgos al entrenar a los 

encuestadores en la neutralidad, la confianza y la capacidad de escucha en las entrevistas 

que se realizaron. 

4. Resultados
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Finalmente, pensamos que el estudio, además de abrir un área de investigación en nuestro 

país, provee datos que alimentan el conocimiento en y desde Latinoamérica, y abre nuevas 

opciones al concepto de autorreconocimiento, que va un poco más allá de lo que 

habitualmente se hace al seleccionar personas con problemas y trastornos que no han 

sido detectados, o para los que, por lo menos, ellos mismos dicen no tener conciencia. 

Ello, a la vez, provee claves para visualizar la importancia de los factores psicosociales, no 

solo respecto a la influencia de lo social en lo psíquico, sino respecto a lo psíquico como 

motor de lo social, por medio de la detección de los problemas y los trastornos que inician 

un proceso de acceso a la salud. 

4.3.5 Conclusión 
El proceso de autorreconocimiento de los problemas y enfermedades mentales hace parte 

fundamental, y casi podría ser el primer paso en el proceso de acceder a los servicios de 

salud mental en cualquier población, y en el caso particular de la población adulta de 

Colombia. Por tanto, es necesario el establecimiento de factores o variables asociados con 

ello, con el objetivo de poder diseñar o establecer medidas de intervención o políticas en 

salud sobre dichas variables, para controlarlas o promoverlas, y así aumentar el 

autorreconocimiento de estas enfermedades. En consecuencia, posiblemente se 

incrementará el acceso al cuidado y la atención de dichas enfermedades en los adultos de 

Colombia. 

4.4 Estudio cualitativo sobre acceso y reconocimiento 

Resumen 

Introducción: El acceso a servicios de salud es una dinámica compleja, en la que las 

enfermedades mentales se ven especialmente desaventajadas, pese a cobrar cada vez 

más importancia a escala mundial. Esto se debe a múltiples factores, propios de los actores 

involucrados y del contexto; sin embargo, no se ha realizado una caracterización de dicho 

fenómeno en el ámbito colombiano, lo que motiva el presente estudio. Métodos: Se 

hicieron entrevistas en profundidad y grupos focales con profesionales de la salud, 

profesionales administrativos, usuarios y representantes de organizaciones comunitarias 

en salud, en cinco instituciones de nivel primario y secundario, de tres regiones de 

Colombia. Ulteriormente, por medio de análisis de contenido, consenso de expertos y 
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teoría fundamentada, se llegó a cinco categorías de análisis, en aras de describir el acceso 

en salud para la depresión y el abuso de alcohol. Resultados: Creación de cinco 

categorías: las de educación y conocimiento de enfermedad, estigma, falta de capacitación 

de profesionales de la salud, cultura y estructura u organizacionales. Esta organización 

permitió, mediante el análisis cualitativo de la información, una aproximación al acceso en 

salud mental de dichas patologías, en el contexto del sistema de salud colombiano, y la 

comprensión del reconocimiento de problemas y trastornos mentales por parte de los 

usuarios y de los profesionales de la salud. Conclusiones: Este estudio suministra 

información importante para la búsqueda de factores que truncan el acceso en salud 

mental en el contexto colombiano y para la generación de hipótesis que puedan llevar a la 

ideación y la implementación de herramientas promotoras de una adecuada atención en 

el ámbito de la enfermedad mental. 

4.4.1 Introducción 
El proceso de acceso a servicios de salud es una dinámica tan compleja y diversa que se 

han establecido diversos modelos o esquemas que intentan evaluar e interpretar dicho 

proceso (175). Cada uno de estos modelos tiene sus ventajas y sus desventajas; sin 

embargo, en todos existe un punto en común: el proceso de acceso tiene como piedra 

angular al paciente o al usuario, ya que, si este no existiera, no se daría ningún tipo de 

dinámica en el proceso de acceso a salud (212,234). Dentro de los modelos que han sido 

usados, se encuentra el propuesto por Penchansky y Thomas (5), quienes no dan una 

definición específica del acceso a salud, sino que lo desagregan en diferentes 

componentes; así, la interrelación o el ajuste entre estos es lo que se entiende como 

acceso a salud (figura 4-1). 

Este modelo ha permitido el estudio de la dinámica del acceso a salud por componentes, 

y ha simplificado de esta manera la identificación y la caracterización de cada uno, lo que 

facilitaría el abordaje del proceso de acceso a salud (142). Mediante el uso de estos 

modelos, se ha logrado realizar estudios de las dinámicas en distintos tipos de patologías; 

entre ellas, las enfermedades mentales. 

El bienestar y las enfermedades mentales han venido creciendo y ganando importancia, 

no solo en las agendas de los prestadores de salud, sino, también, en las de los gobiernos, 

las de organizaciones mundiales y la de la población general (208,235,236). La razón de 

4. Resultados
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este cambio en el pensamiento ha sido el impacto que tienen estas patologías, por sí 

mismas, en la calidad de vida de quienes la padecen, de sus cuidadores y de la sociedad. 

Sin embargo, al aplicar el modelo de Penchansky y Thomas, en el aspecto de 

aceptabilidad, las enfermedades mentales tienen algunas características que las 

diferencian de otras patologías, como lo son las implicaciones sociales de los que las 

padecen y el estigma y la segregación, de los cuales eran y siguen siendo blanco, así como 

las repercusiones en ámbitos económicos y su relación con la pobreza (190,237,238). 

Figura 4-1: Modelo de acceso a salud de Penchansky y Thomas 

Fuente: elaboración propia. 

Al seguir aplicando ese modelo a este tipo de patologías, las enfermedades mentales 

continúan con ciertas desventajas, al compararlas con otras. Entre las condiciones 

desfavorecidas se encuentra el componente de disponibilidad, con una escasez de 

recursos para la atención de la enfermedad mental; se entiende recursos como inversión 

de capital financiero en políticas públicas, infraestructura como centros hospitalarios y 

número de camas destinadas exclusivamente a pacientes con enfermedades mentales y 

profesionales de la salud especializados en este ámbito (208,239). 

No obstante lo anterior, en países en los que se cuenta con una mejor disponibilidad de 

recursos al servicio de la enfermedad mental siguen existiendo factores que limitan el 

acceso a los servicios de salud diferentes a la no disponibilidad de recursos, y que, como 
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ya se ha visto, tienen que ver con el reconocimiento de la enfermedad por parte de los 

pacientes. En el estudio realizado en el marco de la encuesta global de salud mental de la 

OMS se utilizaron los datos de las encuestas nacionales de 24 países de todo el mundo y 

de todos los niveles de ingresos, para identificar cuáles barreras pueden existir para el 

acceso a los servicios de salud. Se utilizó la información de pacientes que habían sido 

diagnosticados con algún tipo de enfermedad mental en los últimos doce meses, mediante 

el CIDI. La barrera más frecuente fue no percibir la necesidad de ser tratado médicamente 

(entre el 56,4-99,3 %, según el país participante), seguida de barreras actitudinales (entre 

el 50,1-80,3 %, dependiendo del país participante). Al profundizar en el grupo de barreras 

actitudinales, se observó que las categorías más frecuentes fueron que el paciente podía 

superar por sí mismo la enfermedad y que la enfermedad no era tan grave (112). 

A escala local, durante la ENSM 2015 se indagó a los pacientes acerca de la necesidad 

de recibir tratamiento para algún problema mental en los últimos doce meses y si usaron 

el servicio de salud. En el grupo de los mayores de 45 años, alrededor de una tercera parte 

de los encuestados refirió algún problema, pero solo el 34 % de ellos obtuvo algún tipo de 

atención; la principal razón de no hacerlo fue por descuido. En el caso de los adultos 

jóvenes (18 a 44 años), el 36,1 % refirió algún problema mental, pero solo un 38 % de este 

subgrupo tuvo alguna valoración por un profesional de la salud, frente al 62 % que no la 

tuvieron; estos refirieron que no creían que fuera necesario consultar. En el caso de los 

menores de 18 años, no se indagó la causa de no consultar, pero sí se observó que en los 

jóvenes (12 a 17 años) y en los niños (7 a 11 años) se presentaron problemas mentales 

en 51,5 y 55,4 %, respectivamente, con una proporción de no búsqueda ni atención en 

salud del 64,8 y 52 % (4). 

En cualquier tipo de enfermedad, es necesario que tanto los usuarios como los prestadores 

de servicios de salud realicen una integración que permita la identificación y la atención de 

las enfermedades, pero en el caso de las enfermedades mentales, este tipo de integración 

o de interrelación es de mayor importancia, debido a la presentación de dichas patologías,

en las cuales no hay una gran proporción de signos que se manifiesten en el cuerpo, sino 

que, por el contrario, deben ser reconocidos e identificados por el usuario y ser expresados 

a los profesionales de salud (240,241). 

Como ya se expuso, la no identificación de la gravedad o la percepción de no necesidad 

de tratamiento son dos de las razones más frecuentemente utilizadas a escala mundial y 

4. Resultados
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nacional de por qué se evitan la atención y el uso de servicios de salud. A pesar de estos 

hallazgos, dichas respuestas pueden tener otro origen o trasfondo, como pueden ser el 

desconocimiento acerca de este tipo de enfermedades, el estigma asociado o causas 

culturales, en lo que respecta al componente de aceptabilidad, o dificultades en la 

identificación por parte de la persona con problemas y trastornos mentales (TPM), o por 

parte de los profesionales de la salud. Para poder tener una mayor aproximación y conocer 

mejor el porqué de estas barreras de acceso, se propone realizar un estudio de 

características cualitativas en la población general y en profesionales de la salud, teniendo 

en cuenta dos de las patologías más prevalentes: la depresión y el consumo de alcohol. 

4.4.2 Metodología 
Esta parte del proyecto de investigación se efectuó dentro del marco del proyecto de 

Detección y Atención Integral de Depresión y Abuso de Alcohol en Atención Primaria 

(DIADA), en el cual se profundizó acerca de las barreras de acceso en un estudio de 

implementación en diferentes municipios de Colombia, y que permitió profundizar en la 

temática del reconocimiento de los TPM. 

Para el presente estudio se organizaron quince grupos focales y nueve entrevistas a 

profundidad, ejecutadas durante 2017 y 2018, en centros de nivel primario de Bogotá, 

Duitama, Guayabal, Santa Rosa de Viterbo y Chaparral; el proceso fue hecho por parte de 

un equipo compuesto por médico general, antropólogo, psicólogo o psiquiatra. Para su 

realización se contó con todos los requisitos bioéticos, incluidos consentimientos informados 

proporcionados a pacientes, personal de salud, personal administrativo y organizaciones 

comunitarias, así como autorización por parte del comité de investigación y ética. 

Los entrevistados tenían el carácter de informantes clave y fueron escogidos por muestreo 

por conveniencia, dependiendo de si se encontraban disponibles en los centros de salud 

estudiados y de si ya contaban con la mayoría de edad. Adicionalmente, todos debían 

aceptar su participación en el estudio. En el caso del personal de salud y administrativo, 

también debían estar activamente vinculados con las instituciones visitadas, y para el caso 

de los usuarios, se debía pertenecer al Sistema General de Seguridad Social en Salud 

(SGSSS) y haber asistido al servicio de salud correspondiente dentro de los últimos doce 

meses por cuadros compatibles con depresión o consumo de alcohol. 
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Este trabajo se basa en las grabaciones de la información recolectada de las entrevistas a 

profundidad realizadas. La información de las entrevistas se almacenó como grabaciones 

de audio, que posteriormente fueron transcritas en su totalidad, y el texto fue manejado 

utilizando el software NVIVO. Una vez revisada la información transcrita, se procedió a 

hacer un análisis que permitiera caracterizar la información. Con los fragmentos obtenidos 

y mediante fundamentos consensuados por expertos temáticos con experiencia en 

investigación, surgieron cinco categorías, que, a su vez, permitieron evaluar los datos 

sobre barreras de acceso en los temas de abuso de alcohol y depresión. 

En la tabla 4-14 se describen los grupos y las personas que participaron en cada uno de 

los centros seleccionados para el estudio (para ampliación, véase el numeral 3.8). 

Tabla 4-14: Grupos focales y entrevistas en profundidad 

Factores Variables 
Grupos focales (15) Entrevistas 

en 
profundidad 

(9) 
Número de 
personas Mujer Hombre Mujer Hombre 

Bogotá 

Trabajadores de la 
salud  

5 3 2 1 0 1 

Administrativos 5 3 2 1 1 0 

Pacientes 13 8 5 1 1 0 

Organización 
comunitaria 

2 1 1 0 0 0 

Alcohólico 
anónimo 

8 0 8 0 0 0 

Subtotal 33 15 18 3 2 1 

Lérida 

Trabajadores de la 
salud 

9 6 1 1 0 1 

Administrativos 6 6 0 1 1 0 

Pacientes 13 2 11 1 1 0 

Organización 
comunitaria 

5 2 1 0 0 0 

Subtotal 33 16 17 3 2 1 

Guayabal 

Trabajador de la 
salud  

3 1 2 0 0 0 

Administrativos 6 5 1 0 0 0 

Pacientes 0 0 0 1 1 0 

Subtotal 9 6 3 1 1 0 

Duitama 
Trabajador de la 
salud  

7 6 1 1 1 0 

Administrativo 8 4 4 1 0 1 

4. Resultados
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Factores Variables 
Grupos focales (15) Entrevistas 

en 
profundidad 

(9) 
Número de 
personas Mujer Hombre Mujer Hombre 

Organización 
comunitaria 

3 1 2 0 0 0 

Subtotal 18 11 7 2 1 1 

Santa Rosa 

Trabajador de la 
salud  

3 0 3 0 0 0 

Administrativo 0 0 0 0 0 0 

Pacientes 8 8 0 0 0 0 

Subtotal 11 8 3 0 0 0 

Total 104 
(15 grupos) 

56 48 9 6 3 

Fuente: elaboración propia. 

4.4.3 Análisis de resultados 
La recolección y el registro de la información de cada uno de los participantes se hicieron 

mediante grabaciones de audio, que permitieron llevar a cabo las transcripciones de todas 

las sesiones, según como sucedieron. Una vez revisados estos documentos, se hizo un 

análisis categorial, mediante teoría fundamentada. Estas categorías fueron consensuadas 

y discutidas por tres expertos: antropólogo, psicólogo y médico psiquiatra con experiencia 

en investigación. 

La codificación del análisis categorial fue realizada en el programa NVIVO 11, por tres 

expertos; posteriormente se hizo una prueba de fiabilidad de intercodificadores para verificar 

la consistencia de los resultados obtenidos, lo que mostró confianza con un coeficiente de 

kappa de Cohen mayor a 0,60. En los casos en los que el coeficiente fue menor, se llevó a 

cabo una revisión de la codificación obtenida por cada par y se precisó la información tomando 

en cuenta la definición de las categorías descritas, hasta llegar a un consenso. 

Se leyeron en su totalidad las entrevistas y se separaron de acuerdo con si se trataba de 

un usuario del sistema de salud, un trabajador de hospital que no fuese profesional de la 

salud (administrativos) y profesionales de la salud (médico, psiquiatra, trabajadores 

sociales). Cada entrevista fue desagregada por segmentos, para poder identificar temas 

en común por medio de las entrevistas. Los temas fueron identificados y asignados en 

categorías, mediante consenso de autores, según su pertinencia y su relevancia, basados 
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en las barreras que se tenían. Se utilizaron frases de participantes de cada uno de los 

grupos para cada una de las categorías obtenidas de las entrevistas. 

4.4.4 Resultados 

4.4.4.1 Depresión 

En lo que respecta a la depresión, se obtuvieron 52 fragmentos de los grupos 

seleccionados. Las categorías que surgieron fueron las de educación y conocimiento de 

enfermedad, estigma, falta de capacitación de profesionales de la salud, cultura y 

estructura u organizacionales (tabla 4-15). 

Tabla 4-15: Temáticas de los contenidos sobre depresión 

Factores 
Usuarios - 
Población 

general 
Trabajadores 
en hospitales 

Profesionales 
de la salud Total 

Educación y conocimiento de la 
enfermedad 3 4 10 17 

Estigma 3 3 3 9 

Falta de capacitación de 
profesionales de la salud 2 7 10 19 

Cultura 3 1 2 6 

Estructurales u organizacionales - 1 - 1 

Total 11 16 25 52 
Fuente: elaboración propia. 

En cuanto a la categoría de educación y conocimiento, esta fue identificada por los 
usuarios y los profesionales de la salud como posible causa de no reconocimiento 
de la enfermedad mental. Uno de los puntos comunes de gran parte de los extractos 
fue la desinformación que tienen los usuarios sobre los síntomas y la historia de la 
enfermedad, lo cual, según ellos, puede evitar que se consulte en fases más 
tempranas. Participantes en los grupos focales afirmaron al respecto:“Sino que a 
veces pasa que uno no se informa sobre sus enfermedades, pues en mi caso al 
principio uno como que me dijeron que tenía esto y como uno le llega la depresión, 
sí, de pronto usted no se informa de que es la enfermedad, el médico en ese 
momento no le da la suficiente información, sino su enfermedad es tal y ya, y usted 
va a llegar postrado a una cama en cualquier momento, entonces uno como, y ese 
es el problema como esa falta de información, pues ya es cuando uno comienza 
como a informarse ya es otra cosa, ya sí uno dice, voy a seguir este tratamiento o 
voy a hacer esto o simplemente según los años que lleve con la enfermedad”. 
(Grupo focal: asociación de usuarios. Duitama) 

4. Resultados
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“Es que fíjate que la mayoría de personas que consultan acá, consultan cuando ya 
están muy deprimidos por el consumo de una sustancia y eso sí, y han hecho hasta 
intentos de suicidios como forma de resolver la situación o como cuando se 
encuentran con los síntomas depresivos en su vida y que no los deja funcionar […]”. 
(Entrevista: especialista en psiquiatría. Lérida) 

“Yo creo que también la educación que es una enfermedad como cualquier otra, 
vale la pena, yo creo que con la educación uno aprende que es una enfermedad 
como cualquier otra y que necesita ser tratada y que necesita ser identificada.” 
(Grupo focal: profesionales administrativos. Duitama) 

“Es importante es poder hacer un diagnóstico temprano ¿si? Poder detectar los casos 
y poder hacer el manejo a tiempo, porque digamos, este es un entorno donde ya en 
algunas ocasiones se ha visto, pero tristemente se viene a saber o a hacer un 
diagnóstico certero cuando ya han sucedido cosas ¿si? O sea, esa es la importancia 
o la razón por la cual es importante conocer del tema, que todos nuestros
profesionales y los profesionales del área conozcan de los síntomas para hacer un 
diagnóstico temprano y poder tratar a tiempo”. (Grupo focal: usuario. Bogotá) 

“Tú no tienes absolutamente nada. Corazón, cabeza, me gustó, no tuve que rogarle 
a nadie que me mandara exámenes, todo, todo me lo examinó, me dijo: tú estás bien, 
tu parte que está fallando es tu parte emocional”. (Grupo focal: usuario. Bogotá) 

Se identificó que el estigma sigue siendo una causa frecuente de no reconocimiento o de 

no consulta por esta enfermedad, y esto fue identificado en los tres subgrupos. El punto 

en común de la mayoría de las entrevistas en las que se tocaba este tema o categoría es 

que no es ajeno a la población el proceso de aislamiento o vergüenza por el que tienen 

que pasar las personas que afrontan este tipo de enfermedades, y que es más difícil poder 

consultar al médico por este tipo de patologías que no son muy conocidas por la población 

general. 

“Aquí es muy complejo, mire que aquí hay pacientes de hecho que ya están en 
proceso psiquiátrico y la sociedad no comprende como bien qué es lo que pasa, 
sino de pronto es un berrinche en algunas ocasiones o ya este es el loco, este es 
el loco y ya no hay nada que hacerle, pero no hay como de pronto ese apoyo, o 
haber como más educación, sí, para orientar y apoyar en ciertos temas, entonces 
puede ser ese también como factorcito.” (Entrevista: trabajadora social. Duitama) 

“Las enfermedades mentales a identificar la depresión o un trastorno bipolar como 
una enfermedad y que a mí como paciente, como familiar no me dé pena, yo me 
puedo presentar perfectamente una enfermedad e inventar que tengo diabetes y a 
mí no me da pena contarla, pero una persona de unos sesenta años dice tengo un 
trastorno bipolar, entonces de pronto es ese estigma, es una tarea importante es 
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un reto importante para el sistema de salud creo que la gente no identifica su 
problema por eso”. (Grupo focal: profesional administrativo. Duitama) 

“Pienso yo que las instituciones prestadoras de salud tienen que primero trabajar 
en la desestigmatización de la enfermedad de depresión, porque es una 
enfermedad”. (Grupo focal: asociación de usuarios. Bogotá) 

“Cuando tú tienes un dolor en un dedo haces cualquier cosa para curar ese dedo, 
pero cuando tú estás deprimido no sales de la depresión, porque ni siquiera te dan 
ganas de salir de la depresión, entonces es muy importante que se quite ese tabú”. 
(Grupo focal: usuario. Bogotá) 

La categoría más frecuentemente mencionada fue la de poca preparación o falta de 

capacitación de los profesionales de la salud; los mismos profesionales de la salud son los 

que más mencionaron esto en sus extractos. La detección tardía de manifestaciones más 

graves por falta de sospecha diagnóstica y el no seguimiento de procesos orgánicos que 

están altamente asociados con la depresión fueron frases utilizadas para mencionar esta 

falta de preparación: 

“Pues porque cuando llegan a consulta ya llegan y el médico lo mira, no lo ve 
deprimido, pero cuando ya llega es porque se intentó suicidar”. (Grupo focal: 
profesional administrativo. Duitama) 

“Afortunada o desafortunadamente el consumo de sustancias como el alcohol y la 
depresión no están dentro de las 10 causas de morbilidad, entonces, no se hace 
énfasis, es un diagnóstico que estará en el puesto 30 de las 10 primeras causas, si 
estuviera en el top 5 o en el top 10 probablemente, pero pues, es una patología que 
aunque es muy común, que es muy subdiagnosticada y por eso es que no se hacen 
las respectivas actualizaciones, y ya queda a juicio de cada profesional si quiere 
leer, si se quiere actualizar o lo que quiera hacer con respecto a eso”. (Grupo focal: 
profesional de la salud. Bogotá) 

“Yo creo que también es algo cultural y político, cuando uno empieza a estudiar 
medicina y siempre hablan de la definición de salud, está incluida la parte de salud 
mental, pero siempre el grueso y el duro es la parte bioclínica, y digamos, cuando uno 
está hipertensión, diabetes, el grueso es todo eso. Yo me atrevería a decir que cuando 
mis hermanos, que se graduaron hace como 20 años, estudiaron medicina, no 
hablaban tanto de salud mental, no hablaban tanto de la depresión, sino tal vez eran 
como esas materias que es un modulito y ya, pero no es algo que se viene trabajando 
siempre como en la parte clínica”. (Grupo focal: profesional de la salud. Bogotá) 

“Porque las instituciones prestadoras de servicios no tenían en cuenta eso. Por 
ejemplo, en el caso cercano que tuvimos, había depresión en una familiar de 
nosotros y quisimos llevarla al médico, ‘no, eso no pasa nada; eso es simplemente 

4. Resultados
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es la edad; eso es simplemente posparto’, así sucesivamente, se le daban razones, 
pero no lo estudiaban, o sea, sabían que la persona podía tener esos síntomas de 
depresión, pero no había como un seguimiento, como: miremos a ver qué podemos 
hacer con esta depresión, cómo le podemos ayudar a salir del cuadro de depresión. 
No es simplemente que todas las mujeres cuando han tenido [hijos] tienen síntoma 
de depresión posparto, ya es normal, porque tienen síntoma de depresión posparto 
y ya, no se hizo nada, no se trabajó con eso. [A] Las cosas hay que darles un 
tratamiento para que se sepa qué va a pasar, o sea, cómo lo podemos superar.” 
(Grupo focal: asociación de usuarios. Bogotá) 

La cultura fue una de las categorías mencionadas en su mayoría por los pacientes o los 

usuarios del sistema de salud, mientras que los trabajadores de centros de salud, tanto 

profesionales de la salud como otros, no destacaban esta categoría como una posible 

explicación del por qué no se consulta o no se solicitan servicios de salud por depresión. 

En esta categoría se identifica que los síntomas de la depresión pueden tomarse como 

algo que no es anormal y que puede ocurrir, y si al médico “[no le] preocupa, a la persona 

tampoco debería preocuparle”: 

“La gente no ha sido acostumbrada a ser dueña de su salud, sino el dueño de mi 
salud es el médico”. (Grupo focal: profesional administrativo. Duitama) 

“Sino que se toma como algo normal. O no, los adolescentes se deprimen y ya, se 
toma como un patrón de comportamiento de cierto sector, no es así, es una cosa a la 
que hay que prestarle atención. Entonces nadie dijo, ‘venga mire saquemos una cita le 
podemos ayudar por este lado’, no, ‘eso es normal de adolescentes, eso es normal de 
las madres que acaban de tener hijos, eso es normal’. No, no es normal, porque es 
una cosa que me hace sentir mal”. (Grupo focal: asociación de usuarios. Bogotá) 

“Investigué sobre la enfermedad, ya comencé a ver que mi mamita también estaba 
muy deprimida, entonces comencé como a salir ya de esa depresión por lo mismo, por 
colaborarle a ella para ayudarle, y entonces pues han sido como cosas traumáticas 
¿no?, y uno pues a veces piensa que la depresión es algo que pasa y no vamos al 
médico, porque para qué, porque uno estando en depresión el médico no lo va a tratar, 
dice uno, no, pero hay situaciones, hay un médico para cada caso, pero entonces uno 
en ese momento no lo piensa hacer.” (Grupo focal: usuaria. Duitama) 

4.4.4.2 Alcohol 

Se obtuvieron 35 fragmentos de las entrevistas, con una mayor participación por parte de 

los profesionales de la salud, y una menor, de los trabajadores de centros de salud. Se 

emplearon las mismas categorías utilizadas en el apartado de depresión; así, las causas 
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más y menos frecuentes de no consulta fueron la cultura y la categoría estructural y 

organizacional, respectivamente (tabla 4-16). 

Tabla 4-16: Temáticas de los contenidos sobre consumo de alcohol 

Población 
general 

Trabajadores 
en hospitales 

Profesionales 
de la salud Total 

Educación y conocimiento 
de enfermedad 2 2 6 10 

Estigma 1 1 

Falta de capacitación de 
profesionales de la salud 3 1 3 7 

Cultura 4 4 4 16 

Estructurales u 
organizacionales 1 1 

Total 9 7 15 35 
Fuente: elaboración propia. 

La categoría de educación y conocimiento sobre la enfermedad fue identificada en los 

extractos de manera frecuente en los tres grupos; sin embargo, el de los profesionales de 

la salud fue el que más identificó este grupo como la causa de la no atención del consumo 

de alcohol. Al explorar si existía algún rasgo o factor en común en los extractos agrupados 

en esta clasificación, se pudo observar que se pensaba que los usuarios no identificaban 

el consumo de alcohol como una enfermedad, pero ellos mismos o el médico sí 

identificaban consecuencias del consumo de esta sustancia, que se manifiestan como 

otras enfermedades o con otros signos, pero no existe la conexión entre el consumo de 

alcohol y la aparición de estas enfermedades. 

“El abuso del alcohol sí es una cosa que yo por lo menos en siete meses que llevo 
aquí no he visto ni un solo paciente que consulte por problemas de alcoholismo y 
ellos dicen: ‘pues tengo la tensión alta, tengo diabetes, tengo no sé qué, consumo 
alcohol, tomo cerveza el fin de semana, me gusta el trago, pero no le veo problema 
a eso’. Entonces si el paciente no hace reconocimiento de su propio cuerpo, 
tampoco puede tratar y decirle no”. (Grupo focal: profesionales de la salud. Santa 
Rosa de Viterbo) 

“‘La negación de la enfermedad’, eso es lo que más nos tiene a todos, yo recibí un 
mensaje, cuando tenía 22 años y llegué a los 52, porque no, yo manejo el trago, 
‘eso se los dejo a los viejitos degenerados o ¿no? Yo no duermo en el andén’; 
entonces, se espera uno hasta que no se da uno golpes contra el mundo, hasta 
que no toca fondos terribles, no aterriza uno, gracias a Dios yo llegué a aterrizar”. 
(Grupo focal: alcohólicos anónimos. Bogotá). 

4. Resultados
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El desconocimiento o la falta de capacitación de los profesionales de la salud fue 

identificado por todos los grupos, pero llama la atención que en el grupo de los 

profesionales de la salud son ellos mismos quienes destacan esto como uno de los 

impedimentos para que se continúe con el proceso de acceso a salud del consumo de 

alcohol. Se identificó que, en general, los profesionales de la salud pueden tomar el 

consumo de alcohol como una mala costumbre, pero no una enfermedad, y que, incluso 

en eventos graves, como un accidente de tránsito secundario al consumo de alcohol o un 

síndrome de Mallory Weiss, no se realice la búsqueda activa de esta enfermedad mental, 

a pesar de conocer la causalidad y la relación entre la sustancia y dichas patologías. 

“Si una persona del común cuando damos la charlita, que no tenga que ver con la 
salud y que no sea profesional, no sepa, no sabe que el alcoholismo es una 
enfermedad, está bien, yo tampoco lo sabía, pero hemos estado con médicos y hay 
unos que no saben, o vamos con psicólogos que deberían saberlo y dicen: ‘¿eso 
una enfermedad?, un mal hábito, ¿pero una enfermedad?’, ‘estos locos de 
alcohólicos anónimos qué se inventan’, entonces no somos nosotros, la 
Organización Mundial de la Salud y toda esta cuestión.” (Grupo focal: alcohólicos 
anónimos. Bogotá) 

“Perfecto, pero fíjese usted, acá hay algo supremamente importante (qué bueno 
que ustedes hagan esto, qué bueno), pero hay algo importante acá, cuando un 
accidente de tránsito, un ejemplo, llega el tipo, va borracho manejando una moto y 
se estrella, se partió la pierna, que es lo que hacen en una sala de urgencias los 
médicos cuando llega el paciente allá, atenderle la pierna ¿cierto?, ‘mire el man se 
partió la pierna’, su yeso, su vaina, pero no le ven el causante del accidente, el 
causante del accidente fue el alcohol, y con el respeto que ustedes se merecen, 
claro, porque ustedes tienen su futuro y qué bueno que hagan eso; entonces, aquí 
hay algo, si los médicos, si la parte médica viera la enfermedad como la enfermedad 
que es, el alcohol como dice la Organización Mundial de la Salud (min. 12), 
entonces fuera diferente, porque ustedes le curan la pierna al tipo y el tipo se cura 
de la pierna en tres meses y ya sale bien bacano y va a seguir bebiendo, entonces 
ya después otro accidente y va a llegar con las dos piernas rotas y un brazo roto, y 
lo mismo hasta que el tipo se mata; pero si los médicos tuvieran más información 
sobre la enfermedad del alcoholismo, téngalo por seguro que…” (Grupo focal: 
alcohólicos anónimos. Bogotá) 

“En consulta externa creo que sí se ve. Si uno percibe que cierta parte de la 
población tiene algo a nivel psicológico, algo a nivel mental. Que uno se da cuenta 
que consulta por otras cosas de patología orgánica, pero que uno se… uno lo 
identifica uno lo sabe, pero que uno determine alguna conducta frente a eso ¡no!”. 
(Grupo focal: profesionales de la salud. Guayabal) 
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“Hay mucha ignorancia también dentro de los profesionales de la medicina, porque 
el médico le dice al alcohólico…, el alcohólico va a consultarlo no por su 
alcoholismo, sino porque tiene gastritis, causada precisamente por el consumo de 
alcohol y le dice: ‘no te tomes los whiskeys, toma cervecita que es más suave’, 
¿si?”. (Grupo focal: alcohólicos anónimos. Bogotá) 

“Hay unos signos que no son triage formal, sino que te alerta que hay que hacer 
algo diferente, hay que pasar este paciente o tiene algo, y nosotros en esos 
criterios, nosotros no tenemos nada contemplado hablando de salud mental, 
tenemos criterios muy clínicos o de pronto no tan clínicos, sino de síntomas muy 
del usuario, que diga tengo mucho dolor, el hecho de que diga que tiene mucho 
dolor ese es un síntoma que la auxiliar nos va a alertar. Por lo menos llamar al 
especialista y decirle ‘Dr., acá hay algo que nos pueda alertar’. Me parece 
interesante revisar qué podemos poner de síntomas que las auxiliares identifiquen 
por lo menos en pedir ayuda y decir eso puede ser importante revisarlo, que no 
tenemos nada contemplado, como hay dolor, hay reconsultas, hay alteración de 
signos vitales, pero realmente nada de salud mental”. (Grupo focal: profesional 
administrativo. Bogotá) 

La cultura fue mencionada e identificada por los tres grupos abordados como responsable 

de que la persona no solicite o no use los servicios de salud relacionados con el consumo 

de alcohol. El gran punto en común de todos los fragmentos obtenidos fue el hecho de que 

en nuestra sociedad el consumo de alcohol es visto como algo normal y cotidiano; incluso 

desde los mismos hogares se acepta y se introduce la sustancia entre los menores de 

edad durante los eventos familiares; también, que es una sustancia social y legalmente 

aceptada. 

“Yo lo defino como un gran monstruo, que tira a aplastarnos, pero como es 
socialmente aceptado, no pasa nada. Los papitos le tienen miedo al consumo de 
marihuana, de perico, que se inyecten, que chupen pegante, lo que sea, en eso sí 
nos asustamos, pero frente al alcohol: toléralo, modéralo, consume cinco…”. 
(Grupo focal: alcohólicos anónimos. Bogotá) 

“Y además, como dice la jefe, también es cultural; la jefe dice es como cultural, 
nadie va a tratarse el alcoholismo, nadie, es muy difícil que una persona diga yo 
soy alcohólica y voy a tratamiento”. (Entrevista: profesional administrativo. Duitama) 

“Culturalmente, el abuso en alcohol es de todos los días. Yo creo que crecimos en 
un ambiente en el que desde las familias hasta las personas que están alrededor 
de nuestras familias tienen una cultura del consumo de alcohol. Que antes, yo 
creería es mi percepción, antes era más dada a darle trago a un menor de edad en 
una reunión, como un acto de ‘vaya probando’”. (Grupo focal: profesionales de la 
salud. Bogotá) 

4. Resultados
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4.4.5 Discusión 
Mediante la aproximación cualitativa utilizada fue posible identificar de un modo más 

cercano el pensamiento de diversos actores del proceso de acceso a salud; en especial, 

en el contexto de enfermedades mentales. Como fue posible observar, existen categorías 

y pensamientos similares a través de los tres subgrupos explorados, que son 

correspondientes con estudios previamente conducidos en Australia (242), Estados Unidos 

(243) y Europa (244), en los cuales se identifica la diferencia que hay en los procesos de 

atención en lo que respecta a la enfermedad mental, comparada con otro tipo de 

patologías. Se ha encontrado que, al igual que en este estudio, se repitieron categorías 

que modificaban la atención de pacientes con enfermedad mental, como la alfabetización 

en salud mental, el estigma, la cultura y el conocimiento de los profesionales de la salud. 

4.4.5.1 Alfabetización 

La educación de los pacientes o, como se le conoce en la literatura biomédica, la 

alfabetización médica, fue una de las causas mencionadas tanto para la depresión como 

para el consumo de alcohol. La alfabetización en salud mental ha tenido varias 

definiciones; sin embargo, la que es aceptada con mayor regularidad es la propuesta por 

Jorm y cols.: “Conocimientos y creencias acerca de las enfermedades mentales que 

ayudan en su reconocimiento, manejo y prevención” (82). Como se puede evidenciar, tanto 

los profesionales de la salud como los usuarios entrevistados percibieron que existía un 

desconocimiento por parte de la población acerca de ambas patologías; incluso, en 

algunas entrevistas fue posible identificar que solo se las reconoce en fases avanzadas o 

en crisis de cada una, y se entiende esto como suicidio asociado con la depresión o como 

secuelas multiorgánicas asociadas con el alcohol. 

Esta falta de alfabetización no es exclusiva de la población colombiana, sino que ha sido 

encontrada en diferentes poblaciones, como se demostró en el estudio conducido por Jorm 

y cols. en Australia, en el cual realizaron una muestra nacional en la que le presentaban a 

sus participantes unas viñetas con casos de depresión y esquizofrenia, además de 

conductas e intervenciones que podrían ayudar o empeorar la condición de las personas. 

En sus resultados, encontraron que tan solo un 39 y 27 % de los encuestados identificaron 

de manera adecuada el caso de depresión y esquizofrenia, respectivamente (82). Este tipo 

de estudios fueron replicados en varios países y posteriormente resumidos en la revisión 
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conducida por Angermeyer y cols., en la cual se evidenció de manera consistente, el 

desconocimiento, la falta de información y las concepciones erróneas que existían acerca 

de las personas que padecen enfermedades mentales (245). 

Llama la atención la existencia de este tipo de desinformación y de concepciones erróneas 

acerca de la enfermedad mental, que no solo perjudican por el desconocimiento y por una 

pobre alfabetización, sino que, también, como observaremos más adelante, fomentan 

conductas discriminatorias, como la creación y el sustento de prejuicios, que también 

hacen parte de esa dinámica que afecta el proceso de atención y tratamiento de dichos 

pacientes (246). Adicionalmente, la pobre alfabetización en enfermedad mental puede 

retrasar los diagnósticos tempranos y los manejos adecuados de estos pacientes, con un 

incremento en el diagnóstico en etapas avanzadas de las enfermedades, lo que no solo 

genera un impacto sobre el usuario y su familia, sino, también, sobre los costos y la 

discapacidad generadas por la enfermedad (94,205). 

Pero la identificación de esa desinformación y la falta de educación acerca de la 

enfermedad mental han permitido identificar probables intervenciones y medidas para 

mejorar el conocimiento de la población general, así como el estado de salud de los 

pacientes. Gran parte de estos supuestos se evidencian en el estudio realizado por Aaby 

y cols., quienes aplicaron cuestionarios sobre el estado de salud física y mental, 

conocimiento sobre enfermedad y asistencia a citas de control, así como conductas 

relacionadas, en pacientes con enfermedades cardiovasculares. Se evidenció que en los 

pacientes con mayores puntajes en las escalas de alfabetización y conocimiento de su 

enfermedad se presentaban mayores conductas saludables, como actividad física, dieta 

saludable, mejor estado de salud física y mental, al compararlo con quienes tenían poco 

conocimiento sobre su enfermedad (247). 

La alfabetización en salud mental fue una de las categorías comunes y frecuentemente 

mencionada para ambas enfermedades, y son resultados que concuerdan con los 

descritos en la literatura internacional (82,245,248,249). Esto puede ser porque en la 

sociedad colombiana se ha visto un incremento en la necesidad de los usuarios por 

conocer no exclusivamente sobre sus enfermedades somáticas, sino, también, sobre su 

salud y enfermedad mental, gracias, en gran parte, a la mayor importancia que ha ganado 

este aspecto, mediante políticas públicas que han incluido entre sus objetivos la salud 

mental (250). 

4. Resultados
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4.4.5.2 Estigma 

Este aspecto ha sido uno de los más relacionados, asociados e identificados en los 

estudios sobre enfermedad mental. Este tipo de enfermedades han sido catalogadas y 

etiquetadas por diversas causas, a través de las épocas, como castigos divinos, 

responsabilidad de la familia, pobre resiliencia o debilidad mental, por lo que padecerlas 

se asociaba y se asocia en la actualidad (aunque en menor medida) con prejuicios y 

discriminación (251). Las definiciones de estigma son múltiples, y su abordaje es de 

carácter multidisciplinario, lo que sobrepasa los alcances de esta investigación. Sin 

embargo, debido al objetivo del artículo de explorar la relación entre el reconocimiento de 

la enfermedad mental y el acceso a salud, se utilizará el modelo propuesto por Henderson 

y cols. sobre estigma y enfermedad mental (238). 

Este modelo desagrega el estigma en tres componentes: el estigma intrapersonal, el 

interpersonal y el organizacional, o estructural. El estigma intrapersonal, o autoestigma, 

como también se le conoce, se refiere a la aceptación de los estereotipos y las ideas de la 

sociedad por parte del usuario hacia la enfermedad mental, con impacto sobre su 

autoestima y, por ende, sobre la necesidad de ser tratado. El estigma interpersonal se 

encuentra muy ligado con el apartado anterior, acerca de la alfabetización en enfermedad 

mental, ya que se refiere a las ideas, los prejuicios y las concepciones que tienen las 

familias, los amigos y la población general, lo que puede llevar a actos discriminatorios 

psicológicos y físicos. El último, el estigma organizacional, o estructural, se refiere a las 

leyes, las políticas o los constructos sociales que limitan y comprometen la adecuada 

atención en salud mental; por ejemplo, la menor cantidad de especialistas en salud mental, 

o una inequidad en la atención entre los pacientes con enfermedad mental y los pacientes

sin ella (238,252). 

Mediante un ejemplo es más sencillo identificar todos estos aspectos. Vamos a utilizar uno 

de los ejemplos encontrados en las entrevistas de depresión, sobre la pérdida de un 

embarazo por un aborto; así, la paciente puede culparse por ello, debido a que ha 

escuchado que dicha pérdida pudo darse por estar triste y deprimida (autoestigma), los 

vecinos o los conocidos pueden alejarse de ella o hablar a sus espaldas sobre por qué 

perdió al bebé (estigma interpersonal) y, finalmente, la paciente se siente deprimida y triste, 

pero no tiene un especialista en salud mental que la acompañe durante este proceso de 

duelo, y en caso de haberlo, las citas se encuentran muy distantes en tiempo o el 
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especialista se encuentra a una distancia considerable (estigma estructural), lo que limita 

la consulta y atención en salud de la paciente. 

Estos sentimientos de estigma son identificados, en general, en la gran mayoría de 

enfermedades mentales, pero algunas personas pueden ser más afectadas que otras. En 

el estudio realizado por Dinos y cols. se realizaron entrevistas cualitativas a pacientes con 

diversas enfermedades mentales. Encontraron que aquellos pacientes con desórdenes de 

consumo de sustancias y psicosis fueron los que más padecieron de estigma y se veían 

más afectados por este, pero aquellos con depresión o trastornos de ansiedad fueron 

quienes más refirieron conductas paternalistas o condescendientes con ellos, por su 

enfermedad, así como un mayor grado de estigma anticipatorio. A manera de conclusión, 

el autor menciona que el estigma afecta de manera significativa la recepción del 

diagnóstico de la enfermedad mental, así como la adherencia y la continuidad del 

tratamiento (253). 

Es necesario resaltar que, a diferencia de lo encontrado en estudios sobre estigma y 

enfermedad mental (254-256), el estigma fue poco o prácticamente ni mencionado en el 

caso del consumo de alcohol como causa de no reconocer la enfermedad o no buscar 

atención en salud en el actual estudio, a diferencia de la depresión, en la cual el estigma 

se encontró entre las tres primeras categorías de por qué no se reconocía la enfermedad 

mental. Una probable hipótesis de esto puede referirse a las diferencias entre las normas 

sociales y la aceptación que tiene el consumo de alcohol en Colombia. 

4.4.5.3 Cultura 

Desde el momento en que se modificó la definición de salud como la simple ausencia de 

enfermedad, se ha intentado ver al ser humano en una visión integral, en la cual se incluye 

su cultura, que se ha agrupado dentro de lo que se conoce como determinantes sociales 

(52). Aunque no hace parte de los objetivos del artículo definir cultura, en este estudio se 

definió como: “Los valores, las normas y las creencias bajo las cuales se rigen, conviven y 

desarrollan los miembros de un grupo, y que pueden influenciar o ser influenciadas por 

aspectos religiosos, de género, de etnia, entre otros” (257). 

Este conjunto de normas o valores pueden modificar, y se ha visto que modifican, las 

formas como los individuos de una respectiva cultura crean su idea o su constructo de 

salud y enfermedad, y forman así diferencias tangibles entre las distintas sociedades y 

4. Resultados
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países. Esto se puede ver reflejado en las construcciones existentes y las creencias sobre 

salud mental que se identificaron en el trabajo de Choudrhy, en el cual se vieron diferencias 

a través de las creencias de los participantes y los países, debido a que contenía estudios 

de todas las regiones del mundo (245). Dicho estudio realizó una metasíntesis de los 

estudios cualitativos encontrados en diferentes países, para encontrar las percepciones o 

las creencias en torno al tema de la salud mental. Uno de los ámbitos explorados fue el de 

la descripción de los problemas de salud mental; así, se encontraron diferencias entre los 

países de donde provenían los estudios, como en el caso de China, donde se pensaba 

que la depresión era algo normal de la población, mientras que en un estudio realizado en 

Nigeria le atribuían causas espirituales y fuerzas sobrenaturales al origen de estas 

enfermedades, incluyendo la depresión. 

Pero estas diferencias se mantienen incluso después de que un individuo ha abandonado 

su país o espacio geográfico de origen, y esto se ha visto en estudios realizados en países 

donde convergen individuos de múltiples culturas. Bignal y cols. realizaron un estudio 

cualitativo, cuyo objetivo fue explorar las percepciones e ideas sobre problemas de salud 

mental en cuatro grupos culturales y étnicos diferentes en Estados Unidos 

(afroamericanos, hispanos, asiáticos y estadounidenses). Estas percepciones fueron 

agrupadas en diferentes categorías. Los autores encontraron que, sobre los problemas de 

salud mental, las percepciones entre los grupos culturales fueron diferentes; así, las más 

frecuentes fueron las de normalidad en los asiáticos, las de espiritualidad en los latinos y 

afroamericanos, y las de trauma en los estadounidenses. El autor concluyó que estas 

diferencias culturales podrían explicar las diferencias en la solicitud de servicios de salud, 

y deben tenerse en cuenta al momento de promover campañas de salud ajustadas a cada 

grupo cultural (258). 

Es claro que el contexto cultural y social bajo el cual crecen los usuarios es un gran 

determinante de la percepción y el entendimiento del concepto de salud y enfermedad, y 

a partir de eso surgen constructos como el de conductas social o legalmente aceptadas. 

Para entender mejor esta afirmación, podríamos explorar las leyes que rigen la legalidad 

o ilegalidad del consumo de sustancias psicoactivas entre los países; especialmente, en

el consumo de alcohol. Las leyes que rigen el consumo de esta sustancia son tan diversas 

como personas hay en el mundo; sin embargo, existe una legislación común en todo el 

mundo, y es la edad mínima de consumo de alcohol, la cual va desde que no existe una 

edad mínima de consumo (China, Bolivia, Camerún) hasta mayores de 18 años (Colombia, 
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Italia, Egipto, Australia) y algunos en los cuales está prohibido de manera indefinida el 

alcohol (Afganistán, Irán, Bangladesh) (259). Dependiendo de cada país y de cada cultura, 

la edad a la que se empieza a consumir alcohol puede ser aceptada socialmente o no; 

todo, a partir del constructo que se genera, de acuerdo con el establecimiento de una ley 

que determina dicho momento. 

La cultura fue una de las categorías ampliamente identificadas en las dos enfermedades 

mentales indagadas en el estudio; sin embargo, llama la atención que fue mucho más 

identificada por los entrevistados en el caso del consumo de alcohol. Una explicación 

puede ser que el consumo de alcohol es un acto que generalmente se realiza en un 

ambiente social donde puede ser visualizado por otros individuos e, incluso, está más 

asociado que la depresión con generar daños a terceros (259,260), por lo cual la 

percepción acerca del impacto que puede tener la cultura es más fácilmente identificada 

en esta patología. 

4.4.5.4 Falta de capacitación de profesionales de la salud 

La disponibilidad de servicios de salud no se refiere exclusivamente a las estructuras y las 

políticas en salud, sino que también se debe incluir a los profesionales de la salud que 

entregan estos servicios. Por esto, es indispensable contar con profesionales de este 

campo adecuadamente capacitados para prestar dichos servicios de salud; sin embargo, 

los especialistas en enfermedad mental cuentan con un gran déficit respecto a los usuarios 

que deben atender. Esto se observó en el estudio realizado por Jacob y cols., en el que se 

encontró que a escala mundial hay 1,2 psiquiatras por cada 100.000 habitantes, cifra que 

varía dependiendo de la región del mundo, con 0,05 especialistas en África, hasta 9 

psiquiatras por cada 100.000 habitantes en Europa (208); en Colombia, esta proporción es 

de 1 psiquiatra por cada 200.000 personas (251,252). 

Ante tal déficit de médicos especialistas en el manejo de enfermedad mental, y la carga y 

la incidencia que estas tienen, con proyecciones que muestran un mayor incremento en 

los próximos años, se esperaría que otros profesionales de la salud estuvieran capacitados 

para el manejo de la enfermedad mental. A pesar de esta realidad, la literatura muestra 

que actualmente los profesionales de la salud que no son psiquiatras no hacen 

diagnósticos adecuados de las enfermedades mentales, como mostró Cepoiu y cols. en 

su RSL y MA acerca del diagnóstico de trastorno depresivo por médicos no psiquiatras. Se 
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encontraron estudios, en su mayoría en atención primaria, seguidos de identificación en 

sala de urgencias y en pacientes intrahospitalarios. Los autores encontraron una 

sensibilidad de tan solo 36,4 % (IC 95 % 27,9-44,8) y especificidad de 83,7 % (IC 95 % 

77,5-90); así, concluyeron que la precisión del diagnóstico por médicos no psiquiatras de 

trastorno depresivo era muy baja (261). Este subdiagnóstico y esta imprecisión ocurren en 

los trastornos depresivos, a pesar de ser de los más prevalentes y más conocidos en la 

población general, por lo que no es extraño observar que dichas imprecisiones y errores 

diagnósticos ocurran en el resto de enfermedades mentales (262,263). 

Al explorar en qué aspectos ocurren el desconocimiento y la falta de capacitación de los 

profesionales de la salud durante el proceso diagnóstico, se ha observado que ocurren 

desde en el proceso diagnóstico hasta en los tratamientos para las enfermedades. En el 

estudio de conocimiento de enfermedades mentales por médicos generales realizado por 

Wu y cols., en el cual preguntaban con viñetas el diagnóstico y manejo de enfermedades 

mentales, los autores encontraron que menos del 60 % de los profesionales identificaron 

la enfermedad mental; sin embargo, un 70 % contestó y seleccionó el manejo con 

psicofármacos, pero acompañarían este tratamiento solo hablándolo o discutiéndolo con 

amigos o familia, en vez de sugerir un manejo por un profesional en salud mental. La 

conclusión de este estudio fue el desconocimiento en general del proceso diagnóstico y 

del tratamiento de las enfermedades mentales en esta muestra de profesionales de la 

salud. 

A la fecha, la literatura e investigaciones biomédicas han identificado ese desconocimiento 

por parte de los profesionales de la salud, pero las causas de este fueron objeto de estudios 

e investigaciones, con el fin de establecer puntos en los que se puedan hacer 

intervenciones para modificar dicho desconocimiento. En el estudio conducido por Wilson 

y cols., se les preguntaron a médicos generales del Reino Unido (n = 282) las razones por 

las cuales no se hacía el diagnóstico de trastorno de consumo de alcohol, y encontraron 

que la mayoría de profesionales estaban muy ocupados (63 %), no tenían una educación 

adecuada sobre el diagnóstico y manejo de esta enfermedad (57 %), o creían que tal 

diagnóstico no se encontraba dentro de sus obligaciones contractuales (49 %). La falta de 

apoyo en cuanto a tiempo y recursos humanos, así como la falta de entrenamiento, son 

los puntos por intervenir, de acuerdo con los resultados obtenidos (264). 
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El desconocimiento por parte de los profesionales de la salud fue una categoría común en 

el presente estudio, tanto en el trastorno depresivo como en el consumo de alcohol, los 

cuales representan el componente de salud mental al ser los dos principales trastornos. 

Adicionalmente, los tres subgrupos de individuos entrevistados identificaron su 

desconocimiento como una de las principales causas de no identificación de enfermedad 

mental. La falta de conocimiento, de cursos de capacitación o de actualización en los 

profesionales de la salud, así como una deficiencia de capacitación en salud y enfermedad 

mentales en los currículos de las escuelas de medicina, podrían ser las causas probables 

para el desconocimiento que se evidencia en los profesionales de la salud, y el 

reconocimiento que estos puedan tener de los TPM. Con dicho reconocimiento por parte 

de un tercero se podrían detectar problemas prevalentes en los usuarios. Ahora, también 

se describe la falta de conocimiento y lo que hemos llamado reconocimiento de los 

usuarios sobre sus mismas problemáticas. Este desconocimiento conlleva una falta de 

reconocimiento sobre sí mismo o tener un limitado autorreconocimiento sobre las mismas 

problemáticas, al no conocer sobre su existencia o, por otra parte, al no percatarse de las 

dificultades que se tienen por falta de introspección o capacidad de reconocimiento. 

4.4.6 Conclusión 
El presente estudio suministra información importante para la búsqueda de factores que 

truncan el acceso en salud mental en el contexto colombiano y para la generación de 

hipótesis que puedan llevar a la comprensión y la implementación de herramientas 

promotoras de una adecuada atención en el ámbito de la enfermedad mental. Dentro de 

las categorías descritas para disminuir el acceso están: la educación y el grado de 

conocimiento de la enfermedad, el estigma, la falta de capacitación de profesionales de la 

salud, la cultura y la estructura y el tipo de organización. Se provee una aproximación al 

acceso en salud mental de la depresión y el uso inadecuado de alcohol en el contexto del 

sistema de salud colombiano, y la comprensión del reconocimiento de problemas y 

trastornos mentales por parte de los usuarios y de los profesionales de la salud.  

4.5 Valoración del estado de salud y reconocimiento 

Resumen 

4. Resultados
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Introducción: La valoración del estado de salud disminuye en la escala visual análoga 

(EVA) en personas que refieren trastornos mentales (depresión y ansiedad); no obstante, 

no se sabe cómo personas adultas con y sin TPM reconocen o no su estado de salud 

mental. Objetivos: Comparar los puntajes de la EVA obtenidos por las personas adultas 

que reconocen o no los problemas y los trastornos mentales en la población adulta; evaluar 

si existe alguna asociación a los puntajes obtenidos. Metodología: Se hacen 

comparaciones de la mediana y el promedio de puntos en la EVA de los grupos de 

personas que reconocen o no sus problemas y sus trastornos mentales. Se realizan 

análisis bivariados y multivariados que comparan los grupos de las personas con y sin 

reconocimiento, de acuerdo con la categorización del estado de salud. Resultados: Con 

una muestra de 4613 adultos con TPM, de los cuales hay 4249 que se reconocen con 

problemas o trastornos mentales y 364 que no se reconocen con ellos. En los análisis de 

medianas y promedios para problemas y trastornos se evidencia un menor puntaje en su 

estado de salud para quienes reconocen su TPM. En el análisis bivariado observamos 

diferencias significativas en los tres grupos: trastornos, problemas y trastornos más 

problemas, y donde es menor el puntaje en los que reconocen su TPM. En las pruebas de 

asociación se detectó asociación significativa para el estado de salud de 21-40, al 

compararse con el nivel de 0-20, con un OR: 0,57 (IC 95 % 0,33-0,98). Esta diferencia no 

se mantuvo en el modelo multivariado. Conclusión: Los valores del estado de salud son 

menores en las personas que reconocen su TPM que en las que no lo hacen. Esto es 

coherente con todos los hallazgos que se han reportado, en los cuales se evidencia que el 

hecho de no reconocerse conlleva sentirse mejor, de acuerdo con la escala EVA. 

Palabras clave: salud mental, valoración del estado de salud, calidad de vida, enfermedad 

mental  

En la ENSM 2015 se observó que la puntuación de la escala visual análoga (EVA) 

disminuía en personas que refieren trastornos mentales (depresión y ansiedad); no 

obstante, en este primer informe no se realizó ninguna comparación de las personas que 

con trastorno no se reconocían como tales, y se requiere que estos datos sean conocidos 

(4). 

En un estudio realizado recientemente, y teniendo en cuenta la población colombiana, se 

observó que el 69,7 % (IC 95 %, 66,9 a 68,9) de la población reportó estar en “salud 

completa”; esto es, una valoración de 11111 para el EQ-5D. Un 4,43 % de la población 
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describía estar con moderada depresión o con ansiedad, esto es, 11112. Al evaluar el EVA, 

se observa que el mayor puntaje para un estado completo de salud es de 81,2, mientras 

que al presentarse depresión o ansiedad moderadas el puntaje baja a 75,9. Esto significa 

que en aquellos que reconocen su trastorno mental, el puntaje del EVA disminuye en 5,3 

puntos (265). 

En este aparte se describirán los hallazgos del análisis bivariado entre la valoración de los 

estados de salud, por medio de la escala EVA y el reconocimiento o no de los TPM. La 

sección se basa exclusivamente en los resultados de la población adulta (mayor de 18 

años) de la ENSM 2015; por tanto, en esta encuesta solo se realizaron estas mediciones 

para la población adulta. 

En primera instancia, describiremos los puntajes de la EVA obtenidos por las personas que 

reconocen o no los trastornos mentales en la población adulta. En ellos observamos cómo 

la mediana obtenida es de 80 puntos para ambos grupos, puntaje que varía entre 0 y 100, 

y donde 100 es el mejor estado de salud. A partir de allí evidenciamos un estado de salud 

bien valorado por ambos grupos, independientemente de su reconocimiento. Respecto al 

promedio, se observa que es un poco mayor (76,6) para quienes no se reconocen que 

para quienes sí lo hacen (70,1). Con esto, podemos observar que el reporte de dificultades 

mentales (depresión y ansiedad) con EQ-5D es similar al obtenido con las personas con 

trastornos que no se reconocen (75,9 frente a 76,6), en tanto que es más bajo para las 

personas que se reconocen con enfermedad mental (tabla 4-17). 

Ahora, al comparar estos mismos valores en personas con problemas mentales, 

observamos que los puntajes del EVA son mayores tanto en la mediana (80) como en el 

promedio (70) (tabla 4-18). 

Tabla 4-17: Puntaje en la escala visual análoga en pacientes con trastornos que se 
reconocen o no 

Estado de salud 
Autorreconoce 
Sí No 

Mínimo 4 0 

P25 50 70 

Mediana 80 80 

P75 90 99 

Máximo 100 100 
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Promedio 70,1 76,6 

Desviación estándar 26,1 24,9 
Fuente: elaboración propia. 

Tabla 4-18: Puntaje en la escala visual análoga en pacientes con problemas que se 
reconocen o no  

Estado de salud 
Autorreconoce 
Sí No 

Mínimo 1 0 

P25 50 50 

Mediana 70 80 

P75 80 90 

Máximo 100 100 

Promedio 64,1 70 

Desviación estándar 24 25,6 
Fuente: elaboración propia. 

Finalmente, se realiza el mismo análisis para los trastornos y problemas combinados, y en 

ellos observamos que la mediana y el promedio son mayores para las personas que no se 

reconocen como con TPM. La mediana es 80 y el promedio es de 71,9. Es de anotar que 

en todos los puntajes observamos que es mayor el puntaje en la EVA de aquellas personas 

que no se reconocen, lo que hace pensar en que es concordante con su estado: si no 

detecto que tengo un TPM, puntúo mi estado general como mejor que si este es detectado 

(tabla 4-19). 

Tabla 4-19: Puntaje en la escala visual análoga en pacientes con trastornos o problemas 
que se reconocen o no 

Estado de salud 
Autorreconoce 
Sí No 

Mínimo 1 0 

P25 50 60 

Mediana 70 80 

P75 90 90 

Máximo 100 100 

Promedio 66,3 71,9 

Desviación estándar 24,9 25,6 
Fuente: elaboración propia. 
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Posteriormente, se realiza una prueba de χ2, que compara los grupos de las personas con 

y sin reconocimiento, de acuerdo con la categorización del estado de salud. En ellas 

observamos diferencias significativas en los tres grupos: trastornos, problemas y trastornos 

más problemas (tabla 4-20). En estos notamos que existen diferencias significativas entre 

las frecuencias reportadas en cada uno de los estados de salud informados. En todos ellos 

encontramos un mayor porcentaje de personas en las casillas más altas de evaluación de 

estado de salud para aquellas que no se reconocen con TPM. 

Tabla 4-20: Frecuencias con trastornos, problemas y TPM reconocidos o no de acuerdo 
con el estado de salud 

Adultos: 
trastornos P = 0,012 

Autorreconoce 

Estado de salud 

No Sí 

1-20 69 5,75 8 6,11 

21-40 58 4,83 14 10,69 

41-60 171 14,24 26 19,85 

61-80 326 27,14 34 25,95 

81-100 577 48,04 49 37,4 

Adultos: 
problemas 

P < 0,001 

Autorreconoce 

Estado de salud 

No Sí 

1-20 221 7,25 16 6,87 

21-40 206 6,76 24 10,3 

41-60 647 21,23 69 29,61 

61-80 938 30,77 78 33,48 

81-100 1036 33,99 46 19,74 

Adultos: 
trastornos o 
problemas 

P < 0,001 

Autorreconoce 

Estado de salud 

No Sí 

1-20 290 6,83 24 6,59 

21-40 264 6,21 38 10,44 

41-60 818 19,25 95 26,1 

61-80 1264 29,75 112 30,77 

81-100 1613 37,96 95 26,1 
Fuente: elaboración propia. 

4. Resultados
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Finalmente, se realizaron pruebas de asociación (ver las pruebas en el anexo C) y no se 

detectó ninguna asociación significativa, excepto en la prueba de trastornos y problemas 

para el estado de salud, de 21 a 40, al compararse con el nivel de 0 a 20. Se obtuvo un 

OR: 0,57 (IC 95 % 0,33-0,98). Esto muestra una menor asociación (43 %) en el hecho de 

no reconocerse con tener un puntaje bajo del estado de salud. Esta diferencia no se 

mantuvo en el modelo multivariado. 

En resumen, en este análisis se evidenció que, sistemáticamente, los valores del estado 

de salud son menores en las personas que reconocen su TPM que en aquellas que no 

lo hacen. Esto es coherente con todos los hallazgos que se han reportado, en los cuales 

se evidencia que el hecho de no reconocerse conlleva sentirse mejor de acuerdo con la 

escala EVA, y, por tanto, presentan menos tendencia a reconocerse como enfermos y a 

obtener acceso por sus dificultades. No obstante, pensamos que ello puede estar 

relacionado con desconocimiento de las problemáticas mentales, negación o dificultades 

de otra índole, como mayores quejas somáticas, menor adherencia, malas relaciones 

interpersonales u otras dificultades que requieren estudios ulteriores. 



5 Árboles de clasificación y regresión 
(CART) 

Resumen 

Introducción: Los análisis realizados mediante determinantes psicosociales asociados al 

autorreconocimiento o al reconocimiento de un problema o trastorno mental permiten 

evaluar la importancia de algunos factores sobre un desenlace. Sin embargo, no incluyen 

todas las interacciones que habitualmente se pueden dar entre las variables. En este 

sentido, los árboles de clasificación y regresión (CART) pueden llevar a salvar dichos 

obstáculos, al identificar conjuntos de factores que se agrupan de manera mutuamente 

excluyentes y que comparten características comunes, las cuales influyen sobre el 

desenlace de interés, el reconocimiento de TPM. Objetivo: Determinar, mediante análisis 

CART, subgrupos excluyentes y homogéneos que compartan un conjunto de factores 

psicosociales y se asocien con el autorreconocimiento y reconocimiento o no de problemas 

y trastornos mentales en adultos, adolescentes y niños. Metodología: Se utiliza la 

metodología CART para la construcción de los árboles de clasificación mediante el paquete 

rpart. Se emplean diversas variables psicosociales que pueden estar influyendo en el 

desenlace de interés, y se presentan los árboles en los tres grupos de población. 

Resultados: Se exponen las tablas con los porcentajes de reconocimiento o no 

reconocimiento de problemas, trastornos o ambos para adultos, adolescentes y niños. 

Entre otros resultados, en adultos con TPM, un 13 % de las personas presentan consumo 

de alguna sustancia psicoactiva en la vida, un estado de salud > 60, son hombres y residen 

en las regiones Atlántica, Oriental o Bogotá; de ellos, el 58 % no se reconocen con TPM. 

En los adolescentes, el árbol que se obtuvo detecta correctamente al 99 % de las personas 

que se reconocen con TPM. En niños, un porcentaje del 1 %, que reside en la región 

Oriental o Pacífico, ha sufrido eventos traumáticos y vive en hogar reconstruido; la cifra es 
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del 75 % de no reconocimiento por terceros. Conclusión: Los árboles de clasificación 

proveen una herramienta para delimitar poblaciones en las cuales se pueden realizar o no 

intervenciones en salud mental.  

5.1 Introducción 

A pesar de que existen tratamientos efectivos para el manejo de los trastornos mentales 

en adultos y adolescentes, menos de la mitad de personas con TPM buscan tratamiento 

efectivo en el nivel primario, con el médico general o de familia, o con el psiquiatra. Estas 

personas que presentan problemas o trastornos mentales no son tratados efectivamente 

y tienen un acceso limitado a salud, lo cual puede llevar en algunos casos a desenlaces 

fatales; por ejemplo, suicidios en personas no detectadas, mala adherencia de personas 

con enfermedades crónicas y trastornos mentales no detectados, dificultades sociales 

por comportamientos inadecuados suscitados por trastornos no reconocidos, entre otras 

consecuencias (17,19). 

Reconocer este tipo de personas que no detectan sus problemas es crucial para formular 

políticas de salud y diseñar intervenciones que lleven a disminuir las inequidades en 

salud mental. Así mismo, las investigaciones que existen sobre la utilización de servicios 

y acceso a estos se basa, sobre todo, en modelación estadística con riesgos competitivos 

y en la significancia estadística o no de las comparaciones que se establezcan. Acerca 

de los determinantes psicosociales de la salud, esta aproximación puede ser 

problemática, pues no incluye las interacciones que habitualmente se pueden dar entre 

las variables. En este sentido, la teoría interseccional nos lleva a considerar los 

determinantes sociales no como una sola variable (por ejemplo, estrato socioeconómico, 

educación, empleo, etc.), sino en términos de factores que interactúan entre sí y que 

llevan a pensar en factores interdependientes e interactuantes. De esta manera, se ha 

evidenciado que las madres solteras buscan más la atención en salud mental que las 

casadas (53,266,267). 

A pesar de ser intuitivo, la exploración de la interseccionalidad no es fácil y requiere 

modelos que no sean lineales, pues las interacciones en estos producen resultados 

complejos, difíciles de comprender e interpretar; a la vez, están llenos de asociaciones y 

multicolinealidades. Por este motivo, utilizar los árboles de clasificación y regresión 

(CART), procedimiento no paramétrico, puede llevar a salvar estos obstáculos, al 
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identificar grupos mutuamente excluyentes que comparten características comunes, las 

cuales influyen sobre el desenlace de interés. Este método permite explorar relaciones 

entre desenlaces y un gran número de variables predictoras, así como detectar 

interacciones complejas, como las que puede haber en la investigación que estamos 

adelantando. Los modelos CART tienen tres ventajas: 1. no realiza supuestos sobre la 

distribución y relación entre las variables; 2. puede detectar relaciones e interacciones 

que no se sospechan, y 3. los resultados son fáciles de interpretar. Esto lleva a tener 

reglas de decisión que fácilmente pueden llevar a detectar personas en riesgo más 

fácilmente que con otros métodos. 

El método CART permite segmentar subgrupos poblacionales para identificar subgrupos 

dentro de estos que compartan características, las cuales pueden ser importantes 

barreras o facilitadores para tener determinados comportamientos. Los grupos que se 

obtienen en las segmentaciones son subgrupos mutuamente excluyentes y homogéneos. 

Cada segmentación tiene un óptimo balance entre sensibilidad y especificidad para 

predecir la variable desenlace. El análisis CART permite segmentar la población en 

subgrupos significativos, que permite a la vez actuar sobre ellos y distribuir 

adecuadamente los recursos públicos (35,123,267). 

Estas características la hacen una técnica de excelencia para hallar personas en riesgo, 

como aquellas que no reconocen sus TPM. Pasaremos a describir los datos encontrados 

en adultos y, posteriormente, en adolescentes y niños. 

5.2 CART, reconocimiento en adultos 

Para la construcción de los árboles de clasificación se empleó el paquete rpart (Therneau 

T, Atkinson B. rpart: Recursive Partitioning and Regression Trees [Internet]. 2018. 

Disponible en: https://CRAN.R-project.org/package=rpart) del programa R (R Core Team. 

R: A Language and Environment for Statistical Computing [Internet]. Vienna, Austria: R 

Foundation for Statistical Computing; 2018. Disponible en: https://www.R-project.org/). 

Las variables independientes empleadas para la construcción de los diferentes árboles 

de clasificación (trastornos, problemas y trastornos o problemas) son las siguientes 53 

(tabla 5-1). 
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Tabla 5-1: Determinantes psicosociales utilizados en adultos 

Variable Definición Valores 

Actgrup Participación en grupos Sí/No 

Cambres Razón de cambio de vivienda Conflicto armado/Otro 
motivo/No cambió 

Cambvivienda Número de cambios de vivienda Ninguna/Una vez/Más de una 
vez 

Confianza Confía en terceros Sí/No 

Discfam Disfunción familiar Sí/No 

Edad Grupo de edad (años) 18 a 44, 45 a 64, 65 o más 

Enfcronsin Padece alguna enfermedad crónica Sí/No 

Eventraum1 Ha sufrido algún evento traumático Sí/No 

M2_p1 Grupo étnico Indígena/Gitano/Raizal/Palenq
uero/Afrodescendiente/ 
Ninguno 

M2_p49 Alguna vez se ha sentido discriminado o rechazado Sí/No 

M2_p50_1 Se ha sentido discriminado o rechazado en la familia Sí/No 

M2_p50_2 Se ha sentido discriminado o rechazado en la escuela Sí/No 

M2_p50_3 Se ha sentido discriminado o rechazado en el trabajo Sí/No 

M2_p50_4 Se ha sentido discriminado o rechazado en la calle Sí/No 

M2_p50_95 Se ha sentido discriminado o rechazado por otros Sí/No 

M2_p51_1 Se ha sentido discriminado por su etnia Sí/No 

M2_p51_3 Se ha sentido discriminado por su edad Sí/No 

M2_p51_5 Se ha sentido discriminado por su estrato 
socioeconómico 

Sí/No 

M2_p51_95 Se ha sentido discriminado por otro motivo Sí/No 

M2_p53 Frecuencia con la que puede acudir con alguien para 
discutir sus problemas 

Siempre/Algunas 
veces/Nunca 

M2_p54 Frecuencia con la que puede acudir con alguien ante 
imprevisto económico 

Con alguna frecuencia/Nunca 

M2_p55_a Puede discutir sus problemas con su familia Sí/No 

M2_p55_b Puede discutir sus problemas con sus amigos Sí/No 

M2_p55_c Puede discutir sus problemas con sus vecinos Sí/No 

M2_p55_d Puede discutir sus problemas con su pareja Sí/No 

M2_p55_e Puede discutir sus problemas con sus compañeros de 
trabajo o estudio 

Sí/No 

M2_p57 Sus vecinos están dispuestos a ayudar a otros vecinos Sí/No 

M2_p58 Puede confiar en sus vecinos Sí/No 

M2_p59 Contribuiría en un proyecto de la comunidad, aunque 
no tenga un beneficio directo 

Sí/No 

M2_p6 Cambio de residencia por amenaza de violencia Sí/No 
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Variable Definición Valores 

M2_p60 Ayudaría a sus vecinos con un problema de agua o luz Sí/No 

M2_p61 Practica con frecuencia actividades de beneficio para 
la comunidad 

Sí/No 

M2_p62 Si perdiera la billetera fuera de su casa, cree que se la 
devolverían 

Sí/No 

M2_p64_1 Preferiría no tener de vecinos a personas de otra etnia Sí/No 

M2_p64_10 Preferiría no tener de vecinos a personas desplazadas 
por la violencia 

Sí/No 

M2_p64_11 Preferiría no tener de vecinos a personas 
desmovilizadas de grupos armados 

Sí/No 

M2_p64_2 Preferiría no tener de vecinos a personas con adicción 
a drogas o alcohol 

Sí/No 

M2_p64_3 Preferiría no tener de vecinos a personas con 
enfermedades infectocontagiosas 

Sí/No 

M2_p64_4 Preferiría no tener de vecinos a personas con 
trastornos mentales 

Sí/No 

M2_p64_5 Preferiría no tener de vecinos a personas con 
orientación sexual diferente a la suya 

Sí/No 

M2_p64_7 Preferiría no tener de vecinos a personas de otra 
religión 

Sí/No 

M2_p64_9 Preferiría no tener de vecinos a personas que hablen 
otro idioma 

Sí/No 

M2_p65 Importancia de la religión en su vida Ninguna/Alguna importancia 

M2_p8 En el último cambio de ciudad/municipio se mudó solo Sí/No 

M3_p6_2 Valoración de estado de salud 1-20 / 21-40 / 41-60 / 61-80/ 
81-100 

Percmental Autopercepción de salud mental Excelente o muy 
buena/Buena/Regular o pobre 

Pertrabajo Percepción de experiencias en el trabajo Experiencias 
positivas/Experiencias 
negativas 

Pobreza Nivel de pobreza Hogar con acceso/Hogar no 
vulnerable/Hogar 
vulnerable/Hogar en estado 
de pobreza 

Región Región del país de residencia Central/Atlántica/Bogotá/ 
Oriental/Pacífico 

Niveleducativo Nivel educativo Ninguno o primaria/Media o 
secundaria/Superior 

Rural_urb Zona de residencia Rural/Urbano 

Sexo Sexo Hombre/Mujer 

SPA Consumo de sustancias psicoactivas en la vida Ninguna/Alcohol/Alguna 

Yodiscr Usted discrimina Sí/No 
Fuente: elaboración propia. 
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5.2.1 Árbol de clasificación para trastornos mentales en adultos 
El objetivo del árbol de clasificación fue la identificación de los sujetos que, aunque sufren 

algún trastorno mental, no lo reconocen. De esta forma, la variable desenlace fue 

construida como se expone en la tabla 5-2. 

Tabla 5-2: Adultos sanos y con trastorno mental que se reconocen y no se reconocen 

Criterio Código Frecuencia 
(n/%) 

Sujetos con trastornos mentales y no 
autorreconocimiento 1 1201/11,1 

Sujetos sin trastorno mental; sujetos 
con trastorno mental y 
autorreconocimiento 

0 9699/88,9 

Total 10.870 (100 %) 
 Fuente: elaboración propia. 

El error de mala clasificación del nodo raíz, donde se encuentra el total de sujetos, es 

1201/10.870 = 0,11. A pesar de que la etapa de construcción de los árboles comprende un 

rango de tamaños que van desde 1 hasta 545, ninguno de estos árboles logra disminuir el 

error de clasificación del nodo raíz. En consecuencia, no es posible obtener un árbol de 

clasificación para este problema (figura 5-1). 

Figura 5-1: Árboles de clasificación de trastornos de adultos. Particiones del nodo raíz 

Fuente: elaboración propia. 
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5.2.2 Árbol de clasificación para problemas mentales en adultos 
El objetivo del árbol de clasificación fue la identificación de los sujetos que, aunque sufren 

algún problema mental, no lo reconocen. De esta forma, la variable desenlace fue 

construida como se expone en la tabla 5-3. 

Tabla 5-3: Adultos sanos y con problemas mentales que se reconocen y no se reconocen 

Criterio Código Frecuencia 
(n/%) 

Sujetos con problemas mentales y 
no autorreconocimiento 1 3049/28,1 

Sujetos sin problemas mentales; 
sujetos con problemas mentales y 
autorreconocimiento 

0 7821/71,9 

Total 10.870/100 
Fuente: elaboración propia. 

El error de mala clasificación del nodo raíz, donde se encuentra el total de sujetos, es 

3049/7821 = 0,28. El rango de tamaños de los árboles obtenidos en la etapa de crecimiento 

del árbol va desde 1 hasta 835 nodos terminales. El árbol con el menor parámetro de 

complejidad (cp = 0,00262) es el que realiza siete particiones y comprende nueve nodos 

terminales (figura 5-2). 

Figura 5-2: Árboles de clasificación de problemas de adultos. Particiones del nodo raíz 

Fuente: elaboración propia. 
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Los nodos terminales del árbol corresponden a los perfiles expuestos en la tabla 5-4, con 

sus correspondientes probabilidades de sujetos, con el desenlace en cada uno de ellos. 

Tabla 5-4: Nodos de terminales y desenlaces. Árbol de problemas en adultos 

Nodo 
terminal Perfil 

Proporción de sujetos en 
el nodo del total de 

población (porcentaje con 
el desenlace de interés) 

Clase predicha 
de clasificación 

1 Estado de salud > 60 76 % (24 %) Sí se reconoce 

2 

Estado de salud ≤ 60, sin 
enfermedad crónica, percepción 
de salud mental excelente o 
muy buena 

14 % (33 %) Sí se reconoce 

3 

Estado de salud ≤ 60, sin 
enfermedad crónica, percepción 
de salud mental regular o 
pobre, edad entre 18 y 44 años 

1 % (36 %) Sí se reconoce 

4 

Estado de salud ≤ 60, sin 
enfermedad crónica, percepción 
de salud mental regular o 
pobre, edad > 44 años 

1 % (69 %) No se reconoce 

5 

Estado de salud ≤ 60, alguna 
enfermedad crónica, edad entre 
18 y 64 años, el último cambio 
de municipio lo realizó solo 

1 % (36 %) Sí se reconoce 

6 

Estado de salud ≤ 60, alguna 
enfermedad crónica, edad entre 
18 y 64 años, el último cambio 
de municipio lo realizó 
acompañado, mujer, no se ha 
sentido discriminado por su 
edad 

3 % (48 %) Sí se reconoce 

7 

Estado de salud ≤ 60, alguna 
enfermedad crónica, edad entre 
18 y 64 años, el último cambio 
de municipio lo realizó 
acompañado, mujer, se ha 
sentido discriminado por su 
edad 

< 1 % (75 %) No se reconoce 

8 

Estado de salud ≤ 60, alguna 
enfermedad crónica, edad entre 
18 y 64 años, el último cambio 
de municipio lo realizó 
acompañado, hombre  

1% (64%) No se reconoce 

9 
Estado de salud ≤ 60, alguna 
enfermedad crónica, edad > 64 
años 

3% (60%) No se reconoce 

Fuente: elaboración propia. 

En la figura 5-3 presentamos el árbol de clasificación de problemas. 
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Figura 5-3: Árbol de clasificación de problemas en adultos que se reconocen y no se reconocen 

Fuente: elaboración propia. 

La tabla 5-5 muestra los resultados de la regla de clasificación frente a los valores de 

referencia en la variable respuesta. 

Tabla 5-5: Regla de clasificación de problemas en adultos 

Factores 
Categoría observada 

Sí se reconoce No se reconoce Total 

Categoría 
predicha 

Sí se reconoce 7621 2708 10.329 

No se reconoce 200 341 541 

Total 7821 3009 10.870 
Fuente: elaboración propia. 
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Características operativas del árbol de problemas en adultos 

 Precisión: 0,7325 95% CI: (0,724, 0,7408).

 Sensibilidad: 0,11184.

 Especificidad: 0,97443.

 Valor predictivo positivo: 0,63031.

 Valor predictivo negativo: 0,73783.

 Prevalencia: 0,28050.

 Tasa de detección: 0,03137.

 Prevalencia detectada: 0,04977.

5.2.3 Árbol de clasificación para problemas o trastornos mentales 
en adultos 

El objetivo del árbol de clasificación fue la identificación de los sujetos que, aunque sufren 

algún trastorno o problema mental, no lo reconocen. De esta forma, la variable desenlace 

fue construida como se muestra en la tabla 5-6. 

Tabla 5-6: Adultos sanos y con problemas o trastornos mentales que se reconocen y no se 
reconocen  

Criterio Código Frecuencia 
(n/%) 

Sujetos con trastornos o problemas 
mentales y no autorreconocimiento 

1 4250/39,1 

Sujetos sin trastornos ni problemas 
mentales; sujetos con trastornos o 
problemas mentales y autorreconocimiento 

0 6620/60,9 

Total 10.870/100 
Fuente: elaboración propia. 

El error de mala clasificación del nodo raíz, donde se encuentra el total de sujetos, es de 

4250/6620 = 0,39. El rango de tamaños de los árboles obtenidos en la etapa de 

crecimiento del árbol va desde 1 hasta 863 nodos terminales. De los múltiples árboles 

candidatos obtenidos del proceso de poda se observa que el de menor parámetro de 

complejidad (CP = 0,00318) emplea ocho particiones y está constituido por nueve nodos 

terminales (figura 5-4). 
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Figura 5-4: Árboles de clasificación de problemas o trastornos en adultos. 
Particiones del nodo raíz 

Fuente: elaboración propia. 

Los nodos terminales del árbol corresponden a los perfiles expuestos en la tabla 5-7, con 

sus correspondientes probabilidades de sujetos con el desenlace en cada uno de ellos. 

Tabla 5-7: Nodos terminales y desenlaces del árbol de problemas o trastornos en adultos 

Nodo 
terminal Perfil 

Proporción de sujetos 
en el nodo del total de 
población (porcentaje 
con el desenlace de 

interés) 

Clase 
predicha de 
clasificación 

1 Ningún consumo de sustancias psicoactivas en la 
vida, estado de salud > 60 39 % (24 %) Sí se 

reconoce 

2 

Ningún consumo de sustancias psicoactivas en la 
vida, estado de salud ≤ 60, sin enfermedades 
crónicas, percepción de salud mental excelente o 
muy buena 

8 % (36 %) Sí se 
reconoce 

3 

Ningún consumo de sustancias psicoactivas en la 
vida, estado de salud ≤ 60, sin enfermedades 
crónicas, percepción de salud mental regular o 
pobre 

1 % (73 %) No se 
reconoce 

4 
Ningún consumo de sustancias psicoactivas en la 
vida, estado de salud ≤ 60, alguna enfermedad 
crónica 

5 % (60 %) No se 
reconoce 

5 Consumo de alguna sustancia psicoactiva en la 
vida, estado de salud > 60, mujer 16 % (39 %) Sí se 

reconocen 

6 

Consumo de alguna sustancia psicoactiva en la 
vida, estado de salud > 60, hombre, reside en las 
regiones Central o Pacífico, hogar con acceso, 
vulnerables o no vulnerables 

6 % (42 %) Sí se 
reconocen 
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Nodo 
terminal Perfil 

Proporción de sujetos 
en el nodo del total de 
población (porcentaje 
con el desenlace de 

interés) 

Clase 
predicha de 
clasificación 

7 

Consumo de alguna sustancia psicoactiva en la 
vida, estado de salud > 60, hombre, reside en las 
regiones Central o Pacífico, hogar en estado de 
pobreza 

1 % (61 %) No se 
reconocen 

8 
Consumo de alguna sustancia psicoactiva en la 
vida, estado de salud > 60, hombre, reside en las 
regiones Atlántica, Oriental o Bogotá 

13 % (58 %) No se 
reconocen 

9 Consumo de alguna sustancia psicoactiva en la 
vida, estado de salud ≤ 60 10 % (62 %) No se 

reconocen 
Fuente: elaboración propia. 

En la figura 5-5 presentamos el árbol de clasificación de problemas o trastornos. 

Figura 5-5: Árbol de clasificación de problemas o trastornos de adultos que se reconocen 
y no se reconocen 

Fuente: elaboración propia. 
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La tabla 5-8 muestra los resultados de la regla de clasificación frente a los valores de 

referencia en la variable respuesta. 

Tabla 5-8: Regla de clasificación de problemas o trastornos en adultos 

No 
Categoría observada 

Sí se 
reconoce 

No se 
reconoce Total 

Categoría predicha 

Sí se reconoce 5349 2324 7673 

No se reconoce 1271 1926 3197 

Total 6620 4250 10.870 
Fuente: elaboración propia. 

Características operativas del árbol de problemas o trastornos en adultos 

 Precisión: 0,6693 95 % CI: (0,6603, 0,6781).

 Sensibilidad: 0,4532.

 Especificidad: 0,8080.

 Valor predictivo positivo: 0,6024.

 Valor predictivo negativo: 0,6971.

 Prevalencia: 0,3910.

 Tasa de detección: 0,1772.

 Prevalencia detectada: 0,2941.

5.3 CART, reconocimiento en adolescentes 

Para la construcción de estos árboles de clasificación, al igual que en el análisis de adultos, 

se empleó el paquete rpart (Therneau T, Atkinson B. rpart: Recursive Partitioning and 

Regression Trees [Internet]. 2018. Disponible en: https://CRAN.R-

project.org/package=rpart) del programa R (R Core Team. R: A Language and 

Environment for Statistical Computing [Internet]. Vienna, Austria: R Foundation for 

Statistical Computing; 2018. Disponible en: https://www.R-project.org/). 
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Las variables independientes empleadas para la construcción de los diferentes árboles de 

clasificación (trastornos, problemas y trastornos o problemas) son las 53 expuestas en la 

tabla 5-9. 

Tabla 5-9: Determinantes psicosociales utilizados en adolescentes 

Variable Definición Valores 

Actgrup Participación en grupos Sí/No 

Cambres Razón de cambio de vivienda Conflicto armado/Otro motivo/No 
cambió 

Cambvivienda Número de cambios de vivienda Ninguna/Una vez/Más de una vez 

Confianza Confía en terceros Sí/No 

Discfam Disfunción familiar Sí/No 

Edad Edad (años) 12, 13, 14, 15, 16, 17 

Enfcronsin Padece alguna enfermedad 
crónica Sí/No 

Eventraum1 Ha sufrido algún evento traumático Sí/No 

M2_p1 Grupo étnico Indígena/Gitano/Raizal/Palenquer
o/Afrodescendiente/Ninguno 

M2_p49 Alguna vez se ha sentido 
discriminado o rechazado Sí/No 

M2_p50_1 Se ha sentido discriminado o 
rechazado en la familia Sí/No 

M2_p50_2 Se ha sentido discriminado o 
rechazado en la escuela Sí/No 

M2_p50_3 Se ha sentido discriminado o 
rechazado en el trabajo Sí/No 

M2_p50_4 Se ha sentido discriminado o 
rechazado en la calle Sí/No 

M2_p50_95 Se ha sentido discriminado o 
rechazado por otros Sí/No 

M2_p51_1 Se ha sentido discriminado por su 
etnia Sí/No 

M2_p51_3 Se ha sentido discriminado por su 
edad Sí/No 

M2_p51_5 Se ha sentido discriminado por su 
estrato socioeconómico Sí/No 

M2_p51_95 Se ha sentido discriminado por 
otro motivo Sí/No 

M2_p53 
Frecuencia con la que puede 
acudir a alguien para discutir sus 
problemas 

Siempre/Algunas veces/Nunca 

M2_p54 
Frecuencia con la que puede 
acudir a alguien ante un imprevisto 
económico 

Con alguna frecuencia/Nunca 
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Variable Definición Valores 

M2_p55_a Puede discutir sus problemas con 
su familia Sí/No 

M2_p55_b Puede discutir sus problemas con 
sus amigos Sí/No 

M2_p55_c Puede discutir sus problemas con 
sus vecinos Sí/No 

M2_p55_d Puede discutir sus problemas con 
su pareja Sí/No 

M2_p55_e 
Puede discutir sus problemas con 
sus compañeros de trabajo o 
estudio 

Sí/No 

M2_p57 Sus vecinos están dispuestos a 
ayudar a otros vecinos Sí/No 

M2_p58 Puede confiar en sus vecinos Sí/No 

M2_p59 
Contribuiría en un proyecto de la 
comunidad, aunque no tenga un 
beneficio directo 

Sí/No 

M2_p6 Cambio de residencia por 
amenaza de violencia Sí/No 

M2_p60 Ayudaría a sus vecinos con un 
problema de agua o luz Sí/No 

M2_p61 
Practica con frecuencia 
actividades de beneficio para la 
comunidad 

Sí/No 

M2_p62 Si perdiera la billetera afuera de su 
casa, cree que se la devolverían Sí/No 

M2_p64_1 Preferiría no tener de vecinos a 
personas de otra etnia Sí/No 

M2_p64_10 
Preferiría no tener de vecinos a 
personas desplazadas por la 
violencia 

Sí/No 

M2_p64_11 
Preferiría no tener de vecinos a 
personas desmovilizadas de 
grupos armados 

Sí/No 

M2_p64_2 
Preferiría no tener de vecinos a 
personas con adicción a drogas o 
alcohol 

Sí/No 

M2_p64_3 
Preferiría no tener de vecinos a 
personas con enfermedades 
infectocontagiosas 

Sí/No 

M2_p64_4 Preferiría no tener de vecinos a 
personas con trastornos mentales Sí/No 

M2_p64_5 
Preferiría no tener de vecinos a 
personas con orientación sexual 
diferente a la suya 

Sí/No 

M2_p64_7 Preferiría no tener de vecinos a 
personas de otra religión Sí/No 
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Variable Definición Valores 

M2_p64_9 Preferiría no tener de vecinos a 
personas que hablen otro idioma Sí/No 

M2_p65 Importancia de la religión en su 
vida Ninguna/Alguna importancia 

M2_p8 En el último cambio de 
ciudad/municipio se mudó solo Sí/No 

Percmental Autopercepción de salud mental Excelente o muy 
buena/Buena/Regular o pobre 

Pertrabajo Percepción de experiencias en el 
trabajo 

Experiencias positivas/ 
Experiencias negativas 

Pobreza Nivel de pobreza 

Hogar con acceso/Hogar no 
vulnerable/Hogar 
vulnerable/Hogar en estado de 
pobreza 

Región Región del país de residencia Central/Atlántica/Bogotá/ 
Oriental/Pacífico 

Niveleducativo Nivel educativo Ninguno o primaria/Media o 
secundaria/Superior 

Rural_urb Zona de residencia Rural/Urbano 

Sexo Sexo Hombre/Mujer 

SPA Consumo de sustancias 
psicoactivas en la vida Ninguna/Alcohol/Alguna 

Yodiscr Usted discrimina Sí/No 
Fuente: elaboración propia. 

5.3.1 Árbol de clasificación para trastornos mentales en 
adolescentes 

El objetivo del árbol de clasificación fue la identificación de los sujetos que, aunque sufren 

algún trastorno mental, no lo reconocen. De esta forma, la variable desenlace fue 

construida como se expone en la tabla 5-10. 

Tabla 5-10: Adolescentes sanos y con trastornos mentales que se reconocen y no se reconocen 

Criterio Código Frecuencia 
(n/%) 

Sujetos con trastornos mentales y no 
autorreconocimiento 1 111/6,3 

Sujetos sin trastorno mental; 
sujetos con trastorno mental y 
autorreconocimiento 

0 1643/93,7 

Total 1754/100 
Fuente: elaboración propia. 
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El error de mala clasificación del nodo raíz, donde se encuentra el total de sujetos, es 

111/1754 = 0,06. A pesar de que la etapa de construcción de los árboles comprende un 

rango de tamaños que van desde 1 hasta 64, ninguno de estos árboles logra disminuir el 

error de clasificación del nodo raíz. En consecuencia, no es posible obtener un árbol de 

clasificación para trastornos de adolescentes (figura 5-6). 

Figura 5-6: Árboles de clasificación de trastornos en adolescentes. Particiones del nodo raíz 

Fuente: elaboración propia. 

5.3.2 Árbol de clasificación para problemas mentales en 
adolescentes 

El objetivo del árbol de clasificación fue la identificación de los sujetos que, aunque sufren 

algún problema mental, no lo reconocen. De esta forma, la variable desenlace fue 

construida como se expone en la tabla 5-11. 

Tabla 5-11: Adolescentes sanos y con problemas mentales que se reconocen y no se reconocen 

Criterio Código Frecuencia 
(n/%) 

Sujetos con problemas mentales y no 
autorreconocimiento 1 363/20,7 

Sujetos sin problemas mentales; 
sujetos con problemas mentales y 
autorreconocimiento 

0 1391/79,3 

Total 1754 /100 
Fuente: elaboración propia. 

El error de mala clasificación del nodo raíz, donde se encuentra el total de sujetos, es 

363/1754 = 0,20. A pesar de que la etapa de construcción de los árboles comprende un 
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rango de tamaños que van desde 1 hasta 122, ninguno de estos árboles logra disminuir el 

error de clasificación del nodo raíz. En consecuencia, no es posible obtener un árbol de 

clasificación para problemas (figura 5-7). 

Figura 5-7: Árboles de clasificación de problemas en adolescentes. Particiones del nodo raíz 

Fuente: elaboración propia. 

5.3.3 Árbol de clasificación para trastornos o problemas en 
adolescentes 

El objetivo del árbol de clasificación fue la identificación de los sujetos que, aunque sufren 

algún trastorno o problema mental, no lo reconocen. De esta forma, la variable desenlace 

fue construida como se expone en la tabla 5-12. 

Tabla 5-12: Adolescentes sanos y con problemas o trastornos mentales que se reconocen y no se 
reconocen  

Criterio Código Frecuencia 
(n/%) 

Sujetos con trastornos o problemas mentales y no 
autorreconocimiento 

1 474/27,0 

Sujetos sin trastornos ni problemas mentales; 
sujetos con trastornos o problemas mentales y 
autorreconocimiento 

0 1280/73,0 

Total 1754/100 
Fuente: elaboración propia. 
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El error de mala clasificación del nodo raíz, donde se encuentra el total de sujetos, es 

474/1754 = 0,27. El rango de tamaños de los árboles obtenidos en la etapa de crecimiento 

del árbol va desde 1 hasta 122 nodos terminales. De los múltiples árboles candidatos 

obtenidos del proceso de poda se observa que el de menor parámetro de complejidad (CP 

= 0,0075) emplea cinco particiones y está constituido por seis nodos terminales (figura 5-8). 

Figura 5-8: Árboles de clasificación de problemas o trastornos en adolescentes. 
Particiones del nodo raíz 

Fuente: elaboración propia. 

Los nodos terminales del árbol corresponden a los perfiles expuestos en la tabla 5-13, con 

sus respectivas probabilidades de sujetos, con el desenlace en cada uno de ellos. 

Tabla 5-13: Nodos terminales y desenlaces del árbol de problemas o trastornos en adolescentes 

Nodo 
terminal Perfil 

Proporción de sujetos 
en el nodo del total de 
población (porcentaje 
con el desenlace de 

interés) 

Clase predicha de 
clasificación 

1 
Alguna vez se ha sentido rechazado o 
discriminado; percepción del estado de 
salud mental excelente o muy buena 

62 % (14 %) Sí se reconoce 

2 

Alguna vez se ha sentido rechazado o 
discriminado; percepción del estado de 
salud mental excelente, muy buena o 
buena 

22 % (24 %) Sí se reconoce 

3 

Alguna vez se ha sentido rechazado o 
discriminado; percepción del estado de 
salud mental regular o pobre; reside en la 
región Atlántica, Bogotá, Oriental o 

1 % (27 %) Sí se reconoce 
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Nodo 
terminal Perfil 

Proporción de sujetos 
en el nodo del total de 
población (porcentaje 
con el desenlace de 

interés) 

Clase predicha de 
clasificación 

Pacífico; no puede discutir los problemas 
con amigos 

4 

Alguna vez se ha sentido rechazado o 
discriminado; percepción del estado de 
salud mental regular o pobre; reside en la 
región Atlántica, Bogotá, Oriental o 
Pacífico; sí puede discutir los problemas 
con amigos 

1 % (75 %) No se reconoce 

5 

Alguna vez se ha sentido rechazado o 
discriminado; percepción del estado de 
salud mental regular o pobre; reside en la 
región Central 

1 % (90 %) No se reconocen 

6 Nunca se ha sentido rechazado o 
discriminado 13 % (39 %) Sí se reconocen 

Fuente: elaboración propia. 

En la figura 5-9 presentamos el árbol de problemas o trastornos de adolescentes. 

Figura 5-9: Árbol de clasificación de problemas o trastornos en adolescentes 
que se reconocen y no se reconocen 
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Fuente: elaboración propia. 

La tabla 5-14 muestra los resultados de la regla de clasificación frente a los valores 

de referencia en la variable respuesta. 

Tabla 5-14: Regla de clasificación de problemas o trastornos en adolescentes 

Factores 
Categoría observada 

Sí se 
reconoce 

No se 
reconoce 

Total 

Categoría 
predicha 

Sí se 
reconoce 

1387 345 1732 

No se 
reconoce 

4 18 22 

Total 1391 363 1754 
Fuente: elaboración propia.
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Características operativas del árbol de problemas o trastornos de 
adolescentes 

 Precisión: 0,801 95 % CI: (0,7816, 0,8195).

 Sensibilidad: 0,04959.

 Especificidad: 0,99712.

 Valor predictivo positivo: 0,81818.

 Valor predictivo negativo: 0,80081.

 Prevalencia: 0,20696.

 Tasa de detección: 0,01026.

 Prevalencia detectada: 0,01254.

5.4 CART, reconocimiento en niños 

Para la construcción de los árboles de clasificación se empleó el paquete rpart del 

programa R, al igual que para adultos y adolescentes. 

Las variables independientes empleadas para la construcción de los diferentes árboles de 

clasificación (trastornos, problemas y trastornos o problemas) son las 17 expuestas en la 

tabla 5-15. 

Tabla 5-15: Determinantes psicosociales utilizados en niños 

Variable Definición Valores 

Sexo Sexo del niño Masculino/Femenino 

Escolarizado El niño está 
escolarizado 

Escolarizado/No 
escolarizado 

Niveleducativomadre Nivel educativo de 
la madre del niño 

Ninguno o 
primaria/Secundaria/Técnico 
o tecnólogo/Universitario

Niveleducativopadre Nivel educativo del 
padre del niño 

Ninguno o 
primaria/Secundaria/Técnico 
o tecnólogo/Universitario

Familia Composición 
familiar 

Vive con ambos 
padres/Hogar 
reconstruido/Padre o madre 
solteros 
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Variable Definición Valores 

Hermanos Número de 
hermanos Sin hermanos/1 a 3/4 o más 

ttnomentalalgunpadre 
Algún padre sufre 
de trastornos 
mentales 

Sí/No 

problemaOHalgunpadre 

Algún padre tiene 
problemas de 
consumo de 
alcohol 

Sí/No 

ConsumoSPAalgunpadre 

Algún padre 
consume 
sustancias 
psicoactivas 

Sí/No 

Edadmadre Edad de la madre 
(años) 

Menor de 25/25 a 35/Mayor 
de 35 

Proaprend 
El niño tiene 
problemas de 
aprendizaje 

Sí/No 

Despviolencia 
Ha sufrido 
desplazamiento de 
violencia 

Sí/No 

Eventraum1 Ha sufrido algún 
evento traumático Sí/No 

Rural_urb Zona de residencia Rural/Urbano 

Región Región del país de 
residencia 

Central/Atlántica/Bogotá/ 
Oriental/Pacífico 

Pobreza Pobreza 
Hogar en estado de 
pobreza/Hogar en estado de 
no pobreza 

NingunaCronic1 
Fuente: elaboración propia. 

5.4.1 Árbol de clasificación para trastornos mentales en niños 
El objetivo del árbol de clasificación fue la identificación de los sujetos que, aunque sufren 

algún trastorno mental, no lo reconocen. De esta forma, la variable desenlace fue 

construida como se expone en la tabla 5-16. 

Tabla 5-16: Niños sanos y con trastornos mentales que se reconocen y no se reconocen 

Criterio Código Frecuencia (n/%) 

Sujetos con trastornos mentales y 
no autorreconocimiento 1 101/3,7 

Sujetos sin trastorno mental; 
sujetos con trastorno mental y 
autorreconocimiento 

0 2626/96,3 
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Total 2727/100 
Fuente: elaboración propia. 

El error de mala clasificación del nodo raíz, donde se encuentra el total de sujetos, es 

101/2727 = 0,04. A pesar de que la etapa de construcción de los árboles comprende un 

rango de tamaños que van desde 1 hasta 126, ninguno de estos árboles logra disminuir el 

error de clasificación del nodo raíz. En consecuencia, no es posible obtener un árbol de 

clasificación para este problema (figura 5-10). 

Figura 5-10: Árboles de clasificación de trastornos en niños. Particiones del nodo raíz 

Fuente: elaboración propia. 

5.4.2 Árbol de clasificación para problemas mentales en niños 
El objetivo del árbol de clasificación fue la identificación de los sujetos que, aunque sufren 

algún problema mental, no lo reconocen. De esta forma, la variable desenlace fue 

construida como se expone en la tabla 5-17. 

Tabla 5-17: Niños sanos y con problemas mentales que se reconocen y no se reconocen 

Criterio Código Frecuencia (n/%) 

Sujetos con problemas 
mentales y no 
autorreconocimiento 

1 1145/42,0 

Sujetos sin problemas 
mentales o sujetos con 
problemas mentales y 
autorreconocimiento 

0 1582/58,0 

Total 2727/100 
Fuente: elaboración propia. 
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El error de mala clasificación del nodo raíz, donde se encuentra el total de sujetos, es 

1145/2727 = 0,42. El rango de tamaños de los árboles obtenidos en la etapa de crecimiento 

del árbol va desde 1 hasta 212 nodos terminales. De los múltiples árboles candidatos 

obtenidos del proceso de poda se observa que el de menor parámetro de complejidad (CP 

= 0,0034) emplea ocho particiones y está constituido por nueve nodos terminales (figura 

5-11). 

Figura 5-11: Árboles de clasificación de problemas en niños. Particiones del nodo raíz 

Fuente: elaboración propia. 

Los nodos terminales del árbol corresponden a los perfiles expuestos en la tabla 5-18, con 

sus respectivas probabilidades de sujetos, con el desenlace en cada uno de ellos. 

Tabla 5-18: Nodos terminales y desenlaces del árbol de problemas en niños 

Nodo 
terminal Perfil 

Proporción de sujetos en el 
nodo del total de población 

(porcentaje con el desenlace 
de interés) 

Clase 
predicha de 
clasificación 

1 
Reside en la región Oriental o Pacífico; no 
ha sufrido eventos traumáticos; no tiene 
problemas de aprendizaje 

37 % (34 %) Sí se 
reconocen 

2 
Reside en la región Oriental o Pacífico; no 
ha sufrido eventos traumáticos; tiene 
problemas de aprendizaje 

1 % (65 %) No se 
reconocen 

3 Reside en la región Oriental o Pacífico; ha 
sufrido eventos traumáticos; vive con 5 % (44 %) Sí se 

reconocen 
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Nodo 
terminal Perfil 

Proporción de sujetos en el 
nodo del total de población 

(porcentaje con el desenlace 
de interés) 

Clase 
predicha de 
clasificación 

ambos padres o con padre o madres 
solteros 

4 
Reside en la región Oriental o Pacífico; ha 
sufrido eventos traumáticos; vive en hogar 
reconstruido 

1 % (75 %) No se 
reconocen 

5 

Reside en la región Central, Bogotá u 
Oriental; no tiene problemas de 
aprendizaje; el nivel educativo de la 
madre es ninguno, primaria o secundaria 

46 % (45 %) Sí se 
reconocen 

6 

Reside en la región Central, Bogotá u 
Oriental; no tiene problemas de 
aprendizaje; el nivel educativo de la 
madre es universitario 

3 % (40 %) Sí se 
reconocen 

7 

Reside en la región Central, Bogotá u 
Oriental; no tiene problemas de 
aprendizaje; el nivel educativo de la 
madre es técnico; edad de la madre 
mayor a 35 años 

2 % (43 %) Sí se 
reconocen 

8 

Reside en la región Central, Bogotá u 
Oriental; no tiene problemas de 
aprendizaje; el nivel educativo de la 
madre es técnico; edad de la madre 
menor a 36 años 

4 % (63 %) No se 
reconocen 

9 Reside en la región Central, Bogotá u 
Oriental; tiene problemas de aprendizaje 2 % (65 %) No se 

reconocen 
Fuente: elaboración propia. 

En la figura 5-12 presentamos el árbol de problemas en niños. 
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Figura 5-12: Árbol de clasificación de problemas de niños que se reconocen y no se reconocen 

Fuente: elaboración propia. 

La tabla 5-19 muestra los resultados de la regla de clasificación contra los valores de 

referencia en la variable respuesta. 

Tabla 5-19: Regla de clasificación de problemas de niños 

Factores 
Categoría observada 

Sí se 
reconoce 

No se 
reconoce Total 

Categoría 
predicha 

Sí se reconoce 1511 1011 2522 

No se reconoce 71 134 205 

Total 1582 1145 2727 
Fuente: elaboración propia. 
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Características operativas del árbol problemas en niños 

 Precisión: 0,6032 95 % CI: (0,5846, 0,6217).

 Sensibilidad: 0,9551.

 Especificidad: 0,1170.

 Valor predictivo positivo: 0,5991.

 Valor predictivo negativo: 0,6537.

 Prevalencia: 0,5801.

 Tasa de detección: 0,5541.

5.4.3 Árbol de clasificación para trastornos o problemas en niños 
El objetivo del árbol de clasificación fue la identificación de los sujetos que, aunque sufren 

algún trastorno o problema mental, no lo reconocen. De esta forma, la variable desenlace 

fue construida como se expone en la tabla 5-20. 

Tabla 5-20: Niños sanos y con trastornos o problemas mentales que se reconocen y no se 
reconocen  

Criterio Código Frecuencia (n/%) 

Sujetos con trastornos o problemas mentales y no 
autorreconocimiento 1 1180/43,3 

Sujetos sin trastornos ni problemas mentales; sujetos 
con trastornos o problemas mentales y 
autorreconocimiento 

0 1547/56,7 

Total 2727/100 
Fuente: elaboración propia. 

El error de mala clasificación del nodo raíz, donde se encuentra el total de sujetos, es 

1180/2727 = 0,43. El rango de tamaños de los árboles obtenidos en la etapa de crecimiento 

del árbol va desde 1 hasta 220 nodos terminales. De los múltiples árboles candidatos 

obtenidos del proceso de poda se observa que el de menor parámetro de complejidad (CP 

= 0,0014) emplea 46 particiones y está constituido por 47 nodos terminales. 

En este caso, son 47 nodos terminales, lo cual reviste una gran complejidad, y no 

pensamos que sea una regla que ayude a delimitar subgrupos suficientemente inclusivos. 

Por ello, consideramos mejor basarse en la regla encontrada para problemas mentales 

como mejor aproximación para agrupar los subgrupos. 
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6.1 Acceso a cuidados de salud: modelos y componentes4 

Resumen 

Introducción: El acceso a salud ha sido incluido en varios indicadores mundiales para 

medir el desarrollo de los países, entre ellos los Objetivos de Desarrollo Sostenible 

elaborados por la Organización de Naciones Unidas (ONU), en los cuales se resalta la 

necesidad de lograr un acceso universal a la salud que permita disminuir las brechas en 

mortalidad y morbilidad a escala mundial Objetivos: Revisar y definir los modelos 

habitualmente utilizados para describir y estudiar el acceso a salud. Metodología: 

Reflexión sobre los modelos habitualmente utilizados para describir el acceso a los 

cuidados de la salud. Resultados: Se revisan las definiciones, origen, componentes, 

ventajas y desventajas, y se analiza un ejemplo aplicado de los siguientes modelos: 

atención de mínimos decentes, acceso ajustado, accesibilidad, comportamental, 

monitorización de acceso del Instituto de Medicina y modelo ajustado de Penchansky y 

Thomas, además del ajustado modificado por Saurman. Conclusión: Cada modelo tiene 

prioridades que miden de alguna manera el acoplamiento entre los proveedores y servicios 

de salud, con las características y expectativas de los clientes. Parecería que el modelo 

ajustado modificado por Saurman es el más amplio y exhaustivo de todos. 

Palabras clave: acceso a salud; disponibilidad, accesibilidad, acomodación, asequibilidad; 

aceptabilidad, conocimiento del hecho. 

La salud ha sido un concepto que ha evolucionado junto con el ser humano y ha llegado a 

ser parte intrínseca de las personas, razón por la cual, en el siglo pasado, fue declarada 

como uno de los derechos fundamentales de los hombres (268). La definición de salud ha 

4 El artículo será sometido a publicación por Carlos Gómez-Restrepo, Juan Sebastián Castillo, Andrea C. Padilla y Javier 
Eslava-Schmalbach. 
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sido tan variada como los distintos modelos sociales en los que se ha desarrollado la 

humanidad. Actualmente, la salud es definida por la OMS como “Un estado de completo 

bienestar físico, mental y social y no exclusivamente la ausencia de enfermedades” (235). 

Bajo este concepto y la idea de que es un derecho fundamental, se debe garantizar que 

toda persona pueda gozar del mejor estado de salud posible (235). 

Aunque parece ambicioso alcanzar este objetivo de salud, se han desarrollado conceptos 

que pueden facilitar su estudio, entre ellos el de acceso a servicios de salud. Si nos regimos 

estrictamente por la etimología de la palabra acceso, esta se refiere a la forma de 

acercarse, alcanzar o llegar a un lugar, objeto, concepto, espacio (234). En este caso, 

significaría que las personas alcancen o se acerquen a la salud, comprendida en este caso 

como su propio bienestar, mediante la aproximación a los servicios de salud, que incluyen 

tanto recursos físicos como humanos. El acceso a salud ha tenido un impacto tan fuerte 

en la agenda de los países y a escala mundial que ha sido incluido en varios indicadores 

mundiales para medir el desarrollo de los países, entre ellos los Objetivos de Desarrollo 

Sostenible (136). 

La salud y el acceso a ella ocupan gran parte de las agendas de los países, y se les destina 

un porcentaje considerable del producto interno bruto (PIB) nacional, que según el último 

reporte del Banco Mundial fue del 10,21 % a escala mundial (269). Todo lo anterior, con el 

fin de cumplir con el derecho fundamental a la salud; y por si fuera poco, debido a la 

influencia económica que tiene la inversión en acceso a salud, pues se ha demostrado de 

manera repetitiva y constante que tiene un impacto positivo sobre las economías de los 

países, ya que disminuye la incapacidad laboral, la mortalidad temprana, la discapacidad 

de la población económicamente activa, entre otros factores (270). 

El concepto de acceso ha sido bastante cambiante, y junto con el concepto de salud, ha 

ido modificándose con el paso del tiempo. En un comienzo se creía que este concepto se 

limitaba exclusivamente a la oferta de los servicios de salud hacia los usuarios o pacientes, 

o a su disponibilidad. Dentro de los servicios de salud se debe entender que se incluían

recursos físicos, como instalaciones, instrumentos y equipos de tecnología; así como 

recursos humanos, entre ellos profesionales y trabajadores de la salud. Por esta razón, se 

pensó en ese instante que solo con garantizar la oferta de estos recursos ya se garantizaba 

el acceso a la salud de los usuarios, y así surgieron lo que se conoce hoy en día como los 

seguros médicos o los sistemas de aseguramiento gubernamentales (271). 
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Para lograr un mayor aseguramiento, y con ello un mayor acceso en Colombia, se 

realizaron modificaciones en la legislación relacionada con la salud y su acceso, para 

aumentar la población que podría contar con ella. Esta reforma se conoció como la Ley 

100 de 1993 (78). Para lograr este objetivo, el Estado realizó inversiones no únicamente 

en recursos políticos, sino, también, en disponibilidad de planta física, con un aumento de 

la infraestructura y con la instalación de los hospitales que se creaban con el nombre de 

empresas sociales del Estado (ESE), a las cuales pertenecían las personas aseguradas 

bajo el régimen subsidiado. 

A pesar de que el objetivo fue mejorar la cobertura del acceso a salud mediante la Ley 100, 

se han realizado estudios que demuestran que, aunque se mejoró la cobertura en salud 

de la población colombiana, este aumento no fue directamente proporcional con el mayor 

acceso a salud. En el estudio realizado por García-Ayala (2014), mediante el uso de las 

encuestas nacionales de calidad de vida —en las que comparó dos periodos, 1997 y 2012, 

debido a que en ellas se realizaba una aproximación de la necesidad de salud de la 

población colombiana, ya sea por problemas de salud en el último mes o si habían utilizado 

los servicios de promoción y prevención—, para el 2012 la demanda de estos servicios a 

escala nacional fue del 76,6 % respecto a si se presentó algún problema de salud en el 

último mes, y del 76,9 % respecto a si se utilizaron los servicios de promoción y prevención. 

Posteriormente, el autor comparó el acceso entre 1997 y 2012; se entiende por acceso el 

uso de los servicios médicos cuando el individuo presentó algún tipo de necesidad, 

basándose en el concepto propuesto por Andersen (25). Al realizar esta comparación, se 

encontró que para 1997 el acceso fue del 79 % y para 2012, del 75,5 %. A manera de 

conclusión, el autor, basado en un modelo econométrico generado, plantea que la 

demanda de servicios de salud tiene un mayor impacto en el acceso a los servicios de 

salud que la oferta de los servicios de salud (272). 

En esta afirmación, planteada por otros modelos de acceso a salud, se propone que el 

acceso a salud es una dinámica entre la oferta y disponibilidad de los servicios de salud, y 

la demanda de estos por parte de los usuarios (142, 271, 273). Para la mejor comprensión 

y entendimiento de esta dinámica, se propone un ejemplo que permita presentar las dos 

partes de la oferta y demanda de un servicio de salud cuya efectividad no sea cuestionable. 

La inmuno-profilaxis o uso de vacunas para enfermedades infectocontagiosas ha sido una 

de las intervenciones con mayor eficacia e impacto en la salud pública, quizá únicamente 
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superada por el saneamiento e higienización del agua, como fue planteado por la OMS. 

Las vacunas han tenido un impacto sobre la mortalidad, morbilidad y erradicación de 

algunas enfermedades como la viruela, y un efecto conocido como la inmunidad de rebaño, 

la cual consiste en la protección de individuos que por sus condiciones de salud no pueden 

ser vacunados (274). La cobertura de vacunas a escala mundial para el 2015 fue del 85 %, 

con un porcentaje de cobertura mundial para el sarampión del mismo valor; sin embargo, 

para el 2016 hubo un brote de sarampión en Estados Unidos, que estuvo relacionado con 

creencias o doctrinas personales, a pesar de que este país cuenta con una de las 

coberturas más altas de dicha vacuna. Ello confirmó que la disponibilidad del servicio de 

salud no asegura el acceso a esta, sino que también debe ser demandada o exigida por 

los usuarios (275). 

Existen distintos factores que afectan el acceso a salud de los usuarios, algunos 

intrínsecos a los sistemas de salud, otros intrínsecos a los usuarios y otros propios de cada 

cultura o sociedad. Se debe recordar siempre que tanto para la salud como para el acceso 

existirán algunos determinantes psicosociales que facilitarán o dificultarán el acceso a la 

salud. Como se pudo observar en el estudio realizado por Vargas y Molina (2009), en el 

que se estudiaron cuáles eran las principales barreras para la atención en salud en seis 

ciudades, de seis regiones diferentes de Colombia, se identificaron diferentes tipos de 

obstáculos, los cuales categorizaron así: 

 Geográficos: La existencia de grandes distancias, no solo entre el ámbito rural y

urbano, sino también dentro de las mismas ciudades, incrementa los gastos de los

pacientes, debido a los largos y desgastantes viajes que deben realizar los usuarios

del sistema.

 Cultural y social: La diversidad de culturas encontradas entre y dentro de las ciudades,

además de las diferencias en el conocimiento de conceptos de salud y enfermedad,

así como el desconocimiento de los derechos y deberes de los usuarios del sistema de

salud.

 Político: El desconocimiento de las leyes y políticas sanitarias, no solo por parte de los

pacientes, sino, también, por sus gobernantes, genera una limitación para una

adecuada prestación de servicios de salud.
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 Económico: Fue uno de los aspectos más señalados por los usuarios entrevistados,

quienes hicieron énfasis en que obtener una salud de buena calidad es bastante

costoso, y en caso de no contar con suficientes recursos, existen periodos en que no

existe un verdadero cubrimiento o es muy tarde para cuando este servicio logra ser

prestado.

Además, se identificaron otros factores que son dependientes casi en su totalidad de la 

figura administrativa del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), como 

las diferencias en la atención prestada al régimen subsidiado o contributivo, junto con la 

escasez de especialistas ante la demanda creciente de pacientes cada vez más 

complicados y que requieren atención por servicios cada vez más especializados, que no 

están disponibles en todas las regiones del país (276). Estas mismas barreras han sido 

identificadas y propuestas a escalas regional e internacional, lo que demuestra su 

consistencia en los diversos sistemas de salud (277,278). 

Para el estudio de dicha dinámica en el proceso de acceso a salud, así como la 

identificación de sus diferentes factores, barreras, facilitadores o determinantes, se han 

propuesto diversos modelos conceptuales que han ido evolucionando y modificándose 

junto con el concepto de acceso a salud. Estos modelos han sido propuestos para facilitar 

el entendimiento del acceso a la salud, y con ello permitir a los profesionales de salud, 

promotores y creadores de políticas poder contar con estudios de características basales 

acerca del acceso a salud de una población determinada. 

A continuación, se presentan los modelos teóricos de acceso a salud que han sido 

propuestos (142,175,279). 

6.1.1 Modelo de la atención de mínimos decentes 
Este modelo fue propuesto partiendo del hecho de que la salud es un derecho para todos 

los seres humanos, y de la universalidad de este, bajo el cual todos los seres humanos 

deben contar con atención mínima en salud. Con origen en este hecho y desde un punto 

de vista económico, teniendo además en cuenta que los recursos son limitados para las 

necesidades ilimitadas que tiene el ser humano, se plantea que debe existir una canasta 

o un mínimo de servicios que deben ser provistos a la población para cumplir con el acceso

a salud. Lo anterior se propone desde el punto de vista del principio de Pareto, que se 
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resume en lo siguiente: “Si existen dos programas o políticas de atención que se conozcan 

como A y B. Si bajo la política A, el estado de salud de al menos una persona mejora más 

que con el de la política B, pero bajo la propuesta B el estado de salud de ninguna persona 

mejora, entonces el programa A es éticamente mejor que la propuesta B” (266). 

Como se observa, este modelo de acceso a salud se relaciona con principios de igualdad, 

equidad y justicia, y como dice el autor: “debería ser aceptable para cualquiera que acepte 

que la moralidad debe servir a la humanidad, y que lo moral está hecho para el hombre y 

no el hombre para lo moral” (280). 

Este modelo ha sido utilizado por algunas organizaciones internacionales para lograr un 

mínimo de atención en algunas poblaciones especiales o vulnerables, como la población 

pediátrica, cuya vulnerabilidad es identificada por su dependencia de los adultos y su tipo 

de pensamiento. Algunas organizaciones que han hecho estas propuestas son la 

Organización de la Naciones Unidas (ONU) y el Banco Mundial, con proyectos como los 

Objetivos del Desarrollo Sostenible, con metas que apuntan, por ejemplo, a la disminución 

de la mortalidad neonatal y de niños menores de 5 años, lo cual ha causado que los 

tomadores de decisiones de política y gobiernos propongan programas que garanticen la 

atención y cobertura de este tipo de población (136,281). 

Un ejemplo en Colombia es el programa De Cero a Siempre (282). Este programa tiene 

como objetivo garantizar todos los derechos de los niños entre los 0 y 5 años, con una 

atención de calidad y monitorización que garantice el adecuado desarrollo de la población 

infantil, mediante los controles periódicos del desarrollo de los niños, así como la 

prestación no únicamente de servicios de salud, sino, también, de educación, alimentación 

y bienestar, tanto en entidades públicas como privadas (282). Como podemos observar de 

manera clara, este programa de atención en Colombia, aunque fue creado antes de la 

adopción de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, incluye tres de estos objetivos: hambre 

cero, educación de calidad y salud en bienestar (136). 

A pesar de la intención de este modelo de garantizar mínimos vitales del cubrimiento 

universal de servicios de salud, fue ampliamente criticado, debido a que, en primera 

instancia, no era posible establecer una canasta o paquete de atención básico que 

satisficiera las necesidades mínimas de todos los usuarios de una población determinada, 

y en caso de poder establecerlas o determinarlas, estas podrían no estar justificadas, o 
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podrían intentar cumplir con requerimientos internacionales más que con las necesidades 

cuantificadas de la población (175). Por otra parte, se basa más en la igualdad que en la 

equidad, por cuanto supone una misma base para todos y no sobre lo que se requeriría 

por grupos poblacionales, de acuerdo con su condición de desventaja o vulnerabilidad. 

6.1.2 Modelo de acceso ajustado 
Modelo teórico propuesto por los salubristas públicos Penchansky y Thomas (5), quienes 

decidieron cambiar el concepto de definición única de acceso desde el punto de vista social 

y lo abordaron desde una perspectiva económica, al comparar a los usuarios de los 

sistemas de salud como clientes, frente a la oferta presentada por las entidades 

prestadoras de servicios de salud. De acuerdo con estos autores, el acceso a salud es el 

grado de ajuste o de encaje entre los clientes y el sistema; sin embargo, el concepto de 

acceso es tan amplio que los autores proponen que el grado de ajuste se haga desde los 

componentes del acceso, algunos de ellos propuestos por otros autores (271) dentro de 

un nuevo modelo conceptual (figura 6-1).  

Figura 6-1: Modelo de ajuste de acceso a salud 

Fuente: Penchansky R, Thomas JW. (5). 

Los autores los describen así: 

Acceso

Asequi-
bilidad

Disponi-
bilidad

Accesi-
bilidad

Acepta-
bilidad

Acomo-
dación
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 Disponibilidad: Esta dimensión de acceso se refiere a la oferta de recursos, tanto

materiales (hospitales, clínicas) y humanos (médicos, especialistas, enfermeros) como

organizacionales (programas de atención, programas de prevención, programas de

tamización), con los que cuente el sistema y que les pueda ofrecer a los usuarios, o,

en este caso, a sus clientes.

 Accesibilidad: Se refiere a la dinámica e interrelación entre la ubicación de la oferta de

servicios, la disponibilidad y la localización de los clientes; es decir, en esta dimensión

se incluyen todos los recursos relacionados con la distancia física entre ambas partes,

el costo para que el cliente pueda acceder al servicio y las características geográficas

de ambas ubicaciones.

 Acomodación: Se refiere a cómo es la organización logística de los servicios de salud

prestados por la empresa para aceptar clientes; entendidos como los sistemas de

asignación de citas, horarios laborales, atenciones de 24 horas, servicios de atención

a través de medios electrónicos, entre otros; cómo son percibidos dichos servicios por

sus clientes, y las capacidades de estos para adaptarse y aceptarlos.

 Asequibilidad: Es la relación entre el costo de los servicios, los ingresos y la capacidad

de pago de los clientes, y en caso de la existencia de seguros, la interacción entre este

tercero con los clientes y las empresas; entendiéndose que este tercero puede

corresponder a entidades públicas o privadas. Dentro de dicha dimensión también se

incluye la percepción de la pertinencia del costo y valores asignados a los servicios

prestados.

 Aceptabilidad: Esta dimensión es de las más amplias, debido a que incluye la relación

de las ideas y conceptos a priori que tengan tanto los clientes como los proveedores

de servicios. Para el caso de los clientes, son las actitudes personales de ellos acerca

de los servicios y de los proveedores de servicios, que pueden estar fundadas en su

educación, edad, religión, sexo y preceptos culturales En el caso de los proveedores

de servicios de salud, también existen actitudes e ideas sobre a qué tipo de clientes

prefieren prestar los servicios; estos conceptos están basados no únicamente en las

características expuestas previamente en el grupo de clientes, sino, también, en

experiencias previas de los prestadores de servicios.
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Para realizar este modelo, los autores hicieron un estudio mediante una encuesta de 

satisfacción que contenía 16 preguntas —dentro de las cuales se encontraban preguntas de 

cada una de las dimensiones propuestas— dirigidas a los empleados de la empresa General 

Motors y sus cónyuges (5). A través de un análisis de regresión, hicieron la validación del 

constructo al explicar y diferenciar cada una de las dimensiones, aunque con una dinámica 

constante entre ellas, que aumentaba o disminuía la satisfacción del acceso a los servicios 

de salud; adicionalmente, demostraron que las preguntas que asignaban a priori en cada 

una de las dimensiones podían predecir la satisfacción con sus respectivas dimensiones (5). 

A pesar de ser uno de los pocos modelos teóricos que se construyó a partir de un estudio 

mediante el cual validaron matemáticamente el constructo conceptual, este modelo ha sido 

criticado debido a que se basa en el sistema y modelo de atención de salud prestado en 

Estados Unidos, el cual es diferente al de otros países (175). También se le critica estar 

basado en un modelo contractual entre los usuarios y el sistema, en el marco de los 

modelos de aseguramiento prestados por algunas empresas, y no tener en cuenta modelos 

contractuales de otros países, en los que no existe el aseguramiento, sino que la relación 

entre los usuarios del sistema de salud está implícita dentro del contrato establecido con 

sus gobiernos y la garantía del cumplimiento del derecho a la salud (6,175). 

6.1.3 Modelo de accesibilidad 
Julio Frenk inició la propuesta de su modelo con el debate del término accesibilidad y las 

distintas interpretaciones y definiciones que le han dado (79), así como la discusión de que 

algunos autores que han empleado este término lo hacen con el fin de considerarlo un 

concepto que hace parte de las dimensiones del concepto de acceso a salud (5). Luego, 

el autor describe la accesibilidad dentro de unos dominios del proceso de acceso a salud 

que parten desde el dominio más estrecho, referido al usuario que busca la atención y que 

la encuentra; seguida del dominio intermedio, que representa el hecho de desear, buscar 

y acceder a la atención; y finalmente, el dominio más amplio, que alude a necesitar, desear, 

buscar y acceder a la atención en salud (figura 6-2). Así, ubica el concepto de accesibilidad 

en el dominio más estrecho, de búsqueda y recepción de atención (79). 
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Figura 6-2: Dominios de accesibilidad (79) 

Fuente: Frenk J. (79). 

Una vez establecidos los distintos dominios de accesibilidad, el autor plantea dos 

conceptos que hacen parte fundamental del proceso para entender el acceso a salud: 

disponibilidad y resistencia. 

El primero, como ya lo han planteado varios autores, es el de disponibilidad, que se define 

como la presencia de recursos; pero en esta ocasión no se refiere solo a la existencia de 

estos, sino, también, a la capacidad propia de los recursos de prestar servicios de atención 

de salud (79). 

El segundo se refiere a los obstáculos o barreras que se interponen entre la búsqueda y el 

uso de los recursos o productos de servicios de salud, que fueron denominados bajo el 

término de resistencia; estos obstáculos pueden subdividirse en otras categorías para 

permitir un estudio más desagregado de la resistencia. La primera categoría de esta son 

los obstáculos ecológicos, que se refieren a la localización de los servicios de salud y las 

implicaciones de distancia y tiempo que esto conlleva para poder acceder a ellos. La 

segunda categoría de la resistencia es llamada obstáculos financieros, e incluye los costos 

y precios establecidos de los servicios de salud. 

Finalmente, el último grupo de obstáculos se conoce como obstáculos organizacionales, 
que se pueden subdividir en obstáculos a la entrada, los cuales se entienden como los 

inconvenientes para obtener una cita o la posibilidad de asistir a cursos de promoción; y 

los otros, como obstáculos al interior del establecimiento de salud, referido a los tiempos 
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de espera para ser atendido por un profesional de la salud. En esta serie de obstáculos 

que propone Frenk (79), agregaría aquellos provenientes de las personas (obstáculos 

personales), los cuales dependerían de: 

1. Los pacientes o personas que quieren acceder al sistema, de su percepción de

enfermedad y de su reconocimiento como enfermos o con problemas.

2. Los profesionales de la salud que por falta de conocimiento o características

personales podrían no reconocer a las personas enfermas como tales y, de esta

manera, no iniciar o continuar con el acceso.

Una vez establecidos estos dos conceptos (disponibilidad y resistencia), Frenk introduce 

el concepto de acceso a salud, que, al contrario de otros autores, define como una 

herramienta para alcanzar la accesibilidad y no como la finalidad del proceso de búsqueda 

de atención en salud. El acceso a salud es visto de manera análoga al poder de compra 

en economía, y lo llama poder de utilización, lo cual se entiende como la capacidad y 

características de una persona o grupo de personas que les permite buscar y obtener 

atención médica (79). El autor finaliza su modelo con la presencia de diferentes ecuaciones 

que expresan que la accesibilidad será directamente proporcional a la disponibilidad y al 

poder de utilización, e inversamente proporcional a la resistencia, con sus respectivos 

obstáculos (79). 

Este modelo ha sido criticado debido a que se ha sido visto como un modelo estático, que 

no evalúa el dominio más amplio propuesto por el mismo autor, en el cual se incluye la 

continuidad de la atención, lo que limita el proceso dinámico de la búsqueda y obtención 

de servicios de salud. Adicionalmente, se ha comentado acerca de la visión del acceso 

como una herramienta para alcanzar la accesibilidad, y como la regulación entre el llamado 

poder de utilización y la resistencia, dado que en el modelo se sigue una lógica del 

mercado, y excluye otros factores que pueden determinar esta regulación como 

determinantes sociales (142,175). 

6.1.4 Modelo comportamental 
Este ha sido uno de los modelos que más se ha modificado con el paso del tiempo y que ha 

evolucionado con los cambios de conocimiento. Desde su inicio, este modelo se ha 

construido desde un punto de vista sociológico, teniendo en cuenta en sus comienzos al 
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individuo o la comunidad como el punto de partida para establecer el acceso a salud. En el 

primer modelo propuesto por Andersen para los años setenta, se plantea que existe una 

relación lineal entre las características del individuo o de la comunidad y el desenlace, 

refiriéndose al desenlace como el hecho de acceder, utilizar y beneficiarse de los servicios 

de salud. Los factores predisponentes son aquellos inherentes de los usuarios o de los 

sistemas de salud que facilitan o dificultan el proceso de acceso a salud. Los factores 

habilitadores son aquellos relacionados con los procesos financieros y organizacionales de 

la dinámica del proceso de atención en salud, como el ingreso de los usuarios, los horarios 

de atención, los medios de transporte, entre otros. Por último, los factores de necesidad se 

refieren a las principales carencias de salud percibidas por los usuarios y las carencias 

objetivas de la salud de la población obtenidas mediante estudios demográficos (283). 

El autor también introdujo unos términos adicionales, en referencia a los procesos de 

acceso a salud. El primero de esos términos es el del acceso potencial, que se refiere a 

cuáles son las características o factores que pueden facilitar que un individuo o una 

comunidad accedan a los servicios de salud (29). El siguiente concepto es el de acceso 

realizado, el cual significa que el usuario logró obtener el servicio de salud solicitado. El 

último concepto que introduce Andersen, desenlaces de acceso, lo plantea como la 

eficiencia del servicio accedido, el cual se entiende como la satisfacción con el servicio 

recibido y la mejoría del estado de salud gracias al servicio utilizado (acceso eficiente) (29). 

Esta primera aproximación careció de la evaluación y análisis de la dinámica que existe 

entre la demanda de servicios de salud que se realiza por parte del individuo y de la 

comunidad, y de la oferta por parte de los recursos de servicios de salud. Pero en la 

segunda propuesta de modelo, los autores decidieron no únicamente incluir esta dinámica, 

sino, también, incluir la satisfacción del usuario con la atención médica prestada y los 

desenlaces de atención en salud que eran cuantificados mediante la cantidad de 

atenciones (25). Para la construcción de este modelo, se tienen en cuenta las políticas de 

salud, las cuales pueden ser de inversión, educación o de organización, que podrían 

generar un impacto sobre las características de los servicios de salud o sobre la población, 

y los servicios de salud que generan un impacto sobre las características de la población. 

Finalmente, tanto las características de la población como de los servicios de salud 

desencadenarán modificaciones en la utilización de los servicios de salud, y serán 

cuantificados por indicadores establecidos por los mismos organismos de salud, así como 
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por los índices de satisfacción del usuario, obtenidos mediante encuestas que evalúen la 

aceptación y calidad de los servicios recibidos (figura 6-3) (25). 

Figura 6-3: Modelo de estudio de acceso a salud (29) 

Fuente: Aday LA, Andersen R. (29). 

A pesar de la complejidad e integralidad de este segundo modelo, fue criticado debido a 

que no incluía una dinámica de retroalimentación entre los desenlaces y la satisfacción del 

usuario, sobre la cabeza o punto de partida del modelo, que son las políticas y los 

gobiernos; y tampoco sobre los intermediarios, que son los sistemas de salud y los 

usuarios. Para esto, lo que el autor adiciona al modelo previamente planteado son los 

fenómenos de retroalimentación que existirán entre los desenlaces de los servicios de 

salud y la satisfacción de los usuarios sobre los servicios de salud, además de las 

características de la población (25). 

Como se mencionó previamente, este ha sido uno de los modelos sobre acceso a salud 

más criticados, por ello ha evolucionado de manera continua, para ir contribuyendo a la 

construcción de un marco conceptual más completo e integral acerca del abordaje del 

concepto de acceso a salud. Actualmente, la crítica que se le realiza a la última fase del 

modelo es la de los métodos de evaluación, tanto de desenlaces de los servicios de salud 
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como de las encuestas de satisfacción de los usuarios, dado que asumen que los 

desenlaces de estos generan retroalimentación sobre políticas de salud que no serán 

aceptadas y encaminadas a todos los usuarios, sino a aquellos que hayan participado del 

acceso a servicios de salud, y excluye así a aquellos que no los hayan utilizado por 

diversos motivos (142). 

6.1.5 Modelo de monitorización de acceso del Instituto de 
Medicina (IM) 

El modelo propuesto por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos surgió como una 

iniciativa de esta misma entidad, debido a las inequidades en acceso a servicios de salud 

para algunas enfermedades, entre ellas sífilis gestacional, prestación de cuidados 

prenatales adecuados y actividades de prevención para el cáncer de cérvix y de seno 

(284). Al revisar, encontraron que varias de las dificultades en el acceso se presentaban 

debido a algunas características específicas, como la etnicidad, los ingresos y el nivel de 

educación de los usuarios. Adicionalmente, este modelo establece una serie de 

indicadores que permiten hacer una monitorización continua del acceso a servicios de 

salud y que sean homogéneos dentro del país, con el fin de permitir tener una evaluación 

más consistente del acceso de la población estadounidense (284) (figura 6-4). 

Figura 6-4: Modelo de acceso a salud del Instituto de Medicina (284) 

Fuente: Institute of Medicine (U.S.) (284). 

Para este trabajo, la entidad utilizó la siguiente definición de acceso a salud: “El uso 

oportuno de los servicios de salud personales para lograr los mejores desenlaces de salud 

posibles”. Para la evaluación de todo el proceso de acceso, partiendo desde la búsqueda 
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de los servicios, la entrada y utilización de estos, y los desenlaces, se propuso un modelo 

que se divide en tres dimensiones (figura 6-4). La primera dimensión incluye las barreras 

de acceso a salud, que a su vez se dividen en tres tipos: 1. las estructurales, que se 

entienden por la escasez o limitación de la infraestructura física o de talento humano para 

los servicios de salud; 2. las financieras, que se refieren a los costos de los servicios de 

salud, o, en el caso del sistema de salud de Estados Unidos, la presencia de 

aseguramiento, ya sea por pago del usuario o por los regímenes de Medicare o Medicaid; 

y las personales, dentro de las que se incluyen características propias del individuo, como 

la etnicidad, el idioma, el nivel educativo, los ingresos, la cultura, y otras características 

que pueden determinar el uso de los servicios de salud (284). 

En las personales, es fundamental hacer énfasis —puesto que no se tiene— en el 

autorreconocimiento de la enfermedad por parte de las personas que asisten o piden 

acceso, y en el reconocimiento de aquel que los atiende, de donde pensamos se deriva 

parte fundamental del acceso al servicio. 

La segunda dimensión es la utilización, en la cual se exploran los siguientes aspectos: el 

tipo de servicio utilizado (prevención, promoción, emergencias, hospitalización); el 

profesional de la salud que prestó el servicio, ya que habían encontrado un subregistro de 

los servicios de salud prestados por profesionales diferentes a médicos (nutricionistas, 

psicólogos, fisioterapeutas); y la continuidad del uso de los servicios (controles, atenciones 

únicas, campañas de promoción) (284). 

La última dimensión de este modelo son los desenlaces, con la cual se mide la efectividad 

del acceso a salud, mediante indicadores como morbilidad, mortalidad, funcionamiento y 

bienestar, ya que la utilización de los recursos no puede ser interpretada como acceso 

adecuado, sino que esta utilización debe tener algún impacto sobre dichos desenlaces, ya 

sea un impacto positivo o negativo. En el eslabón entre las dimensiones de utilización y 

desenlaces, el IM introduce el concepto de factores mediadores, referidos a aquellos que 

permiten que el uso de los servicios de salud sí garanticen un desenlace, como la 

adecuada prescripción de un servicio, que va de la mano con su eficacia, la adherencia al 

tratamiento prescrito y la calidad del servicio prestado (284). 

Este modelo ha sido criticado debido al esquema y planteamiento lineal bajo el cual fue 

formulado, lo que limita la retroalimentación de los desenlaces que ellos mismos proponen 
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para que tengan un impacto; de la manera en que es propuesto el modelo, solo tendrían 

como objetivo evaluar un verdadero acceso de salud y no exclusivamente la utilización de 

los servicios (142). 

6.1.6 Modelo ajustado modificado de Penchansky y Thomas 
Este modelo fue planteado en el 2015 por Emily Saurman, sobre el modelo ajustado de 

Penchansky y Thomas, de 1981 (6). En este se plantean, además de las dimensiones 

clásicas de disponibilidad, accesibilidad, acomodación, asequibilidad y aceptabilidad, 

aquella relacionada con la dimensión de estar informado del hecho (alerta), que surge de 

la experiencia de la autora en el manejo de pacientes con enfermedad mental por 

telepsiquiatría en áreas remotas de Australia. Al respecto, refiere la importancia de la 

comunicación y la información a los pacientes, sus familias, los clínicos y la comunidad 

acerca de los nuevos programas, teniendo en cuenta el contexto y el alfabetismo en salud 

(health literacy). Refiere cómo un nuevo servicio solo puede ser efectivo si responde al 

contexto y se comunica o se hace difusión acerca de este, lo que lleva a que se conozca 

su existencia, y a que se comprenda y se use este conocimiento para asistir al servicio y 

usarlo. Esto, ante todo, es más frecuente en áreas remotas o en las que el personal es 

inestable, donde el acceso está limitado por la lejanía y el conocimiento acerca de la 

posibilidad de brindar atención (6). 

Existen diferencias entre estos modelos y su énfasis en el proceso de acceso en salud. Sin 

embargo, cuentan con un gran punto en común: el abordaje, desde sus respectivos puntos 

de vista, del proceso dinámico del acceso a salud (tabla 6-1). Esta dinámica depende de 

la intervención de muchos actores, como el usuario, el profesional de la salud, el gobierno, 

la cultura, entre otros, que por sí misma puede modificar el proceso, y se comprende mejor 

al aplicarla en un ejemplo particular, como en la enfermedad mental. 

La enfermedad mental genera una alta carga de enfermedad en quienes la padecen y 

además no reciben tratamiento (182,205,285), pero los servicios especializados en 

algunos países se encuentran limitados debido a la escasez de políticas en salud mental, 

o, en caso de presentarlas, por la ausencia de suficiente capital humano e infraestructura. 

Pero la limitación de acceso a salud en este tipo de enfermedades no solo es secundaria 

a la falta de servicios, sino, también, a la falta de educación del usuario acerca de este tipo 

de patologías, e incluso a la cultura de algunas poblaciones, en las que se discrimina y se 
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aísla a las personas que padecen estas enfermedades, con lo que limitan su acceso a 

servicios de salud adecuados (285). 

Tabla 6-1: Modelos de acceso 

Modelo, autor 
(año) 

Definición 
de acceso 

Origen del 
modelo Componentes Ventajas Desventajas Ejemplo aplicado 

al modelo 

Mínimos 
decentes 
(271,280) – 
Gibbard A. 
(1982) 

Asegurar un 
conjunto de 
servicios y 
bienes de 
salud para la 
población, 
con los 
cuales sea 
posible 
garantizar un 
cierto nivel 
de salud. 

El modelo 
parte la 
equidad, 
universalidad 
y justicia del 
derecho a la 
salud. 

Este modelo 
no fue 
desagregado y 
solo sigue los 
principios de 
universalidad, 
justicia y 
equidad. 

• Establecer un
paquete de 
servicios de 
salud que sea el 
mismo para toda 
la población. 
• Garantizar el
alcance de un 
estado de salud 
similar en la 
población, con 
base en el 
paquete de 
servicios. 

• No se tiene en
cuenta la 
dualidad en la 
dinámica del 
acceso a salud. 
• Se cuenta con
recursos 
limitados para 
intentar satisfacer 
necesidades 
ilimitadas. 
• No se conoce el
ente, gobierno o 
responsable de 
definir el paquete 
de mínimos 
decentes. 
• El paquete de
servicios de 
mínimos 
decentes puede 
no representar a 
toda la población, 
sino 
exclusivamente a 
las poblaciones o 
usuarios con 
mayor 
participación 
política. 

En Colombia y el 
mundo, la primera 
infancia (0 a 5 
años) ha sido uno 
de los grupos 
etarios en los 
cuales más 
servicios o 
paquetes básicos 
han sido 
garantizados por el 
gobierno. Entre los 
programas más 
reconocidos en el 
país se encuentra 
el PAI (plan 
ampliado de 
inmunización), el 
cual garantiza la 
cobertura y 
disponibilidad de 
las distintas 
vacunas para 
varias 
enfermedades 
inmunoprevenibles. 

Acceso 
ajustado (5) 
Penchansky R. 
& Thomas J. W. 
(1981) 

Es el grado 
de ajuste, 
acople o “fit” 
entre el 
usuario 
(cliente) y los 
servicios de 
salud 
(sistema). 
Este ajuste 
se explora 
mediante las 
dimensiones 
o 
componentes 
propuestos 
por el autor. 

Parte de una 
encuesta de 
satisfacción 
de una 
fábrica en 
Estados 
Unidos en la 
cual se 
explora el 
agrado o 
desagrado 
de los 
usuarios con 
el sistema de 
salud. 

Disponibilidad, 
accesibilidad, 
acomodación, 
asequibilidad, 
aceptación. 

• Evalúa de una
manera integral 
el acceso a la 
salud por medio 
de los 
componentes 
que utiliza. 
• Permite
explorar de una 
manera dinámica 
y desagregada 
los componentes 
que hacen parte 
del proceso del 
acceso a la 
salud. 
• Evalúa el grado
de satisfacción 
de los usuarios 
con la atención 
recibida y del 
proceso que fue 
necesario para 
alcanzarla. 

• Se basa en un
modelo 
contractual de 
cliente-servicios 
prestadores de 
salud, y omite los 
aspectos 
inherentes al 
derecho a la 
salud. 
• El modelo
original fue 
realizado y 
validado 
utilizando el 
sistema de 
aseguramiento y 
contractual de los 
Estados Unidos, 
en el cual existe 
intermediario. 
Limita su 
aplicación o 
extrapolación a 
modelos que no 
tengan este tipo 
de relación 

Corrección de una 
hernia inguinal. 
Disponibilidad: 
Cirujanos 
generales, salas de 
cirugía, 
anestesiólogos. 
Accesibilidad: 
Distancia desde 
una vereda o 
municipio hasta un 
hospital que cuente 
con salas de 
cirugía, medios de 
transporte 
disponibles. 
Acomodación: 
Tiempo necesario 
para lograr obtener 
valoración por los 
especialistas, lapso 
entre la valoración 
y la programación 
de la cirugía 
Asequibilidad: El 
copago que debe 
realizar el usuario 
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Modelo, autor 
(año) 

Definición 
de acceso 

Origen del 
modelo Componentes Ventajas Desventajas Ejemplo aplicado 

al modelo 

contractual. 
• Los desenlaces
son cuantificados 
mediante 
satisfacción de 
los usuarios, lo 
cual genera 
desenlaces 
subjetivos que 
pueden limitar su 
cuantificación. 
• No usa para su
desarrollo y 
prueba de 
constructo la 
utilización de 
servicios ni los 
patrones de 
práctica del 
proveedor. 

a la EPS para la 
cirugía, o en caso 
de realizarlo de 
manera particular, 
el costo total del 
procedimiento.  
Aceptación: El 
usuario no se 
realiza la cirugía 
porque le han 
dicho que puede 
corregirse la hernia 
con fajas o con 
masajes. El 
profesional de 
salud que solo 
opera pacientes 
con IMC menores 
de 30, porque no 
tienen tantas 
recurrencias de 
hernias. 

Accesibilidad 
(79) 
Frenk J. (1995) 

Utiliza el 
término 
accesibilidad 
y lo define 
como recibir 
o usar
servicios de 
salud una 
vez se 
desean y se 
necesitan. 

Surge al 
encontrar 
confusiones 
en el uso 
sobre el 
término 
accesibilidad 
y al 
esquematizar 
el proceso 
para que se 
produzca 
una 
necesidad, 
deseo y 
adquisición 
de los 
servicios. 

Dominios de 
accesibilidad, 
disponibilidad, 
resistencia y 
obstáculos, 
acceso o 
poder de 
utilización. 

• Estudia el
proceso de 
acceso a salud 
desde los 
distintos 
dominios que el 
autor propone 
para que se dé 
este proceso. 
• Establece
relaciones 
numéricas entre 
los distintos 
conceptos 
establecidos, 
que pueden 
predecir 
aspectos que 
deben ser 
modificados. 

• Se presenta
como un modelo 
estático en el 
cual se describen 
varios dominios 
del proceso de 
accesibilidad, 
pero en el cual 
solo se estudia 
de manera 
detallada el 
dominio más 
estrecho. 
• Está basado en
una lógica de 
mercadeo similar 
al proceso de 
oferta y demanda 
en economía, 
excluyendo 
factores como los 
determinantes 
sociales, que 
pueden modificar 
estas relaciones. 

Paciente que se 
siente deprimido y 
decide que 
necesita ser 
valorado por un 
especialista 
(dominio amplio). 
Disponibilidad: 
GPC para la 
atención de 
depresión, que 
puede ser utilizada 
por médicos en 
atención primaria. 
Obstáculos 
ecológicos: Tiempo 
de viaje para ser 
atendido por 
médicos 
especialistas 
capacitados en 
terapia cognitivo-
comportamental o 
médicos 
psiquiatras en otra 
ciudad. 
Obstáculos 
financieros: Uso de 
antidepresivos que 
no están cubiertos 
por el POS. 
Obstáculos 
organizacionales: 
No detección de la 
depresión por los 
profesionales de 
atención primaria; 
tiempos de espera 
para poder asistir a 
sesiones de 
psicoterapia. 
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Modelo, autor 
(año) 

Definición 
de acceso 

Origen del 
modelo Componentes Ventajas Desventajas Ejemplo aplicado 

al modelo 

Modelo 
comportamental 
(25, 29,283) -  
Aday LA & 
Andersen R 
(1974) 

Se define 
como la 
utilización de 
los recursos 
y servicios 
de salud 
disponibles. 
A partir de 
esta 
definición, 
los autores 
crean varias 
categorías 
de acceso, 
como acceso 
potencial, 
acceso 
realizado, 
acceso 
eficiente y 
acceso 
eficaz. 

El modelo 
original se 
realizó para 
estudiar y 
evaluar por 
qué la familia 
usó los 
servicios de 
salud. 

En su última 
versión, el 
modelo se 
desagregó en 
las políticas de 
salud 
(características 
que pueden 
influir sobre el 
individuo o el 
sistema), 
sistemas y 
servicios de 
salud 
(características 
y utilización) y 
el usuario 
(características 
del usuario y 
satisfacción 
con los 
servicios). 

• La dinámica de
este modelo 
permite no solo 
conocer los 
desenlaces 
objetivos, sino, 
también, 
subjetivos del 
uso de los 
servicios de 
salud, así como 
la 
retroalimentación 
que estos 
puedan generar 
en políticas de 
salud. 
• Desagrega e
identifica las 
características 
tanto de los 
servicios de 
salud como de 
los usuarios; 
aquellas se 
entienden como 
las capacidades, 
debilidades y 
facilidades que 
tiene cada uno 
de estos grupos. 
• Es el modelo
de acceso a 
salud más 
utilizado, pues 
permite 
identificar fallas y 
generar críticas 
que han 
facilitado su 
evolución y 
adaptación. 

• El modelo
incluye las 
creencias y 
desenlaces de 
los usuarios que 
participan en el 
proceso de 
acceso efectivo; 
así, sesga los 
resultados y con 
ello el proceso de 
retroalimentación. 
• Se cuenta con
recursos 
limitados para 
intentar satisfacer 
necesidades 
ilimitadas. 
• Debido a la
gran cantidad de 
conceptos y 
dimensiones que 
posee el modelo, 
se pueden 
generar 
problemas y 
confusiones con 
los términos y 
variables 
planteados por el 
modelo. 

Tamización de 
pacientes mayores 
de 50 años con 
antígenos 
prostático para 
cáncer de próstata. 
Políticas: GPC que 
intenta 
estandarizar a 
quién y cómo se 
debe solicitar este 
examen. 
Servicios de salud: 
Laboratorios que 
den resultados 
adecuados y 
validados de esta 
prueba en 
intervalos cortos. 
Usuario: Factor 
predisponente el 
ser 
afrocolombiano. 
Factor habilitador 
es el tener acceso 
cubierto por el 
POS para este 
examen. Factor de 
necesidad es el 
presentar síntomas 
obstructivos 
urinarios y tener 
antecedentes de 
familiares con 
cáncer de próstata. 
Acceso potencial: 
El número de 
hombres mayores 
de 50 años sin 
cáncer de próstata 
en quienes se 
debe realizar el 
examen. 
Acceso realizado: 
Número de 
estudios de 
antígeno prostático 
sobre el número de 
hombres a quienes 
se les debía 
realizar. 
Acceso eficiente: 
Los hombres a 
quienes se les 
realizó el examen 
reciben una 
explicación sobre 
lo que se debe 
hacer si el 
resultado es 
negativo. 

Modelo de 
monitorización 
de acceso a 
salud (284) 

El uso 
oportuno de 
los servicios 
de salud 

Se originó 
debido a que 
en Estados 
Unidos 

Barreras, uso 
o utilización de
los servicios, 
factores 

• Permite
obtener algunos 
estimadores 
eficientes de 

• Debido al
modelo lineal 
bajo el cual el 
modelo fue 

Atención de una 
crisis maniaca de 
un paciente con 
trastorno afectivo 
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Modelo, autor 
(año) 

Definición 
de acceso 

Origen del 
modelo Componentes Ventajas Desventajas Ejemplo aplicado 

al modelo 

Institute of 
Medicine (1993) 

personales 
para lograr 
los mejores 
desenlaces 
de salud 
posibles. 

existía la 
sospecha de 
que algunos 
pobladores 
no tenían 
acceso al 
sistema de 
salud. Con 
base en esta 
premisa, se 
quiso diseñar 
un modelo 
que 
permitiera 
obtener 
indicadores 
que dieran 
una idea 
acerca de 
cómo se 
encontraba 
el acceso a 
la salud. 

mediadores, 
desenlaces. 

cómo se 
encuentran los 
parámetros de 
acceso a salud. 
• Los indicadores
permiten 
establecer 
puntos en los 
cuales se 
pueden realizar 
intervenciones o 
generar políticas 
que generen 
impacto sobre 
los puntos 
identificados. 
• La
desagregación 
de los 
indicadores del 
modelo se 
realizó con el fin 
de poder 
identificar 
cambios y 
modificaciones 
en distintos 
subgrupos 
poblacionales. 

diseñado, se 
limita el proceso 
de 
retroalimentación 
que se pueda 
obtener de los 
desenlaces 
evaluados. 
• A pesar de que
el modelo detecta 
puntos o 
inconvenientes 
en el proceso de 
atención en 
salud, no permite 
establecer 
relaciones de 
causalidad. 
• Los desenlaces
son cuantificados 
en su gran 
mayoría de una 
manera objetiva, 
con desenlaces 
dicotómicos, pero 
se excluye o 
carecen de 
importancia 
desenlaces de 
satisfacción. 

bipolar. 
Barreras 
estructurales: La 
escasez de camas 
destinadas 
exclusivamente a 
pacientes con 
enfermedades 
mentales. 
Financieras: 
Costos de la 
incapacidad 
generada hasta 
que se resuelva el 
episodio de crisis. 
Personales: Los 
conocimientos o 
sensaciones de 
bienestar que 
pueden tener 
algunos pacientes 
con los estados 
maniacos. 
Uso: Consulta a 
servicios de 
urgencias 
psiquiátricas. 
Controles con 
especialista en 
psiquiatría una vez 
resuelta la crisis. 
Mediadores: Uso 
de medicamentos 
con efectos 
estabilizadores del 
ánimo 
comprobados 
(carbonato de litio) 
y que faciliten la 
adherencia del 
paciente. 

Modelo 
ajustado de 
Penchansky y 
Thomas 
modificado (6) 
por Saurman E. 
(2015) 

Es el grado 
de ajuste, 
acople o “fit” 
entre el 
usuario 
(cliente) y los 
servicios de 
salud 
(sistema). 
Este ajuste 
se explora 
mediante las 
dimensiones 
o 
componentes 
propuestos 
por 
Penchansky 
y Thomas, al 
cual se le 
adiciona la 
dimensión de 
estar 

Se origina en 
el programa 
de acceso de 
cuidado rural 
de 
emergencias 
en salud 
mental en 
áreas 
remotas de 
Australia. 

Disponibilidad, 
accesibilidad 
acomodación, 
asequibilidad 
aceptación, 
conocimiento 
de un hecho 
(enterarse). 

• Evalúa de una
manera integral 
el acceso a la 
salud, por medio 
de los 
componentes 
que utiliza, al 
ampliarlo con la 
dimensión de 
conocer un 
hecho. 
• Permite
explorar de una 
manera dinámica 
y desagregada 
los componentes 
que hacen parte 
del proceso del 
acceso a la 
salud. 
• Evalúa el grado
de satisfacción 
de los usuarios 
con la atención 

• Se basa en un
modelo 
contractual de 
cliente-servicios 
prestadores de 
salud, y se 
omiten los 
aspectos 
inherentes al 
derecho a la 
salud. 
• El modelo
original fue 
realizado y 
validado 
utilizando el 
sistema de 
aseguramiento y 
contractual de los 
Estados Unidos, 
en el cual existe 
intermediario; por 
tanto, limita su 
aplicación o 

Atención de un 
paciente con 
esquizofrenia. 
Disponibilidad: 
Psiquiatras, 
enfermeras, 
psicólogos, 
terapeutas 
ocupacionales, 
trabajadores 
sociales. 
Accesibilidad: 
Distancia desde 
una vereda o 
municipio hasta un 
hospital, centro 
comunitario; 
medios de 
transporte o 
comunicación 
disponibles. 
Acomodación: 
Disponibilidad de 
citas, horarios, 
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Modelo, autor 
(año) 

Definición 
de acceso 

Origen del 
modelo Componentes Ventajas Desventajas Ejemplo aplicado 

al modelo 

informado 
(alerta). 

recibida, y el 
proceso que fue 
necesario para 
alcanzarla. 
• Utiliza la
experiencia de 
acceso en salud 
mental y en 
áreas remotas. 
• Usa para su
desarrollo la 
utilización de 
servicios y el 
conocimiento de 
los usuarios. 
• Describe la
importancia de la 
comunicación e 
información en 
salud, teniendo 
en cuenta 
usuarios, 
familias, 
proveedores, 
contexto y 
conocimiento 
sobre salud y 
enfermedad.  

extrapolación a 
modelos que no 
tengan este tipo 
de relación 
contractual. 
• Los desenlaces
son cuantificados 
mediante 
satisfacción de 
los usuarios, lo 
cual genera 
desenlaces 
subjetivos que 
pueden limitar su 
cuantificación. 
• No usa para su
desarrollo y 
prueba de 
constructo los 
patrones de 
práctica del 
proveedor. 

mecanismos para 
la atención por 
telepsiquiatría, 
tiempo necesario 
para lograr obtener 
valoración por los 
especialistas, lapso 
entre la valoración 
y la programación 
de la visita. 
Asequibilidad: El 
copago que debe 
realizar el usuario 
a la EPS para la 
cita, o en caso de 
realizarlo de 
manera particular, 
el costo total de la 
terapia.  
Aceptación: 
Relación entre el 
paciente y el 
médico, aceptación 
de sus 
características por 
parte del 
proveedor, deseo 
del paciente de 
que lo atienda el 
médico u otros 
profesionales de la 
salud. Aceptación 
de la telepsiquiatría 
si es el caso. 
Informarse de un 
hecho (alerta): El 
centro mantiene 
buena 
comunicación 
sobre el servicio 
que presta y con 
los usuarios 
(pacientes, 
familias, 
comunidad), 
teniendo en 
consideración el 
analfabetismo, el 
contexto y el 
conocimiento sobre 
salud. 

Fuente: elaboración propia. 

Los modelos previamente expuestos tienen como objetivo realizar la identificación de 

aquellos pasos o puntos que pueden estar influenciando el acceso a salud, para que, una 

vez se hayan identificados, se puedan realizar intervenciones que mejoren dicho acceso. 

Esto lo podemos observar en la revisión sistemática de Babitsh y cols. (285), en la que 

realizaron una búsqueda de todos los estudios que había aplicado el modelo de Andersen 

para evaluar el acceso a salud, al dividir los factores en predisponentes, facilitadores y de 
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necesidad. Los autores encontraron que el factor predisponente más frecuente fue la edad, 

el facilitador estuvo relacionado con los factores financieros o económicos, y el factor de 

necesidad fue presentar alguna enfermedad mental o física. Sin embargo, los autores 

concluyeron que, a pesar de aplicar el modelo teórico de una manera adecuada, la gran 

mayoría presentaba dificultades en la definición de las variables y aplicación del modelo 

comportamental. Adicionalmente, mencionan que es necesario la conducción de más 

estudios primarios que permitan evaluar de una manera más clara el acceso a salud y su 

análisis mediante el modelo comportamental de Andersen (285). 

Fleury y cols. (2014) realizaron un estudio similar que evaluó la utilización de servicios de 

salud en los últimos doce meses en Montreal por razones de salud mental, en una cohorte, 

mediante el modelo comportamental de Andersen (182). El ser hombre, tener peor calidad 

de vida y padecer de un trastorno depresivo, trastorno de pánico, fobia social o tener 

problemas emocionales predecían el uso de servicios de salud por razones de salud 

mental. Al explorar por pacientes que padecían alguna enfermedad mental, encontraron 

que los problemas psicológicos, la impulsividad, el ser víctima de violencia y el haber sido 

valorado por un profesional médico predecían un mayor uso de servicios de salud mental. 

Por otra parte, aquellos usuarios sin enfermedad mental tenían mayor utilización de estos 

servicios si tenían más apoyo social, mayores ingresos en el hogar y percepción de menor 

cohesión social en el vecindario (182). 

Finalmente, hasta la fecha, el acceso a salud sigue siendo un tema que no ha logrado 

alcanzar una definición clara, lo que ha limitado el estudio de muchas enfermedades, pero 

con más énfasis en algunas enfermedades en las que se encuentra un mayor desequilibrio 

entre la oferta servicios de atención en salud mental y la demanda de los pacientes que 

padecen estas enfermedades, por dificultades en el proceso diagnóstico, así como el 

desconocimiento, tanto de los usuarios como de algunos profesionales de la salud, acerca 

de dichas enfermedades. 
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6.2 Aportes al acceso en salud: modelo de acceso integral 
ajustado en salud mental5 

Resumen 

Introducción: El acceso a servicios de salud, definido como el grado de integración entre 

el usuario y el servicio, ha sido incluido en varios indicadores mundiales para medir el 

desarrollo de los países, entre ellos los Objetivos de Desarrollo Sostenible elaborados por 

la Organización de Naciones Unidas (ONU), y en los cuales se resalta la necesidad de 

lograr un acceso universal a la salud que permita disminuir las brechas en mortalidad y 

morbilidad a escala mundial. Objetivos: Teniendo en cuenta la teoría de acceso de 

Penchansky y Thomas, así como la sugerencia de ampliación en información dada por 

Saurman, se plantean las categorías de autorreconocimiento y el reconocimiento de los 

problemas y los trastornos mentales como un complemento al modelo planteado por los 

autores. Metodología: Reflexión sobre los componentes habitualmente utilizados para 

describir el acceso a los servicios de la salud, teniendo en cuenta evidencia cualitativa y 

cuantitativa descrita por los autores. Resultados: Se revisan los componentes propuestos 

por los autores y se plantea el modelo integral ajustado en salud mental como una 

modificación a lo planteado por Penchansky y Thomas, y complementado por Saurman; 

además, se introduce la importancia del autorreconocimiento y heterorreconocimiento para 

iniciar la cascada de eventos que dan lugar a un mejor acceso en salud mental. 

Conclusión: Se introduce el componente de información de servicios planteado por 

Saurman, y se vincula a los componentes de conocimiento, capacitación y alfabetización, 

el de autorreconocimiento y heterorreconocimiento por proxy, que proveen un modelo 

amplio, exhaustivo e inclusivo, lo cual se adapta a las necesidades en salud mental. 

Palabras clave: acceso a salud; disponibilidad, accesibilidad, acomodación, asequibilidad; 

aceptabilidad, información, reconocimiento. 

6.2.1 Introducción 
El derecho a la salud hace parte de los derechos humanos, y el objetivo de garantizarlo se 

ha convertido desde hace más de un siglo en una meta mundial, con el fin de disminuir la 

5 Artículo sometido a publicación por Carlos Gómez-Restrepo1, Andrea Padilla Muñoz2 y Javier Eslava-Schmalbach3.
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desigualdad y las brechas entre los habitantes del planeta, y mejorar la equidad (268). Para 

alcanzar este objetivo, debe garantizarse un acceso a los servicios de salud; así, se han 

propuesto diversos modelos o esquemas que permitan facilitar el estudio de la dinámica 

de acceso a la salud, al abordarlo desde distintas perspectivas, como la sociológica, la 

económica, la política, la comportamental (175) y la psicológica. 

Debido a esa variabilidad de modelos y marcos teóricos sobre acceso a servicios de salud, 

se han diversificado las definiciones acerca de esta (tabla 6-2). Cada uno de los marcos 

teóricos del estudio de acceso a salud cuenta con sus ventajas y desventajas, cuya 

discusión y abordaje ya han sido planteados por Gómez-Restrepo y cols. (2019, “Acceso 

a cuidados de salud: modelos y componentes”). Para unificar esta variedad de definiciones, 

la OMS tomó como definición aquella planteada por el Instituto de Medicina de los Estados 

Unidos: “El uso oportuno de los servicios de salud personales para lograr los mejores 

desenlaces de salud posibles” (284). 

Clásicamente, se han descrito varios modelos de acceso, cada uno con diferentes 

componentes. Así, uno de los más utilizados para investigación y evaluación de servicios 

ha sido el descrito por Penchansky y Thomas (1981), denominado modelo de acceso 

ajustado, que ha descrito cinco componentes: accesibilidad, disponibilidad, asequibilidad, 

acomodación y aceptabilidad. A estos, Saurman (2015) agregó el componente de 

información o alerta (awareness), compuesto por dos categorías: comunicación efectiva y 

estrategias de información con consideración al contexto, y alfabetismo en salud (5,6) 

(tabla 6-2). Debe anotarse que el componente descrito por Saurman tiene su origen en los 

escritos de Russell y cols. (2013), quienes hablan del alertamiento de un hecho como el 

intercambio de información e incremento del conocimiento del paciente sobre servicios de 

salud (287), y en los de Levesque y cols. (2013), quienes, teniendo en cuenta el 

alfabetismo en salud, hablan de la promoción de los servicios para que los pacientes 

identifiquen sus necesidades en salud y el servicio adecuado para recibir atención (288). 

Tabla 6-2: Modelos de acceso a servicios de salud 

Modelo Definición 

Mínimos vitales 
(280) 

Se entiende el acceso como la garantía del cumplimiento de 
unas necesidades básicas y mínimas establecidas de manera 
objetiva, mediante estudios que identifiquen las principales 
deficiencias y carencias de una población. 
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Modelo Definición 

Modelo 
comportamental 
(25) 

Parte del hecho de las características y factores que permiten 
que un individuo o comunidad obtenga acceso a los servicios de 
salud, y la dinámica de estos participantes con los servicios de 
salud, las políticas de salud y la satisfacción del usuario. 

Modelo de acceso 
ajustado (5) 

Se caracteriza por desagregar el concepto de acceso en cinco 
componentes: accesibilidad, disponibilidad, asequibilidad, 
acomodación y aceptabilidad. El acceso se define como el grado 
de ajuste e interacción entre estos componentes. 

Modelo de acceso 
ajustado por 
Saurman (6) 

Al modelo de acceso ajustado se agrega el componente de 
información o alerta sobre la presencia de servicios 
(awareness), con sus dimensiones de comunicación y 
estrategias de información a usuarios relevantes.  

Modelo de 
accesibilidad (79) 

Compara el concepto de acceso a salud con el de poder de 
compra; se entiende como la capacidad y características de una 
persona o grupo de personas que les permite buscar y obtener 
atención médica. 

Modelo de 
monitoreo (284) 

Plantea el uso oportuno de los servicios de salud personales 
para lograr los mejores desenlaces de salud posibles, al 
presentar la dinámica entre las barreras, el uso de los servicios 
y los mediadores que modifican esta interacción. 

Fuente: elaboración propia. 

Esta definición de acceso a salud ha permitido establecer el estudio de la atención y uso de 

los servicios de un gran número de enfermedades, especialmente de las enfermedades 

crónicas no transmisibles (ECNT), como la enfermedad cardiovascular, distintos tipos de 

cáncer, diabetes (289,290). Todo ello ha permitido generar rutas de atención y programas que 

han facilitado la promoción, prevención, diagnóstico y manejo de dichas patologías (291-299). 

Sin embargo, dentro de este grupo de ECNT no se han planteado las particularidades de 

un grupo de enfermedades que se han encontrado rezagadas y que generan una alta carga 

de enfermedad sobre quienes las padecen y sobre quienes cuidan de estos pacientes: las 

enfermedades mentales. En el reporte global sobre carga de enfermedad del 2016 se 

calculó en un valor 805 millones de años de vida vividos con discapacidad (AVD); en este, 

dichas patologías, incluyendo los trastornos de abuso de sustancias, aportaron 150,47 

millones de AVD, valor que representaba el 19 % de los AVAD. Además, se encontró que 

entre las primeras diez causas tanto de incidencia como de prevalencia de enfermedades 

aparecían los trastornos depresivos y los trastornos de ansiedad, seguidos no muy de lejos 

por los trastornos de consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas (204). 
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Las enfermedades mentales afectan de manera indiscriminada a todos los grupos etarios, 

pero su mayor impacto y concentración se ve en el grupo etario de los 10 a 29 años; entre 

las diez primeras causas de AVAD y AVD en este grupo etario se encuentran los trastornos 

depresivos, los trastornos conductuales, los trastornos de ansiedad y los trastornos de 

consumo de sustancias, cuyas posiciones varían por sexo y por subgrupo etario dentro de 

los adolescentes (10 a 14 años y 15 a 19 años) (170). Así mismo, al explorar las causas 

de mortalidad en esta población, se ha visto que entre el segundo y tercer puestos se 

encuentran las causas autolesivas, es decir, suicidio; pero lo que más llama la atención es 

que, desde la década de los noventa, el suicidio ha sido una de las principales causas de 

mortalidad entre los 15 y 19 años (169,170). 

Por si el impacto de las enfermedades mentales por ellas mismas fuese poco, se ha visto 

cómo el presentar algún trastorno neuropsiquiátrico como comorbilidad con otras ECNT 

puede acelerar la enfermedad, aumentar la discapacidad causada y dificultar el manejo 

(206). Por ejemplo, en el caso de los pacientes con enfermedad cardiovascular se ha visto 

un aumento en la mortalidad de aquellos que padecen trastorno depresivo o de ansiedad 

de manera concomitantes (294,297). En el caso de los pacientes diabéticos, existe una 

prevalencia aumentada de trastorno depresivo, y esta enfermedad altera la adherencia a 

los antidiabéticos orales e insulinoterapia, lo que favorece la aparición de complicaciones 

y dificultan el manejo (294,295). Pero las enfermedades mentales no se limitan 

exclusivamente a ECNT, sino que también comprometen el estado de salud de pacientes 

con enfermedades infectocontagiosas, como en el caso de los pacientes con VIH, en los 

que existe una mayor prevalencia de trastornos neuropsiquiátricos, que pueden dificultar 

el manejo y acelerar la progresión de la enfermedad (296-300). 

A pesar de todas estas consecuencias, existe un subdiagnóstico y retraso en el proceso 

de acceso y atención en lo que respecta a salud mental, con porcentajes que pueden 

oscilar entre el 20 y el 50 %, y demora en diagnósticos que pueden ir desde meses hasta 

años (146,167,174,203,211,301). Todo este retraso trae consigo un gran impacto en la 

calidad de vida de los pacientes, debido a que la gravedad de las enfermedades aumenta 

hasta el punto de llegar a eventos catastróficos, como el caso de actos de suicidio 

consumado o eventos de heteroagresión involuntaria o voluntaria asociada con el consumo 

de sustancias, lo que afectará todas las dimensiones y áreas en las que se desarrolla 

cualquier ser humano (94,172,302). 
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Como se puede observar, el impacto que tienen estas enfermedades es considerable y ha 

venido creciendo en los últimos años; por ello, es necesario realizar una aproximación de 

la dinámica de acceso y atención de la enfermedad mental desde uno de los esquemas o 

modelos teóricos de acceso a salud. Dentro de estos, el más utilizado para el estudio de 

la enfermedad mental es el planteado por Penchansky y Thomas, ya que es uno de los 

modelos que abarca una mayor interacción entre los usuarios y los servicios disponibles, 

así como las variables que pueden modificar esta relación, todo gracias a los componentes 

que se interrelacionan para lograr el acceso a salud (5). En la tabla 6-3 se presentan las 

diferentes dimensiones de este modelo de acceso a salud y se agrega a estos la dimensión 

de información descrita por Saurman. 

Tabla 6-3: Componentes del modelo de acceso a salud según Penchansky y Thomas (5), y 
adaptación por Saurman (6) 

Dimensión Definición Ejemplo 

Disponibilidad 

Se define como la oferta de 
recursos materiales, humanos y 
organizacionales por parte de los 
prestadores de salud. 

Material: Hospitales. 
Humano: Psiquiatras. 
Organizacional: Programa de 
abandono de consumo de 
sustancias. 

Accesibilidad 

Se define como la dinámica e 
interrelación entre la ubicación de 
la oferta de servicios, con la 
disponibilidad y la localización de 
los clientes. 

Ubicación del hospital y los 
servicios de transporte 
disponibles para llegar a este. 

Aceptabilidad 

Se define como los conceptos e 
ideas a priori que tengan los 
profesionales de salud y los 
usuarios al acceder a los sistemas 
de salud, incluyendo experiencias 
previas. 

Usuarios: Religión, educación, 
sexo, preceptos culturales y 
sociales, estigmas, experiencias 
previas. 
Profesionales de la salud: 
Preferencia por ciertas 
patologías, comodidad con 
ciertas enfermedades, 
experiencias previas, 
conocimiento, estigma.  

Asequibilidad 

Se define como la relación de los 
costos y capacidad de pago por 
un tercero; este tercero es el 
usuario, el gobierno o entidades 
aseguradoras. En esta dimensión 
también se incluye el grado de 
aceptación de los costos y valores 
asignados a los servicios 
prestados. 

Entidades aseguradoras. 
Subsidios de salud del gobierno. 
Costo de seguros laborales. 
Costo de medicamentos. 

Acomodación 

Se define como el aspecto 
logístico y organizacional de los 
servicios de salud prestados por 
las empresas y entidades de 
salud, y la manera como son 

Sistema de asignación de citas. 
Horarios de los servicios de 
salud. 
Servicios de atención al usuario. 
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Dimensión Definición Ejemplo 

utilizados por sus usuarios, así 
como su aceptación, facilidad y 
comprensión. 

Información o 
alerta sobre la 
presencia de 
servicios 
(awareness) (6) 

Un servicio mantiene la alerta 
sobre la presencia de estos 
mediante comunicación y 
estrategias de información a los 
usuarios relevantes (pacientes, 
clínicos, comunidad). 

Comunicación por diferentes 
medios de la existencia del 
servicio. 
Información estratégica con 
pacientes o profesionales 
acerca de la prestación del 
servicio. 

Fuente: elaboración propia. 

Para comenzar el abordaje de la dinámica de acceso a salud, es necesario iniciar con la 

disponibilidad de recursos; es decir, la oferta de los servicios de salud, dado que primero 

es preciso conocer con qué se cuenta y la oferta de dichos recursos. En la revisión de 

Saxena y cols., se encontró que tan solo 111 países cuentan con centros para la 

formación de especialistas en salud mental, y al explorar la relación de profesionales de 

salud por cada 100.000 habitantes se hallan diferencias considerables entre los países, 

dependiendo de sus ingresos. La mayor deficiencia se encuentra en los psiquiatras; en 

los países de ingresos altos cuentan con 10,5 especialistas por cada 100.000 habitantes, 

mientras que en los países de bajos recursos solo se reportaron 0,05 profesionales en 

esa área. Pero esta escasez no atañe solo a profesionales médicos, sino, también, a otro 

tipo de recursos humanos, como psicólogos, trabajadoras sociales, promotores y 

enfermeras psiquiátricas; así, en los países de ingresos medios altos contaban con 1,8 

y 5,4 profesionales, respectivamente, valor que es bastante reducido al compararlo con 

los 14 y 32,5 trabajadores de estas mismas carreras con los que cuentan los países de 

altos ingresos (106). 

La oferta limitada de recursos en salud mental no se reduce al recurso humano, sino, 

también, a los recursos materiales y organizacionales. En otro estudio de las series de 

salud mental de la revista Lancet se exploraron la disponibilidad de leyes y los 

presupuestos para la inversión en salud mental y recursos físicos entre países de 

diferentes grupos de ingresos. En el estudio participaron 191 países, de los cuales se 

encontró que el 80 % disponía de una ley o política específica relacionada con la salud 

mental. Al explorar la inversión destinada para salud mental, se encontraron de nuevo 

diferencias entre los países, dependiendo de sus ingresos; sin embargo, lo que más 

llama la atención es la poca inversión que existe a escala mundial en salud mental, con 
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tan solo el 2,5 % del presupuesto de salud destinado para este tipo de enfermedades, a 

pesar de los costos y discapacidad que estas acarrean, como ya se expuso. 

La poca inversión se ve reflejada en los escasos recursos humanos y también en el 

recurso físico, ya que, al explorar las camas destinadas exclusivamente para salud 

mental por cada 10.000 habitantes, la mediana mundial fue de 1,69, con una gran brecha 

entre los países de bajos ingresos (0,24 camas) y los de alto ingresos (7,65 camas) (208). 

Con estos datos, se creería que la dificultad o limitaciones en el acceso a los servicios 

de salud mental son principalmente por la escasez y debilidad en el componente de 

disponibilidad de Penchansky; sin embargo, los resultados y literatura disponible 

demuestran que existe otra cara del problema. Durante la iniciativa de la encuesta 

mundial de la OMS, en la que participaron 24 países, se realizaron preguntas sobre las 

barreras o dificultades asociadas con el proceso de acceso a los servicios de salud en 

pacientes con diagnóstico de alguna enfermedad mental en los últimos doce meses. Al 

realizar el análisis, se encontró que las barreras más grandes consistieron en una baja 

percepción de necesidad de tratamiento (entre el 56,4 y el 99,3 %, dependiendo del país 

participante y de la gravedad de la enfermedad) y barreras actitudinales (entre 50,1 y 

80,3 %, que variaba según el país y la gravedad de la enfermedad). Al desagregar las 

barreras actitudinales, se encontró que la más frecuente fue que el paciente quería 

manejar la enfermedad por sí mismo y la segunda consistía en que el problema era 

evaluado como no grave. 

Como se pudo observar en este estudio con una representación mundial, las barreras 

estructurales no son las más importantes para impedir el uso de servicios de salud 

mental, y se debe realizar también una inversión en la educación de los pacientes (112). 

En esta encuesta global participó Colombia; sin embargo, los datos fueron actualizados 

durante la última ENSM, del 2015, con la fortaleza de haber incluido pacientes de todas 

las edades. Al revisar los resultados acerca del acceso a salud, se encontró que en el 

grupo etario de los 7 a 11 años, el 55,4 % de los encuestados refirieron algún problema 

de salud mental, pero de estos, tan solo el 48 % solicitó algún tipo de atención, y la razón 

más frecuente para no solicitar atención fue, de acuerdo con la cuidadora, porque no 

consideró necesario consultar. En el grupo de los jóvenes de 12 a 17 años, el 51,5 % de 

los participantes presentó algún problema de salud en los últimos doce meses, pero solo 
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un 35,2 % de ellos buscó atención para su problema. En el caso de los adultos jóvenes 

(18 a 44 años), el 36,1 % presentó problemas de salud mental en los últimos doce meses, 

pero tan solo un 38 % solicitó atención por este problema en el último año, y la razón 

más frecuente para no realizarlo fue que consideraron que no era necesario consultar. 

Finalmente, en el grupo etario de mayores de 45 años, el 35 % de los individuos de este 

grupo presentaron algún problema de salud mental, pero de estos, solo el 34 % solicitó 

alguna atención por esta enfermedad, y la principal razón aducida para no hacerlo fue 

por descuido. 

Dichos resultados solo refuerzan que, en lo que se refiere a salud y enfermedad mental, 

existe un desconocimiento de las personas y una falta de información de la población 

general acerca de las enfermedades mentales (4). Alrededor de ello existe un grupo 

poblacional —pensamos que grande— compuesto por individuos que, más que ser 

descuidados, sienten que no es relevante lo mental o tienen cierto estigma por la 

situación reconocida; presentan un escaso o nulo reconocimiento de la enfermedad 

mental, y, de esta manera, no pueden alertar al profesional de la salud acerca de su 

dificultad, con el fin de obtener su ayuda. Ello se complementa con la baja capacidad de 

detección del profesional de la salud sobre los aspectos de salud mental, quienes, por 

un limitado conocimiento sobre esta área, una sensación de poca importancia de lo 

mental, el poco tiempo que tienen disponible en consultas para profundizar sobre dicho 

componente o el mismo estigma, llevan a la presencia de un dúo paciente-profesional 

difícil para lo mental: uno que no se reconoce y otro que no puede reconocer. 

De esta forma, el autorreconocimiento y el heterorreconocimiento por proxy (familiar o 

profesional) son fundamentales al momento de alertar y solicitar ayuda por parte de un 

facultativo; estas serían, por así decirlo, las alertas máximas que permiten visualizar la 

introspección e iniciar el proceso de acceso. Sin ello, en muchos casos, no se podría 

iniciar un proceso de diagnóstico y tratamiento, ni, por tanto, tener acceso. Alrededor de 

esta cuestión se han publicado algunos artículos y están en vía de publicarse otros que 

muestran cómo muchas personas refieren estar bien mentalmente, a pesar de tener 

trastornos o problemas mentales; en el caso de niños, como el cuidador no reconoce los 

problemas de sus hijos o niños a cargo, esto puede ir más allá de la literacidad o 

educación que se tenga. 
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Por otra parte, se ha establecido en un programa como DIADA que alertar mediante un 

tamizaje a los pacientes y médicos sobre el estado mental del paciente conlleva una 

mejoría en la detección de lo que hasta un momento dado no ha sido reconocido ni por 

los pacientes ni por los profesionales (“Proyecto DIADA de depresión y alcohol”, 

Pontificia Universidad Javeriana - Universidad Dartmouth”). 

Pero estas barreras actitudinales fueron exploradas de una manera más desagregada y 

profunda mediante abordajes cuanticualitativos y mixtos, los cuales han arrojado más 

pistas y guías sobre las posibles causas y explicaciones de esta percepción sobre la no 

necesidad de solicitar atención, o de subestimar la gravedad de la enfermedad. Aunque 

se han vislumbrado y encontrado diversas causas, se ha visto que, sin importar los 

grupos etarios, los ingresos, el territorio en el que se haya desarrollado el estudio o su 

localización en el globo, las causas que suelen ocupar los primeros lugares fueron las 

relacionadas con la alfabetización o educación en salud mental, el estigma asociado con 

las enfermedades mentales y las denominadas barreras estructurales, entendidas como 

la escasez de recursos en salud mental (un tema ya discutido previamente) 

(153,180,217). 

Respecto a la alfabetización en salud mental, esta fue definida así por Jorm y cols.: 

“Conocimientos y creencias acerca de las enfermedades mentales que ayudan en su 

reconocimiento, manejo y prevención” (82). Básicamente, se refiere al entendimiento y 

comprensión que tengan no únicamente los pacientes, sino también la población general 

acerca de la enfermedad mental, para así comprender las dimensiones, gravedad y 

consecuencias que pueden abarcar estas patologías, así como los posibles métodos de 

atención y disponibilidad de servicios. 

Los estudios han mostrado que en la población general existe un desconocimiento con 

creencias erróneas acerca de la enfermedad mental, las cuales han venido 

modificándose gracias a las investigaciones sobre orígenes biológicos y bioquímicos de 

estas enfermedades, así como de campañas de educación que buscan disminuir 

actitudes discriminatorias con estos pacientes (245,303). 

Estrechamente ligado con el concepto de alfabetización en salud mental se encuentran 

los procesos de estigmatización, los cuales han limitado el acceso a salud mental. El 

estigma es un concepto que tiene múltiples abordajes y definiciones, pero que, en el caso 
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de la enfermedad mental, se entiende como las características o atributos diferentes de 

un individuo o grupo de individuos; estas diferencias son tomadas como negativas y los 

separan de quienes no las tienen, lo que genera una pérdida de estatus y produce 

procesos de discriminación (251). En el caso de los pacientes con enfermedad mental, 

la característica que los diferencia es la patología o enfermedad que padecen, y esto 

lleva no a un único proceso de estigma, sino a un proceso de estigma intrapersonal; es 

decir, sobre el mismo usuario o paciente, y a un estigma público o interpersonal, que 

corresponde a las actitudes que asumen quienes no tienen estas enfermedades con 

quienes sí las padecen (252). 

La existencia de estas dos grandes barreras está ampliamente relacionada con un 

desconocimiento acerca de la salud y enfermedad mental, lo que se ha visto reflejado en 

el pobre reconocimiento de dichas patologías (248), la pobre o escasa comprensión de 

estas (245), los procesos de atención y mantenimiento de la salud mental (242), así como 

la perpetuación de conductas estigmatizantes (303), que impactan de una manera 

negativa en el acceso a los servicios de salud mental de una manera muy similar en 

todos los países y en todos los grupos etarios. De esta manera, se condiciona el no 

tratamiento, y se mantienen e incrementan la carga de enfermedad y las consecuencias 

ya presentadas de las enfermedades mentales. 

Como se ha podido observar, en el caso de la enfermedad mental, los componentes de 

la teoría de acceso a salud de Penchansky y Thomas que más se encuentran afectadas 

son los de disponibilidad y aceptación; pero, de acuerdo con los estudios presentados, 

el más comprometido sería cercano a la dimensión de aceptación o aceptabilidad, que 

hace referencia a conceptos e ideas a priori que tengan los profesionales de salud y los 

usuarios al acceder a los sistemas de salud, incluyendo experiencias previas. Dentro de 

este campo se mencionan solo superficialmente los componentes de alfabetización y 

estigma de este tipo de enfermedades en los usuarios, que refieren en algo el 

conocimiento sobre las enfermedades mentales. Pero no profundizan ni tienen en cuenta 

lo que hemos llamado reconocimiento de la enfermedad mental, que va más allá del 

saber (literacidad) y el estigma; implica introspección, conectarse con las sensaciones 

internas, y darles nombre a las emociones, sensaciones, formas de ser y actuar, que 

radican o tienen sus orígenes en aprendizajes tempranos, experiencias vitales, 

interacciones con otros y alertamientos sobre lo que padezco, para encaminarse a un 

reconocimiento de los problemas y trastornos. 
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Ahora, el refuerzo o priorización de estos componentes en la dimensión de información 

descrita por Saurman podría ser la más adecuada. En esta sexta dimensión se propone 

la denominada awareness, que puede ser traducido como información o alertamiento; 

esta, según la autora, consiste en la comunicación y educación de todos los participantes 

de la dinámica de acceso a salud (profesionales de la salud, usuarios, responsables 

políticos) para mantener un constante aprendizaje de los avances médicos y, sobre todo, 

de los servicios disponibles en áreas rurales (6). Pero también en esta dimensión se 

podrían incluir los componentes de la educación, literacidad y autorreconocimiento por 

parte de la persona misma o por otro (profesional, cuidador u otro), o 

heterorreconocimiento, que conllevan hacer introspección sobre la problemática o 

enfermedad mental para solicitar ayuda y tener el consecuente acceso. De esta forma, 

la información tendría que ser de dos tipos: una referente a los servicios, como lo plantea 

Saurman, y otra información respecto al individuo, que comprende actividades de 

conocimiento (educación y alfabetismo en salud mental) y reconocimiento (auto- o 

hetero-), que puede ser motivado por la misma persona o por un tercero (proxy), que 

habitualmente es el profesional o el cuidador. 

Aunque no se considera necesario incluir una dimensión adicional en el modelo, sí es 

rotundamente indispensable incluir la dimensión sobre información (awarness) descrita por 

Saurman acerca de comunicación e información estratégica, y que tendría otros 

componentes e intervenciones enfocados en la educación, alfabetización de los pacientes, 

usuarios y población general, así como estrategias para la mejora del auto- y 

heterorreconocimiento de los problemas y trastornos mentales (figura 6-5). Se ha 

demostrado de manera repetida y consistente cómo las intervenciones basadas en 

procesos de pedagogía y educación generan impactos positivos sobre las llamadas 

barreras actitudinales, al incrementar el reconocimiento de las enfermedades mentales 

(248,304), disminuir los procesos de estigmatización (305) y aumentar los de apoyo o 

acompañamiento a personas que padezcan estas enfermedades (306). Sin embargo, hay 

que incluir procesos que conlleven la mejoría del reconocimiento, que pueden basarse en 

tamización continua y en estrategias que favorezcan el reconocimiento por sí mismo o por 

otras personas, con estrategias que van más allá de la educación (figura 6-5). 
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Figura 6-5: Modelo de acceso integral ajustado en salud mental 

Fuente: elaboración propia. 

A manera de conclusión y teniendo en cuenta el documento de la OMS sobre el plan de 

acción para la salud mental (13), es necesario fomentar el reconocimiento de la salud y 

enfermedad mental, mediante intervenciones en las distintas dimensiones del acceso a 

salud, principalmente en las de información, disponibilidad y aceptabilidad, al enfatizar en 

las iniciativas que incentiven los procesos de educación, alfabetización, capacitación y 

auto- y heterorreconocimiento. Todo ello debe ser realizado por medio de políticas que 

involucren a los entes gubernamentales y a los forjadores de políticas, para generar de 

esta manera un mayor apoyo e inversión que faciliten la continuación y mantenimiento de 

la cultura de salud y enfermedad mental.
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7 Discusión y conclusiones 

La presente tesis parte de una problemática de salud pública de primer orden, referida a 

la alta prevalencia de problemas y trastornos mentales (TPM) y a la discapacidad que estos 

producen a diferentes escalas. Dicho grupo de trastornos está relacionado con el mayor 

número de años de vida asociados con discapacidad en las personas adultas y de muerte 

prematura en personas jóvenes, a escala mundial, lo cual se acompaña de una baja 

cobertura para su detección y para tratamientos oportunos (2,4,12,15). 

Estas dificultades fueron descritas por la ENSM-2015. En dicho trabajo se realizaron, por 

primera vez en Colombia, descripciones sobre población de 7 a 11 años; además, se 

mantuvieron, como en la encuesta de 2003, personas mayores de 12 años y se amplió el 

margen a personas de cualquier edad. En la ENSM 2015 se privilegiaron las temáticas 

relacionadas con salud mental y los determinantes psicosociales de la salud; además, se 

indagó acerca de los problemas de salud mental, que se refieren a situaciones vitales en 

las que, si bien existe una gran probabilidad de trastorno, no se puede considerar como tal 

una patología. También se exploraron algunos de los trastornos mentales relevantes en 

niños, adolescentes y adultos.  

Con esta medición, fue posible estimar que en Colombia puede existir entre un 12 y 15 % 

de personas que sufren TPM, en cada uno de los grupos de edad (niños de 7 a 11 años; 

adolescentes de 12 a 17 años, y adultos de 18 años y más), al sumar problemáticas 

derivadas del consumo o el abuso de alcohol, consumo de sustancias, problemas de 

alimentación y problemas de personalidad, además de algunos de los más prevalentes 

trastornos mentales que se consideraron (4).  

En materia de niños, se estimó que cerca del 44,7 % de ellos informan un posible problema 

mental medido por el RQC y que el 4,7 % presentó algún trastorno mental en el último año. 
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En el caso de los adolescentes, un 12 % reportan posibles problemas en el SRQ y un 

4,4 % presentan algún trastorno mental de los medidos en el último año, sin incluir 

consumo inadecuado de alcohol, que podría estar en el 8 %. En los adultos, los problemas 

se informaron en el 13,8 % de personas entre 18 y 44 años, y el 18,4 % para los mayores 

de 45 años; se informó, además, un 4 % de trastorno mental en el último año y un consumo 

inadecuado de alcohol de aproximadamente el 16 %, y de abuso, del 9 %.  

Estas cifras hablan por sí solas sobre la magnitud de la problemática, y lo que esta 

representa en materia de dolor personal y dificultades potenciales al momento de 

interactuar con otras personas. No en vano, a lo largo de los últimos años algunos de los 

países desarrollados han “encendido alarmas” respecto a la dimensión de la problemática 

y sus repercusiones en los ámbitos individual y social. A la vez, el tipo de sociedad que se 

ha planteado en algunos lugares del mundo, con gran privilegio de la individualidad, 

pérdida de los lazos familiares, pérdida de las interacciones de grupo o con otros, conlleva 

cada vez más problemas depresivos, ansiedad, ideas e intentos suicidas, consumo de 

sustancias psicoactivas y una pérdida de lo que se denomina el capital social de las 

personas, con consecuencias previsibles sobre la persona humana.  

En este sentido, y no en vano, recientemente la primera ministra británica Theresa May 

anunció la creación de un Ministerio de la Soledad, para manejar una problemática que, 

de acuerdo con los reportes, afecta a nueve millones de personas en Inglaterra (el 13,7 % 

de la población total) (307). Así mismo, en un curso reciente en Colombia6, Priebe relataba 

cómo un 30 % de las personas mayores en Inglaterra pueden no hablar con nadie durante 

15 días.  

No obstante la alta prevalencia de este tipo de problemáticas, es llamativo que el 

reconocimiento de dichas patologías y su acceso a servicios sea tan limitado; este es el 

centro de la presente tesis. Al respecto, algunos estudios dan cuenta de que menos del 

50 % de las personas con TPM reciben tratamiento, lo cual tiende a ser mayor en 

patologías menos disruptivas (ansiedad, fobias, etc.) y un poco menor en las que se 

consideran disruptivas (psicosis). A escala nacional, la ENSM 2015 reporta que tan solo 

6 Dr. Stephan Priebe, Curso sobre Métodos Mixtos de Investigación Psicosocial, Pontificia Universidad Javeriana, 2018. 
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un 25 % de las personas que informan diagnósticos psiquiátricos asisten a consulta; otros 

estudios reportan cifras de hasta el 50 %.  

Es de anotar que, de acuerdo con el tipo de patología, puede existir mayor o menor 

aceptación o disrupción, lo que conlleva un mayor o un menor reconocimiento, de acuerdo 

con la historia personal y familiar, y con las creencias culturales. Así mismo, se puede dar 

un mayor o un menor estigma, de acuerdo con la población y las diferentes subculturas, lo 

que repercute en el grado de atención, de negación o de reconocimiento que se tenga 

sobre la patología mental (16-19,308). 

Estos puntos resaltan la importancia de una problemática que, además de ser de primer 

orden, requiere pensarse e investigarse de una manera que procure darle alguna 

respuesta o solución a la brecha de inequidad entre su prevalencia —que genera 

sufrimientos en diversos ámbitos (personal, relacional, educativo, familiar, social) — y la 

falta de acceso que se reporta, pues esto conduce a desenlaces que incrementan la 

discapacidad y la muerte prematura. Al respecto, cabe recordar cómo en la ENSM-2015 

se informan algunas consecuencias de este sufrimiento; por ejemplo, la ideación suicida 

entre los adolescentes en 2015 ascendió al 6,6 %, y los intentos suicidas, al 2,5 %, sin 

tener en cuenta los 4 a 6 suicidios consumados por cada 100.000 adolescentes, 

problemática que, de acuerdo con algunos reportes, parece estar aumentando en nuestro 

país (4,309-311). 

Como segundo paso del proceso de la tesis, se procuró comprender la problemática del 

no reconocimiento y el acceso desde los determinantes sociales dentro del marco de la 

propuesta de la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), teniendo en 

cuenta una dinámica de comprensión desde la salud mental, que se esboza en un ensayo 

sometido a publicación (véase anexo E). En este punto evidenciamos la necesidad de 

reconsiderar el esquema clásico planteado por la CDSS, que describió de manera sintética 

la complejidad de la salud desde un marco que privilegia la acción de los determinantes 

sociales (DS) sobre la salud y las inequidades en dicha área, y que distingue una serie de 

mecanismos y niveles de causalidad (57,309). 

En el ensayo citado (anexo E) mostramos que en el modelo planteado por la CDSS esta 

expone cómo mecanismos sociales, económicos y políticos se traducen en posiciones 

socioeconómicas, desde las cuales se estratifican las poblaciones de acuerdo con el 
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ingreso, la ocupación, la educación, el género, la etnia, la raza y otros factores. Dichas 

posiciones socioeconómicas moldean determinantes específicos del estatus de salud, 

llamados determinantes intermediarios (DI), que reflejan de alguna manera el lugar de la 

persona dentro de una jerarquía social (312,313). 

En el ensayo referido, decíamos, además, que, desde la perspectiva de los determinantes 

sociales, se plantea una relación de causalidad e importancia relativa de los determinantes 

estructurales (DE) sobre los determinantes intermediarios (DI); en especial, cuando se 

tienen en cuenta los efectos de las llamadas circunstancias psicosociales sobre la salud 

mental. La comisión plantea una relación de una vía, mientras que en este trabajo se 

propone una relación dinámica y de doble vía en la relación entre determinantes 

estructurales e intermediarios. Se profundiza así en los llamados determinantes 

intermediarios psicosociales, para exponer la necesidad de definir claramente lo 

psicosocial y rescatar su importancia dentro del modelo de determinantes sociales; en 

especial, cuando se habla de salud mental. 

Ahora, los mecanismos estructurales y la posición socioeconómica son los llamados 

determinantes estructurales (DE), que clásicamente se describen como DS de las 

inequidades en salud (312,313). Estos DE actúan por medio de los DI de salud, que 

moldean los desenlaces en salud. Dentro de la categoría de DI de salud se han descrito 

tres dominios (57): 

1. Circunstancias materiales: incluyen vivienda, vecindario, acceso o potencial de

consumo (por ejemplo, capacidad para adquirir bienes, comida sana y vestido) y

ambiente físico de trabajo.

2. Circunstancias psicosociales: incluyen estresores psicosociales, circunstancias y

relaciones estresantes de vida, apoyo social y estilos de afrontamiento o la falta de

estos.

3. Aspectos comportamentales y biológicos: incluyen nutrición, actividad física y

consumo de tabaco y de alcohol. Dentro de los biológicos se incluyen factores

genéticos.

Uno de los modelos clásicos, tomado de Solar e Irwin, y que se presenta en la figura 7-1, 

describe los DE y los DI.  



7. Discusión y conclusiones 184

Figura 7-1: Determinantes sociales y determinantes intermediarios 

Fuente: tomado de Solar e Irwin, 2010 (57). Traducción propia. 

Dentro de este modelo se planteó la función de doble vía, con una influencia de los 

determinantes intermediarios en los estructurales, de forma que se establecía la vía 

psicosocial, y no solamente la sociopsíquica. En el modelo se brindan explicaciones y se 

incluye una flecha de color rojo, que da cuenta de la relación inversa, lo cual muestra con 

mayor claridad lo que ocurre en términos de salud mental, en la que lo psico influye desde 

el ámbito individual, hasta lo grupal y lo social. 

Para finalizar, se brinda una explicación de lo llamado psicosocial. El término factores 

psicosociales, citado y definido por múltiples ciencias sociales, tiene como denominador 

común su intento de conectar interactivamente lo individual y lo colectivo, al entender que 

el sujeto interviene e influye con su acción en lo social, y la sociedad influye en las 

personas. De esta manera, existe una relación bidireccional, en la que un aspecto no 

existiría sin el otro, y en la que uno y otro se influyen mutuamente. Este punto es 

fundamental; más aún, cuando, como comentamos en el modelo de Solar e Irwin, se tiende 

a ir de los determinantes estructurales a los intermediarios, en vez de presentarse como 

una relación de intercambio, en el que lo social se introduce en lo personal (mental, 

psicológico) y, a la vez, lo psicológico interviene en lo social.  
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Esto significa que se privilegia, por decirlo de alguna manera, lo sociopsicológico, y no se 

tiene en cuenta lo psicosocial, como se aprecia en las rutas psicosociales que plantean la 

influencia de lo social sobre un organismo receptor, que presenta respuestas de estrés y 

todo lo que esta acarrea, como si este fuese una única respuesta psíquica o la única vía 

para explicar la influencia biológica de lo social a través de lo psíquico (314), sin tener en 

cuenta la subjetividad y la historia, y a la persona; y presentando al individuo como un ser 

pasivo y sujeto a todo lo que le llega desde fuera. Tal y como la acción de un vector sobre 

el huésped, pero con un huésped pasivo y, por qué no decirlo, sin alternativas. 

Teniendo en cuenta lo anterior, se propone que podamos concebir lo psicosocial como lo 

que ubica lo psíquico, lo mental o lo subjetivo en lo social; así, estos componentes más 

proximales (relaciones interpersonales y grupales) y las acciones más distales 

(comunitarias y nacionales) se presentan con una recíproca influencia y un determinismo 

entre esferas. De igual manera, lo psicosocial reconoce la dimensión subjetiva individual e 

interpersonal (grupal) como factor en la determinación de estructuras y procesos sociales, 

y reconoce la fuerza de estos elementos estructurales en la configuración de la imagen, la 

identidad y la subjetividad de las personas, y en especial de su salud, con énfasis en lo 

mental, sus problemas y sus trastornos7.  

Teniendo esto en cuenta y pensando en la influencia de dos vías, nos introducimos a la 

tercera parte de la tesis, en la que evaluamos a lo largo del ciclo vital (niños, adolescentes 

y adultos) los factores y los determinantes psicosociales asociados con el reconocimiento 

o el autorreconocimiento de los TPM. Para ello, definimos las poblaciones que no se

reconocen (por un tercero) o que se autorreconocen (por sí mismos) con o sin trastorno o 

problema mental, no obstante presentar sospecha de problemas o trastornos mentales 

según las escalas y los cuestionarios de diagnóstico aplicados.  

En el primer grupo (niños), asumimos la necesidad de un tercero, el cuidador, de reconocer 

o no los problemas del menor de edad; en este punto, consideramos lo referido por el

cuidador respecto a si el menor gozaba o no de buena salud mental; si había sido 

diagnosticado con TPM, y si su opinión concordaba o no con lo hallado en las pruebas 

diagnósticas que se realizaron con el fin de determinar o no el reconocimiento (DISC para 

7 Gómez-Restrepo C., Eslava- Schmalbach J., Guarnizo Herreno CC. Factores psicosociales y el papel olvidado de los 
determinantes intermediarios: reflexiones desde la salud mental. Ensayo sometido a publicación en una revista indexada.
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trastornos y RQC para problemas). Encontramos que, de la muestra de 2727 niños 

encuestados, 122 presentaban trastornos mentales; de estos, el cuidador solo reconoció 

los trastornos en el 5,4 % de los casos. Respecto a problemas mentales, 1213 los 

presentaban, y tan solo lo reconocieron el 20,8 %. Estas cifras son más bajas que las 

reportadas por Kovess-Masfety y cols. (2017), quienes refieren que entre los niños que 

presentaban un trastorno mental en los últimos 12 meses, solo un 25,6 % accedió a algún 

tipo de atención; además, el porcentaje de acceso fue mayor en países de mayores 

ingresos (31,5 %) que en los de bajos ingresos (18,5 %) (143). 

En la ENSM 2015, entre los cuidadores que reportaron problemas mentales en sus niños 

en el último año, solo un 48 % había solicitado acceso a servicios de salud. Al indagar 

entre el 52 % restante por qué no habían solicitado atención o acceso a servicios de salud, 

refirieron que no consideraban necesario acceder o solicitar algún tipo de atención en salud 

mental (4,145). Se debe resaltar que en esta parte de la ENSM 2015 se parte de quienes 

refieren tener un trastorno mental y lo reconocen, lo cual corresponde a solo una parte de 

los que padecen TPM. En este sentido, podemos concluir que en niños existe un muy 

pobre reconocimiento por parte de los cuidadores de los posibles TPM.  

Ahora, después de realizar los análisis bivariados para problemas, trastornos y ambos, se 

realizó un análisis multivariado, en el cual se detectaron como factores asociados para no 

reconocer a un niño con TPM el hecho de presentar un problema de aprendizaje (OR = 7,8 

[IC 95 % 4,1-14,8]); haber tenido uno o más eventos traumáticos (OR = 2,3 [IC 95 % 1,3-

4,1]) o cuando la madre cuenta con estudios secundarios (OR = 2,1 [IC 95 % 1,1-4,0]) o 

universitarios (OR = 4,5 [IC 95 % 1,8-11,8]). Estos factores se pueden comprender desde 

la perspectiva de la confusión que genera tener comorbilidades y de la necesidad de las 

personas de no ver problemáticas mentales en sus hijos o en los menores bajo su cuidado. 

Ahora, respecto al hallazgo de las madres con más estudios, parecería contradictorio, pues 

a mayor literacidad hay un mayor reconocimiento; no obstante, se puede entender desde 

la posibilidad de negar y de evitar las culpas debido a los menores cuidados que pueden 

proveer por ser madres trabajadoras, que conocen los problemas y que delegan en 

terceros los cuidados. No obstante, este punto requiere muchos estudios y abre nuevas 

posibilidades de investigación para explorar si el conocimiento sobre salud mental abre 

diferencialmente las posibilidades de acceso, de acuerdo con el estrato socioeconómico y 

las exigencias personales. 
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En el grupo de adolescentes, los problemas y trastornos mentales son prevalentes. Se 

calcula que alrededor de un 12 % de los adolescentes presentan trastornos mentales o 

posibles problemas, que requieren atención, pero que, en general, no son reconocidos 

como tales. En la ENSM 2015 se realizó un muestreo de adolescentes entre 12 y 17 años 

en Colombia, quienes respondieron la pregunta que indagaba si algún profesional les había 

diagnosticado un problema o trastorno de salud mental; ello se comparó con quienes 

puntuaron positivo en trastornos mentales medidos por el CIDI 3.0 o en problemas 

mentales detectados por el SRQ-20. Se obtuvo una muestra de 1754 adolescentes, entre 

quienes un 7,3 % (129) presentaba trastornos y un 22,6 % (396), problemas. Del total de 

personas con trastornos y problemas, el 13,9 % (23) se reconocieron con trastornos y el 

8,3 % (39), con problemas. Se hicieron análisis bivariados con posibles factores 

psicosociales relacionados, y con los resultados se hizo un modelo multivariado de regreso 

que evidencia como factores asociados con el reconocimiento de trastornos o problemas 

la disfunción familiar presente (OR: 2,5 [IC 95 % 1,3-4,5]) y acudir a un familiar si se tienen 

problemas económicos (OR: 2,7 [IC 95 % 1,0-7,2]). El reconocimiento es de gran 

relevancia para iniciar el acceso a atención por parte de adolescentes; además, entre los 

factores estudiados, solo tener disfunción familiar y acudir a familiares por problemas 

económicos se asocian con un mayor reconocimiento.  

Ahora, falta realizar más estudios que comparen no solo el desenlace de reconocimiento, 

sino el de autorreconocimiento, que no fue medido con exactitud en el presente estudio, 

por el tipo de pregunta que se realizó. En esta, se le pidió al entrevistado que respondiera 

si un profesional le había detectado o diagnosticado un problema o trastorno mental, pero 

la respuesta puede depender, en gran medida, de lo que el paciente le haya sugerido o 

mencionado a su médico; más aún, en un medio como el nuestro, en el que la detección 

de la enfermedad mental por parte de los profesionales de salud es muy baja y el estigma 

y el autoestigma pueden disminuir el acceso (145).  

A la vez, debemos contemplar la posibilidad de que, en nuestro medio, contar con mayor 

educación favorece el alfabetismo en salud o suscita otros comportamientos, y, con ello, 

el reconocimiento y el autorreconocimiento durante el acto médico. En este sentido, los 

adolescentes, al conocer su trastorno, podrían acudir más rápidamente a consulta y 

comentarle al profesional de la salud acerca de sus dolencias, lo cual llevaría a una mayor 

oportunidad o posibilidad de reconocimiento por parte del profesional de salud. Lo mismo 

parece suceder cuando se reconoce que existen disfunción familiar o problemas 
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económicos. Sin embargo, falta profundizar en el área del no reconocimiento en esta franja 

de población, para la que, además, claramente, existen falencias en el acceso a atención 

en salud mental. 

En el grupo de adultos, los trastornos mentales y los problemas mentales son muy 

prevalentes en la población general; a pesar de ello, solo alrededor de un tercio lo 

reconocen y acceden a los servicios de salud. De la base de datos de la ENSM 2015 se 

muestrearon adultos mayores de 18 años en Colombia, quienes respondieron la pregunta 

referida a si presentaban algún problema o trastorno mental y que puntuaron positivo en 

trastornos mentales medidos por el CIDI 3.0 o en problemas mentales detectados por el 

SRQ-20. Se realizó un análisis bivariado con posibles variables relacionadas, y 

multivariado de regresión logística. Se obtuvo una muestra de adultos de 10.870 personas, 

entre quienes un 12,25 % (1332) presentaban trastornos y un 30,2 % (3282), problemas. 

Del total de personas con trastornos y problemas, un 7,9 % se autorreconocieron con ellos. 

Las variables asociadas con el autorreconocimiento de trastornos o problemas fueron: ser 

mujer (OR: 1,8 [IC 95 % 1,4-2,3]); tener disfunción familiar (OR: 1,5 [IC 95 % 1,2-2,0]); 

haber sufrido un evento traumático (OR: 1,8 [IC 95 % 1,4-2,2]); consumir sustancias 

psicoactivas (OR: 0,5 [IC 95 % 0,4-0,7]); no ser pobre (OR: 1,9 [IC 95 % 1,2-3]); no tener 

enfermedades crónicas (OR: 1,6 [IC 95 % 1,3-2,1]), entre otras variables asociadas. El 

autorreconocimiento es de gran relevancia para iniciar el acceso a la atención por parte de 

adultos. Los resultados proveen variables asociadas que permiten planear intervenciones 

que promuevan el autorreconocimiento de esta población. 

En términos generales, con los tres estudios en los diferentes grupos etarios (niños, 

adolescentes y adultos) podemos evidenciar cómo el reconocimiento por terceros 

(cuidadores), por profesionales de la salud (médicos), por otros adultos o por los adultos a 

sí mismos (autorreconocimiento), ha sido evaluado de manera diferenciada en los tres 

grupos. Dicho reconocimiento se ha dado, primordialmente, por parte de cuidadores, en el 

caso de los niños; por profesionales u otros, en el caso de adolescentes, dado el tipo de 

pregunta, y como autorreconocimiento, en adultos.  

No obstante lo anterior, en ello podemos esbozar diferencias de las razones para realizarlo 

o no. En todos los grupos puede ser esencial pensar en el estigma que se puede derivar

del reconocimiento de TPM; sin embargo, puede haber una falta de conocimiento 

(analfabetismo) respecto a los problemas mentales y su reconocimiento. No obstante, esta 
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iliteracidad puede comportarse de forma diferente de acuerdo con el grupo, y ello requiere 

mayores estudios y métodos diferentes, que procuren una mayor comprensión del 

fenómeno.  

Así mismo, existe un tema de gran importancia, referido al conocimiento de los 

profesionales de la salud sobre la salud mental; en este aspecto, se conoce que la mayoría 

de facultades en Colombia tienen planes de estudio en los que, máximo, un 12 % de los 

tópicos desarrollados versan sobre este componente8, y algunas facultades, incluso, 

ocupan menos del 5 % de su plan de estudios en dicho tema. Ello conduce a un problema 

fundamental: la falta de entrenamiento de los profesionales en el campo; en especial, en 

los trastornos más frecuentes, como los TPM relacionados con lo afectivo, lo ansioso y el 

consumo de alcohol. 

Así, ante la falta datos suficientes en nuestro medio, el autor de esta tesis ha iniciado un 

estudio colaborativo (315) financiado por el Instituto de Salud Mental de los Estados 

Unidos, en el cual se ha evidenciado, en datos preliminares, la falta de detección de 

depresión y del uso inadecuado de alcohol en el nivel primario, patologías que representan 

la mayor prevalencia y la mayor carga de enfermedad en este nivel. Este estudio se ha 

incrementado mediante pruebas de tamizaje que avisan al médico de la posibilidad de 

tener una posible enfermedad de este tipo; esto es, advertir un reconocimiento o un posible 

TPM, de menos del 1 % de detección de casos que asisten a nivel primario a un 17,1 % 

de diagnóstico de depresión de algún tipo en pacientes que acuden a nivel primario. 

Igualmente, en consumo inadecuado de alcohol, se ha pasado de menos del 0,5 % de 

detección a un 12,4 % de puntajes altos en el AUDIT reportados al médico, y a un 2,1 % 

de diagnóstico final confirmado por el profesional de la salud9. En este último se está 

investigando actualmente en el proyecto DIADA10 por qué disminuye tanto el diagnóstico 

8 Dirección de Carrera. Plan de Estudios Carrera de Medicina. Pontificia Universidad Javeriana. 2018. 
9 Gómez Restrepo C. Datos preliminares presentados en el Simposio de Salud Mental. Duitama-Boyacá 

Septiembre de . 2018 y el Nueva Delhi en Reunión de HUBs y NIMH. Scaling-up Science-based Mental 
Health Interventions in Latin America. (Expandiendo intervenciones científicas en salud mental en 
Latinoamérica). 

10 DIADA. Detección y Atención Integral de depresión y Uso Inadecuado de Alcohol en Atención Primaria. 
Proyecto Scaling-up Science-based Mental Health Interventions in Latin America (Expandiendo 
intervenciones científicas en salud mental Latinoamérica) Por: Carlos Gómez-Restrepo y Lisa Marsch. 
2018. 
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de uso inadecuado de alcohol, y todo parece indicar que puede deberse a razones 

culturales de aceptación de esta conducta y de estigma. 

Se realizó un cuarto estudio en adultos, con el fin de evidenciar las razones para el bajo 

reconocimiento y la falta de detección de la depresión y el uso inadecuado de alcohol 

mediante métodos cualitativos. El uso de métodos mixtos podría permitir que se piense 

con mayor profundidad en esta problemática y nos brinda la posibilidad de poder triangular 

información y métodos. Se debe precisar que el estudio se realizó solamente en adultos, 

por cuanto solo pretendía verificar la utilidad de este método, y beneficiarnos de la 

posibilidad de articular otro estudio DIADA, cuyo objeto es la implementación de 

intervenciones en estos dos TM, pero que tiene la posibilidad de poner en contacto adultos 

y acceso, para profundizar en las limitaciones al acceso y, dentro de estas, en las que 

tienen que ver con barreras en el reconocimiento en varias regiones de Colombia.  

En el estudio se hicieron entrevistas en profundidad y grupos focales con profesionales de 

la salud, profesionales administrativos, usuarios y representantes de organizaciones 

comunitarias en salud, en cinco instituciones de niveles primario y secundario, de tres 

regiones de Colombia. Ulteriormente, por medio del análisis de contenido, el consenso de 

expertos y la teoría fundamentada, se llegó a cinco categorías de análisis, en aras de 

describir el acceso en salud para la depresión y el abuso de alcohol. Las cinco categorías 

que emanaron de los datos fueron: 1) educación y conocimiento de enfermedad, 2) 

estigma, 3) falta de capacitación de profesionales de la salud, 4) cultura y 5) estructura u 

organizaciones que reflejan hallazgos en otros países (261,262).  

Esta organización e interacción, mediante el análisis cualitativo de la información, permitió 

una aproximación a las dimensiones relacionadas con el bajo reconocimiento y el acceso 

en salud mental de las patologías más frecuentes en el contexto del sistema de salud 

colombiano, y una mayor comprensión del reconocimiento de TPM por parte de los 

usuarios y de los profesionales de la salud, lo cual se reflejó en los hallazgos acerca de 

estigma, etnia, cultura y conocimiento de otros estudios (238,252-257).  

Dicha confluencia de métodos permitió profundizar en otras explicaciones y 

comprensiones de la problemática del reconocimiento y autorreconocimiento, que 

complementan las que consideramos desde los métodos cuantitativos. El estudio 

suministró información importante para la búsqueda de factores que truncan el acceso en 
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salud mental en el contexto colombiano y para la generación de hipótesis que puedan 

llevar a la ideación y la implementación de herramientas promotoras de una adecuada 

atención en el ámbito de la enfermedad mental. En un futuro, se requiere complementar 

con estudios en niños y adolescentes; sin embargo, lo referido en este estudio puede 

ayudar a la comprensión, y las dimensiones obtenidas implican un avance en lo que se 

sabe sobre reconocimiento o autorreconocimiento (261,262).  

Posteriormente, y teniendo en cuenta el estado de salud medido por la escala visual 

análoga (EVA), observamos los puntajes referidos en aquellas personas con problemas, 

con trastornos y con TPM. En el ejercicio encontramos que aquellas personas con algún 

TPM que no se reconocían tendían a tener puntajes más altos en la EVA. Esto nos lleva a 

pensar que, sistemáticamente, las personas que no reconocen su dificultad se evalúan 

bien a sí mismas. Ello puede deberse a varias posibilidades, dentro de las cuales se 

encuentran las siguientes: realmente sentirse mejor y sin problema alguno; negar 

sistemáticamente su estado mental por algún motivo personal, familiar o social (estigma 

de algún orden); desconocimiento de su existencia (analfabetismo), u otras posibilidades 

que se requiere estudiar con mayor profundidad, y que abren posibilidades de estudios 

hacia el futuro, pues, de hecho, podrían constituir un gran escollo a la hora de brindar 

acceso a personas que teóricamente, tienen dificultades (96-99). 

Ahora, contar con datos cuantitativos y cualitativos acerca de los factores, en su mayoría 

psicosociales, asociados o no con el reconocimiento, nos brinda un mayor y un mejor 

conocimiento para planear estrategias desde la salud pública que permitan detectar a 

personas con dichas dificultades de reconocimiento. Sin embargo, requerimos algún tipo 

de metodología que nos permita discriminar mejor a las personas que se reconocen o no, 

con el fin de realizar intervenciones guiadas que faciliten la intervención de grupos 

(clústeres) definidos y que vayan más allá de la descripción dada por modelación 

estadística, teniendo en cuenta los riesgos competitivos y la significancia estadística de las 

comparaciones que se realizan. 

Con esto en mente, hicimos otros estudios en cada uno de los tres grupos etarios definidos 

(niños, adolescentes y adultos) que nos permitieron delimitar y reconocer claramente a las 

personas que no detectan sus TPM, al aplicar la teoría interseccional con determinantes 

(factores) interactuantes e interdependientes, y que reflejen diversas interacciones entre 
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factores, lo que es crucial al momento de formular políticas de salud, mejorar el acceso y 

diseñar intervenciones que lleven a disminuir las inequidades en salud mental (53). 

Por lo anterior, se utilizaron los árboles de clasificación y regresión (CART), procedimiento 

no paramétrico que identifica grupos mutuamente excluyentes con características 

comunes que influyen sobre el interés; por ejemplo, el reconocimiento de TPM o no. Este 

método permite explorar relaciones entre desenlaces y un gran número de variables 

predictoras, al igual que detectar interacciones complejas, como las que pueden existir en 

la investigación que estamos adelantando (122,266,267). Los modelos CART tienen tres 

ventajas: 1) no hacen supuestos sobre la distribución y la relación entre las variables; 2) 

pueden detectar relaciones e interacciones que no se sospechan, y 3) los resultados son 

fáciles de interpretar. Esto lleva a tener reglas de decisión que fácilmente pueden llevar a 

detectar a personas en riesgo más fácilmente que con otros métodos. El método CART 

permite segmentar subgrupos poblacionales, para identificar a sujetos que compartan 

características que puedan ser importantes barreras o facilitadores para tener 

determinados comportamientos. Los grupos que se obtienen en las segmentaciones son 

subgrupos mutuamente excluyentes y homogéneos. Cada segmentación tiene un óptimo 

balance entre sensibilidad y especificidad para predecir la variable desenlace. El análisis 

CART permite segmentar la población en subgrupos significativos que permiten, a la vez, 

actuar sobre ellos y distribuir adecuadamente los recursos públicos (123,267,316). 

Dichas características la hacen una técnica excelente para hallar a personas en riesgo, 

como aquellas que no reconocen sus propios TPM, y a quienes requerimos delimitar. Este 

método, por primera vez usado en Colombia, nos llevó a delimitar la población utilizando 

una gran cantidad de factores (59) que hacen parte de los determinantes estructurales o 

intermediarios, previamente delimitados mediante el análisis bivariados y multivariados, y 

que nos permitieron definir subgrupos (clústeres) con características mutuamente 

excluyentes. 

Mediante este análisis se pudieron delimitar subgrupos de personas que no se reconocen 

con problemas de salud mental. Dentro del grupo de adultos, un 28,1 % no se reconocen, 

y se pudieron establecer algunos subgrupos, como los de los adultos con problemas que 

tienen un estado de salud con puntaje menor o igual a 60, con alguna enfermedad crónica 

y mayores de 64 años. Este subgrupo de personas que no reconocen sus problemas 
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equivale a un 3 % población adulta general, y de estos, un 60 % tiene las características 

descritas.  

Otro grupo corresponde a tener un estado de salud menor o igual a 60, con alguna 

enfermedad crónica, edad entre 18 y 64 años y cuyo último cambio de municipio lo realizó 

acompañado por otra persona; este subgrupo corresponde al 1% de la población, dentro 

de los cuales el 64 % no se reconocen.  

Los adultos con TPM que no se reconocen corresponden a un grupo correspondiente al 

39,1 % de la población. En este obtuvimos un subgrupo mediante el CART, cuyos 

integrantes consumieron alguna sustancia psicoactiva en la vida, tienen estados de salud 

con puntajes menores a 60, son hombres y residen en las regiones Atlántica, Oriental o 

Bogotá. Este subgrupo corresponde al 13% de la población, y en dicho grupo el 58 % no 

se reconocen con TPM.  

Un segundo grupo de personas que presentó consumo de alguna sustancia psicoactiva en 

la vida y estado de salud con valores menores o iguales a 60 que corresponde al 10 % de 

la población, y de estos, el 62 % no se reconoce.  

Los adolescentes con problemas o trastornos corresponden al 27 %. De estos, un 

subgrupo corresponde a quienes alguna vez se han sentido rechazados o discriminados, 

tienen percepción de su estado de salud mental como regular o pobre, residen en las 

regiones Atlántica, Bogotá, Oriental o Pacífica, y pueden discutir los problemas con 

amigos. Este subgrupo corresponde al 1 % de la población, y de ellos, el 75 % no se 

reconocen.  

Otro subgrupo corresponde a quienes refieren alguna vez haberse sentido rechazados o 

discriminados, tener percepción de su estado de salud mental como regular o pobre y 

residir en la región Central. Este subgrupo corresponde al 1 % de la población, y de estos, 

el 90 % no se reconocen. 

En niños, el árbol de problemas corresponde al 42 % de la población. De estos, quienes 

residen en las regiones Central, Bogotá u Oriental, que no tienen problemas de aprendizaje 

y tienen un nivel educativo de la madre técnico corresponden al 4 % de la población, y de 

estos, el 63 % no se reconocen.  
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Otro grupo corresponde al 1 % de la población, reside en las regiones Oriental o Pacífico, 

no ha sufrido eventos traumáticos y tiene problemas de aprendizaje; de estos, un 65 % no 

reconocen su estado de salud mental. 

Con este sistema se pueden obtener algunos árboles de clasificación en los cuales lo 

positivo es no reconocerse, para encontrar las características operativas del árbol, lo cual 

permite tomar decisiones acerca de los árboles que aportarán más a la consecución de las 

personas que de otra forma serían difícilmente detectadas. Así mismo, tenemos datos 

sobre las personas que se reconocen, y quienes, en términos de estos árboles, son los 

negativos para el desenlace de interés, que es no reconocerse. Por otra parte, en los nodos 

tenemos grupos con un predominio de reconocimiento o no que nos brindan la posibilidad 

de discriminar mejor entre ellos. Estas clasificaciones podrían unirse a los sistemas de 

información actuales, mediante algoritmos, con el fin de discriminar a las personas con 

menores posibilidades de tener un mal reconocimiento, y poder aplicar en ellos escalas o 

instrumentos de tamizaje.  

Este sistema, que aún no se ha desarrollado en Colombia, podría servir para delimitar más 

fácilmente a sujetos con TPM o desarrollar esquemas de historia clínica o tamizaje que 

permitan discriminarlos fácilmente y proveer un mejor acceso a programas en salud mental. 

Ahora, tomando en cuenta lo realizado en torno a los modelos multivariados de regresión y 

los árboles de clasificación, sumado a las variables o grupos que tienen un mayor o un menor 

reconocimiento, es necesario pensar en los modelos de acceso a salud mental con los que 

se cuenta, pues toda esta temática lleva, necesariamente, a pensar en la existencia de 

grupos con mayor o menor acceso. Por tal motivo, se hizo una revisión de los modelos 

habitualmente utilizados en acceso a salud; así, dentro de esta revisión, que abarcó autores 

como Frenk, Andersen, Aday, Penchansky y Thomas, y el Instituto Nacional de Salud de EU 

(5,79,250), se dedujo que el modelo planteado por Penchansky y Thomas es el que 

contempla con mayor claridad las diferentes dimensiones por tener en cuenta en acceso a 

salud mental (5). Con el fin de plantear la dimensión de información personal, se encontró 

que durante el mismo tiempo en que pensamos esta alternativa, Saurman (2015) realizó una 

publicación en la cual se ejecuta parte del trabajo que el autor de esta tesis iba a plantear 

sobre la dimensión de información (6); no obstante, la doctora Saurman no plantea la misma 

propuesta, pues pensamos que la nuestra va más allá del planteamiento en torno a 

información sobre servicios disponibles que ella propone, la cual no incluye las categorías 
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de autorreconocimiento y el reconocimiento de los problemas y los trastornos mentales como 

un complemento del modelo planteado por Penchansky y Thomas.  

En tal sentido, en el capítulo 6 se revisan los componentes propuestos por los autores 

citados y se plantea el modelo integral ajustado en salud mental como una modificación a 

lo planteado por Penchansky y Thomas, y complementado por Saurman. Así mismo, se 

introducen la importancia de la información, el conocimiento, el autorreconocimiento y el 

heterorreconocimiento o reconocimiento por proxy para iniciar la cascada de eventos que 

dan lugar a un mejor acceso en salud mental, al agregar el componente de conocimiento 

con educación y capacitación en salud mental para la introspección, y estrategias para el 

autorreconocimiento y el reconocimiento por proxy; todo eso provee un modelo amplio, 

exhaustivo e inclusivo, que se adapta a las necesidades en salud mental y que tiene en 

cuenta los factores intermediarios que, como vimos, influyen sobre los estructurales.  

Al respecto, se propone que el autorreconocimiento de la persona con TPM conlleva 

brindarse la oportunidad de acceder a un servicio de salud. Esto puede ser impedido por 

una falta de conocimiento sobre la enfermedad y su analfabetismo; por el estigma que 

pueda existir alrededor de la patología mental por parte de sí mismo o de terceros; por la 

negación que se pueda hacer de los problemas o trastornos mentales que se tengan; pero 

también, simplemente, por no creer que lo que se siente tiene que ver con una enfermedad 

mental, y por no reconocer estas sensaciones o no contar con la introspección que se 

requiere para hacerlo. Todos estos factores pueden suscitar una falta de 

autorreconocimiento y, con ello, detener la cascada que da origen al acceso a salud 

mental.  

Al momento del acceso, también es relevante que los profesionales o las personas que 

sugieran la presencia de un TPM (por ejemplo, los cuidadores) susciten dicha cascada. En 

tal sentido, es de la mayor importancia no suponer que todo profesional de salud sabe 

cómo diagnosticar o tratar muchas enfermedades mentales, o puede sugerir estrategias 

para afrontar problemas. La realidad, en ocasiones, es que se da el encuentro entre una 

persona que sufre una enfermedad mental y no la autorreconoce, y un profesional que no 

conoce o no sabe del tema, lo que lleva a que tampoco la reconozca. A esto le hemos 

llamado el encuentro de dos personas invidentes: “uno que no ve y otro que no sabe ver”. 

Esta interacción hace pensar en la importancia de lo más cercano al sujeto y sus 

interacciones en la determinación del acceso a salud.  
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7.1 Aportes de la tesis relevantes a la salud pública y la salud 
mental 

Pensamos que los principales aportes de la tesis a la salud pública y la salud mental 

son los siguientes: 

1. Se introducen los conceptos de autorreconocimiento y reconocimiento, como

constitutivos de la dimensión de información, en la cadena que genera acceso o no

en salud mental.

2. Se aportan resultados a lo largo del ciclo vital (niños, adolescentes y adultos), que

permiten evaluar la magnitud del desconocimiento de patologías mentales relevantes

y de alta carga de enfermedad en salud mental.

3. Se realizan análisis tomando en cuenta los problemas y los trastornos mentales

dentro de un continuum de salud a enfermedad.

4. Se discute y se aporta mediante un ensayo (anexo E) acerca de la importancia de

los determinantes intermediarios en salud mental y de la importancia de considerar

entre los determinantes estructurales e intermediarios una dinámica de doble vía al

planteado por la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS).

5. Se aporta información para resaltar la importancia de considerar los determinantes

intermediarios de la salud en el reconocimiento de los TPM.

6. Se realiza un análisis clásico multivariado que aporta y complementa aquellos

derivados de los CART (modelo de árboles de decisión y clasificación).

7. Se brinda la oportunidad de utilizar y de afianzar los hallazgos en salud mental

utilizando métodos mixtos (cualitativos y cuantitativos de diversa índole).

8. Se utilizan los CART (modelo de árboles de decisión y clasificación) por primera vez

en salud mental y salud pública en nuestro medio.

9. Se establece, tras la revisión de los modelos de acceso, cómo el planteado por

Penchansky y Thomas puede ser mejorado, mediante lo aportado por Saurman y por
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esta tesis. En tal sentido, se plantea el modelo integrado ajustado de acceso en salud 

mental. 

7.2 Recomendaciones 

 Plantear la necesidad de mejorar el reconocimiento y el autorreconocimiento de los

TPM, con el fin de optimizar el acceso a los servicios de salud mental a las personas

que los padecen.

 Actuar sobre personas con problemas mentales, y no esperar a tenerlas con

trastornos para realizar intervenciones más complejas.

 Pensar en el modelo de acceso planteado por esta tesis, con el fin de mejorar las

intervenciones tendientes a mejorar el acceso en salud mental.

 Reconsiderar la importancia de los determinantes intermediarios en salud mental.

 Utilizar los CART y los resultados de esta tesis para plantear subgrupos con mayor

o menor reconocimiento, con el fin de que sean intervenidos oportunamente.

 Valorar la importancia de autorreconocerse en salud mental o de reconocerlo

mediante personas entrenadas y sensibles, con el fin de mejorar el acceso a la salud

mental de personas con TPM.
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Anexo A: Variables, definición y 
naturaleza 

Variable Definición Operatividad Naturaleza y escala 
de medición 

Edad Edad de la persona Años cumplidos Cuantitativa discreta 
de razón  

Sexo Género de la persona Masculino - Femenino Categórica nominal 
dicotómica  

Región Región del país donde 
reside el menor 

Región Central 
Región Oriental 
Región Atlántica 
Región Pacífica 
Bogotá  

Categórica nominal 
politómica 

Zona rural-urbana Zona en donde se 
encuentra el hogar Urbano-rural Categórica nominal 

dicotómica  

Raza Usted se reconoce cómo 

Raizal, gitano-rrom, 
indígena, mulato o negro, 
palanquero de San 
Basilio, ninguno 

Categórica nominal 

Religión Qué importancia tiene la 
religión en su vida 

Mucha, poca, alguna, 
ninguna  Categórica ordinal 

Percepción de su 
trabajo  

Cómo se siente 
habitualmente en su trabajo 

Emociones positivas: 
tranquilo, reconocido, 
alegre 
Emociones negativas: 
irritable, ansioso, triste, 
resignado, cansado 

Categórica nominal-
dicotómica 

Percepción de 
posición 
socioeconómica 

De 0 a 100 en qué lugar se 
coloca 

0 = el más pobre de 
Colombia 
100= el más rico de 
Colombia 

Continua 

Sensación de 
discriminación 

Alguna vez se ha sentido 
discriminado o rechazado Sí-No Categórica nominal-

dicotómica 

Capital social 
cognitivo 
(sensación de 
apoyo emocional y 
económico) 

Con qué frecuencia puede 
acudir a alguien para pedir 
consejo y con qué 
frecuencia para solicitar 
ayuda económica 

Siempre 
Casi siempre 
Algunas veces 
Nunca 

Categórica ordinal 

Capital social 
estructural 
(seguridad, barrio) 

Valor de 0 a 100 0 = desconfianza máxima 
100 = confianza máxima Continua 
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Variable Definición Operatividad Naturaleza y escala 
de medición 

Capital social 
cognitivo 
(percepción de 
confianza en 
vecinos) 

Confía en sus vecinos Sí-No Categórica nominal 
dicotómica 

Seguridad social Tiene seguro de salud Sí-No Categórica nominal 

Capital social 
estructural 
(participación en 
grupos) 

En qué tipo de grupo 
participa  

Listado de grupos. 
Religiosos, deportivos, 
cultural, comunitario, 
ecológico, gremial, étnico, 
juvenil, salud 

Categórico nominal 

Presencia de 
discapacidad 

Presencia de sordera, 
ceguera, cognitiva, mental, 
motora 

Sí-No Categórica nominal 
politómica 

Desplazamiento 
por violencia 

Cambios de residencia 
porque la vida del menor 
estaba amenazada por 
violencia 

Sí-No Categórica nominal 
dicotómica  

Índice 
multidimensional 
de pobreza (IMP) 

Índice que reúne las 
dimensiones de salud, 
educación, condiciones de 
la niñez y la juventud, 
servicios públicos 
domiciliarios, trabajo 
(empleo) y condiciones de 
la vivienda 

0 = con acceso 
0,1-0,21= no vulnerable 
0,22-0,33= vulnerable 
mayor a 0,33= situación 
de pobreza 

Categórica ordinal 
politómica 

Valoración estado 
de salud 

Valoración del EQ-5D 
Valoración 0-100 

Valora las escalas de 
movilidad, cuidado 
personal. Actividades 
cotidianas, dolor, 
depresión/ansiedad 

Valoración estados de 
salud 243 estados 
Categóricos 
nominales 
Valoración 0-100: 
continua 

Presencia de 
enfermedades 
crónicas 

Presencia de un problema 
orgánico de acuerdo con la 
lista suministrada para 
adultos, adolescentes y 
niños. Dado por patologías 
relevantes para cada grupo 
Ejemplo: 
-Problemas urinarios: 
Problemas de los riñones o 
de vías urinarias, como 
enfermedad renal crónica, 
pielonefritis, manejo con 
diálisis o hemodiálisis u 
otros. 
-Problemas digestivos: 
Problemas del estómago, 
como gastritis, reflujo 
gastroesofágico u otros. 

Sí-No Categórica nominal 
dicotómica  

Eventos 
traumáticos 

Presencia de eventos 
traumáticos en el menor Sí-No Categórica nominal 

dicotómica  
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Variable Definición Operatividad Naturaleza y escala 
de medición 

Consumo de 
sustancias 

El menor ha consumido 
tabaco, alcohol, sustancias 
psicoactivas 

Sí-No Categórica nominal 
dicotómica  

Conformación 
familiar 

Composición de la familiar 
del menor 

Hogar conformado por 
padre y madre 
Hogar solo con presencia 
de la madre 
Hogar solo con presencia 
del padre 
Hogar conformado por 
personas diferentes a 
padres  

Categórica nominal 
politómica 

Conformación 
familiar 

Composición de la familiar 
del menor 

Hogar conformado por 
padre y madre 
Hogar solo con presencia 
de la madre 
Hogar solo con presencia 
del padre 
Hogar conformado por 
personas diferentes a 
padres  

Categórica nominal 
politómica 

Hermanos Número de hermanos del 
menor 0, 1, 2, 3… Cuantitativa discreta 

de razón  

Nivel educativo 
padre 

Nivel educativo más alto 
alcanzado por el padre 

Ninguno 
Preescolar 
Básica primaria (1º-5º) 
Básica secundaria (6º-9º) 
Media (10º-13º) 
Técnico 
Tecnológico 
Universitario 
Posgrado 

Categórica ordinal 

Nivel educativo 
madre  

Nivel educativo más alto 
alcanzado por la madre 

Ninguno 
Preescolar 
Básica primaria (1º-5º) 
Básica secundaria (6º-9º) 
Media (10º-13º) 
Técnico 
Tecnológico 
Universitario 
Posgrado 

Categórica ordinal 

Salud mental 
madre 

Historial de depresión, 
intento de suicidio, así 
como problemas de alcohol 
y drogas  

Sí-No Categórica nominal 
dicotómica  

Salud mental padre 
Historial de depresión, 
intento de suicidio, así 
como problemas de alcohol 
y drogas  

Sí-No Categórica nominal 
dicotómica  

Apgar familiar Evaluación del 
funcionamiento familiar 

Algún grado de disfunción 
Disfunción leve 
Disfunción moderada 
Disfunción severa 

Categórica ordinal 
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Variable Definición Operatividad Naturaleza y escala 
de medición 

Enfermedades 
crónicas en niños 

Se describen una serie de 
problemas dentro de los 
cuales están: Problemas 
cardiacos, pulmonares, 
asma e inflamación crónica, 
cáncer, problemas 
urinarios, dermatológicos, 
azúcar, digestivos, tiroides, 
sangre, cáncer y tumores 
maligno, malformaciones, 
limitación visual, auditiva, 
cognitiva,  

Sí-No Categórica nominal 
dicotómica  

Sobrepeso Problemas de sobrepeso u 
obesidad  Sí-No Categórica nominal 

dicotómica  

Desnutrición Problemas de desnutrición 
o bajo peso Sí-No Categórica nominal 

dicotómica  

CIDI-CAPI 
Entrevista estructurada 
para diagnóstico 
psiquiátrico-adolescentes y 
adultos 

Se midieron trastornos de 
ansiedad y depresivos. 
Presencia o no de 
trastorno mental 

Categórica nominal 

DISC 
Entrevista estructurada 
para diagnóstico 
psiquiátrico en niños 

Se midieron trastornos de 
ansiedad, depresivos y de 
conducta. 
Presencia o no de 
trastorno mental 

Categórica nominal 

AUDIT A y C 
Escala para medición de 
consumo, abuso y 
dependencia de alcohol 

Consumo de alcohol, 
posible abuso y 
dependencia. 
Presencia o no  

Categórica nominal 

PCL 
Escala para medir posible 
trastorno de estrés 
postraumático 

Medición de estrés 
postrauma. 
Presencia o no 

Categórica nominal 

Salud mental- 
reconocimiento 

Alguna vez en su vida ha 
tenido usted algún 
problema emocional, 
nervioso o de salud mental 

Sí-No Categórica nominal-
dicotómica 

Variables seleccionadas de los instrumentos del ENSM-2015 

Ministerio de Salud y Protección Social. Pontificia Universidad Javeriana. Estudio 

Nacional de Salud mental. Resumen ejecutivo. Bogotá: Ministerio de Salud y 

Protección Social; 2015. 

Ver protocolo: Gómez-Restrepo C, Matallana D, Rodríguez MN, Santacruz C, 

González L, Rodríguez V, et al. ENSM-2015. Pontificia Universidad Javeriana. 

Ministerio de Salud y Protección Social. Colciencias. 2014. 



Anexo B: Cálculo de la muestra y muestreo 

A continuación, se describirá la estructura del diseño de la muestra realizada en el estudio 

primario, el cual se describe en el protocolo realizado para el ENSM-2015 y de allí se 

resume y se transcribe el cálculo realizado: 

La Encuesta Nacional de Salud Mental-2015 se obtuvo de una submuestra de la Muestra 

Maestra de estudios poblacionales para salud del Ministerio de Salud y Protección Social 

(MSPS). Esta muestra tuvo representatividad nacional y regional, con desagregación 

geográfica a nivel de 5 regiones (Bogotá, urbano/rural y demográfica por rangos de edad: 

de 7 a 11 años, 12 a 17 años y 18 y más años. 

La selección de los sujetos de estudio se realizó siguiendo un muestro polietápico. Se 

seleccionaron los municipios, como unidades primarias de muestreo (UPM), 

posteriormente mediante muestreo aleatorio simple (MAS) dentro de cada municipio se 

seleccionaron las manzanas (unidades secundarias de muestreo [USM]) y dentro de estas 

unidades las viviendas que correspondían a las unidades terciarias de muestreo (UTM). 

Se obtuvo una muestra probabilística, estratificada por edad, en las cinco regiones y 

algunos de sus departamentos, así: 

 Atlántica: Atlántico, Bolívar, Cesar, Córdoba, La Guajira, Magdalena, San Andrés y

Providencia, Sucre.

 Pacífica: Cauca, Chocó, Nariño, Valle.

 Central: Antioquia, Caquetá, Caldas, Huila, Quindío, Risaralda, Tolima.

 Oriental: Amazonas, Arauca, Boyacá, Cundinamarca, Casanare, Guainía, Guaviare,

Meta, Putumayo, Santander, Norte de Santander, Vaupés, Vichada.

 Bogotá: Bogotá.



237 Determinantes sociales asociados a la valoración y el autorreconocimiento de 
problemas y trastornos mentales en la población colombiana 

La muestra fue de tipo probabilístico, estratificada por edad y regiones del país. La 

selección de los sujetos se obtuvo mediante un muestreo polietápico: 

 En primer lugar, se seleccionaron los municipios (UPM). Se obtuvieron 110, de los

cuales 22 fueron de inclusión forzosa por su tamaño e importancia.

 En segundo lugar, se seleccionaron grupos de manzanas del mismo sector como

USM. Para la muestra se obtuvieron 1.038.

 En tercer lugar, se seleccionaron segmentos con un promedio de 12 viviendas

contiguas como UTM. Para la muestra se definieron 1.038 segmentos. Si bien las

unidades últimas de muestreo fueron viviendas, las unidades de observación fueron

los sujetos seleccionados en los hogares. Durante la visita a la vivienda se determinó

si había más de un hogar, en cuyo caso se realizó la selección del hogar mediante

muestreo aleatorio simple. Posteriormente se construyó el listado de todos los

individuos del hogar y se seleccionó el sujeto a entrevistar. Para los hogares con

niños de 7 a 11 años, del listado de niños de esas edades se seleccionó uno

siguiendo un muestro aleatorio simple el cual fue realizado directamente por el

software de recolección. Se podía obtener un adulto en el mismo hogar del niño y en

muchos casos fue el cuidador primario.

El cálculo del tamaño de la muestra se realizó teniendo en cuenta el tamaño de la

población tomado de las proyecciones poblacionales del DANE. La estimación del

tamaño de la muestra se realizó utilizando la siguiente fórmula:

𝑛 = 

Los componentes de la fórmula anterior son: 

N: Tamaño de la población obtenido de las proyecciones poblacionales del DANE. 

p: Proporción esperada. En este caso se tomó para el grupo de 7 a 11 años un 20 % de 

prevalencia de presentar uno o más trastornos en la vida, dato que proviene del resultado 

estimado en el ENSM-2003 (23,1 %), corroborado con la información que presenta la OMS 

a escala mundial (20 %) para niños y adolescentes, y estudios realizados en Puerto Rico, 

que utilizaron el DISC (16 % al 18 % en criterios DSM IV). 
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Para los sujetos mayores de 11 años se tomó como indicador la prevalencia de depresión 

con un 11,5 %. Esta estimación es una conciliación entre las diferentes cifras encontradas: 

ENSM- 2003 (12,1 %) y el Estudio Medellín Salud Mental 2011 (9,5 %). 

ESrel: Es el error estándar relativo deseado, que define la precisión deseada en la 

investigación. Se estableció un ESrel del 16,5 %. 

Deff: Efecto de los conglomerados en el diseño de la muestra dado por la selección en 

diferentes etapas. Para este estudio, se estableció un efecto del 1,5. 

Se calculó un tamaño de muestra para tener representatividad de las 5 regiones descritas. 

Adicionalmente, con representatividad de los grupos etarios de 7 a 11 años, 12 a 17 años, 

18 a 44 años y mayores de 44 años. La tabla B1 resume este escenario. 

Tabla B-1: Tamaños de muestra según grupos de edad 

Variables 
Edad 

De 7 a 11 años Mayores de 11 
N 4.282.853 36.573.703 

P 20 % 11.5% 

ESrel % (absoluta) 11,7 % (2,6) 11,7%(1,5) 

Deff 1.5 1.5 

Tamaño de muestra 439 844 
Representatividad por grupos de edad - 2.532 
Representatividad de 5 regiones 2.195 12.660 
Más aumento del 20 % por datos 
faltantes (encuestas incompletas) 2.634 15.192 

Total 17.826 
Fuente: Tomado de: Protocolo ENSM-2015. 

Se requirieron inicialmente 15.192 hogares para la ENSM y en cada uno de ellos se 

entrevistó un adulto y, en ocasiones, un menor de 11 años. Se tuvo la misma cantidad de 

segmentos por región (242), para un total de 1.210 segmentos. 

Es de anotar que la Muestra Maestra para la Salud contempla diferentes categorías de 

conglomerados (tomado de protocolo ENSM-2015): 

Las unidades primarias de muestreo (UPM), están constituidas por municipios de más de 

7.500 habitantes, que es el tamaño poblacional mínimo para sustentar los tamaños 



239 Determinantes sociales asociados a la valoración y el autorreconocimiento de 
problemas y trastornos mentales en la población colombiana 

muestrales previstos a este nivel. La cifra se establece en función del número y del tamaño 

promedio de los estratos, y la muestra es proporcional a la población del estrato de cada 

UPM. Los municipios con un tamaño poblacional menor a 7.500 habitantes se unieron con 

municipios vecinos, del mismo departamento, de similares características 

socioeconómicas, que pertenecieran a la misma provincia y con una conformación 

urbano/rural similar, para completar la población mínima exigida. 

La Muestra Maestra para la Salud diseñada para el Sistema Nacional de Estudios y 

Encuestas Poblacionales correspondiente a 52.000 hogares, tiene una cantidad de 244 

UPM. A partir de los requerimientos de tamaño muestral para la ENSM se seleccionaron 

aproximadamente la mitad de las UPM de inclusión forzosa y una tercera parte de las UPM 

de inclusión probabilística de la Muestra Maestra, posterior a la realización de labores de 

estratificación adicional de la Muestra Maestra. Se obtuvo así una cantidad de 111 UPM a 

lo largo del territorio nacional para la ENSM-2015. 

Finalmente, se visitaron 19.564 hogares de los cuales se completaron 2.727 encuestas de 

la población infantil entre 7 y 11 años, 1.754 de 12 a 17 años, 5.889 de 18 a 44 años y 

4.981 de 64 años (15.351 en total). 



C. Anexo: Reconocimiento, ecuaciones 
de modelos y estados de salud 

I- Asociaciones reconocimiento o no de Problemas, Trastornos y Problemas 
más Trastornos – Ecuaciones  

A-Modelo multivariado para niños con trastornos o problemas que se reconocen o no como 
tales 

OR ajustado IC 95 % 

Problema de aprendizaje 

Sí 7,8 4,1-14,8 

No 1 - 

Eventos traumáticos 

Ninguno 1 - 

1 o más 2,3 1,3-4,1 

Nivel educativo de la madre 

Ninguno/primaria 1 - 

Secundaria 2,1 1,1-4,0 

Técnico/tecnólogo 1,9 0,7-4,7 

Universitario 4,5 1,8-11,8 

Fuente: elaboración propia. 
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El modelo multivariado del que se partió para la selección de variables se representa en la 

siguiente ecuación: 

Modelo inicial ajustado en Stata versión 15.0 

. logistic dicen_tienen_tproblemas i.sex i.escolarizado i.niveleducativomadre_nino 

i.niveleducativopadre_nino i.ttnomentalalgunpadre i.problemaOHoSPAalgunpadre

i.ConsumoSPAalgunpadre i.proaprend i.eventraum1 i.rural_urb i.region i.pobreza

Logistic regression Number of obs = 1,170 

 LR chi2(19) = 72.35 

 Prob > chi2 = 0.0000 

Log likelihood = -223.28524 Pseudo R2 = 0.1394 

-------------------------------------------------------------------------------------------

---- 

 dicen_tienen_tproblemas | Odds Ratio Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] 

------------------------------+------------------------------------------------------------

---- 

 sex | 

 Mujer | .9770126 .2622981 -0.09 0.931 .5772693 1.653567 

 | 

 escolarizado | 

 No Escolarizado | 3.280153 1.80607 2.16 0.031 1.114854 9.650954 

 | 

 niveleducativomadre_nino | 

 Secundaria | 1.948632 .745643 1.74 0.081 .9204876 4.125168 

 Técnico/Tecnólogo | 1.846345 .9806676 1.15 0.248 .6519368 5.229016 
 Universitario | 4.882051 2.81405 2.75 0.006 1.577479 15.10919 

 | 

 niveleducativopadre_nino | 

 Secundaria | 1.137875 .3725216 0.39 0.693 .5989978 2.161543 

 Ténico/Tecnólogo | 1.209344 .7616588 0.30 0.763 .3519276 4.155721 
 Universitario | 1.208458 .6989297 0.33 0.743 .3889793 3.754366 

 | 

 ttnomentalalgunpadre | 

 Sí | 1.790869 .6376485 1.64 0.102 .8912286 3.598643 

 | 

 problemaOHoSPAalgunpadre | 

 Sí | 2.392423 1.318964 1.58 0.114 .8120132 7.048761 

log 𝑂𝑑𝑑𝑠𝑡𝑟𝑎𝑠𝑡𝑜𝑟𝑛𝑜𝑠  𝑜 𝑝𝑟𝑜𝑏𝑙𝑒𝑚𝑎𝑠

=  𝛽0 +  𝛽1𝑓𝑒𝑚𝑒𝑛𝑖𝑛𝑜 + 𝛽2𝑛𝑜𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜 + 𝛽𝑖

5

𝑖=3

𝑛𝑖𝑣𝑒𝑙𝑒𝑑𝑢𝑐𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑚𝑎𝑑𝑟𝑒

+ 𝛽𝑖

8

𝑖=6

𝑛𝑖𝑣𝑒𝑙𝑒𝑑𝑢𝑐𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑝𝑎𝑑𝑟𝑒 + 𝛽9𝑎𝑙𝑔𝑢𝑛𝑝𝑎𝑑𝑟𝑒𝑡𝑡𝑛𝑜𝑚𝑒𝑛𝑡𝑎𝑙

+ 𝛽10𝑎𝑙𝑔𝑢𝑛𝑝𝑎𝑑𝑟𝑒𝑝𝑟𝑜𝑏𝑎𝑙𝑐𝑜ℎ𝑜𝑙 +  𝛽11𝑎𝑙𝑔𝑢𝑛𝑝𝑎𝑑𝑟𝑒𝑝𝑐𝑜𝑛𝑠𝑢𝑚𝑜𝑆𝑃𝐴

+ 𝛽12𝑝𝑟𝑜𝑏𝑙𝑒𝑚𝑎𝑠𝑎𝑝𝑟𝑒𝑛𝑑𝑖𝑧𝑎𝑗𝑒 + 𝛽13𝑎𝑙𝑔𝑢𝑛𝑒𝑣𝑒𝑛𝑡𝑜𝑡𝑟𝑎𝑢𝑚𝑎𝑡 +  𝛽14𝑧𝑜𝑛𝑎𝑟𝑢𝑟𝑎𝑙

+ 𝛽15𝑎𝑙𝑔𝑢𝑛𝑝𝑎𝑑𝑟𝑒𝑝𝑟𝑜𝑏𝑎𝑙𝑐𝑜ℎ𝑜𝑙 + 𝛽𝑖

19

𝑖=16

𝑟𝑒𝑔𝑖𝑜𝑛𝑝𝑎í𝑠 + 𝛽20ℎ𝑜𝑔𝑎𝑟𝑝𝑜𝑏𝑟𝑒𝑧𝑎

+ 𝑒𝑟𝑟𝑜𝑟 
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 | 

 ConsumoSPAalgunpadre | 

 Sí | .6510061 .2940539 -0.95 0.342 .2685991 1.577849 

 | 

 proaprend | 

 Si | 6.447724 2.288475 5.25 0.000 3.215818 12.9277 

 | 

 eventraum1 | 

 si | 2.064322 .6340764 2.36 0.018 1.130636 3.769053 

 | 

 rural_urb | 

 Rural | 1.07488 .3902347 0.20 0.842 .5276325 2.189719 

 | 

 region | 

 Atlántica | .5213935 .2559827 -1.33 0.185 .1991869 1.364804 

 Bogotá | .8003255 .363177 -0.49 0.624 .3288537 1.947738 
 Oriental | 1.095547 .4592178 0.22 0.828 .481765 2.491306 

 Pacífica | 1.881982 .7605896 1.56 0.118 .8523313 4.155492 
 | 

 pobreza | 

Hogares en estado de pobreza | .843232 .3645301 -0.39 0.693 .3613864 1.967535 

 _cons | .018954 .0100464 -7.48 0.000 .0067071 .0535637 

-------------------------------------------------------------------------------------------

---- 

Note: _cons estimates baseline odds. 

Modelo final 

. logistic dicen_tienen_tproblemas i.niveleducativomadre_nino i.proaprend i.eventraum1 

Logistic regression Number of obs = 1,240 

 LR chi2(5) = 52.70 

 Prob > chi2 = 0.0000 

Log likelihood = -237.17912 Pseudo R2 = 0.1000 

------------------------------------------------------------------------------------------ 

dicen_tienen_tproblemas | Odds Ratio Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] 

-------------------------+---------------------------------------------------------------- 

niveleducativomadre_nino | 

 Secundaria | 2.079183 .6968573 2.18 0.029 1.077965 4.010336 

 Ténico/Tecnólogo | 1.854301 .8710339 1.31 0.189 .7384813 4.656088 
 Universitario | 4.542322 2.194232 3.13 0.002 1.762354 11.70746 

 | 

 proaprend | 

 Si | 7.811799 2.542483 6.32 0.000 4.127747 14.7839 

 | 

 eventraum1 | 

 si | 2.291434 .6680951 2.84 0.004 1.293985 4.057751 

 _cons | .0206729 .0063354 -12.66 0.000 .0113382 .0376931 

------------------------------------------------------------------------------------------ 

Note: _cons estimates baseline odds. 

B-Análisis multivariado para reconocimiento de trastornos y problemas mentales en 
adolescentes 

Disfunción familiar OR ajustado IC 95 % 

 Sí 2,5 1,3-4,5 
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 No 1 - 

Acude a su pareja cuando tiene problemas económicos 

 Sí 2,7 1,0-7,2 

 No 1 - 

El modelo multivariado del que se partió para la selección de variables se representa en la 

siguiente ecuación: 

Modelo inicial ajustado en Stata versión 15.0 

. logistic dicen_tienen_tproblemas i.age i.niveleduca i.m2_p55_a i.m2_p55_b i.m2_p55_d 

i.eventraum1 i.enfcronsin i.m2_p62

> i.m2_p64_7 i.DiscFam 

Logistic regression Number of obs = 492 

 LR chi2(14) = 32.86 

 Prob > chi2 = 0.0030 

Log likelihood = -140.85776 Pseudo R2 = 0.1045 

----------------------------------------------------------------------------------------- 

dicen_tienen_tproblemas | Odds Ratio Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] 

------------------------+---------------------------------------------------------------- 

 age | 

log 𝑂𝑑𝑑𝑠𝑡𝑟𝑎𝑠𝑡𝑜𝑟𝑛𝑜𝑠  𝑜 𝑝𝑟𝑜𝑏𝑙𝑒𝑚𝑎𝑠

=  𝛽0 +  𝛽1𝑒𝑑𝑎𝑑 + 𝛽𝑖

3

𝑖=2

𝑛𝑖𝑣𝑒𝑙𝑒𝑑𝑢𝑐𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜 + 𝛽4𝑓𝑎𝑚𝑖𝑙𝑖𝑎𝑑𝑖𝑠𝑐𝑢𝑡𝑖𝑟𝑝𝑟𝑜𝑏𝑙𝑒𝑚𝑎𝑠

+ 𝛽5𝑎𝑚𝑖𝑔𝑜𝑠𝑑𝑖𝑠𝑐𝑢𝑡𝑖𝑟𝑝𝑟𝑜𝑏𝑙𝑒𝑚𝑎𝑠 +  𝛽6𝑝𝑎𝑟𝑒𝑗𝑎𝑑𝑖𝑠𝑐𝑢𝑡𝑖𝑟𝑝𝑟𝑜𝑏𝑙𝑒𝑚𝑎𝑠

+ 𝛽7𝑎𝑙𝑔𝑢𝑛𝑒𝑣𝑒𝑛𝑡𝑜𝑡𝑟𝑎𝑢𝑚𝑎𝑡 + 𝛽8𝑎𝑙𝑔𝑢𝑛𝑎𝑒𝑛𝑓𝑐𝑟ó𝑛𝑖𝑐𝑎 + 𝛽9𝑝é𝑟𝑑𝑖𝑑𝑎𝑏𝑖𝑙𝑙𝑒𝑡𝑒𝑟𝑎

+ 𝛽10𝑛𝑜𝑝𝑟𝑒𝑓𝑖𝑒𝑟𝑒𝑣𝑒𝑐𝑖𝑛𝑜𝑠𝑜𝑡𝑟𝑎𝑟𝑒𝑙𝑖𝑔𝑖ó𝑛 +  𝛽11𝑑𝑖𝑠𝑓𝑓𝑎𝑚𝑖𝑙𝑖𝑎𝑟𝑙𝑒𝑣𝑒𝑜𝑚𝑜𝑑𝑒𝑟𝑎𝑑𝑎

+ 𝑒𝑟𝑟𝑜𝑟 
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 13 | .6530306 .402707 -0.69 0.490 .1949933 2.186993 

 14 | .4069616 .2708601 -1.35 0.177 .1104134 1.499978 

 15 | .5216455 .3453036 -0.98 0.326 .1425352 1.909101 

 16 | .1772206 .1383362 -2.22 0.027 .0383775 .8183732 

 17 | .6788026 .4411423 -0.60 0.551 .1899162 2.426191 

 | 

2.niveleduca | 1.961526 .89497 1.48 0.140 .8020895 4.796949

 | 

 m2_p55_a | 

 Si | .6810845 .3367593 -0.78 0.437 .2584212 1.795039 

 | 

 m2_p55_b | 

 Si | 1.245685 .4619132 0.59 0.554 .602246 2.576575 

 | 

 m2_p55_d | 

 Si | 1.794367 1.036923 1.01 0.312 .5781251 5.569303 

 | 

 eventraum1 | 

 Sí | 1.498361 .4916265 1.23 0.218 .7876423 2.850387 
 | 

 enfcronsin | 

 No | .5946193 .1902489 -1.62 0.104 .3176117 1.113222 

 | 

 m2_p62 | 

 No | 1.867343 .8777758 1.33 0.184 .7431946 4.691866 

 | 

 m2_p64_7 | 

 Si | 3.363836 2.661102 1.53 0.125 .7136032 15.85671 

 | 

 DiscFam | 

 Disf. Fam. = Si | 2.51349 .8406658 2.76 0.006 1.304917 4.841405 

 _cons | .0864078 .0711691 -2.97 0.003 .0171976 .4341483 

----------------------------------------------------------------------------------------- 

Note: _cons estimates baseline odds. 

Modelo final 

. logistic dicen_tienen_tproblemas m2_p55_d i.DiscFam 

Logistic regression Number of obs = 498 

 LR chi2(2) = 11.60 

 Prob > chi2 = 0.0030 

Log likelihood = -154.32396 Pseudo R2 = 0.0362 

----------------------------------------------------------------------------------------- 

dicen_tienen_tproblemas | Odds Ratio Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] 

------------------------+---------------------------------------------------------------- 

 m2_p55_d | 2.730542 1.359252 2.02 0.044 1.029258 7.243917 

 | 

 DiscFam | 

 Disf. Fam. = Si | 2.463865 .7745046 2.87 0.004 1.330594 4.562346 

 _cons | .0764767 .0153271 -12.83 0.000 .0516339 .1132722 

----------------------------------------------------------------------------------------- 

Note: _cons estimates baseline odds. 

C- Modelo de regresión multivariable de autorreconocimiento de trastornos o problemas 
(combinado) en adultos 

Variable OR ajustado IC 95 % 
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Sexo 

 Mujer 1,8 1,4 2,3 

 Hombre 1 - - 

Edad 

 18 a 44 1,6 1,1 2,4 

 45 a 64 1,5 1,0 2,3 

 65 o más 1 - - 

Pobreza 

 Hogares con acceso 1,9 1,2 3,0 

 Hogares no vulnerables a PMD 1,7 1,1 2,4 

 Hogares vulnerables a PMD 1,6 1,0 2,4 

 Hogares en estado de pobreza 1 - - 

Disfunción familiar 

 No 1 - - 

 Sí 1,5 1,2 2,0 

Alguna vez se ha sentido discriminado o rechazado 

 No 1 - - 

 Sí 2,1 1,7 2,6 

Evento traumático 

 Sí 1,8 1,4 2,2 

 No 1 - - 

Consumo de sustancias 

 Alguna sustancia 0,5 0,4 0,7 

 Alcohol 0,7 0,5 1,0 
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 Ninguna sustancia 1 - - 

Presencia de enfermedades crónicas 

 Sí 1,6 1,3 2,1 

 No 1 - - 

Nota: PMD, pobreza multidimensional. 

Fuente: elaboración propia. 

El modelo multivariado del que se partió para la selección de variables se representa en la 

siguiente ecuación: 

Modelo inicial ajustado en Stata versión 15.0 

. logistic dicen_tienen_tproblemas i.sex i.edad i.region i.pobreza_cat4 i.rNivelEducativo 

i.m2_p49 i.m2_p53 i.m2_p58 i.m2_

> p57 i.eventraum1 i.spa i.enfcronsin i.m2_p60 i.DiscFam i.m3_p6_2 

Logistic regression Number of obs = 4,490 

 LR chi2(27) = 214.66 

 Prob > chi2 = 0.0000 

Log likelihood = -1129.1443 Pseudo R2 = 0.0868 

-------------------------------------------------------------------------------------------

---- 

 dicen_tienen_tproblemas | Odds Ratio Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] 

log 𝑂𝑑𝑑𝑠𝑡𝑟𝑎𝑠𝑡𝑜𝑟𝑛𝑜𝑠  𝑜 𝑝𝑟𝑜𝑏𝑙𝑒𝑚𝑎𝑠

=  𝛽0 +  𝛽1𝑓𝑒𝑚𝑒𝑛𝑖𝑛𝑜 + 𝛽𝑖

3

𝑖=2

𝑒𝑑𝑎𝑑𝑐𝑎𝑡𝑒𝑔𝑜𝑟𝑖𝑐𝑎 + 𝛽𝑖

6

𝑖=4

𝑝𝑜𝑏𝑟𝑒𝑧𝑎𝑐𝑎𝑡𝑒𝑔𝑜𝑟𝑖𝑎𝑠

+ 𝛽𝑖

10

𝑖=7

𝑟𝑒𝑔𝑖ó𝑛𝑝𝑎í𝑠 + 𝛽𝑖

12

𝑖=11

𝑛𝑖𝑣𝑒𝑙𝑒𝑑𝑢𝑐𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜

+ 𝛽13𝑠𝑒𝑛𝑡𝑖𝑑𝑜𝑑𝑖𝑠𝑐𝑟𝑖𝑚𝑜𝑟𝑒𝑐ℎ𝑎𝑧𝑎𝑑𝑜

+ 𝛽𝑖

15

𝑖=14

𝑓𝑟𝑒𝑐𝑢𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎𝑜𝑝𝑜𝑟𝑡𝑢𝑛𝑖𝑑𝑎𝑑𝑑𝑖𝑠𝑐𝑢𝑡𝑖𝑟𝑝𝑟𝑜𝑏𝑙𝑒𝑚𝑎𝑠 + 𝛽16𝑛𝑜𝑐𝑜𝑛𝑓𝑖𝑎𝑟𝑣𝑒𝑐𝑖𝑛𝑜𝑠

+ 𝛽17𝑣𝑒𝑐𝑖𝑛𝑜𝑠𝑛𝑜𝑑𝑖𝑠𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑜𝑎𝑦𝑢𝑑𝑎𝑟𝑜𝑡𝑟𝑜𝑠 + 𝛽18𝑎𝑙𝑔𝑢𝑛𝑒𝑣𝑒𝑛𝑡𝑜𝑡𝑟𝑎𝑢𝑚𝑎𝑡 + 𝑒𝑟𝑟𝑜𝑟 
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------------------------------+------------------------------------------------------------

---- 

 sex | 

 Mujer | 1.702779 .2292669 3.95 0.000 1.307827 2.217004 

 | 

 edad | 

 Entre 45 y 64 | .8995562 .1229951 -0.77 0.439 .6880891 1.176012 

 65 en adelante | .5117985 .1133109 -3.03 0.002 .3316234 .7898649 

 | 

 region | 

 Atlántica | .8637384 .1773225 -0.71 0.476 .5776085 1.291609 

 Bogotá | 1.104903 .195757 0.56 0.573 .7807572 1.563625 
 Oriental | .9174346 .1618559 -0.49 0.625 .6492384 1.296421 

 Pacífica | 1.218883 .2125907 1.13 0.256 .8659647 1.71563 
 | 

 pobreza_cat4 | 

Hogares No vulnerables a pMD | .8345458 .1385856 -1.09 0.276 .6026966 1.155584 

 Hogares vulnerables a PMD | .8060297 .1647248 -1.06 0.291 .5400011 1.203116 

Hogares en estado de pobreza | .4994725 .125565 -2.76 0.006 .3051572 .8175222 

 | 

 rNivelEducativo | 

 Media/Secundaria | .9340862 .1368862 -0.47 0.642 .7008856 1.244878 

 Superior | 1.120801 .2352978 0.54 0.587 .7427279 1.691326 

 | 

 m2_p49 | 

 Sí | 2.003511 .2387952 5.83 0.000 1.586129 2.530726 
 | 

 m2_p53 | 

 2 | .6987112 .0887065 -2.82 0.005 .5447929 .8961155 

 3 | .6937219 .1180174 -2.15 0.032 .4970238 .9682635 

 | 

 m2_p58 | 

 No | .8097679 .1122697 -1.52 0.128 .6170869 1.062612 

 | 

 m2_p57 | 

 No | 1.26415 .1904024 1.56 0.120 .9410075 1.698259 

 | 

 eventraum1 | 

 Sí | 1.743235 .2073772 4.67 0.000 1.38069 2.200979 
 | 

 spa | 

 Alcohol | .5252668 .088279 -3.83 0.000 .3778529 .7301923 

 Ninguna sustancia | .6913111 .1147766 -2.22 0.026 .4992875 .9571861 

 | 

 enfcronsin | 

 No | .6728655 .0860621 -3.10 0.002 .5236683 .8645702 

 | 

 m2_p60 | 

 No | .9475409 .1714394 -0.30 0.766 .6646443 1.350848 

 | 

 DiscFam | 

 Disf. Fam. = Si | 1.545485 .1957774 3.44 0.001 1.205694 1.981036 

 | 

 m3_p6_2 | 

 21-40 | 1.539176 .4422647 1.50 0.133 .8764062 2.703158 

 41-60 | 1.271406 .3133046 0.97 0.330 .7843828 2.060822 

 61-80 | 1.108234 .2691625 0.42 0.672 .6884867 1.783886 

 81-100 | .8322703 .2085964 -0.73 0.464 .5092407 1.360209 

 | 

 _cons | .1043474 .0400518 -5.89 0.000 .0491772 .2214113 

-------------------------------------------------------------------------------------------

---- 

Note: _cons estimates baseline odds. 

Modelo final 
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. xi: logistic dicen_tienen_tproblemas i.sex i.edad i.pobreza_cat4 i.DiscFam i.m2_p49 

i.eventraum1 i.spa i.enfcronsin

i.sex _Isex_1-2 (naturally coded; _Isex_1 omitted)

i.edad _Iedad_1-3 (naturally coded; _Iedad_3 omitted)

i.pobreza_cat4 _Ipobreza_c_1-4 (naturally coded; _Ipobreza_c_4 omitted)

i.DiscFam _IDiscFam_0-1 (naturally coded; _IDiscFam_0 omitted)

i.m2_p49 _Im2_p49_0-1 (naturally coded; _Im2_p49_0 omitted)

i.eventraum1 _Ieventraum_0-1 (naturally coded; _Ieventraum_0 omitted)

i.spa _Ispa_0-2 (naturally coded; _Ispa_0 omitted)

i.enfcronsin _Ienfcronsi_1-2 (naturally coded; _Ienfcronsi_2 omitted)

Logistic regression Number of obs = 4,546 

 LR chi2(12) = 186.73 

 Prob > chi2 = 0.0000 

Log likelihood = -1155.0763 Pseudo R2 = 0.0748 

----------------------------------------------------------------------------------------- 

dicen_tienen_tproblemas | Odds Ratio Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] 

------------------------+---------------------------------------------------------------- 

 _Isex_2 | 1.745186 .2300426 4.22 0.000 1.347845 2.259661 

 _Iedad_1 | 1.589649 .3204017 2.30 0.021 1.070872 2.359746 

 _Iedad_2 | 1.515567 .3049175 2.07 0.039 1.021695 2.248168 

 _Ipobreza_c_1 | 1.937826 .4383088 2.92 0.003 1.243899 3.018871 

 _Ipobreza_c_2 | 1.647403 .3267369 2.52 0.012 1.116805 2.430091 

 _Ipobreza_c_3 | 1.566242 .347016 2.03 0.043 1.014535 2.417969 

 _IDiscFam_1 | 1.544649 .1900149 3.53 0.000 1.213722 1.965804 

 _Im2_p49_1 | 2.085477 .2409063 6.36 0.000 1.662945 2.615369 

 _Ieventraum_1 | 1.760501 .2053433 4.85 0.000 1.400725 2.212685 

 _Ispa_1 | .532387 .0872919 -3.84 0.000 .386066 .7341643 

 _Ispa_2 | .7431919 .1197546 -1.84 0.065 .5419287 1.019201 

 _Ienfcronsi_1 | 1.63451 .2033957 3.95 0.000 1.280753 2.085978 

 _cons | .0159064 .0048235 -13.66 0.000 .0087791 .02882 

----------------------------------------------------------------------------------------- 

Note: _cons estimates baseline odds. 

II-Estados de Salud 

A-Adultos Trastornos :No significativo Estado de Salud 

. logistic dicen_no_tienen_trastorno i.m3_p6_2 

Logistic regression Number of obs = 1,332 

LR chi2(4) = 11.43 

Prob > chi2 = 0.0221 

Log likelihood = -422.43955 Pseudo R2 = 0.0134 

------------------------------------------------------------------------------------------- 
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dicen_no_tienen_trastorno | Odds Ratio Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] 

--------------------------+---------------------------------------------------------------- 

m3_p6_2 | 

21-40 | 2.081897 .9944466 1.54 0.125 .8163398 5.309423 

41-60 | 1.311404 .5622271 0.63 0.527 .5659888 3.038539 

61-80 | .8995399 .3730348 -0.26 0.798 .3990537 2.027727 

81-100 | .7324523 .2944732 -0.77 0.439 .3330923 1.610624 

| 

_cons | .115942 .0433029 -5.77 0.000 .0557607 .2410759 

------------------------------------------------------------------------------------------- 

Note: _cons estimates baseline odds. 

b-Adultos: Problemas. No es significativo el estado de salud 

. logistic dicen_no_tienen_problemas i.m3_p6_2 

Logistic regression Number of obs = 3,281 

LR chi2(4) = 25.70 

Prob > chi2 = 0.0000 

Log likelihood = -827.92945 Pseudo R2 = 0.0153 

------------------------------------------------------------------------------------------- 

dicen_no_tienen_problemas | Odds Ratio Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] 

--------------------------+---------------------------------------------------------------- 

m3_p6_2 | 
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21-40 | 1.609223 .5422532 1.41 0.158 .8313627 3.114885 

41-60 | 1.473049 .4245428 1.34 0.179 .8373267 2.591429 

61-80 | 1.148587 .3267151 0.49 0.626 .6577188 2.005801 

81-100 | .6132963 .183712 -1.63 0.103 .3409528 1.10318 

| 

_cons | .0723982 .0187433 -10.14 0.000 .0435872 .1202532 

------------------------------------------------------------------------------------------- 

Note: _cons estimates baseline odds. 

c-Adultos: Trastornos o Problemas. Solo es significativa en el primer grupo, 
pero no en el modelo multivariado 

. logistic dicen_no_tienen_tproblemas i.m3_p6_2 

Logistic regression Number of obs = 4,613 

LR chi2(4) = 29.38 

Prob > chi2 = 0.0000 

Log likelihood = -1258.9285 Pseudo R2 = 0.0115 

-------------------------------------------------------------------------------------------- 

dicen_no_tienen_tproblemas | Odds Ratio Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] 

---------------------------+---------------------------------------------------------------- 

m3_p6_2 | 

21-40 | .5749546 .1576871 -2.02 0.044 .3358791 .9842019 
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41-60 | .7125953 .1699263 -1.42 0.155 .4465441 1.13716 

61-80 | .9339901 .2187106 -0.29 0.771 .5902257 1.477973 

81-100 | 1.405154 .3332948 1.43 0.152 .8827215 2.236785 

| 

_cons | 12.08333 2.566534 11.73 0.000 7.968731 18.32248 

-------------------------------------------------------------------------------------------- 

Note: _cons estimates baseline odds.
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la Encuesta Nacional 
de Salud Mental–
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1-dic 
DOI: 
10.1016/j.rcp.2
016.09.006 

Revista 
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Psiquiatría. Vol. 
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instrumento para 
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depresión. 
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Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
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1-dic 
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Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45 (S1):1-154 
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Problemas y 
trastornos en el 
marco de la 
Encuesta Nacional 
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Revista de la 
Sociedad 
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Psicoanálisis. 
Vol. 41 

5 2016 Carlos Gómez-Restrepo 

Comentarios al 
artículo: "Análisis de 
Formación y 
encuadre" de 
Eduardo Laverde 
Rubio3 

Revista de la 
Sociedad 
Colombiana de 
Psicoanálisis. 
Vol. 41 

6 2016 Carlos Gómez-Restrepo 
Aportes de 
psicoanálisis al 
proceso de paz 

Revista de la 
Sociedad 
Colombiana de 
Psicoanálisis. 
Vol. 41 

7 2016 
Hoover Quitián, Carlos 
Gómez- Restrepo, Martin 
Rondón 

Pobreza y trastornos 
mentales en la 
población 
colombiana, estudio 
nacional de salud 
mental 2015 

30-may 
DOI.org/10.101
6/j.rcp.2016.02 
.005 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45 (1):31-38 
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8 2016 
Carlos Gómez-Restrepo, 
Nathalie Tamayo Martínez, 
Martin Rondón 

El reconocimiento de 
emociones, la 
empatía y los juicios 
morales en la 
Encuesta Nacional 
de Salud Mental 
(ENSM) de 2015 en 
Colombia 

8-jun 
DOI.org/10.101
6/j.rcp.2016.04 
.004 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45 (1):96-104 

9 2016 Carlos Gómez-Restrepo, 
Martin Rondón 

Factores asociados a 
la conducta suicida 
en Colombia. 
Resultados de la 
Encuesta Nacional 
de Salud Mental 
2015 

11-jun 
DOI.org/10.101
6/j.rcp.2016.03 
.006 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45 (1):68-75 

10 2016 

Carlos Gómez-Restrepo, 
Jhon Camacho, Ana María 
de la Hoz, Álvaro J. Ruiz 
Morales 

Portal de Guías de 
Práctica Clínica: 
estrategia digital (e-
learning) para la 
difusión de guías de 
práctica clínica 
desarrolladas en 
Colombia. 

DOI:10.11144/J
averiana.umed 
57-1.pgpc 

Universitas 
Médica. Vol. 
57(1):44-57 

11 2016 
Carlos Gómez-Restrepo, 
Adriana Patricia 
Bohórquez Peñaranda 

Implementación de la 
guía de práctica 
clínica para el 
manejo de adultos 
con esquizofrenia en 
Colombia. 

Abril - Junio 
DOI.org/10.101
6/j.rcp.2014.12 
.001 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45(2):60-66 

12 2016 

Hoover Quitián Reyes, 
Adriana Bohórquez 
Peñaranda y Carlos 
Gómez Restrepo 

Costo efectividad de 
los antipsicóticos en 
el tratamiento de 
mantenimiento de la 
esquizofrenia en 
Colombia 

Abril - Junio 
DOI: 
10.1016/j.rcp.2
015.05.013 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45 (2):67-74 

13 2016 

Carlos Gómez-Restrepo, 
Adriana Bohórquez, 
Nathalie Tamayo Martínez, 
Martín Rondón, Nubia 
Bautista, Herney Rengifo, 
Mauricio Medina Rico 

Depression and 
anxiety disorders and 
associated factors in 
the adolescent 
Colombian 
population, 2015 
National Mental 
Health Survey. 

17-nov 
DOI.org/10.101
6/j.rcp.2016.09 
.009 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45 (1):50-57 

14 2016 

Carlos Gómez-Restrepo, 
Nathalie Tamayo-
Martínez, Giancarlo 
Buitrago, Carol Cristina 
Guarnizo-Herreño, Nathaly 
Garzón-Orjuela, Javier 
Eslava- Schmalbach, 
Esther de Vries, Herney 
Rengifo, Andrea 
Rodríguez, Carlos Javier 
Rincón 

Violencia por 
conflicto armado y 
prevalencias de 
trastornos del afecto, 
ansiedad y 
problemas mentales 
en la población 
adulta colombiana 

3-dic 
DOI.org/10.101
6/j.rcp.2016.11 
.001Get 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45 (1):147-153 

15 2016 
Carlos Gómez-Restrepo, 
Carlos Javier Rincón, 
Zulma Urrego- Mendoza 

Salud mental, 
sufrimiento 
emocional, 
problemas y 
trastornos mentales 
de indígenas 
colombianos. Datos 

3-dic 
DOI. 
org/10.1016/j. 
rcp. 2016.09. 
005. 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45(1):119-126 
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de la Encuesta 
Nacional de Salud 
Mental 2015 

16 2016 

Cecilia de Santacruz, 
Nubia Torres, Carlos 
Gómez-Restrepo, Diana 
Matallana, Juan Pablo 
Borda 

The Construction of 
a Mental Health 
Component for the 
National Survey: 
NMHS 2015, 
Colombia 

3-dic 
DOI: 
10.1016/j.rcp.2
016.08.001. 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45:19- 25 

17 2016 

Gabriel Fernando Oviedo, 
Carlos Gómez-Restrepo, 
Martín Rondón, JP 
Bohigas Borda, N Martínez 
Tamayo 

Personality Traits 
Screening in a 
Colombian Adult 
Population Sample-
Colombian National 
Survey of Mental 
Health-2015 

14-sep 
DOI: 
10.1016/j.rcp.2
016.08.002 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45 (1):127-134 

18 2016 

Ricardo Andrés de la 
Espriella Guerrero, Viviana 
Rodríguez, Carlos J 
Rincón, Diana Cabrera 
Morales, Sandy Johanna 
Pérez Rodríguez, Carlos 
Gómez-Restrepo 

Alcohol Consumption 
in the Colombian 
Population, 2015 
National Mental 
Health Survey 

9-jul 
DOI: 
10.1016/j.rcp.2
016.05.002 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45 (1):76-88 

19 2016 
Carlos Gómez-Restrepo, 
Andrea Padilla Muñoz, 
Carlos Javier Rincón 

A Cross-sectional 
Study of School 
dropout in 
adolescents: National 
Mental Health 
Survey Colombia 
2015 

22-oct 
DOI: 
10.1016/j.rcp.2
016.09.003 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45 (1):105-112 

20 2016 

Viviana Rodríguez, 
Socorro Moreno, Jhon 
Camacho, Carlos Gómez- 
Restrepo, Cecilia de 
Santacruz, María Nelcy 
Rodríguez, Nathalie 
Tamayo Martínez 

Design and 
implementation of the 
data collection tools 
for National Mental 
Health Survey of 
Colombia, 2015 

18-nov 
DOI: 
10.1016/j.rcp.2
016.10.001 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45 (1):9-18 

21 2016 

Carlos Gómez-Restrepo, 
Javier Aulí, Nathalie 
Tamayo Martínez, Fabián 
Gil, Daniel Garzón, 
Germán Casas 

Prevalence and 
Associated Factors 
of Mental Disorders 
in Colombian Child 
Population, the 2015 
National Mental 
Health Survey 

21-ago 
DOI: 
10.1016/j.rcp.2
016.06.010 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45 (1). : 39-49 

22 2016 

Diana Matallana, Carlos 
Gómez- Restrepo, Paulina 
Ramírez, Nathalie Tamayo 
Martínez, Martin Rondón 

The recognition of 
emotions, empathy 
and moral judgment 
in the National 
Mental Health 
Survey in Colombia, 
2015 

8-jun DOI:10.1016/j.r
cp.2016.04.004 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45 (1):96-104 

23 2016 

Carlos Gómez-Restrepo, 
Cecilia de Santacruz, 
María Nelcy Rodríguez, 
Viviana Rodríguez, 
Nathalie Tamayo Martínez, 
Diana Matallana, Lina M. 
González 

Colombia 2015 
national mental 
health survey. Study 
protocol 

2-jul 
DOI: 
10.1016/j.rcp.2
016.04.007 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45 (1):2-8 
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24 2016 Fernando Suárez-Obando, 
Carlos Gómez-Restrepo 

Patterns of access to 
the guías de práctica 
clínica (Clinical 
practice guidelines) 
web portal in 
Colombia 

19-jul 
DOI.org/10.154
46/revfacmed.v 
64n4.55833 

Revista de la 
Facultad de 
Medicina. Vol. 
64 (4):687-694 

25 2016 

Gabriel Fernando Oviedo, 
Carlos Gómez-Restrepo, 
Martín Rondón, Juan 
Pablo Borda Bohigas, 
Nathalie Tamayo Martínez 

Mental Problems, 
Mood and Anxiety 
Disorders in The 
Population Displaced 
by Violence in 
Colombia; Results of 
The National Mental 
Health Survey 2015 

14-sep 
DOI.org/10.101
6/j.rcp.2016.08 
.002. 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45 (1):127-134 

26 2016 

Carlos Gómez-Restrepo, 
Nathalie Tamayo-
Martínez, Giancarlo 
Buitrago, Carol Cristina 
Guarnizo- Herreño, 
Nathaly Garzón-Orjuela, 
Javier Eslava-Schmalbach, 
Esther de Vries, Herney 
Rengifo, Andrea 
Rodríguez, Carlos Javier 
Rincón 

Prevalence of Mood 
and Anxiety 
Disorders on People 
with Chronic 
Conditions. Results 
from the National 
Mental Health Survey 
in Colombia 2015 

3-dic 
DOI.org/10.101
6/j.rcp.2016.11 
.001. 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45 (S1):147-
153 

27 2016 

Carlos Gómez-Restrepo, 
Nathalie Tamayo Martínez, 
Adriana Bohórquez, Martín 
Rondón, Mauricio Medina 
Rico, Hernet Rengifo, 
Nubia Bautista 

Depression and 
anxiety disorders and 
associated factors in 
the adult Colombian 
population, 2015 
National Mental 
Health Survey 

30-jun 
DOI.org/10.101
6/j.rcp.2016.04 
.009 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
45 (S1):58-67 

28 2017 Fernando Suárez Obando, 
Carlos Gómez Restrepo 

Aspectos éticos de la 
investigación 
etnográfica en salud. 
El papel del comité́ 
de ética de la 
investigación 

18-sep 
DOI: 
10.5294/pebi.2
017.21.2.11 

Persona y 
Bioética. Vol. 
21 (2):330-343 

29 2017 

José Miguel Uribe MD, 
MPH 1, Diana M. Pinto, 
Andrés I. Vecino-Ortiz MD 
2, Carlos Gómez- 
Restrepo MD, MSc 3, 
Martín Rondón MSc 3 

Presenteeism, 
Absenteeism, and 
Lost Work 
Productivity among 
Depressive Patients 
from Five Cities of 
Colombia. 

30-dic 
DOI.org/10.101
6/j.vhri.2017.0 
3.001 

Value in Health 
Regional 
Issues. Vol. 
14:15-19. 

30 2017 

María X Rojas-Reyes, 
Carlos Gómez- Restrepo, 
Viviana A Rodríguez, 
Rodolfo Dennis-Verano, 
Paul Kind 

Calidad de vida 
relacionada con 
salud en la población 
Colombiana: ¿cómo 
valoran los 
colombianos su 
estado de salud? 

30-jun 
DOI.org/10.154
46/rsap.v19n3.
54226 

Revista de 
Salud Pública. 
Vol. 19 (3):340-
346 

31 2017 

Luis Miguel Salazar, 
Alejandro de la Hoz, 
Rafael Ruiz Gaviria, 
Sandra Liliana 
Valderrama, Carlos 
Gómez-Restrepo 

Neuropsychiatric 
Disorders in the 
People Living with 
HIV: A Narrative 
Review 

1-ene 
Universitas 
Médica. Vol. 58 
(1). 
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32 2017 

Hoover Quitián-Reyes, 
Carlos Gómez-Restrepo, 
María Juliana Gómez, 
Salome Naranjo, Patricia 
Heredia, John Villegas 

Latin American 
Clinical Epidemiology 
Network Series–
Paper 5: Years of life 
lost due to premature 
death in traffic 
accidents in Bogota, 
Colombia 

6-ene 
DOI.org/10.101
6/j.jclinepi.201 
6.04.017 

Journal of 
Clinical 
Epidemiology. 
Vol. 86:101- 
105. 

33 2017 

Carlos Gómez-Restrepo, 
Salomé Naranjo-Lujan, 
Martín Rondón, Andrés 
Acosta, Patricia 
Maldonado, Carlos Arango 
Villegas, Jaime Hurtado, 
Juan Carlos Hernández, 
María del Pilar Angarita, 
Marcela Peña, Miguel 
Ángel Saavedra, Hoover 
Quitián 

Latin American 
Clinical Epidemiology 
Network Series–
Paper 6: The 
influence of alcohol in 
traffic accidents and 
health care costs of it 
in Bogotá- Colombia 

6-ene 
DOI.org/10.101
6/j.jclinepi.201 
6.10.003 

Journal of 
Clinical 
Epidemiology. 
Vol. 86:106-110 

34 2017 
Carlos Gómez-Restrepo, 
Sergio Muñoz, Álvaro J 
Ruiz, Fernando Lanas 

Latin American 
Clinical Epidemiology 
Network Series–
Paper 1: The Latin 
American Clinical 
Epidemiology 
Network “LatinCLEN” 

6-ene 
DOI.org/10.101
6/j.jclinepi.201 
6.10.002 

Journal of 
Clinical 
Epidemiology. 
Vol. 86:71-74 

35 2017 Carlos Gómez-Restrepo 

Semilleros de 
investigación: 
impulso a la 
innovación, el 
aprendizaje y la 
docencia 

1-ene 
Universitas 
Médica. Vol. 58 
(1):1-3. 

36 2017 

Kerly Viviana Cruz 
Ramírez, Mario Fernando 
Benavides Solarte, Carlos 
Gómez-Restrepo 

Elementos traza y 
trastorno afectivo 
bipolar 

 31-ago 
DOI.org/10.111
44/Javeriana.u 
med58-2.traz 

Universitas 
Médica. Vol. 58 
(2):1-8. 

37 2017 Fernando Suárez-Obando, 
Carlos Gómez-Restrepo 

Patrones de consulta 
en la web de las 
guías de práctica 
clínica sobre el 
manejo del trastorno 
depresivo y el abuso-
dependencia del 
alcohol 

 17-ago 
DOI.org/10.101
6/j.rcp.2016.07 
.004. 

Revista 
Colombiana de 
Psiquiatría. Vol. 
46 (4):194-202 

38 2017 
Carlos Gómez-Restrepo, 
Carlos Javier Rincón, 
Sergio Castro-Díaz 

Prevalencia y 
factores asociados a 
conductas de riesgo 
alimentario en 
población indígena 
de Colombia 

13-may 
DOI.org/10.101
6/j.rmta.2017.0 
4.001 

Revista 
Mexicana de 
Trastornos 
Alimentarios. 
Vol. 8 (2):113-
122 

39 2017 

Carlos Gómez-Restrepo, 
Patricia Maldonado, Nelcy 
Rodríguez, Rafael Ruiz-
Gaviria, Miguel Ángel 
Escalante, Raúl Ángel 
Gómez, Marcelo Ribeiro 
de Araujo, Ana Carolina 
Schmidt de Oliveira, Joel 
Salvador Chávez Rivera, 
Jorge Alberto Godínez 
García, Marina Piazza 

Quality measurers of 
therapeutic 
communities for 
substance 
dependence: an 
international 
collaborative study 
survey in Latin 
America 

dic-17 
DOI.org/10.118
6/s13011-017- 
0129-y 

Substance 
Abuse 
Treatment, 
Prevention, and 
Policy. Vol. 12 
(1):2-9 
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Ferrand, Dora Blitchtein- 
Winicki 

40 2018 
Viviana Cruz-Ramírez, 
Carlos Gómez- Restrepo, 
Carlos J Rincón 

Salud Mental y 
consumo de 
sustancias 
psicoactivas en 
adolescentes 
Colombianos. 

1-ene DOI: 10.21134/ 
haaj.v18i1.363 

Health & 
Addictions. Vol. 
18 (1):97-106 

41 2018 
Fernando Suárez-Obando, 
Carlos Gómez-Restrepo, 
Sergio Mario Castro-Díaz 

Ciencias de la 
implementación: de 
la evidencia a la 
práctica 

29-jun 

Acta Médica 
Colombiana. 
Vol. 43 (4):207-
216 

42 2018 
Carlos Gómez-Restrepo, 
CJ Rincón, Mauricio 
Medina-Rico 

Chronic diseases in 
the population 
affected by the 
armed conflict in 
Colombia, 2015 

19-feb 

Revista 
Panamericana 
de Salud 
Pública. Vol. 
41:e144-e144 

43 2018 

Carlos Gómez-Restrepo, 
Viviana Cruz-Ramírez, 
Mauricio Medina- Rico, 
Carlos J Rincón 

Mental health in 
displaced children by 
armed conflict-
National Mental 
Health Survey 
Colombia 2015. 

1-mar 

Actas 
Españolas de 
Psiquiatría. Vol. 
46 (2):51-57 

44 2018 

Juan Carlos Bocanegra-
Rivera, Lina María 
González-Gordon, Miryam 
Leguizamón López, Javier 
Eslava- Schmalbach, 
Nathalie Tamayo, Carlos 
Gómez Restrepo 

Sociodemographic, 
academic, work and 
satisfaction 
characteristics of 
anesthetists in 
Colombia, 2015 

1-mar 
DOI.org/10.109
7/cj9.00000000 
00000003 

Revista 
Colombiana de 
Anestesiología. 
Vol. 46 (1):11-
18 

45 2018 

Esther de Vries, Carlos 
Javier Rincón, Nathalie 
Tamayo Martínez, Nelcy 
Rodríguez, Henning 
Tiemeier, Johan P. 
Mackenbach, Carlos 
Gómez- Restrepo, Carol C 
Guarnizo-Herreño 

Housing index, 
urbanisation level 
and lifetime 
prevalence of 
depressive and 
anxiety disorders: a 
cross-sectional 
analysis of the 
Colombian national 
mental health survey 

4-ene 
DOI.org/10.113
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Resumen 

En este ensayo se discute desde la perspectiva de los determinantes sociales la 

posición clásica de una relación de causalidad e importancia relativa de los 

determinantes estructurales (DE) sobre los determinantes intermediarios (DI), en 

especial cuando se tienen en cuenta los efectos de las llamadas circunstancias 

psicosociales sobre la salud mental. Se pregunta sobre la necesidad de plantear 

una relación de una vía o dinámica y de doble vía en la relación entre determinantes 

estructurales e intermediarios. De otra parte se profundiza en los llamados 

determinantes intermediarios psicosociales plateándose la necesidad de definir 

claramente lo psicosocial y rescatando su importancia dentro del modelo de 

Determinantes Sociales. 

Palabras clave: Determinantes sociales, Determinantes estructurales, 

Determinantes intermediarios, Factores psicosociales. 
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Abstract 

This essay discusses the classical position of a causal relationship and relative 

importance of the structural determinants (SD) on the intermediary determinants 

(ID) in the model of social determinants of health, emphasizing on the effects of the 

so-called psychosocial circumstances on mental health. The need to propose a one-

way or another dynamic and two-way relationship in the relation between structural 

and intermediary determinants is questioned. On the other hand, the analysis 

delves into the so-called psychosocial intermediary determinants considering the 

need to clearly define the psychosocial and rescuing its importance within the Social 

Determinants model. 

Key words: Social determinants, structural determinants, intermediate 

determinants, psychosocial factors  

Determinantes sociales estructurales e intermediarios 

La Comisión de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) describió de manera 

sintética la complejidad de la salud, desde un marco conceptual que describe la 

acción de los llamados determinantes sociales (DS) sobre la salud y las 

inequidades en dicha área, y que además distingue mecanismos y niveles de 

causalidad. Así mismo, la CDSS muestra cómo mecanismos sociales, económicos 

y políticos implican posiciones socioeconómicas, desde las cuales las poblaciones 

se estratifican de acuerdo con el ingreso, la ocupación, la educación, el género, la 

etnia, la raza y otros factores. Estas posiciones socioeconómicas, se dice, moldean 

determinantes específicos del estatus de salud, llamados determinantes 

intermediarios (DI), que reflejan de alguna manera el lugar de la persona dentro de 

una jerarquía social (1-4). 

En este modelo, los mecanismos estructurales generan estratificación y divisiones 

de clase social en la sociedad, a la vez que definen la posición socioeconómica del 

individuo dentro de jerarquías de poder, prestigio y acceso a recursos. Aquí el 

contexto, los mecanismos estructurales y la posición socioeconómica del individuo 
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son los llamados determinantes estructurales (DE), que clásicamente se describen 

como DS de las inequidades en salud. Estos DE actúan mediante DI de salud que 

moldean los desenlaces en salud (1-4). Dentro de la categoría de DI de salud se 

han descrito tres dominios (5):  

a) Circunstancias materiales: que incluyen vivienda, vecindario, acceso o potencial de

consumo (por ejemplo, capacidad para adquirir bienes, comida sana y vestido) y el

ambiente físico de trabajo.

b) Circunstancias psicosociales: que incluyen estresores psicosociales, circunstancias

y relaciones estresantes de vida, apoyo social y estilos de afrontamiento o la falta de

estos.

c) Aspectos comportamentales y biológicos: incluyen nutrición, actividad física,

consumo de tabaco y alcohol. Dentro de los biológicos se incluyen factores

genéticos.

Uno de los modelos clásicos, tomado de Solar e Irwin (5) y que se presenta en la 

figura 1, describe los DE y los DI.  

Figura 1. Determinantes sociales y determinantes intermediarios 

Fuente: Tomado de Soler e Irwin, 2010; traducción del autor. 
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En la figura 1 y en otras similares descritas por la CDSS, los factores psicosociales 

se catalogan como DI y, a la vez, son —siguiendo las flechas que se dibujan— 

consecuencia de los DE, circunstancia que se describe en las explicaciones que se 

plantean acerca de la relación de causalidad (6). Así se muestra una prioridad 

causal de los DE sobre los DI, cuyo nombre, intermediario, revela una connotación 

de posición media, de tránsito, de enlace o de transición. 

De acuerdo con el Diccionario de Oxford, el término intermediario se refiere a “Lo 

que viene entre dos cosas en tiempo, lugar, carácter, etc.” y trae como ejemplo “un 

estado intermediario de desarrollo” o un “líquido frío entre líquido y sólido” (7; 

traducción del autor). En el Diccionario de la lengua española, de la Real Academia 

Española, el adjetivo intermediario se refiere a: “Persona (proveedor o tendero) que 

media entre dos o más personas, y especialmente entre el productor y el 

consumidor de géneros o mercancías” (8). En ambos casos, la definición se refiere 

a un factor que está entre dos, a un intermedio entre los factores estructurales y el 

resultado en salud de la persona (salud individual y equidad). De esta forma, se 

asume un camino desde lo macro —llamados DE (estructuras o componentes 

sociales)— a lo micro —relacionado con lo individual o desenlace final, pasando 

por lo que denominamos meso, que haría más referencia a lo psicosocial, lo 

comportamental, lo biológico y lo material cercano al sujeto—.  

Sobre lo psicosocial 

Comprender la relación de lo psicológico y lo social (psicosocial) presente en el 

tiempo y en el espacio de la dimensión que llamamos meso va de la mano de 

ahondar en la definición que utilizamos para lo psicosocial y de profundizar en el 

tipo de vínculo que se da entre estos dos espacios. 

Respecto a la definición de factores psicosociales, en los documentos de la CDSS 

sobre determinantes sociales de la salud, se brinda una breve descripción acerca 

de su significado lo cual refleja lo que suele ocurrir con este término, esto es, que 

se da por entendido. El no tener claridad sobre este término y lo que ello contempla, 

puede llevar a equívocos, como lo observamos en la descripción citada en el 
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numeral b (pp 2 del presente ensayo), en la que se define como psicosocial como 

“los estresores “psicosociales” (redundante per se), circunstancias y relaciones 

estresantes de vida, apoyo social y estilos de afrontamiento o la falta de estos”.  

En cuanto a las primeras características, se observa una sobrecarga de las 

referencias al “estrés”, que se origina en los escritos elaborados por el médico 

checo Hans Seyle, en su libro “Sobre la fisiología y patología de la exposición al 

estrés: un tratado basado en los conceptos del síndrome general de adaptación 

(SGA) y las enfermedades de adaptación” (9). En este refiere que el SGA se 

caracteriza por tres etapas: respuesta de alerta, respuesta de resistencia y 

respuesta de agotamiento, que se presentan en situaciones de peligro o estrés y 

están presentes en muchas enfermedades. El SGA, definido como la suma de 

reacciones sistémicas no específicas en el cuerpo para enfrentarse a la exposición 

continua de estrés sistémico, induce cambios morfológicos, funcionales y 

bioquímicos, o indirectamente actuando a través de su efecto sobre otros factores 

como los comportamentales, y ello ha servido para explicar las rutas psicosociales 

que explican los efectos de los determinantes estructurales sobre los intermediarios 

y de estos a la vez sobre el organismo (6).  

Hoy en día, el estrés se define como “el efecto de estímulos aversivos que 

perturban gravemente la homeostasis sobre las constantes fisiológicas y la 

conducta de los seres vivientes” (10), y además de las respuestas fisiológicas, se 

deben considerar respuestas mentales, cognitivas, emocionales y conductuales. 

Ahora, otro componente de lo psicosocial se refiere al apoyo social y a los estilos 

de afrontamiento, o falta de estos. El apoyo social está relacionado con el concepto 

de capital social, esto es, aquello que posibilita la cooperación entre dos partes 
o, de acuerdo con Pierre Bourdieu, “El agregado de los recursos reales o 

potenciales ligados a la posesión de una red durable de relaciones más o menos 

institucionalizadas de reconocimiento mutuo” (11), es decir, la presencia de redes 

permanentes y la pertenencia a un grupo que asegura a sus miembros un conjunto 

de recursos actuales. 
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Coleman describe el capital social como “Recursos socio-estructurales que 

constituyen un activo de capital para el individuo y facilitan ciertas acciones de 

individuos que están adentro de esa estructura” (12) o aspectos de la estructura 

social que facilitan acciones comunes de los agentes dentro de la estructura. Para 

Wilkinson y Putman desde un enfoque comunitario describen el capital social como 

un mecanismo social que facilita la cooperación y coordinación para el mutuo 

beneficio, con la capacidad de realizar trabajos conjuntos y la posibilidad de 

colaboración por parte de personas individuales en las relaciones sociales, que son 

situados en el modelo de DS en la interfase entre los DE y los DI. Posición que da 

cuenta de la dificultad de situarlos en uno u otro lugar, o de la necesidad de tener 

una zona de transición entre lo estructural y lo intermediario, con un flujo de doble 

vía. Esta zona de adhesión o transición, a pesar de estar en el modelo de DS por 

fuera de las llamadas circunstancias (factores) psicosociales, haría parte de los 

mecanismos psicosociales propuestos por el último autor (13). 

Dentro de lo referido como capital social se describen tres fuentes: la confianza 

mutua, las normas efectivas y las redes sociales, que sugieren la interfase y la 

mutua influencia entre determinantes estructurales y los intermediarios 

contemplados en lo psicosocial. Acerca de los estilos de afrontamiento, estos 

tienen que ver con “los pensamientos y acciones que capacitan a la persona para 

manejar situaciones difíciles”. Ello depende de su historia, de su personalidad, de 

los aprendizajes para enfrentar situaciones (coping) (14); también los generadores 

de estrés cotidiano, sucesos vitales, pérdidas o problemas laborales, nuevos 

diagnósticos, enfermedades crónicas. A la vez estos estilos de afrontamiento 

ponen de presente la necesidad de tener en cuenta la subjetividad en las relaciones 

sociales y con ello la interface de lo psicosocial. 

Pero, ¿qué es lo psicosocial? 

Para el Diccionario de Oxford (7) psicosocial es lo referente a la influencia de 

los factores sociales en la mente o en el comportamiento del individuo, así como 

la interrelación de lo comportamental y lo social. Otros describen lo psicosocial 
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como un término sombrilla que se refiere “a todo y a nada”, usado para ver 

causalidad o factores de riesgo, así como factores mediadores (intermediarios), 

contextuales (ambiente, mecanismos, contexto, recursos, apoyo) o desenlaces 

(salud, bienestar y estrés psicosocial). Así mismo, las definiciones provienen de 

diferentes orígenes como la sociología, la epidemiología social, la antropología, la 

psiquiatría, la psicología y, en gran medida, de las necesidades para las cuales se 

utiliza la palabra, se presta para dificultades en la comprensión del término.  

Se ha descrito que el término psicosocial no tiene traducción al hindú, al urdu o al 

árabe (15). Esta situación puede llevar a excluir grupos menos representados y con 

menor poder. Ahora, llamativamente, aun cuando en el Diccionario de la lengua 

española (8) no está referenciado, sí se reportan las raíces que la conforman. 

Desde su etimología tendríamos: 

 Psico, del griego ψuXo, que significa “alma” o “actividad mental” (8). 

 Social, del latín sociȃlis, perteneciente o relativo a la sociedad (8). 

El término representaría la actividad mental o la conducta humana inmersa en la 

sociedad. De hecho, las primeras referencias datan de finales del siglo XIX (1890), 

cuando se procura mostrar la íntima conexión entre personalidad y vida social, de 

la relación del yo (psíquico) y la comunidad. Estos intentos se dan cuando emergen 

como disciplinas científicas la psicología y la sociología e intentan por momentos 

plantear una zona, que llamaría de transición, siguiendo los pasos del psicoanalista 

D.H. Winnicott, quien plantea el espacio transicional como parte del afuera y del 

adentro, siendo en este caso los límites comunes en los cuales ambas disciplinas 

aportarían. Es un espacio donde se construirían o se daría explicación a eventos o 

situaciones complejas que se sitúan en los límites de lo psicológico y lo social, 

como lo son los rituales religiosos, las relaciones interpersonales y grupales, las 

costumbres sexuales, entre otras.  

Sin embargo, este experimento de fusión de lo psicosocial fracasa prontamente por 

la importancia relativa que cada uno de los grupos puso a su disciplina, a su 

quehacer, y de ello da cuenta la poca importancia que ponen Weber y Durkheim a 
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lo psíquico en la explicación de los fenómenos sociales (16). Igual ocurrió por parte 

de los estudiosos de lo psíquico, dentro de quienes resalta Sigmund Freud, el cual 

procura mostrar cómo los fenómenos del desarrollo psicosexual, los instintos 

biológicos y otros conflictos (por ejemplo, solidaridad, celos, etc.) llevan a promover 

las instituciones sociales (17). Esta escisión se mantuvo hasta las propuestas de 

algunos psicoanalistas como Karen Horney, Harry S. Sullivan y Ian Suttie, quienes, 

a diferencia de las alas psicoanalíticas ortodoxas, plantearon la importancia de lo 

social sobre lo instintual y biológico, para explicar el comportamiento individual y 

social, sin descuidar por ello la vida psíquica. Ahora, estos autores influenciados 

por las migraciones, así como por lo observado y vivido durante la primera guerra 

mundial, llevan a resaltar la importancia de lo social sobre lo psíquico, sin descuidar 

aquellos componentes mentales y su influencia sobre lo social; en alguna medida, 

el llamado determinismo psíquico, cuando se procede a entender las razones de 

comportamientos que suscitan cambios en lo social, en doble vía con el llamado 

determinismo social que contienen los llamados determinantes sociales 

Ahora, desde una perspectiva psicoanalítica, la génesis y curso de las 

enfermedades psicosomáticas están determinados por 3 factores: configuración 

psicodinámica individual producto del desarrollo, situaciones de vida 

desencadenantes y vulnerabilidad orgánica. Estos son componentes psíquicos, 

sociales y biológicos.  

Lo psicosocial y lo mental 

Más adelante, entre 1930 y 1945 surge el concepto de medicina psicosocial, con el 

médico, salubrista y psicoanalista escocés James Halliday, quien desarrolla una 

metodología y epistemología integrada en la cual profundiza el concepto de lo 

psicosomático y lo biopsicosocial, como respuesta al fracaso del modelo biomédico 

y comentado en su libro: Psicosocial Medicine: A Study of a Sick Society (18,19). 

Este refiere errores fundamentales al procurar focalizarse en causas específicas 

de las enfermedades y olvida la interacción, la multiplicidad y la sinergia entre las 

causas, y en la interdependencia entre individuo y ambiente. El pensamiento no 
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holístico, anota este autor, fragmenta el conocimiento médico en especialidades 

que ignoran el flujo integrado de la persona-ambiente-mecanismos-enfermedad. 

En Halliday se evidencia una epistemología integrada en la que los límites de la 

subjetividad y de la objetividad colapsan como parte de la nueva visión de la 

relación del individuo con la realidad externa. 

Aquí podemos observar lo que no es notorio en el modelo de los DS de una sola vía: 

esto es la interacción de doble vía, el determinismo recíproco, por lo menos entre lo 

psicológico y lo social cuando hablamos en especial de salud mental, y la posibilidad de 

pensar en modelos menos lineales, para situarnos en modelos sistémicos, y 

planteamientos compatibles con la teoría de la interseccionalidad, que se inicia con los 

planteamientos de Kimberlé Williams Creshaw (20,21) alrededor de las intersecciones 

del raza y género en Norteamérica y que posteriormente se enriquece en los países 

nórdicos, con estudios donde se postula esta teoría de la interseccionalidad, en la cual 

se analiza cómo las categorías sociales (dentro de las que incluyo las psicosociales) y 

culturales se interconectan. Se plantea así la relación y el entrecruzamiento de variables 

estructurales e intermediarias como lo son género, raza, etnia, discapacidad, sexualidad, 

clase social y nacionalidad. En el caso concreto del presente ensayo, la teoría 

interseccional nos reta a utilizar los determinantes no como factores singulares 

estructurales o intermediarios, sino como factores que interactuantes y de doble vía (22). 

Ahora, desde el psicoanálisis y en la salud mental, esta interacción desde lo micro 

hasta lo macro, o viceversa, plantea un gran componente psíquico (psicosocial), 

por lo menos para comprender la salud mental, los problemas y los trastornos 

mentales. Para ello se plantea la presencia de un impulso gregario en el individuo 

que cabalgaría sobre la libido,14 y está a la vez sobre los impulsos sexuales y de 

conservación del individuo. En este sentido, cada persona tendría el potencial de 

pertenecer en lo meso a uno o múltiples grupos, y ello se puede dar desde el 

nacimiento, al ingresar o hacer parte de un grupo familiar. Lo que llamaríamos 

desde lo sistémico, retomando a C.E. Sluzki, redes sociales personales15. (23) 

14 Libido: energía que catectiza (se prende a) objetos internos o externos. 
15 Redes sociales personales en que describe niveles de cercanía de redes desde aquellas próximas al 

individuo intimas, proximales y distales. A la vez presenta 4 cuadrantes de redes dadas por amigos, familia, 
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Ser sociológicamente parte de un grupo significa que psicológicamente este grupo 

hace parte de “uno”. Esto es que el grupo social sea psicológicamente parte de uno 

y que, a la vez, uno sea sociológicamente parte del grupo. Esta paradoja, de 

acuerdo con Arcila, sería “la esencia de la relación de lo psíquico y lo social […] lo 

social en nosotros y nosotros en lo social” (24). En este sentido, al interiorizar lo 

social en nosotros, estamos exteriorizando lo social, o —en términos 

psicoanalíticos— al interiorizar el objeto en nosotros, lo afirmamos en el mundo 

exterior, y viceversa. Esta interiorización tiene que ver, a la vez, con el concepto 

psicoanalítico del superyó, que se refiere a la interiorización de la figura parental, 

de la familia y lo social en el individuo, en su mente (psique). Siendo esta segunda, 

la familia, un grupo congénito, un grupo regulador del grupo social que interactuará 

dinámicamente con otros impulsos y demás componentes de la persona. De 

manera global, las experiencias acumulativas de la persona tendrían que verse 

como una interacción de doble vía entre factores micro-meso y macro, de factores 

socioambientales, psicológicos y biológicos, que interactúan de diversas formas a 

lo largo del ciclo vital.  

En este sentido, cobra relevancia la necesidad de observar la influencia de los 

determinantes estructurales sobre los intermediarios y lo que hemos llamado micro, 

de una manera dinámica e interactuante, en que se hace necesario pensar en la 

importancia de la subjetividad y la historia de la persona y su medio proximal para 

poder comprender la influencia desde lo estructural y sobre esto. Esta posición 

conlleva pensar en modelos dinámicos en las cuales el individuo realmente es un 

ser activo, pensante y no un ente pasivo, sujeto prioritariamente a los embates de 

lo que le llega desde fuera. Lo cual es particularmente relevante cuando hablamos 

de salud mental, problemas y trastornos mentales, donde los modelos dinámicos, 

de doble o múltiples vía son más aceptados, a diferencia de aquellos que privilegian 

una sola vía, que en palabras de Singh-Manoux (25) resultarían reduccionistas.  

comunidad y estudio/trabajo. En: Sluzki CE. Personal Social Networks and Health: Conceptual implications 
of their reciprocal impact. Families, Systems & Health 2010; 28: 1-18.  
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Acerca de este tópico vale la pena resaltar que en salud mental lo psicosocial se 

evidencia con atributos psicológicos (hostilidad, personalidad, habilidades sociales, 

afectividad, inconsciente, etc.) y otros sociales (condiciones laborales, familiares, 

vecindario, comunidad, violencia etc.), que trabajan de manera sinérgica a nivel 

individual, como por ejemplo en el soporte social donde interactúan variables como 

condiciones del entorno, destrezas personales, roles y características familiares, 

historia personal con diversos tipo de violencias para generar el tipo de soporte 

desplegado. En este sentido vale la pena recordar que la OMS señala como un 70-

80 % de las muertes de países desarrollados están directamente relacionados con 

estilos de vida16 (26). 

Por otra parte, al preguntarnos si entre los determinantes estructurales y la salud 

mental están como intermediarias las variables psicosociales. En salud mental es 

importante observar si el orden puede ser otro como sucede en enfermedades 

como la esquizofrenia donde lo intermediario genético podría ser previo a el tipo de 

interacciones madre-hijo que se dan, a los grupos que se suscitan, las relaciones 

que se establecen, que finalmente conllevan dificultades escolares, laborales e 

ingresos y cierto estigma alrededor de esta enfermedad en la comunidad y a nivel 

social. O en otras como la anorexia nerviosa donde en algunos casos se observan 

como desencadenantes aspectos como la comunicación social (propaganda, 

medios), tipo de crianza, características psicológicas y de funcionamiento de los 

padres, y otros de aprendizaje imitativo (pares, familia, escolares) que conllevan 

por lo menos cambios a nivel personal y de relación. O en hijos de madres 

depresivas que tienen mayor riesgo de desarrollar bajo peso y a la vez depresión 

durante su infancia, que posteriormente produce dificultades en el aprendizaje, 

menores relaciones, mayor farmacodependencia, y un tipo de relaciones 

interpersonales y colectivas. Otra opción en términos de John Bowlby sería niños 

con la falta de apego seguro durante la infancia, abandono emocional y maltrato, 

pueden suscitar conductas sociales especiales o en ocasiones antisociales, 
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asociadas a bajo rendimiento escolar, laboral, pobre participación en grupos o 

porque no, corrupción. Estos breves ejemplos resaltan la necesidad de ver con 

mayor apertura aspectos en la salud mental, donde lo psicológico y lo social se 

entrelazan, donde se deben tener en cuenta aspectos de doble vía y dinámicos que 

van más allá de la sencilla relación lineal de derecha a izquierda.  

En los últimos quince años, se ha tenido un interés creciente en el tema de lo 

psicosocial. A pesar de ello, como lo decíamos, su definición ha sido difícil y muy 

criticada. Algunos describen que se requiere una definición sencilla que sea 

comprensible al público, donantes, practicantes y gobiernos (27). Otros, como 

Williamson y Robinson (28), refieren que el nexo indeterminado entre los aspectos 

psicológicos y sociales del bienestar producen diferencias y dificultades entre los 

usuarios de los términos y proponen que en intervenciones psicosociales se 

denomine “programación integrada para el bienestar”, en vez de psicosociales. Sin 

embargo, este término ha sido poco aceptado y divulgado. 

Aggarwal (15) propone que lo psicosocial se puede definir como: “Los materiales 

sociales, políticos, culturales y económicos y los mecanismos esenciales para la 

salud del individuo, que promueven la seguridad dentro de la comunidad”, y salud 

mental como “la promoción del bienestar psicológico, estabilidad emocional, y buen 

funcionamiento para el individuo dentro de su contexto social y cultural”. En esta 

definición se resaltan las dimensiones psíquicas y sociales fundamentales para el 

bienestar individual. Lo material se refiere a recursos de vivienda, educación, 

sanidad y nutrición, y los mecanismos son construcciones comunitarias, por 

ejemplo, cohesión social o empoderamiento, que llevan a mejorar la salud.  

Alrededor de ello se tiene poca claridad acerca de las llamadas intervenciones 

psicosociales que, en congruencia con lo anterior, tampoco tienen una clara 

definición, pues plantean en un sentido amplio que es cualquier intervención que 

ponga el relieve en aspectos psicológicos o sociales, en vez de biológicos (29). En 

un sentido más terapéutico, lo psicosocial se ha definido como “una variedad de 

psicoterapias de diferentes orientaciones para varios desordenes (ej. interpersonal, 
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cognitiva comportamental, psicodinámica breve) e intervenciones que aumentan 

los desenlaces sobre los desórdenes (ej. empleo apoyado, apartamentos 

protegidos, psicoeducación familiar, tratamiento asertivo comunitario, integración 

de personas con diagnóstico dual, servicios de pares)” (30), que llevan a pensar en 

la diversidad que encierra el término factor psicosocial.  

Otros grupos internacionales de las Naciones Unidas, como el Inter-Agency 

Standing Committee (IASC), que han utilizado el término psicosocial para la 

atención de emergencias y poblaciones en crisis, definen salud mental y apoyo 

psicosocial como “cualquier tipo de ayuda local o externa con el objeto de proteger 

o promover el bienestar psicológico y/ o prevenir o tratar trastornos mentales” (30).

Esto surge de la necesidad de inclusión y practicidad, más que de consenso, y 

contiene diferencias, por cuanto salud mental y apoyo psicosocial están muy 

relacionados, pero tienen aportes complementarios. Describe la IASC “Las 

agencias de ayuda internacional por fuera del sector salud usan el término 

bienestar psicosocial, en tanto que el sector salud prefiere el de salud mental, pero 

también ha utilizado en término de rehabilitación psicosocial, y tratamiento 

psicosocial para describir tratamientos o intervenciones no biológicas de personas 

con problemas o trastornos mentales. La definición exacta de estos términos varía 

dentro de las organizaciones, disciplinas y países” (31). 

Este debate y la polisemia implícita pueden fracturar el manejo en la comunidad. 

Conocemos que el personal de salud mental inicia sus actividades del individuo 

con este como unidad de análisis e incorpora factores sociales y comunitarios, 

integrando el individuo con enfermedad mental a la comunidad. Entre tanto, los 

empleados psicosociales inician con la comunidad como unidad de análisis y van 

observando cómo las influencias sociales influyen en el comportamiento, 

expandiendo las redes sociales y localizando los trastornos en el ambiente político. 

Estas dos perspectivas, más que diferentes metodologías desde las 

intervenciones, proveen sustento para entender la necesidad de ir en doble vía y la 

mutua influencia de lo estructural y lo intermediario.  
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A la vez la limitada atención en los llamados factores psicosociales de las personas 

y comunidades en aquellos que trabajan el tema de los determinantes sociales y el 

potencial efecto de estos sobre la carga de enfermedades mentales manifiestan la 

necesidad de poner de relieve estos aspectos en la promoción y prevención de la 

salud mental desde la salud pública.  

A manera de conclusión 

Para finalizar, el término factores psicosociales, citado y definido por múltiples 

ciencias sociales, entre ellas la antropología, la sociología, la psiquiatría, la 

psicología, el psicoanálisis o la psicología social, tienen como denominador común 

un intento de conectar interactivamente lo individual y lo colectivo, entendiendo que 

el sujeto interviene e influye con su acción en lo social y la sociedad influye en las 

personas. De esta manera, existe una relación bidireccional donde un aspecto no 

existiría sin el otro y donde uno y otro se influyen mutuamente. Este punto es 

fundamental, más aún cuando, como comentamos en el modelo de Irwin (5), se 

tiende a ir de los determinantes estructurales a los intermediarios, en lugar de 

presentarse como una relación de intercambio en el que lo social se introduce en 

lo mental (psicológico) y, a la vez, lo psicológico lo hace en lo social. Esto es, se 

privilegia lo sociopsicológico y no se tiene en cuenta lo psicosocial, como se aprecia 

en las rutas psicosocial en que se evidencia claramente la influencia de lo social 

sobre un organismo receptor, que presenta respuestas de estrés y todo lo que esta 

acarrea, como si este fuese la única respuesta psíquica o la única vía para explicar 

la influencia biológica de lo social a través de lo psíquico, sin tener en cuenta la 

subjetividad y la historia. Y presentando al individuo como un ser pasivo y sujeto a 

todos lo que le llega desde fuera. 

Teniendo lo anterior en cuenta, podemos concebir lo psicosocial como aquello que ubica 

lo psíquico, lo mental o lo subjetivo en lo social, teniendo este componente más proximales 

(relaciones interpersonales y grupales) y acciones más distales (comunitarias y 

nacionales) con una recíproca influencia y determinismo entre esferas. Así mismo, lo 

psicosocial reconoce las dimensiones interpersonal (grupal) y subjetiva individual como 

aspectos que determinan las estructuras y procesos sociales, y se tornan adicionalmente 
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como elementos estructurales de la configuración de la imagen, la identidad y la 

subjetividad de las personas, y en especial de su salud con énfasis en lo mental, sus 

problemas y trastornos.  

En este aspecto es importante incursionar dinámicamente en la relación entre fenómenos 

sociales y fenómenos psicológicos, recordando, pero sin estancarse, en la experiencia y 

ejemplo del dilema de la relación entre lo mental (psíquico-alma) y el cuerpo.  
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