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r e s u m e n

Introducción: Los problemas y los trastornos mentales son prevalentes en la población ado-

lescente. Se calcula que alrededor de un 10% de los adolescentes sufren trastornos mentales

que requieren atención y, en general, no se reconocen como tales. El objetivo es determi-

nar potenciales factores asociados con que se reconozcan o no los trastornos y problemas

mentales en la población colombiana.

Métodos: De la Encuesta Nacional de Salud Mental (ENSM) del 2015 realizada en Colombia,

se recogió a los adolescentes de 12-17 años que respondieron a si algún profesional los

había diagnosticado un problema o trastorno de salud mental y se los comparó con los 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 1.754 adolescentes, de los que el 7,3% (n = 129) tenían

trastornos y el 22,6% (n = 396) tenían problemas. Del total con trastornos y problemas, reco-

nocen que los tienen el 13,9% (n = 18) de las personas con trastornos y el 8,3% (n = 33) de

aquellos con problemas. Se realizaron análisis bivariables con posibles variables relaciona-

das y, con los resultados, se construyó un modelo multivariable de regresión que evidenció

factores asociados con el reconocimiento de trastornos o problemas, como disfunción fami-

liar (OR = 2,5; IC del 95%, 1,3-4,5) y acudir a familiar en caso de problemas económicos

(OR = 2,7; IC del 95%, 1,0-7,2).

Conclusiones: El reconocimiento es de gran relevancia para que los adolescentes inicien el

acceso a la asistencia. Los resultados proveen variables asociadas que permiten planear

intervenciones que promuevan la detección de trastornos y problemas en esta población.
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a b s t r a c t

Introduction: Mental problems and disorders are prevalent in the adolescent population. It

is estimated that around 10% of adolescents have mental disorders that require attention

and are generally not recognised as such. The aim was to determine potential factors asso-

ciated with whether or not mental disorders and problems are recognised in the Colombian

population.

Methods: Adolescents aged 12 to 17 who said they had been diagnosed with a mental health

problem or disorder by a healthcare professional were identified from the National Mental

Health Survey conducted in Colombia in 2015. This group was compared with those who

scored positive for mental disorders measured by CIDI 3.0 or mental problems detected by

SRQ-20.

Results: A sample of 1,754 adolescents was obtained, of whom 7.3% (n = 129) had disorders

and 22.6% (n = 396) had problems. Of the total with disorders and problems, 13.9% (n = 18) of

people with disorders and 8.3% (n = 33) with problems knew they had them. Bivariate analy-

ses were performed with the possible related variables, and with the results we constructed

a multivariate regression model that identified factors associated with the recognition of

disorders or problems, such as family dysfunction (OR = 2.5; 95% CI, 1.3-4.5) or counting on

family when having financial problems (OR = 2.7; 95% CI, 1.0-7.2).

Conclusions: Recognition is of great importance for initiating access to care by adolescents.

The results provide associated variables which can aid planning of interventions to improve

the detection of disorders and problems in this population.

© 2019 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

La etapa de la adolescencia se entiende desde todos los pun-
tos de vista (biológico, psicológico, social y cultural) como
un momento de transición, de cambio, desde la niñez hacia
la edad adulta, que permite al individuo realizar un pro-
ceso de identificación consigo mismo y con la sociedad1. Este
periodo de transiciones y modificaciones puede verse afec-
tado por procesos de psicopatología y enfermedad mental en
una proporción considerable y con prevalencias que varían
dependiendo de la región, pero que pueden superar el 10%
de los adolescentes2,3. Asimismo, se ha descrito ampliamente
que el primer consumo de sustancias psicoactivas ocurre en
el periodo de la adolescencia y en muchos se asocia con enfer-
medad mental4,5.

El impacto de las enfermedades mentales en la calidad
de vida de los adolescentes es de gran importancia, puesto
que 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 generar estas enfermedades; sin
embargo, este impacto se vuelve aún más drástico al explorar
las causas de mortalidad en la población adolescente, entre
las cuales destacan el suicidio, que tiene fuerte relación con
la presencia de enfermedades mentales, y el consumo de sus-
tancias psicoactivas6–9. A pesar de conocerse este impacto, el
acceso a salud mental de la población adolescente es bastante
deficiente, ya que en la mayoría de los estudios se ha encon-
trado que solo un 20-40% de los adolescentes con problemas

mentales o alguna enfermedad mental reciben o acceden a
algún tipo de atención en salud mental10–12.

El proceso de acceso a la salud es un constructo dinámico
en el cual se da una interrelación entre diferentes áreas y
aspectos, y participan varios actores (usuarios, profesionales
de salud, políticos, comunidad general, gobiernos), y el caso de
la enfermedad mental no es ajeno a este proceso, que supera
la concepción pasada de que el acceso a la salud era exclu-
sivamente la relación entre oferta y demanda de servicios y
que, en el caso de la población adolescente, se debe tener en
cuenta la relación de dependencia que tienen con sus cuida-
dores y padres, así como el reconocimiento por ellos mismos o
por terceros de sus necesidades de salud13–15. La Organización
Mundial de la Salud ha identificado de una manera clara y con-
tundente que, en el aspecto de la oferta de servicios de salud
mental para niños y adolescentes, existe una clara deficien-
cia, empezando por los aspectos legislativos que aseguren o
respalden estos servicios, además de la existencia de una bre-
cha en el acceso de los adolescentes a los servicios de salud
mental entre países de bajos y altos ingresos16–18.

Sin embargo, la deficiencia de servicios y recursos disponi-
bles para la atención de la salud mental de los adolescentes
no ha sido la mayor causa de falta de autorreconocimiento o
la mayor barrera al acceso a la salud mental. Los estudios han
mostrado, en su gran mayoría, que son las barreras actitudina-
les y la falta de reconocimiento las causas, en gran proporción,
de que no se acceda a los servicios de salud mental19. Den-
tro de las llamadas barreras actitudinales, se ha observado que
la más frecuente es la relacionada con la estigmatización y
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la discriminación asociadas con las enfermedades mentales,
seguida del desconocimiento o falta de educación acerca de los
procesos de enfermedad mental, lo que limita que los propios
adolescentes la reconozcan19–21.

En el caso de Colombia, la última Encuesta Nacional de
Salud Mental (ENSM) encontró que, en el grupo etario de 12-
17 años (n = 1.754), el 1,8% de los encuestados relataba haber
tenido problemas mentales durante su vida y solo la mitad
de ellos (51,7%) los presentaron en los últimos 12 meses, y de
estos solo el 36,5% había recibido algún tipo de tratamiento en
ese lapso, sin que se pueda identificar cuál o cuáles fueron las
razones de no haber accedido a los servicios de salud Mental
o al menos haber reconocido el problema mental22. Como se
puede observar, en el país hay un vacío acerca de cuáles son las
razones o los factores asociados con que no se reconozcan los
problemas o trastornos de salud mental en los adolescentes y
ello promueve el presente trabajo.

Métodos

El trabajo aquí presentado se basa en los datos obtenidos en
la ENSM del 2015, un estudio con representatividad nacional
que contó con una selección realizada a partir de la muestra
maestra del Ministerio de Salud y Protección Social de Colom-
bia. Conformaron la población todas las personas mayores de
7 años no institucionalizadas, con un tipo de muestreo alea-
torio en hogares. Se tuvo de la ENSM representatividad de las
5 regiones seleccionadas y se definió como adolescentes a la
población de 12-17 años (para más información acerca de la
metodología del muestreo, véanse las publicaciones relacio-
nadas con la ENSM)23. En caso de que el encuestado fuera
menor de edad (menor de 18 años para la ENSM), se obtuvo
el asentimiento del menor y el consentimiento del tutor para
la entrevista. A los adolescentes se les aplicó el cuestiona-
rio de trastornos mentales (CIDI 3.0), que se diseñó para este
grupo, y el Self-reported Questionnaire (SRQ) para los proble-
mas mentales24,25.

Las características sociodemográficas se recogieron con
base en estudios previos realizados por el DANE, como las
preguntas relacionadas con el índice de pobreza multidimen-
sional (IPM) y la clasificación de los hogares en rurales o
urbanos26. En lo que respecta a las preguntas y las variables
relacionadas con la percepción de apoyo de terceros, apoyo
emocional, apoyo económico y la confianza en otros y la sen-
sación de discriminación, entre otras variables, se diseñaron
y establecieron para esta ENSM y se validaron antes de su
uso27,28.

En lo que respecta a la determinación de psicopatología o
de trastornos por consumo de sustancias, se utilizaron instru-
mentos validados en el mundo y en Colombia, como el AUDIT
para trastornos de consumo de alcohol, el SRQ-20 para evalua-
ción de problemas mentales y el CIDI 3.0 para el diagnóstico
de trastornos mentales. En el caso del autorreconocimiento
de psicopatología por los adolescentes, se determinó pregun-
tando si al adolescente 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 asocia-
das al reconocimiento de enfermedad mental en los adultos y

adolescentes, entre ellas variables sociodemográficas, de per-
cepción 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 tras-
torno mental definido por el CIDI o un problema de salud
mental identificada por el SRQ-2024,25.

En primer lugar, como parte del análisis se observó la dis-
tribución porcentual de los individuos dentro de las categorías
de cada una de las variables nominales y ordinales, y se encon-
tró que algunas de ellas tenían bajas frecuencias. Para obtener
mejores resultados en los análisis bivariables y en el modelo
logístico, se realizó una nueva categorización teniendo en
cuenta la importancia clínica en algunas de las variables. Asi-
mismo, las variables de naturaleza continua se categorizaron
y se construyeron variables —sufrir enfermedades crónicas,
sensación de discriminación, participación en grupos y con-
fianza en terceros— a partir de las respuestas de la encuesta,
de nuevo atendiendo a la importancia clínica en dicha catego-
rización.

A continuación, se realizaron cruces bivariables con cada
una de las variables mencionadas con respecto a la variable
reconocimiento de problema o trastorno mental. Como resul-
tado, se seleccionaron las que tenían un valor de p < 0,20 para
conformar un modelo multivariable. La selección de las varia-
bles en el modelo de regresión logística multivariable se realizó
mediante la metodología por pasos y se empleó un nivel de sig-
nificación del 5% para definir aquellas que se debían retener en
el modelo final. En cada uno de los modelos se presenta como
medida de asociación el riesgo relativo indirecto (odds ratio
[OR]) con su correspondiente intervalo de confianza del 95%
(IC del 95%). El procesamiento de los datos se realizó usando
el programa STATA versión 15.

Resultados

La muestra total estuvo compuesta por 1.754 adolescentes de
12-17 años, de los cuales el 22,6% relató posibles problemas
mentales —dados por el SRQ— y el 7,3% algún trastorno men-
tal —de los medidos por el CIDI— en su vida. La muestra es
homogénea en varones y mujeres y por regiones, levemente
superior en las regiones Atlántica (Caribe) y Oriental. Alrede-
dor del 22% de los adolescentes habitan en áreas rurales y
provienen de hogares en estado de pobreza, de acuerdo con el
IPM (tabla 1).

De los pacientes con problemas de trastornos o con proble-
mas mentales, se observó que no había variables asociadas
con un mayor o menor reconocimiento de su problema men-
tal, de modo similar por sexo, región, zona, nivel de pobreza,
etnia y nivel de educación en los 2 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 pro-
blemas en un solo grupo con el fin de incrementar el poder
y la precisión de la muestra. Se obtuvo un resultado simi-
lar, pero más preciso que el obtenido con cada uno de ellos
independientemente, y no se observó ninguna variable socio-
demográfica asociada con el reconocimiento de problemas o
trastornos mentales (tabla 2).
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Tabla 1 – Características sociodemográficas de la
muestra de adolescentes (n = 1.754). ENSM 2015

Variables N.◦ (%)

Trastornos o problemas mentales
Ninguno de los medidos 1.229 (70,1)
Trastornos medidos (CIDI) 129 (7,3)
Problemas (SRQ) 396 (22,6)

Sexo
Varones 847 (48,3)
Mujeres 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 1.362 (77,7)
Rural 392 (22,3)

Pobreza
Hogares en estado de no pobreza 1.368 (78,0)
Hogares en estado de pobreza 386 (22,0)

Etnia
Indígena 122 (7,0)
Raizal del archipiélago 17 (0,9)
Negro, mulato, afrodescendiente 160 (9,1)
Ninguno de los anteriores 1.455 (83,0)

Nivel educativo
Ninguno/primaria 1.116 (63,6)
Media/secundaria 634 (36,2)
Técnico 4 (0,2)

Respecto a otras variables asociadas o no con que se reco-
nozca el problema o el trastorno mental, se realizaron los
cruces bivariables de posibles variables asociadas. En este
caso, se halló asociación entre un mayor reconocimiento de
la enfermedad y sentirse discriminado (OR = 2,0; IC del 95%,
1,1-3,5), sentir que puede ser discriminado por sus trastornos
mentales (OR = 29,3; IC del 95%, 3,1-278,3) y sentir que puede
acudir a la pareja cuando tiene problemas (OR = 2,8; IC del 95%,
1,1-7,4). Y se reconocen menos como enfermos cuando dis-
criminan a otra persona por su religión (OR = 0,2; IC del 95%,
0,1-0,8).

Para terminar, se realizó el modelo de regresión multiva-
riable, cuyo resultado permite observar una relación entre
reconocimiento de trastornos y problemas mentales y la pre-
sencia de disfunción familiar y poder acudir a otra persona
cuando se tienen problemas (tabla 3).

Discusión

El proceso de autorreconocimiento es parte fundamental y
prácticamente el primer paso en el proceso de acceso a servi-
cios de salud, no solo en el caso de las enfermedades mentales,
sino en cualquier tipo de enfermedad29,30. En el caso del grupo
etario de los jóvenes, este proceso es muy necesario ya que,
como se ha mostrado en algunos estudios, el propio adoles-
cente debe haber reconocido su problema o trastorno mental
para facilitar no solo el acceso, sino también la intervención

de sus padres, profesores u otros adultos que lo rodean10,31. La
información recolectada en el contexto de la ENSM facilitó la
identificación de variables asociadas al proceso de reconoci-
miento, gracias a la participación de más de 1.500 jóvenes del
país que respondieron los cuestionarios completos.

En los resultados del modelo bivariable, llama la atención
que variables como el sexo femenino no hayan alcanzado
alguna asociación significativa. La asociación entre reconoci-
miento y sexo femenino se ha encontrado entre 2 corrientes,
con algunos estudios que muestran una mayor asociación
con el autorreconocimiento32 y otros en que no se identi-
fica ningún tipo de asociación33. Algunos autores justifican
estas diferencias en que los estudios que encontraron mayor
asociación con el autorreconocimiento pueden haber incluido
a adolescentes de menor edad34. En el presente estudio no
se encontró asociación entre sexo femenino y mayor reco-
nocimiento, lo cual puede explicarse por el cambio que se
viene detectando en la adolescencia en los últimos años y,
sobre todo, respecto a las mujeres, que cada vez tienden a
mostrarse más fuertes y en igualdad con los varones. Esto
se podría evidenciar en que el artículo que encontró mayor
reconocimiento es del 200332, mientras que el que no mues-
tra diferencias es del 201333. Sin embargo, se debe estudiar
más a fondo este punto que deriva de observaciones clínicas
y sociales.

Los hogares ubicados en zona rural o en condición de
pobreza, según el IPM, en la ENSM no presentaron ningún tipo
de asociación con el reconocimiento de cualquier problema
o trastorno mental. En la literatura se encuentran resultados
que muestran una mayor asociación entre pobreza o menores
ingresos o recursos familiares con el autorreconocimiento32,33,
así como otros que no muestran asociación alguna en lo que
se refiere a mediciones relacionadas con variables de ingresos,
pobreza o estratos socioeconómicos35,36.

Estas diferencias en los resultados pueden explicarse prin-
cipalmente por el uso de distintas mediciones o escalas
relacionadas con las variables pobreza o ingresos, por lo que
en ocasiones se ha propuesto usar y comparar variables que
pueden relacionarse con determinantes económicos, como el
empleo, la educación o el estado de la vivienda37,38.

La edad de los adolescentes tampoco mostró cambios
frente al autorreconocimiento de trastornos o problemas
mentales, aunque según aumenta la edad se produce un
incremento en los fenómenos de introspección, de mayor par-
ticipación en sociedad y disminución de la dependencia de los
adultos, respecto a los adolescentes de edades tempranas (12-
15 años)39,40. Estos hallazgos coinciden con lo reportado en
otros países, como España41, Holanda42 y Nueva Zelanda43,
en los que a mayor edad del adolescente, más autorreco-
nocimiento y percepción de la necesidad de atención por
problemas mentales, respecto a los adolescentes tempranos.
Ello no se evidenció en Colombia, lo que puede deberse a la
tendencia a permanecer en el hogar más tiempo, lo cual los
llevaría a depender más de sus familias y de esta manera a
diferenciarse menos en este grupo de edad o a otros factores
culturales que deben estudiarse a futuro.

En el caso de la educación, los adolescentes con estudios
medios/secundarios o más avanzados, en comparación con los
de primaria o sin estudios, tenían un mayor reconocimiento
de problemas o trastornos mentales. Este resultado va en con-
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Tabla 2 – Factores asociados con el reconocimiento de trastornos y problemas mentales: análisis bivariable

Reconocimiento OR (IC del 95%)

No (n = 474)N.◦ (%) Sí (n = 51)N.◦ (%)

Sexo
Varones 209 (44,1) 22 (43,1) 1
Mujeres 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)

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 –
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 –

IC del 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio bruta.

Tabla 3 – Modelo 1

ORa (IC del 95%)

Disfunción familiar
Sí 2,5 (1,3-4,5)
No 1

Acude a su pareja cuando tiene problemas económicos
Sí 2,7 (1,0-7,2)
No 1

IC del 95%: intervalo de confianza del 95%; ORa: odds ratio ajustada.

tra de los hallazgos publicados, que evidencian que existe una
asociación entre menor nivel educativo y reconocimiento y
percepción de la necesidad de atención en salud mental32 o
no encuentran asociación alguna entre el nivel de educación
y el autorreconocimiento44. Actualmente, faltan más estudios
que comparen el desenlace de reconocimiento y el de autorre-
conocimiento, que en este estudio no se midió con exactitud,
por el tipo de pregunta que se realizó, pues se pedía al entre-
vistado que respondiera si un profesional le había detectado o
diagnosticado un problema o trastorno mental, lo cual puede
depender, en gran medida, de lo que el paciente sugiere y dice
a su médico, más aún en un medio en el cual la detección
de enfermedad mental por los profesionales de salud es tan
escasa y en el que la estigmatización y la autoestigmatización
pueden disminuir el acceso45. A la vez, se debe considerar la
posibilidad de que en nuestro medio tener mayor educación
favorece el alfabetismo en salud y con ello el reconocimiento y

autorreconocimiento durante el acto médico, en el cual, como
la persona conoce su trastorno, puede acudir más rápida-
mente a consulta y comentar al profesional de la salud acerca
de sus dolencias, lo que conlleva una mayor oportunidad o
posibilidad de que el facultativo lo reconozca.

La discriminación en la adolescencia ha tomado un auge
recientemente en lo que se han denominado los movimien-
tos antibullying, debido a la relación bien establecida entre
padecer estas conductas discriminatorias y presentar enfer-
medades mentales46,47. En el análisis bivariable se observó que
haber sido discriminado o sentirse discriminado por enferme-
dad mental se asociaba a un mayor reconocimiento, mientras
que en el modelo bivariable discriminar por religión tenía una
asociación con menor reconocimiento, lo cual no se encon-
tró en el análisis mutivariable tras controlar por las demás
variables. Sin embargo, por el reducido número de eventos,
se piensa que hace falta profundizar con más estudios en
lo que respecta a estas asociaciones, pues hasta la fecha se
conoce que ser discriminado por problemas de salud mental
o por raza puede limitar la comunicación de problemas men-
tales, pero no se han evaluado los procesos de reconocimiento
y percepción de la necesidad en quienes tienen conductas
discriminatorias20,48.

Llama la atención que haber tenido algún trastorno men-
tal o haber consumido sustancias no se asociaran con mayor
reconocimiento, ya que la literatura muestra que hay más
autorreconocimiento, percepción de la necesidad de atención
y uso de servicios de salud en los adolescentes que han sufrido
trastornos o problemas de salud mental43,44,49. Dos puntos



8 r e v c o l o m b p s i q u i a t . ( 2 0 2 1 );50(1):3–10

pueden ser la explicación de esta diferencia: primero, que
algunos de esos estudios que muestran dichas asociaciones
utilizaron instrumentos diferentes de los usados en este estu-
dio, y podrían comportarse de manera diferente, y segundo,
podría deberse a la baja prevalencia de trastornos mentales
medidos (el 7,2% en la vida, el 4,4% en el último año y el
3,5% en el último mes) comparada con otras prevalencias que
pueden ir del 10% hasta el 20% cuando se incorporan otras
afecciones2,3,34.

Tener el apoyo emocional de la familia no se asoció a reco-
nocimiento de psicopatología por los adolescentes y, aunque
en el modelo bivariable no alcanzó la significación estadís-
tica, tener apoyo de los amigos mostró tendencia a un mayor
reconocimiento, resultados coherentes y concordantes con la
literatura internacional, en la que se ha visto que tener más
apoyo de terceros conlleva mayor autorreconocimiento36,42,49.
El apoyo de terceros es una de las formas de afrontar y lidiar
con los problemas mentales, pero en el caso de los adoles-
centes, los terceros en quienes ellos más confían suelen ser
pares de su misma edad o amigos que pueden reemplazar en
ocasiones a los profesionales, pero en algunas enfermedades
podrían proponer la consulta36,50. Por otra parte, en el análisis
bivariable se evidencia que quienes acuden a su pareja cuando
están dificultades pueden reconocer más sus problemas y ello
es compatible con lo que la literatura indica51.

No tener antecedentes de enfermedades crónicas obtuvo
mayor asociación con la falta de reconocimiento en esta
cohorte de adolescentes, situación que puede explicarse por-
que, en caso de no tener algún padecimiento crónico, no se
produce tanto contacto con los servicios de salud, lo que
puede comprometer el conocimiento y la instrucción acerca
del mantenimiento de la salud, así como la posible identi-
ficación de otras enfermedades al detectarse un problema
orgánico. Hallazgos similares se reportan en otros estudios,
con la diferencia de que en ellos se utilizó como desenlace
sufrir enfermedades crónicas, lo cual se asocia a más autorre-
conocimiento y percepción de la necesidad de atención de la
salud33,36,49.

La percepción de una peor o mala salud mental pone en
evidencia que quienes calificaron su estado de salud de esta
manera eran capaces de reconocer por ellos mismos la pre-
sencia de síntomas o cargas psicológicas que alteraban su
bienestar general, lo cual arroja una mayor asociación con el
autorreconocimiento a medida que empeora la percepción de
la salud mental. Estos hallazgos de otros estudios10,36,49 no
aparecieron en este. No obstante, se halló en el análisis biva-
riable un mayor reconocimiento de la enfermedad mental en
aquellas personas que se sienten discriminadas, en especial
por presentar trastornos mentales.

Las limitaciones de este estudio empiezan por las que con-
llevan los diseños de corte transversal, en los cuales no es
posible establecer relaciones de causalidad, sino probables
asociaciones que se debe explorar en futuros estudios con
diseños que permitan establecer relaciones de causalidad.
Además, está afectado por 2 tipos de sesgos principalmente:
de memoria, al indagar por antecedentes de algunas varia-
bles como los eventos traumáticos, y de deseabilidad social,
por la cual, en un tema como las enfermedades mentales,
algunos individuos pueden modificar la respuesta que dieron

durante las entrevistas con el fin de que estas sean acordes
con lo que se espera en la comunidad y el ámbito social de los
individuos, así como por la estigmatización y la autoestigmati-
zación que estas enfermedades generan. Estos problemas, sin
embargo, se limitaron al tener encuestadores expertos en esta
labor y personal bien entrenado, que permitieron tener buen
soporte y empatía en el momento de entrevistar. Otra dificul-
tad que puede tener el estudio es que no se hicieron pruebas
para todas las enfermedades mentales, lo cual puede haber
limitado los resultados a las enfermedades prevalentes, que
pueden no ser representativas de personas con otras 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 per-
mite extrapolar o aplicar los hallazgos de este estudio de una
manera confiable a los adolescentes colombianos. Además, el
uso de cuestionarios que han sido tratados mediante proce-
sos de validación o adaptación adecuadas para el país (CIDI,
SRQ, AUDIT) permitió un mayor control de los sesgos de medi-
ción de los desenlaces obtenidos. Finalmente, este estudio es,
hasta donde conocemos, el primero realizado en Latinoamé-
rica sobre el proceso de reconocimiento en los adolescentes,
lo que facilita una línea de base para en un futuro comparar y
generar estudios en otros países de la región con unas bases
culturales y sociales algo más parecidas que los de otras partes
del mundo.

Conclusiones

Es bien sabido que en el periodo de la adolescencia ocurren
diversos procesos psicológicos que permiten la transición de
la niñez a la vida adulta, por lo que es necesario identifi-
car y reconocer adecuadamente las irregularidades en esta
etapa, con el fin de lograr intervenciones tempranas y tener
conocimiento de las variables que se asocian a un aumento o
disminución de dicho reconocimiento. Mediante estos hallaz-
gos se hace posible un primer paso para diseñar, proponer y
aplicar estrategias que controlen las variables asociadas con
menor reconocimiento y potenciar o fortalecer aquellas que
favorecen los procesos de reconocimiento de enfermedades
mentales en los jóvenes colombianos.
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