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Prologo

Segun la definicion de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
la salud mental es “un estado completo de bienestar fisico, mental y
social, y no solo la ausencia de enfermedades”. En los ultimos afios
la salud mental ha sido estigmatizada y asociada con trastornos psi-
quiatricos que aquejan solamente a algunas personas, y su atencion
no ha sido priorizada en las politicas publicas, en la asignacion de
recursos para investigar sus determinantes y en la implementacion
de acciones para promoverla. Como lo han demostrado estudios
previos en Colombia, existe una gran brecha entre las necesidades
en salud mental y las soluciones efectivas para enfrentarlas. Esto
se debe, principalmente, al déficit de investigaciones que permitan
identificar tanto el estado de salud mental — concebida mas alla de
los trastornos — como también los multiples factores involucrados.
En este orden de ideas, estudios rigurosos que exploren el esta-
do de salud mental en diferentes grupos poblacionales y en sus
determinantes contextuales, sociales e individuales son fundamen-
tales para orientar las acciones de promocién de bienestar y para
abordar con soluciones eficaces los problemas de salud mental en
distintos niveles. El presente libro proyecta la forma en la que la
investigaciéon puede, como es usual en ciencia, responder pregun-
tas relacionadas con la salud mental, y, mas aun, ayuda a plantear
pautas claras de accion en salud publica.

La pandemia de COVID-19 se constituye como una oportuni-
dad excepcional no solamente para que las personas valoren la



importancia de la salud mental, sino que también para investigar la
forma en la que los factores contextuales pueden afectar el bienes-
tar en todo el mundo. En este sentido, los resultados de esta inves-
tigacion favorecen la implementacion de politicas publicas basadas
en la evidencia y promueven acciones concretas para afrontar futu-
ras enfermedades o pandemias.

La actual pandemia se ha constituido como el experimento mun-
dial mas grande de la historia en salud mental. Las personas de
diferentes regiones geograficas, con distintos contextos culturales,
socioeconémicos, laborales y educativos y con diversos sistemas
de creencias y religiones, han experimentado circunstancias simi-
lares que han alterado directamente su salud mental. En primer
lugar, todas las personas han vivido condiciones de incertidumbre
y de impredictibilidad. I.a necesidad de control del cerebro para
lograr un estado de equilibrio requiere de informacién. Cuando
falta informacién y hay condiciones de incertidumbre sobre un
posible resultado, se tiende a generar ansiedad. La incertidumbre
ante la posibilidad de contagio — que constituye una amenaza real
a la supervivencia —, asi como ante el futuro econémico, laboral y
personal tiene efectos sobre el estado emocional y el comporta-
miento. La ansiedad y la preocupacion son reacciones tipicas a las
condiciones de incertidumbre que se estan experimentando en este
momento. La impredictibilidad se ha vuelto la norma. La curva
de contagio cambia continuamente, aparecen nuevas variantes del
virus y las condiciones de vida y las regulaciones para prevenitlo
se modifican constantemente. Antes de la pandemia era posible
planear con meses o afios de anticipacion; sin embargo, en la ac-
tualidad, las condiciones y el contexto cambian de una forma tan
rapida que ni las personas ni los gobiernos saben lo que ocurrira
en pocas semanas.

En segundo lugar, las personas estan sometidas a diferentes restric-
ciones de movilidad asumidas por los gobiernos de todo el mundo
para prevenir la propagacion del virus. Las personas estan expe-



rimentando condiciones similares en Berlin, Barcelona, Bogota o
Nueva York. Estas restricciones abarcan areas de funcionamiento
que tienen efectos sobre la salud mental. Las cuarentenas y las res-
tricciones de movilidad tienen repercusiones en diversas areas. La
exposicion permanente a los mismos estimulos como, por ejemplo,
el mismo espacio fisico, las condiciones de trabajo, el estudio a tra-
vés de medios virtuales y el contacto permanente con el grupo de
convivencia favorecen una mayor fatiga, saturacion, aburrimiento,
sobrecarga, irritabilidad y bajos niveles de tolerancia, sensaciones
que naturalmente alteran el estado de animo y las reacciones emo-
cionales. Como consecuencia, las rutinas y los habitos saludables
(sueno, ejercicio fisico y alimentaciéon) de las personas —actividades
fundamentales para la salud mental — también se ven directamen-
te afectados. Ademds, el trabajo o el estudio en casa conlleva un
aumento de responsabilidades que contribuyen a generar mayo-
res niveles de estrés. Las condiciones de encierro o de cuarentena
implican una disminucién significativa de las actividades ludicas y
sociales. La investigacion en psicologia ha mostrado la importancia
de estas actividades como fuente de satisfaccion y ha sefialado que
su restriccion genera un impacto negativo en el estado de animo.
Dadas las condiciones actuales, resulta indispensable evaluar estos
efectos en condiciones de pandemia. De igual forma, las recomen-
daciones de distanciamiento fisico y las restricciones de contacto
con otras personas tienen también implicaciones en el estado de
animo y en el aumento en sensaciones de soledad.

Finalmente, los estudios epidemiol6gicos han demostrado que en
ausencia de tratamientos eficaces y mientras los procesos de va-
cunacion muestran su efecto a nivel global, medidas como el uso
de mascarillas, la limpieza de las manos y el distanciamiento fisico
son los medios mas eficaces para prevenir la propagacion del vi-
rus. Estas tres medidas se relacionan tanto con las elecciones que
asumen las personas en un momento dado como con la informa-
cién y la valoracion de las consecuencias a largo plazo, mas que
con la satisfacciéon inmediata. La psicologia adquiere un papel



predominante, pues la experiencia ha demostrado que la educacion
sobre las consecuencias ha ayudado a que las personas actien en
funcién del bien comun y de las consecuencias a largo plazo. La
presente investigacion permite desarrollar estrategias de preven-
cién de riesgos que pueden trascender las condiciones actuales de
pandemia y tener un efecto sobre el bienestar general.

En este contexto, serfa una gran pérdida para la ciencia que ante esta
situacién epidemioldgica no se identificaran los efectos de todos
estos cambios, reconociendo, especialmente, la forma diferencial
en que afectan a distintos grupos sociales. Este libro da respuesta
a esa necesidad no solamente porque constituye un esfuerzo siste-
matico, riguroso y metodolégicamente sélido de medir con instru-
mentos validados los efectos en diferentes procesos psicologicos,
sino porque que proporciona una informacién de valor sobre la
manera en la que las condiciones contextuales pueden interactuar
diferencialmente en distintas poblaciones, regiones y culturas.

Este libro aporta contribuciones fundamentales. En primer lugar,
busca generar conocimiento basado en la evidencia sobre los efec-
tos generados por la pandemia en la salud mental. En segundo lu-
gar, permite identificar la forma diferencial en la que estos efectos
afectan a distintos grupos poblacionales. En tercer lugar, ayuda a
convertir la actual situacion de pandemia en una oportunidad tGnica
para proporcionar recomendaciones para una politica piblica en
salud mental. Puesto que la Politica Nacional de Salud Mental se
debe fundamentar en la evidencia, este trabajo aporta una guia de
acciones concretas de implementaciéon que trascienden la pande-
mia. Los hallazgos resaltan la importancia de que las acciones de
politica publica se centren en los determinantes sociocontextuales
de la salud mental y en la necesidad de orientar un enfoque dife-
rencial que apunte a caracteristicas propias de los diferentes grupos
poblacionales. Se podria suponer que las actuales condiciones de
pandemia pueden contribuir no solamente al conocimiento cien-
tifico, sino que también a acelerar el proceso de implementacion



de la politica de salud mental después de la pandemia. Este libro
contribuye a fortalecer las politicas de salud mental y a disminuir
la brecha entre las necesidades existentes y las intervenciones dis-
ponibles.

Leonidas Castro Camacho, PhD, ABPP
Colegio Colombiano de Psicilogos

Universidad de los Andes






Presentacion

1. Proposito del libro

Este libro de investigacion tiene como objetivo principal evaluar
el impacto de la pandemia de COVID-19 en la salud mental de la
poblacién colombiana, a partir del modelo de determinantes sociales
de la salnd. La informacién que se reporta en el desarrollo de los
préximos ocho capitulos tiene como propoésito principal brindar
la evidencia necesaria para facilitar la toma de decisiones guber-
namentales. Los analisis realizados en este informe nacional se
obtuvieron a partir de la base de datos del estudio PSY-COVID,
iniciativa cientifica internacional, liderada por un grupo de inves-
tigadores de la Universidad Auténoma de Barcelona (UAB), que
busco evaluar el impacto psicosocial generado por la pandemia de
COVID-19 en 30 paises [1, 2]. En Colombia, concretamente, esta
iniciativa cont6 con el apoyo del Colegio Colombiano de Psicolo-
gos (COLPSIC), asociacion co-promotora del estudio, de 25 en-
tidades aliadas, de 11 coordinadores departamentales y de mas de
1.500 agentes de difusion.

2. Problematizacion

Existe un consenso sobre el impacto negativo que han producido
las medidas de restriccion de movilidad adoptadas por las autorida-
des y la exposicion directa o indirecta al virus en la salud mental de
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las personas [3-5]. Del mismo modo, se ha destacado la relevancia
de las medidas basadas en el comportamiento humano, como el
uso de mascarilla, la limpieza de las manos y el mantenimiento de
la distancia de seguridad, para la prevencion y el control del con-
tagio del virus SARS-CoV-2, siendo estas particularmente impor-
tantes en los nuevos brotes reportados en el mundo, en ausencia
de tratamientos eficaces y seguros que abarquen al conjunto de la
poblacién. El analisis de adhesion a las medidas para el control de
la enfermedad, asi como la evaluacién del impacto en la salud men-
tal, se han sefialado como objetivos prioritarios para las politicas de
salud publica de cada pais [(].

Hay, también, un considerable corpus de literatura sobre el impac-
to conductual, afectivo, cognitivo y social de la pandemia de CO-
VID-19 [7-10]. Si bien se identifican algunas coincidencias en los
resultados, como un incremento de sintomatologia de ansiedad y
depresion reactivos a la severidad del confinamiento o del aisla-
miento, asi como algunos factores predictivos (grupos de edad,
género, nivel educativo o ingresos) tanto de la afectacién en salud
mental como de la adopciéon de conductas de prevencién, existe
una enorme variedad de estudios que dificulta su comparacién y
su sintesis. Resulta, asi pues, dificil dilucidar si estas diferencias se
deben a debilidades metodoldgicas, si son producto de la hetero-
geneidad de los estudios o si corresponden a diferencias de fondo
relacionadas con la severidad o la duracién de las medidas de res-
triccion de movilidad adoptadas por las respectivas autoridades.
Del mismo modo, hay dudas de que el impacto de las medidas de
restriccion de movilidad sea de la misma magnitud en diferentes
territorios. Todo esto obstaculiza las posibilidades de prescripcion
especializada para orientar las politicas publicas, en particular las
de proteccién y promocion de la salud, asi como la transferencia
directa de conocimiento a la poblacién para fortalecer y mejorar la
respuesta colectiva a la pandemia, en particular de las personas que
presentan factores y condiciones de vulnerabilidad [11-15].
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3. Aportacion cientifica del libro

La aportacion de este libro de investigacion se fundamenta en la
necesidad de realizar un analisis de esta pandemia que contribuya
al conocimiento cientifico y a su aplicacion a la resolucién de los
problemas derivados de esta emergencia sanitaria. L.a pandemia ha
tenido un alcance mundial intenso y extenso en el tiempo sobre la
poblacion, afectando, segun datos oficiales (al 1 de julio de 2021),
a mas de 180 millones de personas, con un balance de cerca de 4
millones de muertes [L0]. Alrededor de dos terceras partes de la
poblacién mundial ha sufrido en algun momento del ultimo afio
restricciones de movilidad que han implicado en muchos casos
confinamientos duros y prolongados, lo que supone, seguramen-
te, el evento vital de estrés compartido por el mayor nimero de
personas de la historia. Ante esta situacion, surge la relevancia de
obtener datos rigurosos que aporten resultados cientificos transfe-
ribles a argumentos y criterios para la toma de decisiones guberna-
mentales. Esta investigacion propone una serie de lineas de accion
que podrian ayudar a superar las consecuencias de la pandemia y
a definir nuevos modelos preventivos que pueden ser de impacto
social y econémico en Colombia.

4. Contenido del libro

El libro “Impacto de la pandemia de COVID-19 en la salud
mental en Colombia” estd compuesto por un total de nueve ca-
pitulos. En el Capitulo 1 se destaca la aportacion cientifica y so-
cial de este libro de investigacion. En el Capitulo 2 se comparte
la cronolodgica de la evolucion de la pandemia a nivel nacional e
internacional. En el Capitulo 3 se contextualiza el marco de refe-
rencia del estudio, se realiza una lectura global de las principales
politicas de salud publica desarrolladas en Colombia para mitigar
el efecto de la pandemia y se reconoce el modelo de determinantes
sociales de la salud como un elemento clave de andlisis. En el Capitulo
4 se reporta una sintesis de las evidencias reportadas en estudios
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previos nacionales e internacionales sobre el impacto de la pande-

mia en la salud mental. En el Capitulo 5y en el Capitulo 6 se indican

los objetivos de investigacion y el método. En el Capitulo 7'y en el

Capitnlo § se muestran los resultados y las conclusiones generales.

Por ultimo, en el Capitulo 9 se proponen algunas recomendacio-

nes generales que tienen como finalidad contribuir a amortiguar

las consecuencias psicosociales de la pandemia de COVID-19 y

a definir modelos preventivos que puedan ser de utilidad para las

politicas de salud publica en Colombia.
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Contextualizacion

1. Mas alla de una pandemia

El 26 de septiembre de 2020, Richard Horton, redactor de la revis-
ta médica The Lancet, invitd a la comunidad cientifica a abordar el
problema de la COVID-19 como una sindemia, término empleado
para resaltar la convergencia entre la COVID-19 y una serie de
enfermedades no transmisibles [1]. Horton sefialé6 que la busque-
da de una solucién exclusivamente biomédica para la COVID-19
fracasara, pues en un contexto de disparidad social y econémica se
exacerban los efectos de enfermedades no transmisibles (ENT) y
de la infeccién por el coronavirus (SARS-CoV-2). Previamente, en
junio de 2020, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) re-
calc6 que las personas con afecciones de salud subyacentes, como
enfermedades cardiovasculares, diabetes y cancer, tienen mas ries-
go de enfermedad grave y mas probabilidades de morir por CO-
VID-19 |2].

El problema de la pandemia de COVID-19 trasciende las com-
plicaciones que experimentan las personas con patologias previas.
En una encuesta realizada por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) en 155 paises, se identificé que los pafses mas pobres
fueron mas propensos a reportar interrupciones en los servicios
de salud, y que alrededor del 94 % requirieron una reasignacion al
personal del Ministerio de Salud del trabajo en ENT para enfrentar
a la infeccién por coronavirus [3]. En este estudio se encontro, por
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ejemplo, que el tratamiento para la hipertension se ha interrumpi-
do, parcial o completamente, en el 53 % de los paises encuestados,
para la diabetes en el 49 %, para el cancer en el 42% y para las

respuestas de emergencia cardiovascular en el 31 %.

Esta pandemia puede aumentar indirectamente la mortalidad de
otros diagnosticos [4]. Las dificultades de acceso a la salud, la re-
ducciéon de los recursos para la atencion médica de rutina y de
emergencia (redirigida a los pacientes con COVID-19), el miedo y
la evitacion a acudir a centros de salud y los efectos de las medidas
de contencién y mitigacion en la seguridad alimentaria de los ho-
gares afectan a la salud de la poblacién en general. Algunos autores
han sefialado que las personas con enfermedades crénicas que re-
quieren medicamentos de por vida podrian tener dificultades para
acceder a los servicios médicos durante la pandemia, siendo esta si-
tuacion mas grave en areas remotas, en las que es necesario realizar
largos desplazamientos para recibir atencién médica y medicamen-
tos [5]. Las restricciones al transporte publico y la implementacion
del encierro dificultan la prestacién de servicios médicos generales

y especializados a este grupo poblacional.

Por su parte, las personas con edad avanzada y enfermedades cré-
nicas (diabetes, hipertension, enfermedades respiratorias, enferme-
dades cardiovasculares y enfermedades cerebrovasculares), debido
a su mayor riesgo de padecer COVID-19, se les insta a quedarse
en casa, prescindiendo, en algunas regiones, de un adecuado segui-
miento médico de rutina. De esta forma, confinados, corren un
mayor riesgo de deterioro en su salud si son fisicamente inactivos o
si tienen una movilidad reducida. Por ejemplo, estos autores desta-
can que la duracién del perfodo de confinamiento es directamente
proporcional a la glucemia no controlada y a las complicaciones

relacionadas con la diabetes [5].
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2. Cronologia internacional

El 31 de diciembre de 2019 la oficina de la OMS en China fue
informada de casos detectados de neumonia de etiologia descono-
cida. El 3 de enero de 2020 las autoridades nacionales notificaron
a la OMS de un total de 44 pacientes con neumonia de etiologia
desconocida, de los cuales 11 estaban gravemente enfermos y 33
en condicién estable. Segun los informes en los medios de comu-
nicacién, el mercado en Wuhan se cerré el 1 de enero de 2020 para
el saneamiento y la desinfeccién ambiental [6].

La mayorfa de estas personas afectadas fueron vinculadas, epide-
miolégicamente, a un mercado mayorista de pescados, matiscos
y animales vivos, no procesados en Wuhan [7]. El 7 de enero las
autoridades anunciaron que habian identificado un nuevo tipo de
coronavirus, denominado “Nuevo Coronavirus (2019-nCoV)”.
Cuatro dias después, el 11 de enero, se reporta la primera muerte
atribuible a este virus [8]. El primer caso de COVID-19 en Nor-
teamérica se reportd el 19 de enero en el estado de Washington,
Estados Unidos, de un hombre de 35 afios que recientemente ha-
bia viajado a Wuhan, China [7]. El 24 de enero se reporta el primer
caso en Europa, en Bordeaux, Francia, de una mujer que regresaba
de China [9].

El 30 de enero se habfan confirmado 7.734 casos en China y 90
en paises como, por ejemplo, Taiwan, Tailandia, Vietnam, Malasia,
Nepal, Sri Lanka, Camboya, Japon, Singapur, Republica de Corea,
Emiratos Arabes Unidos, Estados Unidos, Filipinas, India, Austra-
lia, Canada, Finlandia, Francia y Alemania [10]. EI 26 de febrero el
Ministerio de Salud de Brasil registré el primer caso en Suramérica,
de un hombre de 61 afios de Sao Paulo, quien recientemente habia
regresado de Lombardfa, Italia [11]. El 6 de marzo el Ministerio
de Salud y Proteccion Social (MinSalud) de Colombia confirmé
el primer caso en el territorio nacional, de una joven de 19 afos
procedente de Milan, Italia [12]. E1 11 de marzo, con 118.000 casos
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reportados en 114 pafses y 4.291 personas fallecidas, la OMS decla-
r6 que el brote de la enfermedad del Coronavirus 19 causada por el
SARS-CoV2 es considerada como una pandemia [13].

3. Cronologia nacional

El nimero de casos y de fallecidos que se presentan a continuacion
se derivan de los reportes de situacion de COVID-19 en Colombia
de la OPS [14]. Esta informacién en Colombia se puede encontrar,
directamente, en la normativa para la atencion de la emergencia de
la COVID-19 [15].

En la Resolucion 385 del 12 de marzo, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social (MinSalud) declard estado de emergencia sanita-
ria. Cuatro dfas después, el 16 de marzo, se suspendieron las clases
presenciales en los colegios publicos del pais. El 17 de marzo, con
75 casos reportados en Colombia, se declaré estado de emergen-
cia econémica, social y ecolégica en todo el territorio nacional, a
través del Decreto 417. El 21 de marzo el MinSalud de Colombia
confirmé el primer fallecimiento por COVID-19 en Colombia,
siendo un hombre de 58 afios, con antecedentes de hipertension y
de diabetes no tratadas, que trabajaba como taxista en Cartagena.
El reporte indic6 que el 4 de marzo, dos dias antes del primer caso
oficialmente reportado en Colombia, que esta persona habia tras-
portado en su vehiculo a turistas italianos, y que dos dias después
presentd los primeros sintomas de tos con expectoracion, fiebre y
dificultad respiratoria [16].

El 22 de marzo, mediante el Decreto 457, se ordend el aislamiento
preventivo obligatorio de todas las personas habitantes del pafs,
estableciéndose desde el 25 de marzo hasta el 13 de abril las restric-
ciones de circulacion de personas y vehiculos. Finalizando marzo,
se reportaron 1.065 casos, con un incremento de 159 casos en el
ultimo dia y de 17 defunciones. El 7 de abril a las 4 p.m. se repor-
taron 1.780 casos, con un incremento de 201 casos en el dltimo
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dia y de 50 defunciones, y el 8 de abril, a través del Decreto 531,
se extendi6 el aislamiento. El 24 de abril, a partir del Decreto 593,
se amplié nuevamente el aislamiento, fijindose excepciones como
la intervencion y la ejecuciéon de obras de construccion de trans-
porte, civiles y de salud, la hoteleria para atender huéspedes y la
manufactura.

El 5 de mayo, con el Decreto 636, se prorrogo el aislamiento. E1 7
de mayo a las 6 p.m. en Colombia se reportaron 9.456 casos, con
497 casos nuevos, 407 defunciones y 10 defunciones reportadas al
finalizar el dia. El 19 de mayo, mediante el Decreto 670, se incluy6
la COVID-19 como enfermedad laboral directa para los trabaja-
dores de salud. El 20 de mayo a las 6 p.m., fecha de inicio de la
primera difusién de la encuesta en linea del estudio PSY-COVID
en Colombia, se reportaron 17.687 casos (752 casos nuevos) y 630
defunciones (17 defunciones en el dltimo dfa). El 22 de mayo, a
través del Decreto 689, se prorrogé la vigencia del Decreto 636. El
28 de mayo, mediante el Decreto 749, se amplio el aislamiento pre-
ventivo obligatorio, con 43 excepciones, hasta el 1 de julio. Cinco
dias después de la finalizacion de la primera fase de la encuesta, el
25 de junio, el Decreto 878 aument6 la vigencia del Decreto 749
hasta el 15 de julio de 2020. Para esa fecha se reportaron 80.599
casos (3.486 casos nuevos) y 2.491 defunciones, de las cuales 163
fueron el ultimo dia. El dfa anterior, el 24 de junio, se habian repor-
tado 87 defunciones.

El 1 de julio se superé la barrera de los 100 mil casos, siendo el re-
porte de ese dia de 102.009. En ese momento Colombia se situaba
como el décimo pais a nivel global con mayor nimero de nuevos
casos, de acuerdo con el numero total. E1 10 de julio el Decreto 990
ampli6 el aislamiento preventivo obligatorio hasta el 1 de agosto de
2020, y el 28 de julio el Decreto 1076 hasta el 1 de septiembre. Al
9 de agosto, Colombia registr6é 387.481 casos (10.611 casos nuevos
en las ultimas 24horas) y 12.842 defunciones (302 en las dltimas 24
horas). El 8 de septiembre, ya finalizado el aislamiento, Colombia
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report6 679.513 casos (7.665 casos nuevos en las dltimas 24 horas)
y 21.817 defunciones (202 las ultimas 24 horas). A 7 de octubre
se registraron 877.683 casos (7.875 casos nuevos en las ultimas 24
horas), con 27.180 defunciones (163 en las ultimas 24 horas).

En 2021, de acuerdo con los datos de la Universidad Johns Hop-
kins, Colombia se sitda entre los paises con mayor nimero de
muertes totales y con mas casos [17]. En un estudio realizado en
cinco paises latinoamericanos, entre los que se encontraba incluido
Colombia, se identific6 que la reaccién a la pandemia fue mas rapi-
da que en los paises europeos y Estados Unidos, implementandose
restricciones de movilidad y aumentandose la capacidad del siste-
ma de salud en respuesta a la llegada de COVID-19 al continente
[4]. Aunque las medidas adoptadas fueron estrictas y se introduje-
ron en fases tempranas, las respuestas de salud publica de los cin-
co paises estuvieron condicionadas por factores prepandémicos,
como el alto grado de informalidad econémica, la incapacidad de
ampliar las pruebas y la falta de una estrategia de contacto y rastreo
en una etapa temprana, traduciéndose en altas tasas de incidencia y
de muertes por poblacion.

El exceso de mortalidad y los efectos indirectos en la salud de-
muestran que el costo humano de la pandemia es mucho mas alto
que el contabilizado en los datos oficiales, debiéndose, entre otros
factores, al impacto oculto en la atencién de la salud por la des-
viacién de recursos hacia la respuesta COVID-19 [4]. Entender
el desarrollo de la enfermedad por coronavirus, por tanto, puede
contribuir a entender las medidas que se requieren y el efecto de las
medidas que se han asumido desde el gobierno colombiano.

Retomando la invitacién de Horton se deben subrayar los origenes
sociales del problema. Ante esta pandemia se requiere una vision
mas amplia que abarque la educacién, el empleo, la vivienda, la
alimentacion y el medio ambiente, pues la crisis econdémica actual
no se resolvera con medicamentos o vacunas [1]. Todo esto sin

Impacto de la pandemia de COVID-19 en la salud mental en Colombia



mencionar los problemas de salud mental que se reportan en los

siguientes capitulos.
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Marco de referencia

1. Contextualizacion del virus

En el siglo XXI se han presentado tres enfermedades transmisibles
entre humanos, provocadas por coronavirus, que han causado neu-
monias y otros problemas respiratorios severos: (1) el SARS-CoV
(sindrome respiratorio agudo severo) en 2003, (2) el MERS-CoV
(sindrome respiratorio por coronavirus de Oriente Medio) en 2012;
y (3) el SARS-CoV-2 (sindrome respiratorio agudo severo), cuyos
primeros casos se reportaron a finales del afio 2019 en Wuhan,
China. A 1 de julio de 2021, el brote del SARS-CoV-2 (COVID-19)
ha generado cerca de 4 millones de muertes en el mundo y 110
mil muertes en Colombia. En los tres casos, originalmente, estos
coronavirus han tenido como huésped natural a los murciélagos,
animales que logran infectar a otras especies, las cuales, a su vez,
las transmiten a los humanos. Aunque el pangolin, un pequefio oso
hormiguero de piel escamosa originario de Asia, se ha sefialado
como la especie intermediaria del virus, la comision especializada
nombrada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para
investigar la transmision por zoonosis del SARS-CoV-2 no ha pre-
sentado todavia un informe conclusivo.

La pandemia de COVID-19 esta caracterizada por la rapida trans-
mision del SARS-CoV-2, virus altamente contagioso y sobre el que
la gran mayorfa de humanos no tienen inmunidad [1]. Este nue-
vo coronavirus, clasificado en la familia de los betacoronavirus,
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se secuenci6 en los primeros meses de la pandemia, permitiendo
identificar que su material genético fue significativamente diferente
al del SARS-CoV que caus6 la pandemia de 2003. La secuencia-
cion repetida en diferentes paises indica que este coronavirus ha
continuado evolucionando mediante mutaciones y que, por tanto,
ya existen diferentes genotipos. Los cientificos pronostican que la
COVID-19 continuara circulando por afios, tal como ha ocurrido
con las distintas variantes del virus de la influenza.

La COVID-19 fue declarada por la OMS como “emergencia de
salud publica de interés internacional” el 30 de enero y como pan-
demia el 11 de marzo de 2020. Estas pandemias son consideradas
enfermedades infecciosas emergentes [2] y corresponden a feno-
menos sociales complejos con antecedentes histéricos, econdmi-
cos y socioculturales asociados, entre otros factores, a:

1. La destrucciéon por la minerfa extractiva sin control y la defo-
restacion de los bosques para sembrar miles de hectareas de
cultivos, como los de palma africana, habitat en la que viven las
especies que hospedan virus potencialmente infecciosos para
los seres humanos [2].

2. Las migraciones voluntarias y forzadas por las guerras y la po-
breza [2].

3. La movilidad internacional del turismo masivo y del mundo
globalizado de los negocios y del comercio, componentes
esenciales de los modelos econémicos predominantes en las
ultimas décadas [2].

4. Las barriadas de las grandes urbes con viviendas pequefas y
espacios reducidos para grupos familiares numerosos, con ca-
lles estrechas abarrotadas de peatones y automoviles que con-
gestionan los medios de transporte publico [2].

5. El abandono de la salud publica, como componente integral
de los sistemas de salud, en beneficio de sistemas centrados en
la administracién de la enfermedad por companias asegura-
doras y en los tratamientos biomédicos con productos farma-
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colégicos patentados por las trasnacionales farmacéuticas [2].

6. Las poblaciones vulnerables en las que las prevalencias de
enfermedades cronicas no transmisibles (diabetes, cancer,
sindrome cardio metabdlico, etc.) es desproporcionadamen-
te mas alta en los grupos de personas mas necesitadas eco-
némicamente y en los mas discriminados por género, raza,
etnia, identidad u otientacion sexual. En Colombia, ademas,
se contabilizan aproximadamente ocho millones de victimas
del conflicto armado en condicién de “desplazados™ o “refu-
giados” que viven diferentes situaciones de inequidad socio-
econdmica [2].

2. Modelos epidemiolégicos

La pandemia es, en s{ misma, un fenémeno social que configura
una estructura y unas dinamicas propias. El disefio y la construc-
ci6on de modelos epidemiolégicos que contemplen las variables
psicosociales de los diferentes eslabones de la cadena de infeccion
son especialmente relevantes y prioritarios para la salud publica [3].
Los modelos reportados hasta ahora ofrecen un poder predictivo
limitado sobre la dinamica de la COVID-19 [4], pues predecir la
trayectoria de una pandemia es dificil dada la naturaleza indetermi-
nada de la transmisién del virus. La impredictibilidad de la trans-
mision, el desconocimiento y la incertidumbre actual dificultan
mitigar la propagacion del virus. Preguntas claves como gcuantas
personas estan realmente infectadas?, ;como se transmite exacta-
mente el virus?, scuanto tiempo permanece el virus en diferentes
ambientes? y scual es el efecto de las condiciones meteorolégicas o
el clima sobre el virus?, atin no cuentan con una evidencia lo sufi-
cientemente clara para ser respondidas.

A pesar de sus limitaciones, los modelos facilitan entender la evo-
lucién de la pandemia en territorios especificos, realizar seguimien-
to y formular prondsticos utiles en la planeacién de intervenciones
que sean prioritarias para el control de la pandemia [5]. En ausencia
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de vacunas y tratamientos eficaces, historicamente desde la salud
publica se ha provisto de dos estrategias: una dirigida a la supresion
de la pandemia y otra orientada a su mitigacion [0]. La estrategia de
supresion implica que las autoridades de salud de un pais, de ma-
nera centralizada, impongan medidas estrictas de confinamiento o
cuarentena y otras mas de prevencion y atencion no farmacologica
ala poblacién en territorios previamente determinados. Esta estra-
tegia requiere proveer y concentrar tanto la infraestructura sanita-
ria como los recursos financieros, humanos y tecnologicos de salud
que garanticen la confirmacién de los diagnosticos, el registro y
seguimiento de los casos, asi como la atencion especializada de los
casos de enfermedad grave. En la actualidad, el dnico pais que ha
logrado con éxito la supresion de la pandemia es China [7, 8]. En
cambio, en la estrategia de mitigacioén se evita establecer medidas
no farmacolodgicas o se implementan de manera laxa, con el pro-
posito de lograr lo que se conoce como inmunidad del rebafio o
inmunidad de la poblacion. Esta estrategia busca lograr de manera
indirecta el control del contagio, permitiendo que un porcentaje
suficiente de la poblacion se infecte y, de esta manera, alcance in-
munidad, con lo cual se reduce la probabilidad de infeccién de
quienes no son inmunes todavia dado que tendran menos contacto
con personas infectadas.

En ambas estrategias es necesario “aplanar la curva”; es decir, to-
mar medidas para prologar en el tiempo el nimero de infecciones
y, asi, ganar tiempo para la preparacion y el alistamiento del sis-
tema de salud para la atencién de pacientes en riesgo de muerte.
Aunque enfermedades contagiosas como el sarampion han sido
practicamente erradicadas mediante la inmunidad del rebafio, en
pandemias causadas por un nuevo patdégeno emergente como el
SARS-CoV-2, las estrategias de inmunidad del rebafio no son prac-
ticas y no deberfan adoptarse. Al respecto, un estudio en el Reino
Unido sefial6 que es altamente riesgoso dejar que el virus se propa-
gue y se sature la capacidad hospitalaria con el consecuente efecto
sobre las tasas de letalidad [6]. Solo un pais en el mundo, Suecia,
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optd inicialmente por la adopcidn de una estrategia orientada a la
obtencion de inmunidad de rebanio, si bien su fracaso ha implicado
el abandono de esta estrategia a finales de 2020 [9].

3. Impacto social y econémico

La inmunidad de la poblaciéon también es posible lograrla con la
vacunacion, especificamente con vacunas de alta eficacia. La in-
vestigacion, el desarrollo y la produccion de vacunas para la CO-
VID-19 inici6 una vez conocida la secuenciacioén del genoma del
CoV-2. Segun el listado de la OMS [10], en septiembre de 2020
existian 42 vacunas en una de las tres fases que comprenden los
estudios clinicos y 151 candidatas en estudios preclinicos. Las va-
cunas que se encuentran en ensayos clinicos se pueden dividir en
cuatro grandes categorias, de acuerdo con el abordaje cientifico
y a la metodologia, siendo las mas avanzadas en su estado de de-
sarrollo las tradicionales que emplean patégenos inactivados para
producir la inmunidad y las que se basan en las nuevas tecnologfas
de manipulacioén del acido ribonucleico mensajero (ARNm) me-
diante ingenierfa genética para producir antigenos especificos del
coronavirus [11].

Ademas del abordaje en el desarrollo cientifico, actualmente se de-
bate si las vacunas deben producirse sin patentes para acercar al
maximo posible su precio al costo de produccion y garantizar que
se puedan distribuir masivamente, en especial a los grupos mas
vulnerables y desfavorecidos; o si debe predominar el interés co-
mercial de las trasnacionales farmacéuticas que las producen. A 1
de julio de 2021, se han autorizado y recomendado principalmente
tres vacunas: Janssen de Johnson & Johnson, Pfizer y Moderna,
requiriendo estas dos ultimas una cadena de frio de bajas tempera-
turas que complejiza su distribucion.

De acuerdo con el Banco Mundial [12], el impacto de la pande-
mia esta conduciendo a la mayoria de los paises a una recesion
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econémica de enormes proporciones, mayor incluso que la produ-
cida durante la gran depresion del siglo XX. El ingreso per capita
sufrird este aflo una contraccion histérica, la mayor desde 1870, lo
que incrementara el nimero de personas en situaciéon de pobreza.
Las proyecciones indican que las economias de los pafses avanza-
dos se contraeran en un 7% y las de los paises en desarrollo en un
25%. Paises cuyas economias venian en crisis antes de la pande-
mia, ahora enfrentan un agravamiento de la situacién. El mercado
financiero se ha visto severamente afectado, aunque los bancos
centrales y el Fondo Monetario Internacional hayan logrado man-
tener cierto orden en los flujos financieros y los indicadores de des-
empleo, ya inaceptables en los meses anteriores a la pandemia, han
crecido desproporcionadamente en muchos paises. En pafses con
economia informales el desempleo podria llegar al 70 %. Cientos
de millones de trabajadores han perdido sus empleos y, con ello,
sus ingresos [13]. La consecuencia mas inmediata es la profundi-
zacion de las inequidades econémicas entre los distintos estatus
socioeconémicos de la poblaciéon al interior de cada pafs [14]. La
pandemia ha supuesto una gran crisis econémica y financiera mun-
dial que seguramente conducira, dependiendo especialmente del
manejo, a un reordenamiento geopolitico mundial [15].

4. Determinantes sociales de la salud

La OMS estableci6 en 2005 la “Comision sobre Determinantes So-
ciales de la Salud”, con el propésito de documentar las inequidades
en salud en el mundo y de promover la superacion de las injusticias
sociales que las causan. Segin esta misma organizacion: “los deter-
minantes sociales de la salud son las circunstancias en que las pet-
sonas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema
de salud. Esas circunstancias son el resultado de la distribucion del
dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que
depende a su vez de las politicas adoptadas” (parr. 1). Cuatro afos
después, la Comision publicéd su informe final titulado: “Subsanar
las desigualdades en una generacién: alcanzar la equidad sanitaria
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actuando sobre los determinantes sociales de la salud”. Las princi-
pales recomendaciones de la Comisién fueron [16]:

1. Mejorar las condiciones de vida.

Luchar contra la distribucién desigual del poder, el dinero y
los recursos.

3. Medir la magnitud del problema, evaluar las intervenciones,
ampliar la base de conocimientos, dotarse de personal capaci-
tado en materia de determinantes sociales de la salud y sensi-
bilizar a la opinién publica a ese respecto.

La Comisién se caracterizé por investigar los eventos de salud re-
conociendo el rol de la clase social como uno de los gradientes
prioritarios: a mayor categorfa en el escalafén laboral y a mayores
ingresos, menor prevalencia de morbilidad y mortalidad [17-19].
Esta Comision elaboré un modelo de los determinantes sociales de la
salnd, en el que se diferenciaban: (1) los determinantes estructura-
les, relacionados con el contexto macro socioeconémico y politico;
y (2) los determinantes intermedios, asociados con las condiciones
de vida y los factores biologicos y psicosociales, incluido el sistema
de salud y el impacto que estos dos tipos de determinantes tienen
sobre el bienestar de las personas y las equidades de la salud. En la
figura 1 se presenta el marco de las principales categorias y vias de
accion de los determinantes desarrollado por la OMS.
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Figura 4.1 Marco conceptual de la Comision sobre Determinantes Sociales de la Saiud.

Distribucion de
Ia salud y el
bienestar

Sistema de atencidn

sanilaria
DETERMINANTES SDCIALES DE LA SALUD Y DESIGUALDADES SANITARIAS i

Fuente: Comegido de Solar & lrwin, 2007 .

Figura 1. Modelo de Determinantes Sociales de la Salud [16].

Los determinantes sociales de la salud que se han estudiado de
manera sistematica son las etapas en el ciclo de vida, el desempleo
y las condiciones laborales, la nutricion, el transporte, la vivienda,
los vecindarios, los factores socioeconémicos, las desigualdades ra-
ciales o étnicas, las diferencias de género y la conducta sexual [21].
Para Marmot [20] hay tres dimensiones que son relevantes para la
comprension de los determinantes sociales de la salud:

1. La existencia de gradientes sociales en los indicadores de sa-
lud. En todo el mundo, la prevalencia de una enfermedad es
mayor en los estatus socioeconémicos mas pobres [20].

2. El entendimiento de lo que en salud publica se denomina “la
causa de las causas”; es decir, que la causa individual de una
enfermedad o un problema de salud no es la misma causa de
la enfermedad a nivel poblacional, lo que permite diferenciar
entre los patégenos y los determinantes sociales [20)].

3. El reconocimiento de la salud de las personas y la influencia
tanto de las condiciones materiales de vida como de los fac-
tores biopsicosociales individuales y colectivos. En otras pa-
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labras, investigar y conocer la forma especifica en la que los
determinantes sociales enferman el cuerpo (el embodiment of in-
equality, como dirfa Paul Farmer desde la antropologia médica;
o las pathways of embodiment, en términos de la epidemiologia
ecosocial de Nancy Krieger) [20].

La propuesta de Marmot es que estas tres dimensiones se consti-
tuyan en componentes de las politicas publicas para que a través
de esta via se transformen de manera efectiva las inequidades en
la salud de la poblacién. Resulta importante notar que el problema
de los determinantes sociales de la salud ha sido abordado también
desde enfoques distintos al de Marmot y al de la Comisién de la
OMS. Entre los mas relevantes en salud puablica contemporanea
estan:

1. El trabajo del médico infectélogo y antropdlogo Paul Farmer
sobre la “violencia estructural”, desarrollado a partir de su tra-
bajo en Haiti con pacientes con virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y enfermedades oportunistas como la tubercu-
losis [22-24].

2. Lateorfa epidemiolégica ecosocial de Nancy Krieger en la que
se retoma la perspectiva de determinantes “distales” y “proxi-
males” y que orienta sus investigaciones sobre las inequidades
en salud en vecindarios georreferenciados en grandes ciudades
norteamericanas [25, 26].

3. La contribuciéon de Jaime Breilh desde la epidemiologfa critica
sobre la “determinacion de la salud” [27], concepto que critica
la nocién positivista de “factores” determinantes por conside-
rarla reduccionista y que, por tanto, no aborda la complejidad
del problema de las inequidades en salud.

La historia reciente de las pandemias que producen problemas
respiratorios corrobora la teorfa de los determinantes sociales.
La denominada “gripe espafola” de 1918, que produjo mas de
50 millones de muertos, se extendid inicialmente entre los solda-
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dos europeos que pelearon en las infectas trincheras de la Primera
Guerra Mundial. Los sobrevivientes la llevaron de regreso a sus
paises de origen, desde donde el virus alcanzo los distintos conti-
nentes. Por mucho tiempo se sostuvo que la pandemia de influenza
de hace un siglo fue “neutral” y afect6 a todas las clases sociales
sin distincion [27, 29]. Sin embargo, investigaciones con datos de
la época, tales como el estatus socioeconémico de las viviendas y
su tamafio, encontraron que afect6 diferencialmente a la poblacion
segun sus condiciones socioeconémicas e identificaron, también,
que las tasas de mortalidad fueron significativamente mas altas en
los habitantes de barriadas pobres y en quienes residian en vivien-
das mas pequefias [30].

La pandemia de COVID-19 no es la excepcion, pues la evidencia
recolectada indica que el impacto no es el mismo para todos los
grupos poblacionales. El virus se propaga mas en las comunidades
mas vulnerables, que, a su vez, son victimas de inequidades socia-
les y econdmicas prexistentes. Incluso en paises desarrollados y
con sistemas de salud mas sélidos se han identificado gradientes
sociales en los cuales los mas afectados fueron los grupos mas
vulnerables [30, 31]. A medida que la pandemia evoluciona y que
se acumula conocimiento sobre la dinamica de la transmision del
virus, es mas evidente que las tasas de infecciéon y de mortalidad
son mas altas entre las personas con enfermedades crénicas no
transmisibles. Esta realidad generd que se actualizara el concepto
de sindenia, formulado originalmente por Singer [32] para referir a
la sinergia entre la COVID-19 y otras enfermedades en pacientes,
lo que conlleva consecuencias para el organismo y para la salud
que trascienden de la suma del curso de accién de las dos enfer-
medades. Estas enfermedades no trasmisibles como el cancer, la
diabetes o la hipertension tienen una mayor prevalencia en los es-
tatus socioeconémicos mas bajos. Esto, por tanto, obliga a analizar
el problema médico de la interaccion sinérgica de la COVID-19
con enfermedades prexistentes en el contexto de la determinacion
socioeconémica y de las inequidades en salud [33, 34].

Impacto de la pandemia de COVID-19 en la salud mental en Colombia



5. Politicas publicas de salud mental en
Colombia

Por politica publica se entiende el analisis situacional que realizan
los gobiernos con el fin de definir los criterios y el tipo de acciones
a emprender para corregir o solucionar un problema o desarrollar
un sector. Generalmente, las politicas se formalizan en leyes, pero
la politica supera lo meramente normativo. En el siglo XXI, las
politicas publicas de salud mental en Colombia se han elaborado
con asesorfa de la OMS, de otras instituciones internacionales y
del marco definido por la Ley 100 de 1993, que cre6 un sistema de
salud de aseguramiento que, en su momento, se definié6 concep-
tualmente como de “pluralismo estructurado” [35, 36]. A partir del
Estudio Nacional de Salud Mental (ENSM) de 2003 se desarrolla-
ron los “Lineamientos de politica de salud mental para Colombia”,
publicados por el Ministerio de Proteccién Social (MPS, denomi-
nacién que habia adoptado para entonces el Ministerio de Salud)
en el afio 2005. El estudio encontré que la prevalencia de vida en
el pais para los trastornos de ansiedad fue de cerca del 19 %, para
los trastornos del estado de animo del 15% y para el abuso de
substancias del 11 %.

Otro de los hallazgos importante del estudio fue la insuficiencia de
atencion especializada: solo el 10% de las personas diagnosticadas
con un trastorno recibieron atencién psiquiatrica [36]. El Ministe-
rio de Salud describi6 asi la situacion:

En Colombia se ha reconocido que la organizacion de los servi-
cios de salud mental presenta deficiencias que afectan su efecti-
vidad y la posibilidad de cumplir con los principios del Sistema
General de Seguridad Social. En el actual sistema, las entidades
aseguradoras son las responsables de garantizar la red de servi-
cios para sus afiliados. Por lo tanto, mas que una red de servicios,
lo que existe son redes de distintas instituciones, con debilidades
de articulacion para responder mejor a sus afiliados (p. 18) [36].
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Los lineamientos introdujeron grandes cambios, entre los princi-
pales:

1. La redefinicion de la manera en que esta concebida la salud
mental y reconsiderar la estructura organizativa adecuada [30],
lo cual incluye el cierre de los grandes hospitales psiquiatricos.

2. Redefinir los procedimientos y los medicamentos que deben
incluirse en el Plan obligatorio de Salud (POS) y en el Plan de
Atencion Basica.

3. Incluir la salud mental en la Atencion Primaria en Salud (APS)
para prestar lo que se denominé atencioén psicosocial, pero al
mismo tiempo mantener un tercer nivel de atencién altamente
especializado para la consulta psiquiatrica.

4. Incluir la esquizofrenia en las enfermedades de alto costo.

5. Realizar analisis de costos de la atencién que pudieran servir
para establecer un manual tarifario para los profesionales de la
salud en salud mental.

Por iniciativa de la legisladora Alba Luz Pinilla se present6 en el
Congreso de la Republica un Proyecto de Ley de Salud Mental que
fue aprobado en el afio 2013. El articulo 1° senala:

El objeto de la presente ley es garantizar el ejercicio pleno del
derecho a la salud mental a la poblacién colombiana, priorizan-
do a los nifios, las nifias y adolescentes, mediante la promocion
de la salud y la prevencién del trastorno mental, la atenciéon in-
tegral e integrada en salud mental en el ambito del sistema de

salud (p. 1).

Esta ley establece la conformacién de un Consejo Nacional de Sa-
lud Mental (CNSM) y de los Consejos Departamentales de Salud
Mental (CDSM) desde los cuales se pueden trazar planes territo-
riales y en los que participan no solo los referentes de salud men-
tal del gobierno nacional y de los gobiernos regionales o locales,
sino que también organizaciones de profesionales de la salud,
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representantes de pacientes y organizaciones no gubernamentales
que trabajan en salud mental [37]. Mientras el CNSM ha estado
muy activo durante la pandemia, asi funcione con caracter mera-
mente consultivo, los CDSM de muchos de los 32 departamentos
no se han conformado o se reunen esporadicamente.

Sin embargo, tal y como se afirma en un analisis critico de la situa-
cién actual:

Cinco anos después de la Ley 1616, los cambios no han sido
sustanciales. La falta de coherencia entre la norma y la realidad
ratifican el pensamiento general de que en Colombia se escri-
ben muy bien las leyes en el papel, pero no tienen la fuerza
para transformar un sistema de salud fragmentado y en crisis

(p. 132) [38].

En esta misma linea, el Ministerio de Salud formulé el Plan Dece-
nal de Salud Mental 2012-2021 [39], el cual mediante la evidencia
disponible definié6 como los dos principales problemas de salud
mental en el pafs: el suicidio y el abuso de substancias psicoacti-
vas. El plan integra a las aseguradoras en salud que operan en el
sistema como intermediarias de la prestacion de servicios de salud
publica. Esta tendencia a desarrollar una politica de salud mental
en correspondencia con el interés de las compafiias aseguradoras
pretende formalizarla el gobierno nacional a través de un proyecto
de ley que actualmente se tramita en el Congreso de la Republica.
Un sector importante de los profesionales de la salud publica y de
los psiquiatras y psicologos en Colombia critican esta posicion del
gobierno por considerar que el interés financiero de las asegurado-
ras no es compatible con el derecho a la prevencion, la atencién y
la promocion de la salud mental.

Recientemente, se han publicado dos documentos importantes

de politica publica en salud mental: (1) la “Politica Nacional de
Salud Mental” [40] y el “Documento CONPES 3992: Estrategia
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para la promocién de la salud mental en Colombia” [41]. La “Po-
litica Nacional de Salud Mental” parte de una diferenciacién entre
problemas y trastornos mentales que ya se habia establecido en la
Ley de Salud Mental, diferenciacién que es util para avanzar en la
despatologizacion de los problemas o los desequilibrios psicolégi-
cos temporales propios de situaciones dificiles, dolorosas o con-
flictivas de la vida, pero que pueden considerarse “tipicos”. En
el campo de los trastornos se ubican, basicamente, los cuadros
clinicos severos que, ademas de intervencion psicoterapéutica, re-
quieren de un manejo farmacolégico. La politica adopta el mode-
lo de determinantes sociales de la salud, definido por varios enfoques
(derechos humanos, género, curso de vida y diferencial poblacio-
nal-territorial) y por cuatro ejes (promocion, prevencion, atencion
y rehabilitacion). Igualmente, el Ministerio de Salud elaboré una
guia técnica para su implementacion [42].

El “Documento CONPES 3993 sobre la estrategia para la pro-
mocién de la salud mental se fundamenta en la politica nacional
formulada en el 2018 y parte del siguiente reconocimiento de la
situacion para formular un plan de accion: “si bien el pafs logréd
avances significativos en materia de normatividad y politicas pu-
blicas en salud mental, aun existen rezagos en términos de imple-
mentacion de los lineamientos establecidos en la politica de salud
mental” (p. 10) [42]. El gobierno nacional no ha presentado una
estrategia integral orientada especificamente al manejo de la salud
mental durante la pandemia. Por ese motivo, el 30 de mayo de 2020
el Colegio Colombiano de Psicdlogos (COLPSIC) analizé la gra-
vedad de la situacion en un pronunciamiento dirigido al presidente
de la Republica [43].

6. Impacto de la pandemia en la salud
mental

La evidencia sobre el impacto de la pandemia de COVID-19 en
la salud mental es contundente. Taquet et al. [44] publicaron el 9
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de noviembre en The Lancet los resultados del seguimiento entre
enero y agosto de 2020 a una cohorte de 69 millones de personas
en Estados Unidos, de las cuales 62.354 fueron diagnosticadas con
COVID-19. E118% de las personas con COVID 19 reportaron un
trastorno psiquiatrico (ansiedad, depresion, demencia, entre otros).
Identificaron, también, que un diagnostico psiquiatrico en el afio
anterior estaba asociado con una mayor incidencia de diagnéstico
de COVID-19. Este estudio no estuvo controlado por estatus so-
cioeconémico, advirtiéndose, dentro de sus limitaciones, que esta
variable puede tener un posible efecto no medido. En la practica,
y no unicamente desde la perspectiva de la salud, sino que tam-
bién desde la econdmica, resulta prioritario preservar y promover
el bienestar psicologico en tiempos de pandemia, al igual que man-
datorio prevenir y atender el impacto en la salud mental.

Este capitulo tuvo como objetivo presentar el marco de referencia,
el modelo de determinantes sociales de la salud y las principales
politicas publicas de salud mental en Colombia como elementos
claves de analisis en el presente libro. En Colombia existe evidencia
de que la salud mental era precaria antes de la pandemia [45, 40].
Los proximos capitulos de este libro de investigacién, por tanto,
pretenden aportar evidencia del impacto psicosocial de la pande-
mia de COVID-19.
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Antecedentes

1. Definicion de salud mental

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la salud mental
como “un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente
de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales
de la vida, trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de
hacer una contribucién a su comunidad” (parr. 1) [1]. En Colom-
bia, en el articulo 3 de la Ley 1616 de 2013 se describe como “un
estado dinamico que se expresa en la vida cotidiana a través del
comportamiento y la interaccién, de manera tal que permite a los
sujetos individuales y colectivos desplegar sus recursos emociona-
les, cognitivos y mentales para transitar por la vida cotidiana, traba-
jar, establecer relaciones significativas y contribuir a la comunidad”

e 1) L2

En los ultimos afios, las definiciones de salud mental han destaca-
do, cada vez mas, elementos como el bienestar, las capacidades y
el despliegue de recursos de las personas y se han alejado, paulati-
namente, de concepciones limitadas a la ausencia de enfermedad.

2. Definicion de trastornos mentales

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Menta-
les (DSM, por sus siglas en inglés) define los trastornos mentales
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como “sindromes o patrones comportamentales o psicolégicos de
significacion clinica, que aparecen asociados a un malestar (p. ¢j.,
dolor), a una discapacidad (p. ¢j., deterioro en una o mas areas de
funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado de
morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad” (p.
3) [3]. Sistemas clasificatorios internacionales como el DSM, de la
Asociacion Psiquiatrica Americana (APA), y la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades (CIE), de la OMS, pese a las respecti-
vas ctiticas que han recibido, son dos de los principales referentes
actuales para determinar presencia de trastornos mentales en las
personas.

3. Problemas de salud mental

Los problemas de salud mental son menos persistentes y severos,
pero mas comunes que los trastornos mentales. Sintomas como la
ansiedad, la tristeza, el estrés, el insomnio y los cambios de apetito,
entre otros muchos mas, pueden generar un deterioro significativo
en diferentes ambitos de la vida de las personas (individual, social
y laboral) y, por ende, se consideran problemas de salud mental
prioritarios para prevenir el desarrollo de trastornos mentales [1].
El estudio PSY-COVID no tuvo como objetivo analizar los tras-
tornos mentales, sino evaluar el impacto de la pandemia de CO-
VID-19 en algunos problemas de salud mental.

En este capitulo, por tanto, se realiza un breve informe de algunas
investigaciones, nacionales e internacionales, que han reportado
evidencias sobre los efectos de la pandemia de COVID-19 en pro-
blemas en la salud mental de las personas.

3.1. Estudios internacionales
Durante los ultimos meses se han desarrollado un nimero crecien-

te de estudios internacionales para evaluar el impacto de la pande-
mia en la salud mental en la poblacién. Estas evaluaciones se han

Impacto de la pandemia de COVID-19 en la salud mental en Colombia



realizado mediante diferentes instrumentos y se han abordado des-
de diversas variables. A pesar de la falta de métricas comunes y de
la heterogeneidad de los resultados, las tendencias reportadas hasta
ahora son consistentes en sefalar los efectos negativos generados
por el aislamiento en la salud mental.

En la revision narrativa de Serafini et al. [4], en la que se incluyeron
ocho estudios, se identificaron miedos inespecificos y descontro-
lados a infectarse, ansiedad generalizada, alteraciones en el estado
del animo, estrés, frustracion, aburrimiento, irritabilidad y soledad
en la poblaciéon general. En la revision narrativa de Brooks et al.
[5], en la que se evaluaron 24 estudios, se encontraron afectacio-
nes psicologicas provocadas por las restricciones en la movilidad,
las limitaciones de las interacciones sociales y las interferencias en
el desarrollo de actividades laborales. Basaindose en experiencias
preliminares, algunos estudios sefialaron antes o en fases iniciales
de la pandemia efectos del aislamiento [6] como incrementos en
la prevalencia de ansiedad [7, 8], de depresion [5, 8-12] y de es-
trés postraumatico [13], aumento de sintomas como la ira [14], el
miedo, la tristeza, la culpa y el insomnio [5] y riesgos de exclusion
social [7, 10] y de estigmatizacion [5, 10, 11].

En un metaanalisis realizado por Ren et al. [15], en el que se inclu-
yeron 12 estudios, se report6 una prevalencia de ansiedad del 25 %
y de depresion del 28 % en la poblacion general. En Bangladesh,
Mamun et al. [16] encontraron sintomas de depresion en el 33 %
y de ideacion suicida en el 5% de las 10.067 personas que confor-
maron la muestra. En Estados Unidos, Daly et al. [17] hallaron un
incremento en sintomas de depresion de cerca del 9% en 2017-
2018 (muestra: 5.075) al 11% en marzo de 2020 (muestra: 6.819)
y al 14% en abril de 2020 (muestra: 5.428). En Brasil, Goularte
et al. [18] indicaron sintomas de ansiedad del 83 %, depresion del
68%, de ira del 64 %, de somatizaciéon del 63% y de problemas
de suefio del 55% en las 1.996 personas encuestadas. En un estu-
dio longitudinal realizado en Espafia, Planchuelo-Gémez et al. [19]
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reportaron un aumento en sintomas de ansiedad de un 32% a un
37%, de depresion de un 44% a un 46 % y de estrés de un 37%
a un 50% en los 4.724 casos. En este punto, cabe sefalar que los
estudios convergen al resaltar: (1) una alta incidencia de problemas
de salud mental y (2) un aumento de los mismos en relacién a la si-
tuacion prepandemia, si bien existe una alta heterogeneidad en los
valores informados, probablemente debido al analisis de poblacio-
nes diferentes, al empleo de instrumentos de evaluacion distintos,
a la aplicacion de criterios divergentes o bien a una combinacion
de estas causas.

Otros estudios han centrado su atencién en evaluar el impacto de
la pandemia en grupos poblacionales especificos. En Francia, Es-
sadek y Rabeyron [20] indicaron sintomas de depresion del 43 %,
de ansiedad del 39% y de angustia del 43% en una muestra de
8.004 estudiantes. En China, Tang et al. [21] encontraron en 4.342
estudiantes de primaria y secundaria sintomas de ansiedad del
25%, de depresion del 20% y de estrés del 15%. En un metaa-
nalisis realizado por da Silva y Neto [22], en el que se incluyeron
ocho estudios, se identificé6 un mayor nivel de ansiedad (13 % vs.
8.5%) y de depresion (12% vs. 9.5%) en profesionales de la salud
en comparacion a profesionales de otras areas. En un estudio rea-
lizado por Alzueta et al. [23], en el que se exploré el impacto de la
pandemia en 59 paises (incluyendo una muestra general de 6.882 y
una de Colombia de 738), se hallé que el 25 % mostraron sintomas
de depresion moderada a grave y el 19% de ansiedad. Xiong et
al. [24] en un metaandlisis que inclufa 19 estudios reportaron una
prevalencia de angustia psicologica que oscilé del 34 % al 38 %, de
depresion entre el 15% y el 48 %, de estrés postraumatico del 7%
al 54% y de ansiedad del 6% al 51%. Alonso et al. [25] hallaron
en una muestra de 9.138 profesionales de salud una incidencia de
46% de trastorno mental incapacitante durante la primera oleada
de la pandemia de COVID-19, siendo las prevalencias especificas
del 28 % para el trastorno por depresion mayor, del 24% para el
trastorno de panico, del 23 % para el trastorno de ansiedad genera-
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lizada, del 22 % para el estrés postraumatico y del 6 % pasa el abuso
de sustancias.

En esta misma linea, Li y Wang [26] reportaron que las personas
con sintomas de COVID-19 aumentaron mas sus probabilidades
de desarrollar trastornos psiquitricos y obtuvieron mayores pun-
tuaciones de soledad. Alzueta et al. [23], por su parte, hallaron que
las caracteristicas demograficas, la exposicion a COVID-19, la ri-
gurosidad de la cuarentena impuesta por el gobierno y los cambios
en el estilo de vida generaron, también, un impacto en la salud
mental. De forma consistente en varios estudios, se han destacado
a las mujeres y a las personas jovenes como poblacién en mayor
riesgo de sufrir trastornos mentales [26] y de padecer depresion
[17, 18, 20, 24]. Los ingresos bajos, los niveles educativos bajos,

los periodos largos de distanciamiento fisico y los antecedentes de
enfermedad psiquiatrica previa se han presentado como factores
asociados a una mayor gravedad de los sintomas [18, 24].

3.2. Estudios nacionales

En el Estudio Solidaridad de Profamilia, en el que participaron
3.594 personas pertenecientes a 10 ciudades de Colombia, se no-
tificaron sintomas altos de nerviosismo, cansancio, impaciencia y
rabia en personas de la poblacién general entre los 18 y los 29 afios
[27]. En la Encuesta Pulso Social realizada por el Departamen-
to Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), entre julio y
septiembre de 2020, en la que participaron 20.452 personas se re-
conocid que la preocupacion fue la sensacién mas experimentada,
siendo en general del 39 %, en mujeres del 40% y en hombres del
36% [28]. En el Estudio Solidaridad de Profamilia, esta misma
respuesta se indicé en el 61% de las personas entre los 18 y 29
afos, en el 62% entre los 30 y 39 anos, en el 60% entre los 40 y
49 anos y en el 48 % en los mayores de 50 afios [27]. El estudio del
DANE hall6 que el 21 % experimentaron tristeza, el 19 % dificul-
tades para dormir, el 18 % cansancio, el 16% dolores de cabeza o
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estomacales, el 12% soledad y el 11 % irritabilidad, reportandose,
en todos los casos, puntaciones mas altas en mujeres que en hom-
bres. Tan solo entre un 0,9 % yun 1,6 % de la muestra busc6 ayuda
de un profesional de la salud mental, mientras que entre un 1,9%
y un 6,9 % consumieron bebidas alcoholicas o cigarrillos para sen-
tirse mejor [28].

3.3. Informes de salud mental previos

La Ley 1616 de 2013 reglament6 la creacion del Observatorio Na-
cional de Salud Mental (ONSM) [29], en el que se encuentra in-
formacion estadistica y epidemiolégica, asi como boletines y otros
datos relacionados con la salud mental en el pafs. En la ONSM
se registran los porcentajes de personas atendidas por trastornos
mentales y del comportamiento, por problemas relacionados con
circunstancias psicosociales y por epilepsia, asi como el nimero de
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) habilitadas con el servi-
cio de psiquiatria y psicologia y la tasa ajustada de mortalidad por
lesiones autoinfligidas intencionalmente, entre otros reportes mas
actualizados hasta el 2018.

La Encuesta Nacional de Salud Mental (ENSM), realizada en 2015
(versiones anteriores en 1993, 1997 y 2003), y el Analisis de Si-
tuacion de Salud: Dimensiéon Convivencia Social y Salud Mental
Colombia, en 2014, son dos de los informes mds recientes sobre
salud mental en Colombia [30]. Concretamente, la ENSM fue un
estudio observacional transversal con una muestra probabilistica
de 15.351 personas pertenecientes a 13.200 hogares en todo el pafs.
Esta encuesta evalu6 diferentes variables de caracterizacién socio-
demografica, de salud mental (sufrimiento emocional, problemas
mentales y trastornos mentales), de servicios de salud y de estados
de salud, y empled, principalmente, instrumentos como el Se/f-Re-
porting Questionnaire (SRQ), el Alcohol Use Disorders ldentification Test
(AUDIT), el Alkobol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
(ASSIST), el Psychopathy Checklist (PCL), el APGAR, el Composite
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nternational Diagnostic Interview (CIDI) y el Child Abuse Potential Inven-
tory (CAPI), entre otros [31].

Los resultados de este estudio indicaron que, en general, las perso-
nas valoraban su salud mental positivamente, relacionandola con
una adecuada salud fisica, dormir, descansar, sensacién de bien-
estar, superacion de obstaculos y ausencia de estrés y sufrimiento.
Las relaciones personales y las interacciones con la familia se se-
fialaron, también, como importantes fuentes de satisfaccion para
la mayoria de las personas encuestadas. Las puntuaciones del SRQ
indicaron prevalencias de moderadas (44 %) a severas (7%) en
ansiedad y de moderadas (96 %) a severas (4 %) en depresion en
poblacion adulta [30]. Los trastornos mentales identificados en la
ENSM fueron mas frecuentes en mujeres adultas que en hombres,
excepto en los trastornos afectivos bipolares, y en adultos entre 18
y 44 afios que en otros grupos de edad. La prevalencia de cualquier
trastorno mental fue superior, en una relaciéon cercanaa2al,enla
zona urbana que en la zona rural y en los hogares vulnerables y en
estado de pobreza que en los hogares promedio.

Después de la ENSM no se han reportado grandes investigacio-
nes sobre salud mental en Colombia. Lla mayorfa de los estudios
recientes se han centrado o bien en poblaciones especificas [32, 33]
o bien en los efectos de factores como la desigualdad [34], la vio-
lencia [35-38] y el desplazamiento [39], entre otros, sobre la salud

mental. En este contexto, PSY-COVID es el estudio mas grande
que se ha realizado en Colombia después de la ENSM. Los resulta-
dos que se presentan en los siguientes capitulos de este libro tienen
como finalidad evaluar la salud mental de las personas durante la
pandemia de COVID-19 en Colombia.
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Objetivos

Considerando los argumentos descritos en los capitulos preceden-
tes, los objetivos de analisis del presente estudio son los siguientes:

1. Objetivos generales

* Evaluar el impacto de la pandemia de COVID-19 en la salud
mental de la poblacién colombiana, a partir del modelo de deser-
minantes sociales de la salud,

* Proponer una priorizacion de los grupos sociales mas afectados
por la pandemia de COVID-19 en Colombia, a partir del mode-
lo de determinantes sociales de la salud.

2. Objetivos especificos

* Analizar la afectacion en el proceso de adaptacion de la pobla-
cion colombiana e identificar los determinantes sociales de la salud
relacionados.

* Analizar la afectacién en las conductas de prevencion de la po-
blacion colombiana e identificar los deferminantes sociales de la salud
relacionados.

* Analizar la afectacion en el grado de confianza institucional de
la poblacién colombiana e identificar los deferminantes sociales de la
salud relacionados.
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* Analizar la afectacion en la percepcion de amenazas de la pobla-
cion colombiana e identificar los determinantes sociales de la salud
relacionados.

* Analizar la afectacién en el ambito social, econémico y laboral
de la poblaciéon colombiana e identificar los determinantes sociales
de la salud relacionados.

* Analizar la afectacion en el estilo de vida de la poblacién colom-
biana e identificar los deferminantes sociales de la salud relacionados.

* Analizar la afectacion en la salud mental de la poblacién colom-
biana e identificar los deferminantes sociales de la salud relacionados.
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Meétodo

1. Descripcion del estudio PSY-COVID

1.1. Finalidad de la iniciativa

PSY-COVID es una iniciativa cientifica, liderada por la Universidad
Auténoma de Barcelona (UAB), que tuvo como objetivos princi-
pales: (1) crear una base de datos mundial con informacién sobre
los efectos en la salud mental de las personas durante la primera
fase de restricciones de movilidad de la pandemia de COVID-19',
(2) generar una métrica estandar de evaluacion entre paises y (3)
desarrollar un estudio internacional que permitiera obtener datos
de una gran muestra de la poblacién general.

La finalidad de esta iniciativa internacional es poner al servicio de
la comunidad de investigacion, del colectivo de profesionales de
la salud y de las autoridades de salud publica evidencia actualizada
que contribuya a mitigar los efectos psicosociales generados en las
personas y a analizar conductas de prevenciéon de la transmision
del virus SARS-CoV-2. Este estudio pretende ser lo mas extenso
posible en tres dimensiones: (1) nimero de personas participantes,
(2) numero de paises representados y (3) nimero de variables re-
copiladas.

' Las publicaciones detivadas del estudio estan disponibles en PSY-COVID y
PSY-COVID-COLOMBIA.
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1.2. Paises

El estudio PSY-COVID se ha desarrollado en 30 paises (13 de
América, 11 de Europa, 3 de Asia y 3 de Africa)’, y ha contado
con la participacion de 160 investigadores internacionales. En el
momento de redactarse el presente libro, la base de datos general
registra 88.516 respuestas’, distribuidas el 67,9% en América, el
30,1 % en Europa, el 1,2% en Asiay el 0,8 % en Africa. En la tabla
1 se detallan los paises que participaron en este estudio.

Tabla 1. Paises participantes en el estudio PSY-COVID

Argentina
Bolivia
Brasil
Chile
Colombia
Costa Rica
América Ecuador
El Salvador
México
Panama
Peru
Puerto rico
Uruguay
Alemania
Bélgica
Espafia
Estonia

Europa Francia
Grecia
Holanda
Italia
5 Portugal

*El formulario se tradujo a un total de 18 lenguas.
? El contador de datos oficial del estudio PSY-COVID puede consultarse, en
tiempo real, en PSY-COVID: Data Counter.
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India
Irdn
Israel
Camerun
Nigeria
Zimbabue

Asia

Africa

1.3. Fecha de lanzamiento

El tiempo de difusion y de administracién del formulario en linea
fue de cuatro semanas. La fecha de lanzamiento del estudio de
campo tuvo como criterio comun la flexibilizacion, parcial o abso-
luta, de las medidas de restriccién de movilidad adoptadas por las
autoridades territoriales de cada pafs. Con este criterio se busco es-
tablecer un marco temporal universal que permitiera analizar, me-
diante una métrica de evaluacidon comun, los efectos acumulativos
de la experiencia en las personas segin el pais en el que residieron
durante la pandemia de COVID-19. En este estudio, por tanto, se
asumio a cada pafs participante como una unidad de analisis inde-
pendiente. En la figura 1 se presentan los criterios universales que
se establecieron para definir el momento de difusién del estudio
en cada pais.

Figura 1. Criterio general de seleccidn del periodo de difusidon
del formulario PSY-COVID

Punto de Periodo de ditusion del
inflexion cucstonario
Restricciones
—
/" ““ﬂ-ﬁ,,\\ 30 dias
.f W '
| r
f \\ rPSY-COVID
? \
f \
[ \
/ N
Tiempo

Adopeion de Flexibilizacién

restricciones oficiales T TaROTIEs
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2. Disefio e implementacion del estudio

Este estudio observacional de corte transversal, basado en la difu-
sion y en la administraciéon de formularios anénimos en linea, se
implement6 en Colombia en dos fases, ambas con una duracioén de
cuatro semanas. La fase 7 inicié durante la etapa de flexibilizacion
parcial de las medidas de restricciones de movilidad (20 de mayo
a 20 de junio de 2020) y la fase 2 durante la de reactivacion econo-
mica y social (4 de agosto a 4 de septiembre de 2020). En total, se
registraron 24.689 respuestas, 18.061 de la fase 7y 6.628 de la fase 2.
Los datos que se reportan en este libro de investigacién correspon-
den, exclusivamente, a las 18.061 respuestas registradas en la fase 7,
periodo en el que inici6 la flexibilizacion parcial de las restricciones
de movilidad mas estrictas.

3. Administracion y difusion del estudio

La administracién de los formularios en linea se realizé por medio
de la plataforma Google Forms® y la difusion mediante el méto-
do de bola de nieve. En Colombia, concretamente, se contd con
la colaboracién del Colegio Colombiano de Psicologia (COLP-
SIC), como asociacion co-promotora del estudio, de 25 entidades
aliadas, de 11 coordinadores departamentales y de mas de 1.500
agentes de difusion’. La difusién masiva del formulario se realizo,
principalmente, por redes sociales (Facebook, Instagram, WhatsA-
pp, Twitter, etc.), medios de comunicacién (periddicos, television,
radio, etc.) y contactos institucionales (universidades, fundaciones,
entidades de salud, etc.).

*Los agentes de socializacién son personas que se unieron a la iniciativa a través
del grupo que se utilizé en Facebook para las comunicaciones del estudio en
Colombia (PSY-COVID-19-COLOMBIA). Las entidades aliadas recibieron una
base de datos de su muestra especifica como parte del acuerdo de colaboracién.

Las entidades aliadas que autorizaron incluir su nombre como colaboradoras del
estudio se mencionan en el apartado de apoyo de difusiéon nacional.

Impacto de la pandemia de COVID-19 en la salud mental en Colombia


https://www.facebook.com/groups/PSYCOVID19COLOMBIA

4. Muestra
4.1. Tipo de muestreo

La naturaleza de este estudio imposibilité una estrategia de mues-
treo probabilistico con criterios de aleatorizacion, de estratificacion
y de etapas. No obstante, durante la difusién masiva del formulario
en linea se aprovecho el muestreo por conveniencia para compen-
sar la homogeneidad de las variables sociodemograficas claves del
modelo de determinantes sociales de la salud (género, nivel de ingresos,
ocupacion, nivel de estudios, grupo étnico, area de residencia, re-
gién y grupos de edad)’.

4.2. Clasificacion territorial

La unidad de anlisis principal del estudio PSY-COVID fue el pais
y la de subanalisis la regién de residencia durante la pandemia de
COVID-19. Los registros de la poblacién diana de este estudio (=
18 aflos) se basaron en el censo poblacional de 2018 del Depar-
tamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) [1]. En
la tabla 2 se presenta el sistema de clasificacion territorial que se
empleo para las regiones de este estudio.

Tabla 2. Clasificacidn de los departamentos por regiones

Amazonas 42.712 6
Caqueta 256.252 201
Guainia 26.801 2
Amazonas 605.645 285
Guaviare 52.136 22
Putumayo 206.705 47
. Vaupés 21.039 7

"El formato de difusion en Google Forms® facilit6 la identificacion, en tiempo
real, de las variables menos representadas en la base de datos. Las estrategias de
difusién priorizaron la bisqueda de alianzas que contribuyeran a la compensa-
cién de los grupos segun las variables sociodemograficas de interés.
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Departamento  Poblaciéon*  Respuestas Poblacién Respuestas

Antioquia 4.796.560 2.256
Bogotd 5.847.870 3.494
Boyacd 882.324 719
Caldas 752.353 227
Cundinamarca 2.177.885 966
Huila 754.839 232 Andina | 19.857.734 | 9.347
Sa:g;zer 1.020.206 123
Quindio 419.434 198
Risaralda 677.807 280
Santander 1.570.512 527
Tolima 957.944 325
Atlantico 1.785.509 541
Bolivar 1.395.624 289
Cesar 772.959 132
Cérdoba 1.134.341 139
Caribe 7.198.469 1.395
La Guajira 538.550 55
Magdalena 900.828 153
San Andrés 37.924 16
Sucre 632.734 70
Arauca 171.843 135
Casanare 278.803 67
Orinoquia 1.187.947 557
Meta 689.990 206
Vichada 47.311 149
Cauca 935.860 560
Chocd 301.023 53
R 1,036,765 759 Pacifico 5.331.318 6.420
Valle del Cauca | 3.057.670 5055

* Los registros poblacionales que se presentan en esta tabla corresponden al
numero de personas censadas mayores de 15 afios.
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4.3. Distribucion territorial

De acuerdo con los registros poblaciones de 2018 del DANE, la
ratio de respuestas del estudio fue de 1 por cada 1.892 habitantes
mayores de 15 afos. En la region Amazonas y Andina fue de 1 por
cada 2.125 por habitante, en Caribe de 1 por cada 5.160, en Orino-
quia 1 por cada 2.133 y en Pacifico 1 por cada 1.899. En la figura
2 se presenta la distribucion territorial de las respuestas del estudio
PSY-COVID en Colombia.

Figura 2. Distribucidn territorial de respuestas segun region

Ratio
Amazonas; 2.125
[ Andina 2125
[ Caribe: 5.160
g Orinoguia: 2.133
I Pacifico: 1.899
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4.4. Participantes

La muestra estuvo conformada por un total de 18.061 participan-
tes que respondieron de forma anénima y voluntaria. Los criterios
de inclusion de este estudio fueron: (1) ser mayor de edad (= 18
afios), (2) residir en Colombia durante la pandemia de COVID-19
y (3) firmar el consentimiento informado. En esta investigacion
no se establecieron criterios de exclusion. Las caracteristicas so-
ciodemograficas de las personas que participaron en el estudio se
detallan en el siguiente capitulo.

5. Medidas de evaluacion

5.1. Validacion

Las variables, los items y los instrumentos de evaluacién que se em-
plearon en el estudio PSY-COVID fueron validados, previamente,
por un panel de 30 expertos internacionales en psicologfa de la
salud y en salud publica, con el fin de crear una métrica comun de
analisis entre los diferentes paises participantes. En la figura 3 se
detalla el proceso de desarrollo que se sigui en esta investigacion.

Figura 3. Proceso de desarrollo del formulario PSY-COVID

1. Revisidn de la literatura
2. Propuesta inicial de variables, items e instrumentos
&
3. Validacidn lingiifstica v de contenido del panel de expertos
4. Elaboracién de la version inicial del formulario
5. Prucha de usabilidad y crgonomia
6. Elaboracidn de la versidn final del formulario
7. Tradueeidn del formulario a 18 idiomas

g

8. Creacidn del formulario en Google Forms

Impacto de la pandemia de COVID-19 en la salud mental en Colombia



El formulario en linea del estudio PSY-COVID recopilé informa-
cién sobre: (1) el impacto psicolégico ante la pandemia de CO-
VID-19, (2) el cambio conductual experimentado (particularmente
en lo referente a la adhesiéon a conductas de prevencion ante el
virus SARS-CoV-2) y (3) variables predictoras de ambos conjuntos
de efectos. Las variables del estudio corresponden a las categorias:
(1) sociodemogtificas, (2) contextuales/ambientales, (3) afectivas,
(4) cognitivas y (5) conductuales.

5.2. Instrumentos

La baterfa de instrumentos constituyentes del formulario PSY-CO-
VID que se emplearon para medir las variables de los componen-
tes de informacion sociodemografica, salud publica y salud mental
se detallan a continuacion’.

5.2.1. Informacion sociodemografica

El Cuestionario de Informacion Sociodemografica (CIS) se empled para
describir el género, el nivel de ingresos, la ocupacion, el nivel de
estudios, el grupo étnico, el area de residencia, la region y los gru-
pos de edad de la muestra. El contenido de este cuestionario fue
elaborado y validado por el panel de expertos del estudio.

En la tabla 3 se detallan el instrumento, las variables y las opciones
de respuesta del componente de informacién sociodemografica.

‘La seleccién de los instrumentos y de las variables se ajust6 a los objetivos con-
cretos de andlisis de este libro. Las variables de la propuesta original del estudio
PSY-COVID que no se incluyeron se presentaran en futuras publicaciones. Las
puntuaciones de los instrumentos se recodificaron de forma dicotémica para
adecuarse a la propuesta de analisis de datos de este estudio.
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Tabla 3. Instrumento, variables y opciones de respuesta del componente
de informacidn sociodemogrifica

Instrumento Variables Opciones de respuesta

Femenino

Género Masculino

No binario

Bajo

Nivel de ingresos Medio

Alto

Desempleado

Estudiante

Pensionado

) Trabajador formal
Ocupacion (con contrato)

Trabajador informal
(auténomo y sin contrato)

Trabajador no
remunerado (sin ingresos)

Cuestionario de Sin estudios
Informacion So- ) ) Primarios/basicos
ciodemogrdfica Nivel de estudios S dari
ecundarios
(CIS)*

Universitarios

Afrodescendiente

Indigena

Grupo étnico ;
Gitano o Pueblo ROM

Otra

Rural

Area de residencia
Urbana

Amazonas

Andina

Regidén Caribe

Orinoquia

Pacifico

Adultez joven (18-29 afios)

Grupo de edad Adultez intermedia (30-59 afios)

Adultez mayor (> 60 afios)

* El contenido de este cuestionario fue elaborado y validado por el panel de
expertos del estudio.
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5.2.2. Salud publica

El Cuestionario de Respuesta Social durante la Pandemia (CRSP) se em-
ple6 para obtener informacién general sobre las dificultades en la
adaptacion, las conductas de prevencion, la confianza en autori-
dades y la percepcion de amenaza futura. Para los andlisis de este
estudio, concretamente, se recodificaron de forma dicotomica las
puntuaciones de cada conducta durante la pandemia: “afectacion”
o “no afectacion”. El contenido de este cuestionario fue elaborado
y validado por el panel de expertos del estudio.

El Cuestionario de Cambios Conductuales durante la Pandemia (CCCP)
se emple6 para medir el impacto social, econémico y laboral, asi
como en el estilo de vida en las personas durante la pandemia de
la COVID-19. Este instrumento contiene 9 items con un formato
de respuesta tipo Likert de 5 puntos, en el que -2 corresponde a
“mucho peor” y +2 a “mucho mejor”. Puntaciones mas bajas en
cada item son un indicador de desmejora de la conducta especifica.
Para los anilisis de este estudio, concretamente, se recodificaron de
forma dicotomica las puntuaciones de cada conducta: “afectacion”
(mucho peor [-2] y algo peor [-1]) y “no afectacion” (igual [0], algo
mejor [+1] y mucho mejor [+2]) durante la pandemia. El conte-
nido de este cuestionario fue elaborado y validado por el panel de
expertos del estudio.

En la tabla 4 se detallan los instrumentos, las variables y los items
del componente de salud publica.
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Tabla 4. Instrumentos, variables e items del componente de salud publica

Dificultades en
adaptacion

Adaptacion a los cambios

Extension de las restricciones

Busqueda de informacion

Frecuencia de salidas de la
vivienda habitual

Cuestionario

de Respuesta
Social durante la
Pandemia (CCSP)*

Conductas de
prevencion

Uso de mascarilla

Lavado manos

Quedarse en casa

Acceso a mascarilla

Distancia fisica

Acceso a informacion
autoridades y expertos

Confianza en
autoridades

Poblacion general

Gobierno nacional

Gobierno regional

Personal de salud

Cientificos

Percepcién de
amenaza

Enfermar otros

Enfermar uno mismo

Ingresos

Empleo

Salud

Relaciones sociales

Cuestionario
de Cambios

Conductuales
durante la

Pandemia (CCCP)*

Cambios
conductuales

Relaciones con pareja/familia

Relaciones con vecinos

Relaciones con conocidos/
amigos

Ingresos econémicos

Actividad laboral

Pasatiempos

Alimentacion

Actividad fisica

Habitos de suefio
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5.2.3. Salud mental

El Cuestionario sobre la Salud del Paciente (Patient Health Questionnaire
[PHQ-2]) se emple6 para medir sintomas de depresion en las per-
sonas durante la pandemia de COVID-19 [2, 3]. La versién abre-
viada contiene 2 {tems con un formato de respuesta tipo Likert de
4 puntos, en el que 0 corresponde a “ningun dfa” y 3 a “casi cada
dia”. La puntuacion total del PHQ-2 oscila entre 0 y 6, siendo el
punto de corte para detectar presencia de sintomas de depresion va-
lores iguales o superiores a 3. Este instrumento present6 una ade-

cuada consistencia interna (¢ =,79) en la muestra de este estudio.

La Escala de Trastornos de Ansiedad Generalizada (Generalized Anxiety
Disorder |GAD-2]) se emple6 para medir sintomas de ansiedad en
las personas durante la pandemia de COVID-19 |2, 3]. La version
abreviada contiene 2 items con un formato de respuesta tipo Li-
kert de 4 puntos, en el que 0 corresponde a “ningin dia” y 3 a
“casi cada dfa”. La puntuacién total del GAD-2 oscila entre 0 y 6,
siendo el punto de corte para detectar presencia de sintomas de an-
siedad valores iguales o superiores a 3. Este instrumento presentd
una adecuada consistencia interna (¢ = ,83) en la muestra de este

estudio.

El Cuestionario Sintomas Somaticos (CSS) se empled para medir sinto-
mas de somatizacion en las personas durante la pandemia de CO-
VID-19. En este estudio, concretamente, se utilizaron los 5 items
propuestos en la revision sistematica de Zijlema et al. (2013) [4].
Este instrumento se evalia en un formato de respuesta tipo Likert
de 4 puntos, en el que 0 corresponde a “ningun dia” y 3 a “casi
cada dia”. La puntuacion total del CSS oscila entre 0 y 15, siendo
el punto de corte para detectar presencia de sintomas somaticos va-
lores iguales o superiores a 5. Este instrumento present6 una ade-
cuada consistencia interna (¢ = ,77) en la muestra de este estudio.
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La Escala de Soledad de UCI.A (UCL.A Loneliness Scale [UCL.A]) se
emple6 para medir la sensacion de soledad-rasgo en las personas
durante la pandemia de COVID-19 [5]. En este estudio, concreta-
mente, se utilizé el {tem de mayor saturacion factorial del instru-
mento. La respuesta de este {tem era de tipo Likert de 4 puntos,
en el que O corresponde a “ningun dia” y 3 a “casi cada dfa”. El
punto de corte para detectar sensacion de soledad fue valores igua-
les o superiores a 2. La soledad-rasgo fue evaluada como factor

de vulnerabilidad para el impacto psicosocial de la pandemia de
COVID-19.

La Escala de Resiliencia de Connor Davidson (Connor-Davidson Restlience
Scale [CD-RISC-2]) se empled para medir la resiliencia-rasgo [0].
Este instrumento contiene 2 items con un formato de respuesta
tipo Likert de 4 puntos, en el que 0 corresponde a “nada” y 3 a
“mucho”. La puntuacién total oscila entre 0 y 6, siendo el punto
de corte para detectar baja resiliencia valores iguales o inferiores a
2. Este instrumento present6 una adecuada consistencia interna (a
= ,72) en la muestra de este estudio. La resiliencia-rasgo fue eva-
luada como factor de proteccion para el impacto psicosocial de la
pandemia de COVID-19.

En la tabla 5 se detallan los instrumentos, las variables y los items
del componente de salud mental.

Tabla 5. Instrumentos, variables e items empleados en el componente
de salud mental

Instrumentos Variables items
Pérdida de interés o
Cuestionario sobre placer en hacer cosas
la Salud del Paciente Depresion
(PHQ-2) Decaimiento, depresion
o desesperanza
Escala de Trastornos Nerviosismo o tensién
de Ansiedad iedad .
Generalizada Ansieda Incapacidad para
(GAD-2) despreocuparse
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Instrumentos Variables items
Dolor de cabeza

Ndausea o dolor

Cuestionario de de estémago

Sintomas Somdticos Somatizacién Sensacion de falta
(CSS)* de aire
Mareo

Dolor de espalda

Escala de Soledad de

UCLA (UCLA) Soledad Soledad
o Recuperacién después
Escala de Resiliencia de dificultades
de Connor Davidson Resiliencia
(CD-RISC-2) Adaptacion a los
L cambios )

* El contenido de este cuestionario fue elaborado y validado por el panel de
expertos del estudio.

6. Consideraciones éticas

PSY-COVID conté con la aprobacion (num. CEEAH-5197) del
Comité Etico de Experimentacién Animal y Humana de la UAB
y con el aval del Comité de Accidental de Etica de COLPSIC. El
estudio, ademads, se ajust6 al Reglamento General de Proteccion de
Datos de la Unién Europea, a los principios éticos de la declara-
cion de Helsinki y a las consideraciones éticas definidas en el Ma-
nual Deontolégico y Bioético de Psicologia y la Ley 1090 del 2006
que regula el ejercicio de la Psicologfa en Colombia.

7. Analisis de datos

El analisis descriptivo de caracterizacion de la muestra y la esti-
macion de prevalencias de afectacion se realizé mediante frecuen-
cias y porcentajes. El analisis de asociaciéon de los determinantes
sociales de la salud y de cada variable de afectacion se realizd
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mediante modelos multivariados logbinomiales, presentandose es-
timaciones de prevalencia (Prev.) y de razones de prevalencia (RP)
con intervalos de confianza del 95% (IC95%). En los casos en
que no se logré convergencia con este modelo, se empled la regre-
sion logistica, reportandose el Odds Ratios (OR). El nivel de sig-
nificacion se establecié en ,05. El analisis multivariante propuesto
en este libro de investigaciéon posibilita ejercer control estadistico
sobre los determinantes sociales de la salud menos representados

en la muestra.

Con el proposito de apoyar la generacién de conclusiones, se cons-
truy6 un resumen de priorizacioén de los grupos sociales de mayor
afectacion en cada variable. Como indicador del tamafio del efecto,
en este analisis se consideraron tres niveles de mayor afectacion
relativa, a partir de las siguientes puntuaciones Z: grado 1 = *: 0,5
< Z<15;grado2=*%:15<Z<25;ygrado 3 =** Z > 25,
Los datos de este estudio se analizaron mediante el programa esta-
distico STATA® v16.1 (College Station, TX, USA) y SPSS® v26.0
(SPSS Inc., Chicago, 1L, US).
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Resultados

1. Caracteristicas de la muestra

Como se observa en la tabla 1, el 74,7 % de las personas que par-
ticiparon en este estudio fueron de género femenino, el 61,9%

tenfan ingresos medios, el 45,5% eran trabajadoras formales, el
19,5% eran estudiantes, el 89,6 % tenian educacion universitaria, el
91,4% no se identificaba en algin grupo étnico, el 91,8 % residian
en zona urbana, el 51,9 % vivian en la regiéon Andina y el 52,2%

eran adultas intermedias.

Tabla 1. Instrumentos, variables e items empleados en el componente

de salud mental

Género

Femenino 13.491 (74,7)
Masculino 4.495 (24,9)

No binario 75 (0,4)

Nivel de ingresos
Bajo 5.173 (28,6)
Medio 11.186 (61,9)
Alto 1.702 (9,5)
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Ocupacion

Estudiante

3.511(19,5)

Trabajador informal

2.149 (11,9)

Trabajador formal 8.208 (45,5)
Trabajador no remunerado 515 (2,9)

Desempleado 3.024 (16,8)
Pensionado 627 (3,5)

Nivel de estudios

Sin estudios 18(0,1)
Primarios 322 (1,8)
Secundarios 1.536 (8,5)

Universitarios

16.185 (89,6)

Grupo étnico
Gitano o Pueblo ROM 26 (0,1)
Afrodescendiente 953 (5,3)
Indigena 578 (3,2)
Ninguno 16.443 (91,4)

Area de residencia

Urbana 16.527 (91,8)
Rural 1.473 (8,2)
Region
Amazonas 285 (1,6)
Andina 9.347 (51,9)
Caribe 1.395 (7,8)
Orinoquia 557 (3,1)
Pacifico 6.420 (35,7)
Grupo de edad

Adulto joven (18 a 29 afios)

7.739 (42,9)

Adulto intermedio (30 a 59
anos)

9.421 (52,1)

. Adulto mayor (> 60 afios)

901 (5,0)
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2. Dificultades en adaptacion

2.1. Afectacion

Como se observa en la tabla 2, el 37,0% de las personas que par-
ticiparon en el estudio reportaron dificultades para adaptarse a
los cambios, el 36,0% dificultades para aguantar extensiones en
las restricciones de movilidad mas alld de unas pocas semanas, el
30,0% dedicar mas de una hora al dia a buscar informacion sobre
coronavirus y el 14,3% tener la necesidad de salir de la vivienda
mas de una vez a la semana durante la pandemia de COVID-19.

Tabla 2. Dificultades con el proceso de adaptacion

Peor

n (%)
Adaptacion a los cambios 6.674 (37,0)
Extensidn de las restricciones 6.505 (36,0)
Busqueda de informacién 5.422 (30,0)
Salidas de la vivienda 2.581 (14,3)

2.2. Factores asociados

Los resultados especificos del modelo multivariado de los factores
asociados a cada dimension de afectacidon se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Factores asociados a dificultades en el proceso de adaptacion

‘Adaptacién a cambios Extensién restricciones Salidas de casa Busqueda informacién
Prev. ORa 1C95 % Prev. Ora 1C95 % Prev. ORa 1C95 % Prev. RPa 1C95 %
Género
Femenino 36,4 1,00 36,1 1,02 0,95 1,10 12,6 1,00 289 1,00
Masculino 382 | 1,15 | 1,07 | 1,24 | 355 | 1,00 19,3 1,70 | 1,55 | 1,86 333 | 1,0 | 1,05 | 1,16

No binario 64,0 2,38 | 145 3,92 62,7 2,29 1,40 3,73 213 1,59 0,90 2,80 333 1,08 0,78 1,50

Nivel de ingresos

Bajo 485 | 2,2 | 1,86 | 2,41 | 444 | 155 | 1,37 | 1,75 | 129 1,00 283 | 1,01 | 096 | 1,07
Medio 336 | 1,41 | 1,25 | 1,60 | 330 | 1,07 | 095 | 119 | 151 122 | 1,10 | 1,36 | 303 | 1,00
Alto 239 | 1,00 304 | 1,00 13,0 1,02 | 08 | 1,21 | 334 | 1,05 | 097 | 112
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Adaptacién a cambios Extension restricciones Salidas de casa Bisqueda informacién

1€95 %

Ocupacion

Estudiante | 435 | 1,30 | 1,05 | 159 | 394 | 123 | 101 | 150 | 96 1,00 262 | 106 | 097 | 1,16
Trabajador | 366 | 314 | 093 | 141 | 394 | 136 | 111 | 166 | 146 148 | 125 | 1,75 29 | 1,00

informal

T’?:’fy’:;“’ 343 | 1,14 | 094 | 1,39 | 328 | 1,0 | 091 | 1,32 | 170 | 1,80 | 158 | 2,05 | 312 | 1,10 | 1,02 | 1,19
Trabajador

noremune- | 40,4 | 1,39 | 1,07 | 1,81 | 41,8 | 1,48 | 1,15 | 191 | 142 | 144 | 1,09 | 1,9 | 31,7 | 1,08 | 094 | 125
rado

Desempleado 383 1,14 | 0,93 1,41 37,9 1,21 1,00 1,48 133 1,35 1,15 1,58 30,6 1,09 1,00 1,18

Pensionado | 27,4 | 1,00 333 | 1,00 9,3 106 | 077 | 1,44 | 353 | 1,02 | 089 | 116

Sinestudios | 72,2 | 3,08 | 1,07 | 885 | 77,8 | 453 | 147 | 139 | 167 165 | 047 | 581 | 278 | 1,00

Primarios 59,0 2,63 | 2,08 3,34 54,0 1,89 1,50 2,38 20,5 1,75 1,31 2,34 339 1,12 0,52 2,41

Secundarios | 500 | 1,67 | 1,49 | 1,86 | 469 | 144 | 129 | 161 | 204 | 1,79 | 156 | 2,06 | 354 | 126 | 059 | 2,69
Universitarios | 35,2 | 1,00 346 | 1,00 136 | 1,00 294 | 107 | 051 | 228
Grupo étnico
Pu'iﬁ:;SM 346 | 1,00 385 | 1,00 19,2 1,45 | 053 | 39 | 308 | 1,11 | 065 | 1,9
Af’gi“;‘i‘:"' 418 | 1,33 | 056 | 3,15 | 388 | 1,17 | 050 | 272 | 200 | 165 | 139 | 1,9 | 363 | 1,22 | 111 | 1733
Indigena 465 | 161 | 068 | 384 | 365 | 106 | 045 | 249 | 154 | 107 | 085 | 136 | 334 | 1,11 | 099 | 125

Ninguno 363 | 125 | 054 | 293 | 358 | 1,17 | 051 | 269 | 140 | 1,00 295 | 1,00
Area de residencia
Urbana 37 | 1,00 | 089 | 1,13 | 360 | 1,07 | 09 | 1,20 | 144 | 104 | 089 | 122 | 30 | 100 | 092 | 1,08
Rural 390 | 1,00 363 | 1,00 139 | 1,00 304 | 1,00

Region

Amazonas 47,7 1,47 1,15 1,87 38,6 1,33 1,02 1,74 22,8 2,11 1,52 2,93 37,2 1,33 1,14 1,55

Andina 338 | 1,00 336 | 1,16 | 1,02 | 1,31 | 153 139 | 1,17 | 1,66 30 | 1,04 | 099 | 1,10

Caribe 368 1,07 | 0,95 1,21 30,8 1,00 12,1 1,00 323 1,12 1,03 1,22

Orinoquia 461 | 1,55 | 1,20 | 1,85 | 31,8 | 1,01 | 08 | 1,26 | 210 182 | 1,40 | 238 | 347 | 117 | 1,04 | 132

Pacifico 403 | 1,16 | 1,08 | 1,24 | 409 | 1,50 | 1,32 | 1,70 | 123 099 |08 | 1,19 | 287 | 1,00

Grupo de edad

Adulto joven
(18229 474 | 2,36 | 1,98 | 280 | 408 | 1,37 | 1,28 | 147 | 1238 1,92 | 1,48 | 249 | 228 | 1,00
afios)

Adulto inter-
medio (30a | 295 | 1,18 | 1,00 | 1,40 | 31,7 | 1,00 16,0 213 | 1,66 | 2,75 | 346 | 150 | 143 | 158
59 afios)

Adulto mayor
(2 60 afios)

Nota. Prev.: prevalencia; RPa: razén de prevalencia ajustada; ORa: Odds ratio
ajustado; IC95 %: intervalo de confianza de 95 %. En letra negrita se resaltan
las razones significativamente mayores a 1.
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2.2.1. Género

Las personas de género no binario reportaron mayor afectacion en
la adaptacion a los cambios (Prev. = 64,0 %; ORa = 2,38; 1C95% =
1,45 —3,92) y en la capacidad de resistir posibles extensiones de las
restricciones de movilidad mas alld de unas pocas semanas (Prev. =
62,7%; ORa = 2,29; 1C95% = 1,40 — 3,73). Las personas de géne-
ro masculino mostraron mayor afectacion en la necesidad de salir
de la vivienda mas de una vez a la semana (Prev. = 19,3%; ORa =
1,70; IC95% = 1,55 — 1,80) y de informarse mas de una hora diaria
sobre el coronavirus (Prev. = 33,3%; RPa = 1,10; IC95% = 1,05
— 1,106). La afectacion en las dificultades de adaptacion al cambio
fue significativamente mayor en las personas de género masculino
que en las de femenino (Prev. = 38,2%; ORa = 1,15; IC95% =
1,07 — 1,24).

2.2.2. Nivel de ingresos

Las personas con bajos ingresos presentaron mayor afectacion en
la adaptacion a los cambios (Prev. = 48,5%; ORa = 2,12; IC95%
= 1,86 — 2,41) y en la capacidad de resistir posibles extensiones
de las restricciones de movilidad mas alld de unas pocas semanas
(Prev. = 44,4%; ORa = 1,55; IC95% = 1,37 — 1,75). Las personas
con ingresos medios mostraron mayor afectacion en la necesidad
de salir de la vivienda mas de una vez a la semana (Prev. = 15,1 %;
ORa = 1,22; 1C95% = 1,10 — 1,36). La afectacion en la adaptacion
al cambio fue significativamente mayor en las personas con ingre-
sos medios (Prev. = 33,6%; ORa = 1,41; IC95% = 1,25 — 1,60)

que con ingresos altos.
2.2.3. Ocupacion
Las personas trabajadoras no remunerados presentaron mayor
afectacion en la adaptaciéon al cambio (Prev. = 40,4%; ORa =

1,39; 1C95% = 1,07 — 1,81) y en la capacidad de resistir posibles
extensiones de las restricciones de movilidad mas alla de unas po-
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cas semanas (Prev. = 41,8 %; ORa = 1,48; 1C95% = 1,15 -1,91).
Las trabajadoras formales mostraron mayor afectacion en la nece-
sidad de salir de la vivienda mas de una vez a la semana (Prev. =
17,0%; ORa = 1,80; 1C95% = 1,58 — 2,05) y de informarse mas de
una hora diaria sobre el coronavirus (Prev. = 31,2%; RPa = 1,10;
1C95% = 1,02 — 1,19). Las trabajadoras informales reportaron,
también, alta afectacion en la capacidad de resistir posibles exten-
siones de las restricciones de movilidad (Prev. = 39,4%; ORa =
1,36; IC95% = 1,11 — 1,66) y en la necesidad de salir de la vivienda
mas de una vez a la semana (Prev. = 14,6 %; ORa = 1,48; IC95%
=1,25-1,75).

2.2.4. Nivel de estudios

Se identific6 afectacion entre la adaptacion al cambio y el nivel
de estudios. Las personas sin estudios mostraron una afectacion
significativamente mayor en la adaptacion a los cambios (Prev. =
72,2%; ORa = 3,08; IC95% = 1,07 — 8,85) y en la capacidad de
resistir posibles extensiones de las restricciones de movilidad mas
alla de unas pocas semanas (Prev. = 77,8 %; ORa = 4,53; 1C95 % =
1,47 —13,9). Las personas con estudios universitarios obtuvieron la
menor afectacién en la necesidad de salir de la vivienda mas de una
vez a la semana (13,6%), aunque sin diferencias estadisticamen-
te significativas. No se observaron diferencias significativas segun
nivel de estudios en la necesidad de informarse mds de una hora
diaria sobre el coronavirus.

2.2.5. Grupo étnico

Se hall6 afectacion en la necesidad de salir de la vivienda mas de
una vez a la semana (Prev. = 20,0 %; ORa = 1,65; IC95% = 1,39 —
1,96) y de informarse mas de una hora diaria sobre el coronavirus
(Prev. = 19,2%; RPa = 1,22; IC95% = 1,11 — 1,33) en las perso-
nas afrodescendientes en comparacioén con las personas que no se
identifican con grupos étnicos.
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2.2.6. Area de residencia

No se identificaron afectaciones estadisticamente significativas se-
gun el area de residencia.

2.2.7. Region

La afectacion en la adaptacion a los cambios fue significativamente
mas alta en las personas residentes en las regiones de Amazonas
(Prev. = 47,7%; ORa = 1,47, 1C95% = 1,15 - 1,87) y de Orinoquia
(Prev. = 46,1%; ORa = 1,55; 1C95% = 1,29 — 1,85). Las petso-
nas residentes en la region Amazonas presentaron una afectacion
mayor en la necesidad de salir de la vivienda mas de una vez a la
semana (Prev. = 22,8%; ORa = 2,11; IC95% = 1,52 — 2,93) y de
informarse mas de una hora diaria sobre el coronavirus (Prev. =
38,6 %; RPa = 1,33; IC95% = 1,14 — 1,55). Las personas residen-
tes en la region Orinoquia obtuvieron el segundo lugar de mayor
afectacion en estas dos dimensiones (Prev. = 21%; ORa = 1,82;
1C95% = 1,40 — 2,38 y Prev. = 34,7%; RPa = 1,17; IC95% =
1,04 — 1,32, respectivamente). Las personas residentes de la region
Pacifico mostraron una afectacién mas alta en la capacidad de re-
sistir posibles extensiones de las restricciones de movilidad mas
alla de unas pocas semanas (Prev. = 40,9 %; ORa = 1,50, IC95%
=1,32-1,70).

2.2.8. Grupo de edad

Las personas adultas jovenes presentaron una afectacion significa-
tivamente mayor en la adaptacion a los cambios (Prev. = 47,6 %;
ORa = 2,36; 1C95% = 1,98 — 2,80), en la capacidad de resistir posi-
bles extensiones de las restricciones de movilidad mas alla de unas
pocas semanas (Prev. = 40,8 %; ORa = 1,37; 1C95% = 1,28 — 1,47)
y en la necesidad de salir de la vivienda mas de una vez a la semana
(Prev. = 12,8 %; ORa = 1,92; 1C95% = 1,48 — 2,49). Las personas
adultas intermedias mostraron una afectacioén significativa mayor
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en la necesidad de salir de la vivienda mas de una vez a la semana
(Prev. = 16,0%; ORa = 2,13; 1C95% = 1,66 — 2,75) y de infor-
marse mas de una hora diaria sobre el coronavirus (Prev. = 34,6 %;
RPa = 1,50; IC95% = 1,43 — 1,58). Las personas adultas mayores
reportaron una afectacién mas alta en la capacidad de resistir posi-
bles extensiones de las restricciones de movilidad mas alla de unas
pocas semanas (Prev. = 40,6 %; ORa = 1,57; 1C95 % = 1,35 - 1,83)
y de informarse mas de una hora diaria sobre el coronavirus (Prev.
= 44,4%; RPa = 1,92; 1C95% 1,75 — 2,11).

3. Conductas de prevencion

3.1. Afectacion

Como se observa en la tabla 4, el 20,7 % de las personas que parti-
ciparon en el estudio expresaron dificultades en el uso de mascari-
llas, el 18,4 % en lavarse las manos, el 16,5 % en quedarse en casa, el
13,6% en el acceso a mascarillas, el 9,5% en mantener la distancia
fisica y el 5,4% en el acceso a informacion de autoridades y perso-
nas expertas durante la pandemia de COVID-19.

Tabla 4. Conductas de prevencion

Mascarilla 3.730(20,7)
Lavado manos 3.325(18,4)
Quedarse en casa 2.979 (16,5)
Acceso mascarilla 2.461 (13,6)
Distancia fisica 1.718 (9,5)
. Acceso informacion autoridades y expertos 973 (5,4)

3.2. Factores asociados

Los resultados especificos del modelo multivariado de los factores
asociados a cada dimension de afectacion se muestran en la tabla 5.
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Tabla 5. Factores asociados a las conductas de prevencion

Lavado de manos

Mascarilla Distancia fisica Quedarse en casa Acceso mascarilla Acceso informacién

1€95 %
Género
Femenino 211 1,18 1,08 1,29 17,1 1,00 91 1,00 15,2 1,00 12,7 1,00 49 1,00
Masculino | 192 | 1,00 21,9 | 140 | 128 | 153 | 105 | 114 | 101 | 128 | 202 | 139 | 127 | 152 | 161 | 129 | 117 | 142 | 66 | 135 | 116 | 156
Nobinario | 293 | 130 | 075 | 225 | 427 | 253 | 154 | 415 | 267 | 19 | 105 | 344 | 360 | 199 | 118 | 334 | 293 | 160 | 097 | 295 | 173 | 139 | 067 | 28
Nivel de ingresos
Bajo 212 | 1,00 205 | 101 | 092 | 110 | 105 | 100 168 | 1,00 157 | 126 | 104 | 147 | 68 | 117 | 089 | 154
Medio 202 | 100 | 093 | 110 | 177 | 1,00 91 | 101 | 089 | 1,04 | 164 | 108 | 098 | 1,09 | 128 | 1,02 | 088 | 120 | 49 | 106 | 082 | 136
Alto 2,7 | 112 [ 097 | 129 | 172 | 1,03 | 090 | 1,19 | 92 | 105 |08 | 1,29 | 158 | 103 | 088 | 1,21 | 127 | 1,00 44 | 100
Ocupacion
Estudiante | 262 | 1,56 | 1,36 | 1,79 | 222 | 1,27 | 1,11 | 1,44 | 105 | 1,38 | 1,12 | 1,59 | 169 | 1,30 | 1,01 | 1,68 | 133 | 1,11 | 094 131 52 116 | 092 | 146
T::?::::Tr 184 1,00 17,2 1,03 0,89 1,20 9,4 1,11 0,91 135 18,0 1,32 1,02 1,72 136 1,00 6,1 1,07 0,84 137
TV::;]:;GV 19,1 1,10 0,97 1,25 17,7 1,11 0,99 1,25 93 1,21 1,04 1,42 15,8 1,19 0,94 152 135 1,10 0,95 1,27 5,0 1,06 0,87 1,29
Trabajadorno | 5,5 | 498 | 093 | 150 | 202 | 127 | 100 | 161 | 99 | 114 | 082 | 158 | 174 | 123 | 089 | 171 | 150 | 1,10 | 083 | 145 70 123 | 083 | 181
remunerado
Desempleado | 183 | 1,01 | 087 | 117 | 17,0 | 1,00 85 | 1,00 168 | 126 | 098 | 163 | 138 | 102 | 087 | 121 | 57 | 100
Pensionado | 294 | 150 | 1,20 | 187 | 156 | 102 | 079 | 131 | 115 | 120 | 089 | 164 | 160 | 100 145 | 106 | 081 | 139 | 59 | 105 | 070 | 158
Nivel de estudios
Sinestudios | 50,0 | 3,57 | 1,39 | 9,18 | 667 | 856 | 313 | 234 | 444 | 734 | 281 | 191 | 556 | 607 | 235 | 157 | 383 | 356 | 135 | 936 333 9,09 | 329 | 251
Primarios 43,2 3,11 2,46 3,94 426 3,96 3,12 5,02 39,8 713 5,58 9,11 47,8 4,75 3,76 6,01 45,0 5,04 3,98 6,38 39,8 13,2 10,2 171
Secundarios 21,0 1,02 0,89 1,16 20,1 1,19 1,04 1,37 11,4 135 1,14 1,61 18,4 1,19 1,03 1,37 16,9 1,29 1,11 1,50 86 1,95 1,59 2,39
Universitarios | 20,1 177 | 1,00 87 | 100 156 | 1,00 127 | 100 44 | 1,00
Grupo étnico
Gitano o
269 | 158 | 064 | 391 | 154 | 1,00 154 | 144 | 048 | 433 | 115 | 1,00 192 | 137 | 0s0 | 375 | 77 | 112 | 024 | 511
Pueblo ROM
Af’:i"ef;‘:"' 196 | 1,00 183 | 13 | 045 | 410 | 110 | 1,03 | 082 | 128 | 192 | 205 | 060 | 707 | 163 | 104 | 087 | 126 | 84 | 133 | 103 | 1,72
Indigena 239 | 128 | 099 | 166 | 21,1 | 157 | 052 | 478 | 116 | 1,03 | 079 | 136 | 234 | 255 | 074 | 881 | 175 | 1,11 | 089 1,40 9,7 151 | 112 | 2,05
Ninguno 20,6 1,21 1,02 1,44 183 1,52 0,51 4,53 93 1,00 16,1 1,80 0,53 6,12 133 1,00 5,0 1,00
Area de residencia
Urbana 20,0 1,00 18,0 9,0 1,00 16,2 1,00 13,4 1,00 52 1,00
Rural 287 | 150 | 133 | 169 | 232 | 130 | 1,14 | 148 | 149 | 159 | 135 | 186 | 204 | 123 | 107 | 141 | 162 | 114 | 0% | 133 | 71 | 116 | 093 | 146
Region
Amazonas | 232 | 134 | 101 | 178 | 232 | 127 | 095 | 169 | 161 | 188 | 135 | 262 | 267 | 181 | 138 | 2,38 | 186 | 156 | 114 | 212 | 88 | 166 | 1,07 | 259
Andina 180 | 1,00 171 | 1,00 86 | 1,00 155 | 1,00 120 45 | 100
Caribe 229 | 141 | 123 | 162 | 191 | 115 | 099 | 1,33 | 95 | 113 | 093 | 138 | 161 | 103 | 088 | 120 | 176 | 159 | 136 | 18 | 72 | 161 | 1,28 | 2,08
Orinoquia | 250 | 1,49 | 1,22 | 1,83 | 208 | 120 | 09 | 149 | 149 | 170 | 132 | 218 | 224 | 148 | 1,16 | 1,77 | 205 | 170 | 136 | 212 | 97 | 181 | 132 | 247
Pacifico | 234 | 1,33 | 1,23 | 145 | 198 | 107 | 098 | 117 | 100 | 107 | 095 | 120 | 170 | 102 | 083 | 112 | 144 | 116 | 105 | 128 | 57 | 103 | 088 | 1,20
Grupo de edad
Adulto joven
(18229 | 221 | 118 | 109 | 128 | 230 | 179 | 145 | 220 | 103 | 1,28 | 1,4 | 143 | 164 | 106 | 097 | 116 | 124 | 1,00 51| 102 | 073 | 142
afios)
Adulto inter-
medio (30a 18,5 1,00 15,0 1,04 0,85 1,27 85 1,00 16,2 1,00 14,5 121 1,10 1,33 56 1,03 0,75 1,43
59 afios)
A(d)“‘s;’a’“ﬁz?’ 310 | 182 | 154 | 214 | 153 | 1,00 131 | 167 | 1,17 | 18 | 209 | 132 | 1,10 | 159 | 153 | 127 | 1,02 | 157 61 1,00

Nota. Prev.: prevalencia; RPa: razén de prevalencia ajustada; ORa: Odds ratio ajustado; IC95 %:
intervalo de confianza de 95 %. En letra negrita se resaltan las razones significativamente ma-
yores a 1.
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3.2.1. Género

Las personas de género no binario presentaron una afectacion sig-
nificativamente mayor en lavarse las manos (Prev. = 42,7 %; ORa
= 2,53; 1C95% = 1,54 — 4,15), en mantener la distancia fisica (Pre.
= 26,7 %; RPa = 1,90; 1C95% = 1,05 — 3,44) y en quedarse en casa
(Prev. =36,0%; RPa = 1,99; 1C95% = 1,18 — 3,34). Las personas
de género masculino reportaron una afectacion mas alta que las
de género femenino en todos los aspectos, excepto en el uso de
mascarilla, en la que las personas de género femenino obtuvieron
la mayor afectacion (Prev. = 21,1 %; RPa = 1,18; IC95% = 1,08 —
1,29).

3.2.2. Nivel de ingresos

Solo se observo una afectacion significativamente mayor en per-
sonas con bajos ingresos en el acceso a mascarilla (Prev. = 15,7 %;
RPa = 1,24; 1C95% = 1,04 — 1,47) y con ingresos medios en que-
darse en casa (Prev. = 16,4%; RPa = 1,08; IC95% = 0,98 — 1,19).

3.2.3. Ocupacion

Los estudiantes mostraron una afectacion significativamente ma-
yor en el uso de mascarilla (Prev. = 26,2%; ORa = 1,56; 1C95% =
1,36 — 1,79), en mantener la distancia fisica (Prev. = 10,5%; RPa =
1,34, 1C95% = 1,12 — 1,59) y en quedarse en casa (Prev. = 16,9 %;
RPa = 1,30; IC95% = 1,01 — 1,68). Los trabajadores informales
obtuvieron una afectacién significativamente mayor en quedarse
en casa (Prev. = 18,0%; RPa = 1,32; IC95% = 1,02 — 1,72) y los
trabajadores formales en mantener distancia fisica (Prev. = 9,3 %;
RPa = 1,21; 1C95% = 1,04 — 1,42). Las personas pensionadas
mostraron la mayor afectacién en el uso de la mascarilla (Prev. =
29,4%; RPa = 1,50; 1C95% = 1,20 — 1,87).
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3.2.4. Nivel de estudios

En todas las conductas de prevencion se identificé una afectacion
alta segtn el nivel de estudios. Las personas sin estudios y con estu-
dios primarios mostraron una afectaciéon mayor en el uso de mas-
carilla (Prev. = 50,0%; RPa = 3,57; IC95% 1,39 — 9,18 y Prev. =
43,2%; RPa = 3,11; IC95% = 2,46 — 3,94, respectivamente), en el
lavado de manos (Prev. = 66,7 %; ORa = 8,56; IC95% 3,13 — 234
y Prev. = 42,6%; ORa = 3,96; 1C95% = 3,12 — 5,02, respectiva-
mente), en mantener la distancia fisica (Prev. = 44,4 %; RPa = 7,34;
1C95% = 2,81 — 19,1 y Prev. = 39,8 %; RPa = 7,13; 1C95% = 5,58
— 9,11, respectivamente), en quedarse en casa (Prev. = 55,6 %; RPa
= 6,07; 1C95% = 2,35 — 15,7 y Prev. = 47,8 %; RPa = 4,75; 1C95 %
= 3,76 — 6,01, respectivamente), en el acceso a mascarilla (Prev. =
38,9%; ORa = 3,56; IC95% = 1,35 — 9,36 y Prev. = 45,0%; RPa
= 5,04; IC95% = 3,98 — 6,38, respectivamente) y en el acceso a
informacién de autoridades y personas expertas (Prev. = 33,3 %;
RPa = 9,09; IC95% = 3,29 — 25,1 y Prev. = 39,8 %; RPa = 13,2;
1C95% = 10,2 — 17,1, respectivamente).

3.2.5. Grupo étnico

Se identificé una afectacion significativamente mayor en el acceso
a la informacién de autoridades y personas expertas en los grupos
étnicos afrodescendientes (Prev. = 8,4%; RPa = 1,33; IC95% =
1,03 — 1,72) e indigenas (Prev. = 9,7 %; RPa = 1,51; 1C95% = 1,12
—2,05).

3.2.6. Area de residencia
La afectacion fue significativamente mayor en el uso de mascarilla
(Prev. = 28,7%; ORa = 1,50; IC95% = 1,33 — 1,69), en lavarse las

manos (Prev. = 23,2%; ORa = 1,30; IC95% = 1,14 — 1,48), en
mantener la distancia fisica (Prev. = 14,9%; RPa = 1,59; IC95%
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= 1,35 -1,806) y en quedarse en casa (Prev. = 20,4 %; RPa = 1,23;
1C95% = 1,07 — 1,41) en las personas residentes en area rural.

3.2.7. Region

Las regiones de Amazonas, Caribe, Orinoquia y Pacifico presen-
taron una afectacion significativamente mayor en el uso (Prev. =
22,9% al 25,0% %; RPa > 1,33) y en el acceso a mascarillas (Prew.
=12,0% al 20,5%; RPa > 1,16). Excepto en las regiones Pacifico
y Andina, se identific6 una afectacién significativa en el acceso a
informacion de autoridades y personas expertas (Prev. = 7,2% al
9,7%; RPa > 1,61). Las regiones de Amazonas y de Orinoquia
presentaron una afectacion significativamente mayor en quedarse
en casa (Prev. = 26,7%; RPa = 1,81; IC95% = 1,38 — 2,38 y Prew.
= 22,4%; RPa = 1,44; IC95% = 1,16 — 1,77, respectivamente) y
en mantener la distancia fisica (Prev. = 16,1 %; RPa = 1,88; 1C95 %
=1,35-2,62y Prev. = 14,9%; RPa = 1,70; IC95% = 1,32 — 2,18,
respectivamente).

3.2.8. Grupo de edad

Las personas adultas jévenes y adultas mayores mostraron una
afectacion mas alta en el uso de mascarilla (Prev. = 22,1 %; ORa =
1,18; IC95% = 1,09 — 1,28 y Prev. = 31,0%; ORa = 1,82; IC95%
= 1,54 — 2,14, respectivamente) y en mantener la distancia fisi-
ca (Prev. = 10,3%; RPa = 1,28; IC95% = 1,14 — 1,43 y Prev. =
13,1%; RPa = 1,47; 1C95% = 1,17 — 1,86, respectivamente) que
las adultas intermedias. La afectacion fue significativamente mayor
en el lavado de manos unicamente en las personas adultas jévenes
(Prev. = 23,0%; ORa = 1,79; IC95% = 1,45 — 2,20). La afectacion
de acceso a mascarillas fue significativamente mas alta en personas
adultas intermedias (Prev. = 14,5%; RPa = 1,21; IC95% = 1,10 —
1,33) y en adultos mayores (Prev. = 15,3 %; RPa = 1,27; IC95% =
1,02 - 1,57).
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4. Confianza en colectivos

4.1. Afectacion

Como se observa en la tabla 6, el 77,0% de las personas que parti-
ciparon en el estudio indicaron desconfianza con la poblacién ge-
neral, el 64,2 % con el gobierno nacional, el 48,5 % con el gobierno
regional, el 25,0% con la comunidad cientifica y el 22,2% con el
personal de la salud durante la pandemia de COVID-19.

Tabla 6. Confianza en diferentes colectivos

Poco o nada

n (%)
Poblacién general | 13.912 (77,0)

Gobierno nacional | 1.1586 (64,2)
Gobierno regional 8.756 (48,5)
Personal de salud 4.007 (22,2)

Cientificos 4.508 (25,0)

4.2. Factores asociados

Los resultados especificos del modelo multivariado de los factores
asociados a cada dimension de afectacion se muestran en la tabla 7.

Tabla 7. Factores asociados a la confianza en diferentes colectivos

Gobierno nacional Gobierno regional Poblacién general Personal de salud Cientificos

Género

Femenino | 62,7 | 1,00 474 | 1,00 776 | 1,05 | 097 | 1,14 | 21,8 | 104 | 060 | 179 | 246 | 1,00
Masculino | 68,1 | 1,45 | 1,34 | 156 | 51,4 | 122 | 1,13 | 1,31 | 754 | 1,00 232 | 115 | 067 | 198 | 257 | 107 | 099 | 116
Nobinario | 800 | 243 | 133 | 444 | 640 | 1,74 | 1,05 | 28 | 787 | 136 | 076 | 2,44 | 293 | 1,00 480 | 1,8 | 1,11 | 298
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Gobierno nacional Gobierno regional Poblacién general Personal de salud Cientificos

Nivel de ingresos

Bajo 75,2 2,83 250 | 320 | 593 2,08 | 1,84 | 235 | 801 1,40 | 1,23 | 1,60 | 305 2,51 214 | 2,95 32,6 2,03 | 1,75 | 2,35
Medio 62,1 1,90 1,71 2,12 45,4 1,39 1,24 1,55 76,6 1,25 1,12 1,41 19,7 1,57 1,35 1,83 22,8 1,41 1,23 1,62
Alto 44,1 1,00 35,7 1,00 70,6 1,00 12,9 1,00 16,3 1,00
Ocupacién

Estudiante | 715 | 1,50 | 1,23 | 1,82 | 547 | 1,31 | 1,08 | 1,59 | 810 | 1,23 | 1,00 | 150 | 226 | 115 | 09 | 148 | 233 | 1,02 | 081 | 1,29

Ti':'b::r:i‘l" 612 | 127 | 105 | 155 | 476 | 118 | 097 | 144 | 740 | 105 | 08 | 129 | 246 | 130 | 1,01 | 167 | 291 | 135 | 1,07 | 1,71
T’?:frf;‘" 621 | 135 | 1,13 | 1,62 | 456 | 1,17 | 097 | 1,40 | 771 | 121 | 1,00 | 146 | 207 | 116 | 092 | 148 | 238 | 117 | 093 | 146
Trabajador
noremu- | 643 | 1,49 | 1,16 | 193 | 509 | 139 | 1,08 | 179 | 761 | 121 | 092 | 158 | 247 | 130 | 095 | 177 | 274 | 124 | 092 | 166
nerado
Desem-
pleado 67.4 15 | 1,26 | 1,8 | 516 | 1,33 | 1,10 | 1,61 | 772 | 117 | 096 | 1,43 | 247 | 122 | 095 | 157 | 280 | 1,22 | 096 | 154
Pensio- | 405 | 1,00 368 | 1,00 644 | 1,00 156 | 1,00 188 | 1,00
nado
Nivel de estudios
Esti';‘ios 722 | 100 667 | 145 | 053 | 39 | 778 | 130 | 042 | 405 | 556 | 3,07 | 1,17 | 802 | 722 | 574 | 2,00 | 164

Primarios. 70,8 1,57 0,52 4,73 66,2 1,95 1,52 2,50 72,4 1,23 0,93 1,62 47,8 2,93 2,31 371 57,5 3,70 2,92 4,69

se‘r‘i‘o"sda' 695 | 125 | 043 | 367 | 596 | 1,38 | 124 | 155 | 71,6 | 1,00 337 | 160 | 142 | 180 | 405 | 192 | 1,72 | 216
U{'a":le;:' 635 | 112 | 038 | 327 | 471 | 1,00 776 | 143 | 1,26 | 162 | 206 | 1,00 228 | 1,00
Grupo étnico

Gitano o

Pueblo | 57,7 | 1,00 385 | 1,00 57,7 | 1,00 77 | 100 269 | 107 | 043 | 265
ROM

Afrodes-

condione | 695 | 154 | 064 | 369 | 583 | 183 | 079 | 426 | 774 | 201 | 087 | 466 | 317 | 462 | 106 | 201 | 363 | 139 | 121 | 161

Indigena | 741 | 197 | 082 | 477 | 597 | 204 | 087 | 477 | 742 | 174 | 075 | 407 | 322 | 472 | 108 | 206 | 31,7 | 112 | 093 | 135

Ninguno 63,5 1,37 0,58 3,24 47,4 1,63 0,71 3,75 77,2 2,17 0,95 4,97 21,2 3,68 0,85 15,9 24,0 1,00

Area de residencia

Urbana 64,2 1,12 1,00 1,26 48,4 1,09 0,97 1,22 713 1,21 1,07 137 21,7 1,00 24,3 1,00
Rural 62,7 1,00 48,5 1,00 73,7 1,00 27,0 1,23 1,08 1,39 31,5 1,33 1,18 1,50
Regién

Amazonas | 698 | 117 | 088 | 156 | 579 | 177 | 1,39 | 2,26 | 779 | 109 | 082 | 145 | 312 | 193 | 148 | 251 | 337 | 1,73 | 133 | 2,23

Andina 60,5 1,02 0,90 1,15 39,8 1,00 74,8 1,00 17,0 1,00 209 1,00

Caribe 628 | 1,00 60,7 | 226 | 2,01 | 254 | 784 | 1,06 | 1,01 | 134 | 329 | 228 | 201 | 259 | 305 | 158 | 139 | 179

Orinoquia 65,9 1,16 0,94 1,44 50,6 1,42 1,19 1,70 75,8 1,08 0,88 132 32,7 2,03 1,67 2,45 31,6 1,48 1,22 1,79

Pacifico 696 | 135 | 1,19 | 154 | 579 | 192 | 1,80 | 2,06 | 802 | 1,35 | 125 | 147 | 261 | 158 | 145 | 171 | 287 | 138 | 1,28 | 150

Grupo de edad

Adulto
joven
(18229
afios)

76,3 4,24 3,62 4,98 55,8 1,86 1,58 2,18 83,1 3,19 2,72 3,74 233 1,77 1,42 2,22 258 1,71 1,40 2,10

Adulto
interme-
dio (30a
59 afios)

Adulto
mayor (> 37,7 1,00 353 1,00 56,2 1,00 12,9 1,00 15,7 1,00
60 afios)

Nota. Prev.: prevalencia; RPa: razon de prevalencia ajustada; ORa: Odds ratio ajustado; IC95 %:
intervalo de confianza de 95 %. En letra negrita se resaltan las razones significativamente ma-
yoresal.
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4.2.1. Género

Las personas de género no binario presentaron valoraciones mas
altas de desconfianza con el gobierno nacional (Prev. = 80,0 %;
ORa = 2,43;1C95% = 1,33 — 4,44), con el gobierno regional (Prev.
= 64,0%; ORa = 1,74; 1C95% = 1,05 — 2,86) y con la comunidad
cientifica (Prev. = 48%; ORa = 1,82; IC95% = 1,11 — 2,98). Las
personas de género masculino indicaron mayores valoraciones de
desconfianza que las de género femenino con el gobierno nacional
(Prev. = 68,1 %; ORa = 1,45; 1C95% = 1,34 — 1,56) y con el gobier-
no regional (Prev. = 51,4%; ORa = 1,22; IC95% = 1,13 — 1,31).
No se identificaron diferencias estadisticamente significativas en la
confianza en relacién a la poblacion general y al personal la salud.

4.2.2. Nivel de ingresos

Las personas con bajos ingresos presentaron las valoraciones sig-
nificativamente mas altas de desconfianza con todos los roles eva-
luados, siendo la mayor la desconfianza con el gobierno nacional
(Prev. = 75,2%; ORa = 2,83; IC95% = 2,50 — 3,20) y con el per-
sonal de salud (Prev. =;30,5% ORa = 2,51; IC95% = 2,14 — 2.95).
Las personas con ingresos medios mostraron una desconfianza
significativamente mayor a aquellas con ingresos altos, siendo la
diferencia relativa mayor con el gobierno nacional (Prev. = 62,1 %;
ORa = 1,90; IC95% = 1,71 — 2,12) y con el personal de la salud
(Prev. 19,7%; ORa = 1,57; 1C95% = 1,35 — 1,83).

4.2.3. Ocupacion

En general, las personas pensionadas mostraron mayor descon-
fianza. L.a mayor desconfianza con el gobierno nacional se observé
en los estudiantes (Prev. = 71,5%; ORa = 1,50; IC95% = 1,23 —
1,82), los desempleados (Prev. = 67,4%; ORa = 1,53; 1C95% =
1,26 — 1,85) y los trabajadores no remunerados (Prev. = 64,3 %;
ORa = 1,49; 1C95% = 1,16 — 1,93). Respecto al gobierno regio-
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nal, la mayor desconfianza se registré en los estudiantes (Prev. =
54,7%; ORa = 1,31; IC95% = 1,08 — 1,59), los trabajadores no
remunerados (Prev. = 50,9 %; ORa = 1,39; 1C95% = 1,08 — 1,79)
y los desempleados (Prev. = 51,6%; ORa = 1,33; 1C95% = 1,10
— 1,61). Los estudiantes indicaron la mayor desconfianza con la
poblacion general (Prev. = 81,0%; ORa = 1,40; IC95% = 1,23
— 1,60) y los trabajadores informales con el personal de la salud
(Prev. = 24,6 %; ORa = 1,30; 1C95% 1,01 — 1,67) y con la comu-
nidad cientifica (Prev. = 29,1 %; ORa = 1,35; IC95% 1,07 — 1,71).

4.2.4. Nivel de estudios

Las personas con estudios primarios presentaron mayor descon-
fianza con el gobierno regional (Prev. 66,2 %; ORa = 1,95; IC95%
= 1,52 — 2,50), el personal de salud (Prev. = 47,8 %; ORa = 2,93;
1C95% = 2,31 — 3,71) y con la comunidad cientifica (Prev. =
57,5%; ORa = 3,70; 1C95% = 2,92 — 4,69). En las personas sin
estudios se identificaron valoraciones de desconfianza significati-
vamente mayores con el personal de salud (Prev. = 55,6 %; ORa =
3,07, 1C95% = 1,17 — 8,02) y con la comunidad cientifica (Prev. =
72,2%0; ORa = 5,74; 1C95% = 2,00 — 16,4). Las personas con es-
tudios universitarios presentaron mayor desconfianza con la pobla-

cion general (Prev. = 77,6%; ORa = 1,43; IC95% = 1,26 — 1,62).
4.2.5. Grupo étnico

Las personas afrodescendientes (Prev. = 31,7%; ORa = 4,62;
1C95% = 1,06 — 20,1) e indigenas (Prev. = 32,2%; ORa = 4,72;
I1C95% = 1,08 — 20,6) presentaron mayores valoraciones de des-
confianza con el personal de salud. De igual forma, las personas

afrodescendientes obtuvieron mayor desconfianza con la comuni-
dad cientifica (Prev. = 36,3 %; ORa = 1,39; IC95% = 1,21 — 1,61).
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4.2.6. Area de residencia

Las personas residentes en zona rural presentaron una mayor des-
confianza con el personal de la salud (Prev. = 27,0 %; ORa = 1,23;
1C95% = 1,08 — 1,39) y con los cientificos (Prev. = 31,5%; ORa =
1,33; 1C95% = 1,18 — 1,50). Por su parte, las personas residentes
en zona urbana registraron la mayor desconfianza con la poblacién
general (Prev. = 77,3%; ORa = 1,21; 1C95% 1,07 — 1,37).

4.2.7. Regién

Las personas residentes en el Pacifico registraron la mayor des-
confianza con el gobierno nacional (Prev. = 69,6 %; ORa = 1,35;
1C95% = 1,19 — 1,54) y con la poblacién general (Prev. = 80,2 %;
ORa = 1,35; IC95% = 1,25 — 1,47). Las personas residentes en
el Caribe (Prev. = 60,7 %; ORa = 2,26; IC95% = 2,01 — 2,54), en
el Pacifico (Prev. = 57,9%; ORa = 1,92; CI95% = 1,80 — 2,06)
y en el Amazonas (Prev. = 57,9%; ORa = 1,77; 1C95% = 1,39
— 2,26) mostraron las mayores valoraciones de desconfianza con
el gobierno regional y con el personal de la salud, en este ultimo
caso con cifras de 32,9% (ORa = 2,28; IC95% = 2,01 — 2,59),
26,1% (ORa = 1,58; IC95% = 1,45-1,71) y 31,2% (ORa = 1,93;
1C95% = 1,48 — 2,51), respectivamente. En la desconfianza con la
comunidad cientifica se presentaron valoraciones similares, siendo
la mas alta en Amazonas (Prev. = 33,7%; ORa = 1,73; IC95% =
1,33 — 2,23).

4.2.8. Grupos de edad

En general, las personas adultas mayores presentaron las mayo-
res valoraciones de desconfianza. En cambio, las personas adultas
jovenes mostraron las mayores de desconfianza con el gobierno
nacional (Prev. = 76,3%; ORa = 4,24; IC95% = 3,62 — 4,98), el
gobierno regional (Prev. = 55,8 %; ORa = 1,86; 1C95% = 1,58 —
2,18) y la poblacion general (Prev. = 83,1 %; ORa = 3,19; IC95% =
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2,72 —3,74). Las valoraciones de desconfianza con el personal de la
salud (Prev. = 22,2%; RPa = 1,84; IC95% = 1,48 — 2,29) y con la
comunidad cientifica (Prev. = 25,2%; ORa = 1,73; IC95% = 1,42
— 2,12) fueron ligeramente mayores en las personas adultas inter-
medias. En todos los casos, las valoraciones de desconfianza de las
personas intermedias y adultas fueron significativamente mas altas
que en las personas adultas mayores.

5. Percepcion de amenazas
5.2. Afectacion

Como se observa en la tabla 8, el 43,9 % de las personas que par-
ticiparon en este estudio percibieron como amenazas en el futuro
que su entorno cercano enferme, el 39,0 % la posibilidad de enfer-
mar, el 38,1 % las afectaciones en los ingresos, el 33,7 % las impli-
caciones en el empleo, el 21,3% el impacto en la salud y el 17,5%
las alteraciones en las relaciones sociales durante la pandemia de

COVID-19.

Tabla 8. Percepcidén de amenazas futuras

n (%)
Enfermar otros 7.928 (43.9)
Enfermar 7.042 (39,0)
Ingresos 6.885 (38,1)
Empleo 6.093 (33,7)
Salud 3.846 (21,3)
| Relaciones sociales 3.153 (17,5) )

5.3. Factores asociados

Los resultados especificos del modelo multivariado de los factores
asociados a cada dimension de afectacion se muestran en la tabla 9.

Tabla 9. Factores asociados a la percepcion de amenazas.
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Tabla 9. Factores asociados a la percepcién de amenazas

Relaciones sociales Enfermar Enfermar otros

Ingresos

Femenino 351 | 1,15 | 1,07 | 125 | 391 | 1,06 | 099 | 1,15 | 216 | 1,04 | 097 | 1,11 | 169 | 1,16 | 1,08 | 124 | 382 | 1,00 437 | 1,00

Masculino 297 | 1,00 352 | 1,00 203 | 1,00 19,0 | 1,00 414 | 1,08 | 1,08 | 1,13 | 447 | 1,03 | 099 | 1,07

No binario 333 | 112 | 066 | 187 | 387 | 1,12 | 067 | 1,85 | 280 | 143 | 1,00 | 2,04 | 240 | 147 | 099 | 217 | 373 | 111 | 083 | 149 | 427 | 111 | 086 | 144

Nivel de ingresos

Bajo 542 | 447 | 388 | 514 | 612 | 602 | 525 | 691 | 278 | 1,68 | 148 | 1,90 | 231 | 145 | 127 | 1,66 | 366 | 1,00 483 | 1,03 | 099 | 107

Medio 267 | 154 | 138 | 176 | 303 | 1,73 | 152 | 1,9 | 193 | 1,22 | 1,08 | 1,38 | 155 | 1,08 | 095 | 1,23 | 392 | 1,03 | 098 | 1,07 | 434 | 1,00

Alto 178 | 1,00 196 | 1,00 151 | 1,00 135 | 1,00 450 | 1,16 | 1,08 | 1,24 | 460 | 1,06 | 1,01 | 1,12
Ocupacion

Estudiante 371 | 138 | 1,10 | 1,74 | 394 | 1,34 | 1,08 | 1,66 | 236 | 1,23 | 1,11 | 1,37 | 216 | 1,31 | 1,16 | 1,48 | 380 | 1,02 | 095 | 109 | 442 | 1,00

Trobalder | 353 | 153 | a2t | 193 | 402 | 155 | 126 | 194 | 186 | 100 18 | 100 371 | 1,00 428 | 101 | 095 | 1,07
Trabajador

rmal 291 1,18 0,95 1,48 34,1 1,27 1,03 1,56 20,6 1,15 1,04 1,26 16,4 1,14 1,01 1,27 41,1 1,08 1,01 1,15 449 1,04 0,99 1,08
T:::‘SUI:::;: 36,3 1,55 1,16 2,06 40,8 1,53 1,16 | 2,01 20,8 1,11 0,92 1,34 17,9 1,21 0,98 1,49 36,9 1,00 0,89 1,14 425 1,01 0,90 1,12

Desempleado | 44,0 | 1,82 | 1,45 | 2,29 | 486 | 1,82 | 146 | 225 | 230 | 1,16 | 1,04 | 1,29 | 181 | 1,15 | 1,01 | 1,30 | 369 | 1,01 | 094 | 1,09 | 428 | 1,00 | 095 | 1,06

Pensionado | 19,1 | 1,00 234 | 1,00 187 | 120 | 099 | 145 | 144 | 1,22 | 097 | 152 | 345 | 1,02 | 090 | 1,15 | 39,2 | 1,03 | 093 | 1,15

Sinestudios | 33,3 | 1,00 444 | 115 | 043 | 304 | 222 | 1,00 56 | 1,00 11,1 | 1,00 222 | 1,00

Primarios 264 | 133 | 048 | 373 | 283 | 1,00 174 | 103 | 041 | 256 | 158 | 395 | 057 | 273 | 227 | 19 | 052 | 7,32 | 258 | 1,20 | 050 | 2,93

Secundarios | 37,3 | 2,31 | 085 | 630 | 420 | 208 | 157 | 275 | 268 | 158 | 0,65 | 383 | 21,9 | 514 | 075 | 351 | 32,9 | 284 | 077 | 105 | 389 | 1,79 | 075 | 427

Universitarios | 335 | 2,57 | 095 | 698 | 379 | 2,44 | 1,87 | 3,18 | 209 | 132 | 055 | 319 | 171 | 426 | 0,63 | 291 | 399 | 331 | 090 | 12,2 | 448 | 203 | 085 | 4385

Grupo étnico

Gitano o

oo | 308 | 112 | 046 | 275 | 34 | 117 | 049 | 279 | 269 | 125 | 066 | 236 | 154 | 100 462 | 120 | 076 | 190 | 539 | 127 | 087 | 186
A"::le;c:"' 332 | 1,00 366 | 1,00 237 | 100 208 | 131 | 054 | 321 | 351 | 1,00 411 | 100

Indigena 41,7 1,49 1,19 1,87 44,1 1,40 1,12 1,76 28,7 1,19 1,00 1,41 21,3 1,34 0,54 3,29 36,5 1,03 0,89 1,18 42,7 1,03 0,91 1,16

Ninguno | 335 | 1,13 | 097 | 131 | 381 | 1,20 | 1,03 | 1,38 | 209 | 093 | 0,82 | 1,04 | 172 | 1,14 | 047 | 2,77 | 393 | 1,04 | 095 | 1,14 | 441 | 1,02 | 095 | 1,11

Area de residencia

Urbana 360 | 119 | 105 | 13 | 384 | 1,19 | 1,05 | 134 | 214 | 1,08 | 098 | 120 | 174 | 101 | 09 | 113 | 393 | 105 | 098 | 1,13 | 442 | 1,05 | 099 | 112

Rural 315 | 100 355 | 1,00 203 | 100 181 | 100 362 | 1,00 a14 | 100
Region

‘Amazonas 35,8 1,00 37,5 1,00 284 1,29 1,07 1,56 19,0 1,08 0,83 1,41 40,7 1,37 1,17 1,61 44,6 1,19 1,03 1,37

Andina 339 | 113 | 087 | 146 | 387 | 128 | 099 | 166 | 208 | 1,03 | 097 | 110 | 168 | 109 | 096 | 123 | 412 | 1,36 | 125 | 148 | 452 | 1,21 | 112 | 1,29
Caribe 34,1 1,01 0,76 1,34 38,0 1,11 0,84 1,47 21,9 1,04 0,93 1,16 16,4 1,00 30,1 1,00 376 1,00

Orinoquia 352 | 1,09 | 080 | 150 | 381 | 1,11 | 081 | 152 | 277 | 1,29 | 1,12 | 149 | 21,2 | 127 | 1,04 | 155 | 373 | 1,26 | 1,10 | 1,44 | 445 | 1,21 | 1,08 | 1,36

Pacifico 334 | 107 | 082 | 139 | 375 | 121 | 093 | 157 | 21,1 | 1,00 182 | 1,07 | 094 | 122 | 378 | 1,27 | 1,17 | 1,39 | 433 | 1,17 | 1,08 | 126

Grupo de edad

Adulto joven
(18229 420 | 309 | 249 | 38 | 439 | 1,9 | 158 | 229 | 236 | 138 | 1,16 | 1,64 | 217 | 1,85 | 150 | 227 | 380 | 1,27 | 1,14 | 1,42 | 459 | 135 | 122 | 1,49
afios)
Adulto inter-
medio(30a | 290 | 218 | 1,76 | 2,69 | 351 | 1,71 | 142 | 205 | 200 | 1,28 | 1,08 | 152 | 146 | 135 | 1,10 | 1,66 | 406 | 132 | 1,19 | 1,47 | 432 | 1,27 | 1,15 | 1,40
59 afios)
Adulto mayor
(2 60 afios)

Nota. Prev.: prevalencia; RPa: razén de prevalencia ajustada; ORa: Odds ratio ajustado;
IC95 %: intervalo de confianza de 95 %. En letra negrita se resaltan las razones significativa-
mente mayores a 1.
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5.3.1. Género

Las personas de género femenino reportaron la mayor percepcion
de amenazas en el empleo (Prev. = 35,1%; ORa = 1,15; 1C95%
= 1,07 — 1,25) y en las relaciones sociales (Prev. = 16,9 %; RPa =
1,16; IC95% = 1,08 — 1,24). En cambio, las personas de género
masculino obtuvieron la mayor percepcion de riesgo de enfermar
(Prev. = 41,4%; RPa = 1,08; 1C95% = 1,04 — 1,13). Las personas
de género no binario mostraron la mayor percepcion de amenaza
en la salud (Prev. = 28,0 %; RPa = 1,43; 1C95% = 1,00 — 2,04) y en
a las relaciones sociales (Prev. = 24,0), aunque esta dltima no fue

significativamente mayor.

5.3.2. Nivel de ingresos

Las personas con ingresos bajos reportaron la mayor percepcion
de amenaza en el empleo (Prev. = 54,2%; ORa = 4,47; 1C95% =
3,88 — 5,14), en los ingresos (Prev. = 61,2%; ORa = 6,02; IC95%
= 5,25 - 6,91), en la salud (Prev. = 27,8 %; RPa = 1,68; 1C95% =
1,48 — 1,90) y en las relaciones sociales (Prev. = 23,1 %; RPa = 1,45;
1C95% = 1,27 — 1,606), aunque esta tltima sin diferencias estad{sti-
camente significativas. Las personas con ingresos altos reportaron
la mayor percepcion de riesgo de enfermar (Prev. = 45,0%; RPa
= 1,16; IC95% = 1,08 — 1,24) y de que enfermen las personas de
su entorno (Prev. = 46,0 %; RPa = 1,06; IC95% = 1,01 — 1,12).
Las personas con ingresos medios presentaron una afectacion sig-
nificativamente mayor a las reportadas por las personas con in-
gresos altos en la percepcion de amenazas en el empleo (Prev. =
26,7%; ORa = 1,54; 1C95% = 1,34 — 1,706), en los ingresos (Prew.
= 30,3%; ORa = 1,73; IC95% = 1,52 — 1,96) y en la salud (Prew.
= 19,3%; RPa = 1,22; 1IC95% = 1,08 — 1,38), aunque en menor

medida que las personas con bajos ingresos.
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5.3.3. Ocupacion

Las personas desempleadas presentaron la mayor percepcion de
amenazas en el empleo (Prev. = 44,0%; ORa = 1,82; IC95% =
1,46 — 2,29) y en los ingresos (Prev. = 48,6 %; ORa = 1,82; IC95%
= 1,46 — 2,25). Los trabajadores informales y los trabajadores no
remunerados también registraron una afectaciéon de mayor mag-
nitud en el empleo (Prev. = 35,3%; ORa = 1,53; IC95% = 1,21
— 1,93 y Prev. = 36,3 %; ORa = 1,55; IC95% = 1,16 — 2,006, respec-
tivamente) y en los ingresos (Prev. = 40,2%; ORa = 1,55; 1C95%
= 1,24 — 1,94 y Prev. = 40,8 %; ORa = 1,53; 1C95% = 1,16 — 2,01,
respectivamente). Los estudiantes reportaron la mayor afectacion
en las relaciones sociales (Prev. = 21,6%; RPa = 1,31; 1C95% =
1,16 — 1,48) y en la salud (Prev. = 23,6 %; RPa = 1,23; IC95% =
1,11 — 1,37), y los trabajadores formales en el riesgo de enfermar
(Prev. = 41,1%; RPa = 1,08; IC95% = 1,01 — 1,15).

5.3.4. Nivel de estudio

Unicamente se identificaron diferencias significativas en la percep-
cién de amenaza en los ingresos, siendo mayor en las personas con
estudios universitarios (Prev. = 37,9 %; ORa = 2,44; 1C95% 1,87
— 3,18) y con estudios secundarios (Prev. = 42,0%; ORa = 2,08;
1C95% = 1,87 — 3,18).

5.3.5. Grupo étnico

Las personas indigenas reportaron la mayor afectacion en la per-
cepciéon de amenaza en el empleo (Prev. = 41,7%; ORa = 1,49,
1C95% = 1,19 — 1,87), en los ingresos (Prev. = 44,1%; ORa =
1,40; 1C95% = 1,12 — 1,76) y en la salud (Prev. = 28,7%; RPa =
1,19; IC95% 1,00 — 1,41).
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5.3.6. Area de residencia

Las personas residentes en area urbana obtuvieron una mayor afec-
tacion en la percepcion de amenaza en el empleo (Prev. = 34,0 %;
ORa = 1,19; 1C95% = 1,05 — 1,34) y en los ingresos (Prev. =
38,4%; ORa = 1,19; 1C95% 1,05 — 1,34).

5.3.7. Region

Las personas residentes en la regiéon de Orinoquia presentaron la
mayor percepcion de amenaza en la salud (Prev. = 27,7 %; RPa =
1,29; IC95% = 1,12 — 1,49) y en las relaciones sociales (Prev. =
21,2%; RPa = 1,27; IC95% = 1,04 — 1,55). LLa mayor percepcion
de amenaza en enfermar se identificé en los residentes en las re-
giones de Amazonas (Prev. = 40,7%; RPa = 1,37; IC95% = 1,17
—1,61), de Andina (Prev. = 41,2%; RPa = 1,36; IC95% = 1,25 —
1,48), de Orinoquia (Prev. = 37,3%; RPa = 1,26; 1C95% = 1,10
—1,44) y de Pacifico (Prev. = 37,8 %; RPa = 1,27, 1C95% = 1,17 —
1,39), excepto en Caribe, en la que no se encontrén una afectaciéon
estadisticamente significativa (Prev. = 30,1 %).

5.3.8. Grupo de edad

En general, las personas adultas mayores mostraron la menor per-
cepcion de amenaza. Las personas adultas jovenes reportaron la
mayor percepcion de amenaza en el empleo (Prev. = 42,0%; ORa
= 3,09; 1IC95% = 2,49 — 3,82), en los ingresos (Prev. = 43,9 %;
ORa = 1,90; IC95% = 1,58 — 2,29), en la salud (Prev. = 23,6 %;
RPa = 1,38; IC95% = 1,16 — 1,64) y en el riesgo de que las per-
sonas del entorno enfermen (Prev. = 45,9 %; RPa = 1,35; 1C95%
= 1,22 — 1,49), y las personas adultas intermedias en el riesgo de
enfermar (Prev. = 40,6 %; RPa = 1,32, IC95% = 1,19 — 1,47) y en
las relaciones sociales (Prev. = 14,6 %; RPa = 1,35; IC95% = 1,10
—1,60). En las dimensiones restantes la afectacion de las personas
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adultas intermedias fue significativamente mayor a las de las adul-
tas mayores.

6. Impacto social, econdémico y laboral

6.1. Afectacion

Como se observa en la tabla 10, el 63,3% de las personas que
participaron en este estudio reportaron cambios negativos en la
actividad laboral, el 55,2% en los ingresos econémicos, el 28,3 %
en las relaciones con sus conocidos o amigos, el 24,3 % cambios en
las relaciones con sus parejas o familias y el 12,7 % en las relaciones
con los vecinos durante la pandemia de COVID-19.

Tabla 10. Impacto social, econémico y laboral

n (%)

Actividad laboral 11.426 (63,3)

Ingresos econdmicos 9.968 (55,2)

Rela.mones co.n 5.115 (28,3)
conocidos o amigos

Relaciones cgn pareja 4.394 (24,3)

o familia
L Relaciones con vecinos 2.299 (12,7)

6.2. Factores asociados

Los resultados especificos del modelo multivariado de los facto-
res asociados a cada dimension de afectacidon se muestran en la
tabla 11.
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Tabla 11. Factores asociados al impacto social, econémico, laboral

Vecinos

Conocidos

esos economicos

Actividad laboral

Género
Femenino | 24,1 | 1,00 11,9 | 1,00 266 | 1,00 55,5 | 1,00 64,2 | 1,10 |1,03| 1,19
Masculino | 24,9 | 1,07 | 1,01 | 1,14 | 150 | 1,24 1,14 | 1,35 | 332 | 1,25 1,19 | 1,31 | 54,2 | 1,05 | 0,97 | 1,13 | 60,5 | 1,00
Nobinario | 37,3 | 1,50 | 1,11 2,02 | 24,0 | 1,68 | 1,13 | 2,51 | 400 |1,51]1,13|2,01| 640 | 1,13 | 067 | 1,90 | 667 | 1,17 | 0,70 | 1,94
Nivel de ingresos
Bajo 20,0 |1,20 1,13 1,27] 130 | 1,12] 096 | 1,31 | 20,4 | 1,06 | 1,00 1,12] 808 | 6,22 | 5,48 7,05| 788 | 3,20 | 2,83 | 3,62
Medio 22,6 | 1,00 12,8 | 1,10 | 0,96 | 1,27 | 27,8 | 1,00 460 | 1,38 | 1,24 | 154 57,6 | 1,18 | 1,07 | 1,31
Alto 21,8 | 1,02 /093 1,13] 11,7 | 1,00 286 | 1,02|094 | 1,11 37,5 | 1,00 53,2 | 1,00
Ocupacién
Estudiante | 26,9 | 1,21 | 1,01 | 1,84| 123 | 1,05 092|121 | 295 | 1,09/ 094 | 1,28 57,6 | 1,38 | 1,14| 1,68 | 62,1 | 1,40 | 1,16 | 1,69
Tlr:f:r’:i?r 229 |1,13 094 1,37| 13,1 | 1,09| 094|127 | 27,0 | 1,01 | 086 1,19 656 | 2,10 1,72 |256 | 67,9 | 1,83 | 1,51 | 2,22
Trabajador formal | 23,9 | 1,17 | 0,99 | 1,40 | 12,8 | 1,10 | 0,98 | 1,23 | 286 | 1,08| 093|125 | 476 | 1,07 | 089 | 1,29 | 59,8 | 1,38 | 1,15 | 1,64
T:::fj:::d'f 20,2 | 1,00 12,4 | 1,04 081 | 1,33 | 266 | 1,00 64,3 | 1,80 | 1,46 2,45 | 705 | 2,04 | 1,58 | 2,64
Desempleado | 24,8 | 1,16 | 0,97 | 1,39 | 11,9 | 1,00 27,3 | 1,03 | 088 | 1,20 667 | 1,80 | 1,48 |2,18| 72,6 | 2,04 | 1,68 | 2,46
Pensionado | 21,5 | 1,29 | 1,03 | 1,63 | 17,7 | 1,36 | 1,11 | 1,68 | 289 | 1,11|092 135 | 42,6 | 1,00 47,4 | 1,00
Nivel de estudios
Sinestudios | 33,3 | 1,28 | 0,68 | 2,41 389 |3,001,79|506| 27,8 | 1,00 77,8 | 1,00 77,8 | 1,08 | 034342
Primarios 27,6 | 1,29 | 1,06 | 1,57 | 239 | 1,76 | 1,44 | 2,17 | 298 | 1,15 | 054|244 | 655 | 1,40 | 0,44 | 4,41 64,6 | 1,00
Secundarios | 22,7 | 1,00 13,4 | 1,05 091 1,20 283 |1,08] 052227 669 | 1,63 | 053|502 | 64,9 | 1,07 | 0,82 | 1,40
Universitarios | 24,4 | 1,08 [ 0,98 | 1,19 | 12,4 | 1,00 283 | 1,00 052|227 | 539 | 1,36 | 044|417 631 | 1,31 | 1,02 | 1,68
Grupo étnico
G“a“‘;g’\:“eb"’ 231 | 1,00 154 1,21 0,50 | 2,91 19,2 | 1,00 69,2 | 1,87 | 077 | 458 | 57,7 | 1,00
Afrodescendiente | 24,6 | 1,00 | 0,50 | 2,00 | 16,2 | 1,27 | 1,09 | 1,47 | 285 | 1,47 | 067|321 567 | 1,00 642 | 1,17 | 0,51/ 2,66
Indigena 258 | 1,04 | 0,52 2,07| 157 | 1,15]095| 1,40 | 31,1 | 1,57 | 0,71 3,44 62,5 | 1,27 | 1,00| 1,59 | 69,0 | 1,46 | 0,64 | 3,37
Ninguno 243 | 1,01 051 1,99 | 12,4 | 1,00 282 | 1,44 | 0,66 3,13 | 548 | 1,08 093]125| 630 | 1,23 | 055|279
Area de
residencia
Urbana 24,3 | 1,00 12,6 | 1,00 283 | 1,03 0,94 | 1,12 550 633 | 1,10 098123
Rural 250 |1,00/092 | 1,11| 143 | 1,10| 097 | 1,26 | 280 | 1,00 57,1 | 1,01 | 0,90 1,14 | 62,0 | 1,00
Region
Amazonas | 30,9 | 1,23 1,03 | 1,47 | 200 1,559 1,25 | 2,01 | 365 | 1,43]1,20(1,71| 60,7 | 1,13 | 0,85 | 1,50 | 63,5 | 1,00
Andina 24,1 1,03 097 1,09| 12,2 | 1,01]092|1,10| 284 | 1,15 |1,04 1,27 548 | 1,05 | 093] 1,19| 625 | 1,05 | 0,81 | 1,35
Caribe 24,4 11,02 092 1,13] 138 | 1,13/ 098] 1,31| 248 | 1,00 559 | 1,00 657 | 1,12 | 0,85 | 1,47
Orinoquia 269 |1,13|098 | 1,30| 163 | 1,28|1,05| 1,56 | 34,1 | 1,36 | 1,18 1,58 582 | 1,05 085|1,30| 67,7 | 1,23 | 090 | 1,67
Pacifico 24,1 | 1,00 12,6 | 1,00 281 | 1,11 1,011,223 | 551 | 1,00 | 0,88 | 1,14 | 63,6 | 1,12 | 0,87 | 1,45
Grupo de edad
(’:g‘;'tz"gj:;z:) 29,2 | 1,97 | 1,65 |2,34| 123 | 1,00 288 | 1,07 095 1,20 603 | 1,22 | 1,04 1,43 644 | 1,31 |1,12|153
Adulto
intermedio | 21,3 | 1,49 | 1,25 | 1,76 | 12,7 | 1,02| 093 | 1,10 | 28,0 | 1,04 | 0,92 | 1,17 | 52,1 | 1,13 | 0,97 | 1,32 | 63,8 | 1,53 | 1,32 | 1,78
(30 a 59 afios)
Adultomayor |, o |4 g 17,3 | 1,25 | 1,05 | 1,48 | 27,8 | 1,00 438 | 1,00 478 | 1,00
\__ (=60 afios) Y,

Nota. Prev.: prevalencia; RPa:

mente mayores a 1.

razén de prevalencia ajustada; ORa: Odds ratio ajustado;
IC95 %: intervalo de confianza de 95 %. En letra negrita se resaltan las razones significativa-
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6.2.1. Género

Las personas de género no binario presentaron una afectacion sig-
nificativamente mayor en las relaciones con sus parejas o familias
(Prev. = 37,3%; RPa = 1,50; IC95% = 1,11 — 2,02), con sus ve-
cinos (Prev. = 24,0%; RPa = 1,68; 1C95% = 1,13 — 2,01) y con
sus conocidos (Prev. = 40,0 %; RPa = 1,51; IC95% = 1,13 — 2,01)
durante la pandemia de COVID-19. Reportaron, también, una ma-
yor afectacion en los ingresos econémicos (64,0 %) y en la activi-
dad laboral (66,7 %), aunque sin diferencias estadisticamente sig-
nificativas. Las personas de género masculino fueron las segundas
mas afectadas en las relaciones con sus parejas o familias (Prev. =
24,9 %; RPa = 1,07; IC95% = 1,01 — 2,02), con sus vecinos (Prev.
=15,0%; RPa = 1,24; 1C95% = 1,14 — 1,35) y con sus conocidos
(Prev. = 33,2%; RPa = 1,25; IC95% = 1,19 — 1,31), siendo la afec-
tacion significativamente mayor a la de las de género femenino. Las
personas de género masculino estuvieron menos afectadas en sus
ingresos econémicos (54,2%) y en su actividad laboral (60,5 %),
aunque sin diferencias estadisticamente significativas. En cambio,
las de género femenino mostraron una afectacion menor en todas
las dimensiones, con excepcion en los ingresos econémicos, sin
diferencias estadisticamente significativas, y en la actividad laboral,
con diferencias estadisticamente significativas respecto al género

masculino (Prev. = 64,2%; ORa = 1,10; 1C95% 1,03 — 1,19).
6.2.2. Nivel de ingresos

Se identificaron pocas diferencias estadisticamente significativas en
la afectacion segun el nivel de ingresos. Las personas con ingresos
bajos reportaron una mayor afectacion en los ingresos econémi-
cos (Prev. = 80,8 %; ORa = 6,22; 1C95% = 5,48 — 7,05) y en sus
actividades laborales (Prev. = 78,8 %; ORa = 3,20; IC95% = 2,83
— 3,62), asi como en las relaciones con sus parejas o familias (Prev.
= 29,0%; RPa = 1,20; IC95% = 1,13 — 1,27) y con sus conocidos
(Prev. = 29,4%; RPa = 1,06; IC95% = 1,00 — 1,12). Las personas
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con ingresos medios indicaron una mayor afectacion que las de
ingresos altos en sus actividades laborales (Prev. = 57,6 %; ORa =
1,18; 1C95% = 1,07 — 1,31), aunque en menor medida que las de
ingresos bajos.

6.2.3. Ocupacion

El grupo de estudiantes (26,9 %; RPa = 1,21; IC95% = 1,01 —
1,44) y pensionados (21,5%; RPa = 1,29; 1C95% = 1,03 — 1,63)
reportaron mayor afectaciéon en las relaciones con sus parejas o
familias. Las personas pensionadas fueron el tnico grupo con una
afectacion significativamente mayor en las relaciones con sus ve-
cinos (Prev. = 17,7%; RPa = 1,36; 1C95% = 1,11 — 1,68) y me-
nor en sus ingresos econémicos (42,6 %) y en su actividad laboral
(47,4 %), aunque estas dos ultimas sin diferencias estadisticamente
significativas. En los ingresos econémicos las personas significa-
tivamente mas afectadas fueron las trabajadoras informales (Prev.
= 65,6%; ORa = 2,10; 1C95% = 1,72 — 2,56), trabajadoras no
remuneradas (Prev. = 64,3 %; ORa = 1,89; 1C95% = 1,46 — 2,45),
desempleadas (66,7 %; ORa = 1,80; IC95% = 1,48 — 2,18) y estu-
diantes (Prev. = 57,6%; ORa = 1,38; IC95% = 1,14 — 1,68). En
cambio, en la actividad fisica las personas mas afectadas fueron
las desempleadas (Prev. = 72,6%; ORa = 2,04; IC95% = 1,68 —
2,406), trabajadoras no remuneradas (Prev. = 70,5%; ORa = 2,04;
1C95% = 1,58 — 2,64), trabajadoras informales (Prev. = 67,9 %;
ORa = 1,83; IC95% = 1,51 — 2,22), estudiantes (Prev. = 62,1 %;
ORa = 1,40; IC95% = 1,16 — 1,69) y trabajadoras formales (Prev.
= 59,8%; ORa = 1,38; IC95% = 1,14 — 1,68).

6.2.4. Nivel de estudios
Se identificaron pocas diferencias significativas en la afectacion
segun el nivel de estudios. Las personas sin estudios reportaron

mayor afectacién en las relaciones con sus vecinos (Prev. = 38,9 %;
RPa = 3,01; IC95% = 1,79 — 5,06), con diferencias estadistica-
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mente significativas, y con sus parejas o familias (33,3 %), sin di-
ferencias significativas. En las personas con estudios primarios la
afectacion fue significativamente mayor en las relaciones con sus
parejas o familias (Prev. = 27,6; RPa = 1,29; 1C95% = 1,06 — 1,57)
y con sus vecinos (Prev. = 23,9%; RPa = 1,76; IC95% = 1,44 —
2,17). Aunque la afectacion en las actividades laborales fue menor
en los universitarios, en el modelo multivariado este grupo se in-
dic6 como el mas afectado (Prev. = 63,1%; ORa = 1,31; 1C95%
1,02 — 1,68).

6.2.5. Grupo étnico

Solo se identificaron dos resultados estadisticamente significativos
en la afectaciéon segun el grupo étnico: mayor afectaciéon en los
ingresos econémicos en personas indigenas (Prev. = 62,5%; ORa
= 1,27, 1C95% = 1,01 — 1,59) y mayor afectacion en las relaciones
con sus vecinos en personas afrodescendientes (Prev. = 16,2%;
RPa = 1,27; 1C95% = 1,09 — 1,47).

6.2.6. Area de residencia

No se identificaron diferencias estadisticamente significativas en la
afectacion segun el area de residencia.

6.2.7. Region

Las personas residentes en la region de Amazonas reportaron ma-
yor afectacion en las relaciones con sus vecinos (Prev. = 20,0; RPa
=1,59; IC95% = 1,25 — 2,01), con sus parejas o familias (Prev. =
30,9 %; RPa = 1,23; IC95% = 1,03 — 1,47) y con sus conocidos
(Prev. = 36,5%; RPa = 1,43; 1C95% = 1,20 — 1,71). Las personas
residentes en la regién de Orinoquia estuvieron en segundo lugar
de afectacion en las relaciones con sus vecinos (Prev. = 16.3%;
RPa = 1,28; 1C95% = 1,05 — 1,56) y con sus conocidos (Prev.
= 34,1%; RPa = 1,36; 1C95% = 1,18 — 1,58). En las personas

Capitulo 7 - Resultados



residentes enlas regiones Andina (Prev. = 28,4 %; RPa=1,15;1C95 %
= 1,04 — 1,27) y Pacifico (Prev. = 28,1%; RPa = 1,11; 1C95% =
1,01 — 1,23) la afectacién también fue significativamente mayor que
en las residentes en el Caribe (24,8 %), pero no tan alta como en
Amazonas y Orinoquia. No se identificaron diferencias estadistica-
mente significativas en la afectaciéon en los ingresos econémicos o
en la actividad laboral segin la region.

6.2.8. Grupos de edad

Las personas adultas jovenes (Prev. = 29,2%; RPa = 1,97; 1C95 %
= 1,65 — 2,34) y adultas intermedias (Prev. = 21,3%; RPa = 1,49;
1C95% = 1,25 — 1,76) reportaron mayor afectacion en las relacio-
nes con sus parejas o familias. En las personas adultas mayores la
afectacion fue mayor en las relaciones con sus vecinos (Prev. =
17,3%; RPa = 1,25; IC95% = 1,05 — 1,48). Las personas adultas
jovenes presentaron mayor afectaciéon en sus ingresos economi-
cos (Prev. = 60,3%; ORa = 1,22; IC95% = 1,04 — 1,43) y en su
actividad laboral (Prev. = 64,4%; ORa = 1,31; IC95% = 1,12 —
1,53). Las personas adultas intermedias fueron las mas afectados
en su actividad laboral (Prev. = 63,8 %; ORa = 1,53; IC95% = 1,32
—1,78).

7. Estilo de vida

7.1. Afectacion

Como se observa en la tabla 12, el 50,1 % de las personas que parti-
ciparon en este estudio mostraron prevalencias de afectacion en su
actividad fisica, el 49,7 % en sus héabitos de suefio, el 26,6 % en su
alimentacion y el 17,5% en sus pasatiempos durante la pandemia
de COVID-19.
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Tabla 12. Afectacion en el estilo de vida

n (%)

Actividad fisica

9.040 (50,1)

Habitos del suefio

8.975 (49,7)

Alimentacion

4.806 (26,6)

Pasatiempos

3.153(17,5)

7.2. Factores asociados

Los resultados especificos del modelo multivariado de los facto-
res asociados a cada dimension de afectacidon se muestran en la

tabla 13.

Tabla 13. Factores asociados a la afectacion del estilo de vida

Prev. | RPa | 1C95% | Prev. | RPa | IC95% | Prev. RPa| 1C95% | Prev. | RPa | IC95%
Género
Femenino | 47,8 | 1,00 50,9 | 1,08 | 1,04 | 1,12 | 27,9 | 1,19 1,12|1,27| 180 | 1,19 1,10 1,28
Masculino | 56,7 | 1,17 | 1,14 |1,21 462 | 1,00 22,7 | 1,00 15,7 | 1,00
No binario | 54,7 | 1,19 | 0,97 | 1,47 | 48,0 | 1,10 | 0,88 1,39 | 36,0 1,42 1,03 | 1,94 22,7 | 1,45 | 0,93 2,27
Nivel de ingresos
Bajo 50,5 | 1,11 | 1,05 1,18 | 54,8 | 1,21|1,13 | 1,28| 31,3 | 1,18 1,07|1,30 | 152 | 1,00
Medio 50,0 | 1,05 | 1,00 1,11 | 48,6 1,11 1,04 |1,17| 250 | 1,01|092 1,11 | 181 | 1,13 | 1,04| 1,22
Alto 49,0 | 1,00 41,5 | 1,00 22,9 | 1,00 20,0 | 1,24 | 1,10 1,39
Ocupacion
Estudiante | 51,9 | 1,14 | 1,04 1,25 | 57,0 | 1,16 1,10 | 1,21| 28,4 | 1,12| 094 1,33 | 19,7 | 1,54 | 1,35| 1,75
Trabajador | 00 | 1 04 | 0,95|1,15 | 455 | 1,02 | 0,96 | 1,09 252 | 1,06 | 0,88 1,27 13,6 | 1,00
informal
Tr?gfl’:j” 50,8 | 1,09 | 0,99 1,19 | 49,6 | 1,09 1,04 |1,14| 26,7 | 1,13|0,95 1,34 | 189 | 1,38 1,23 | 1,55
Trabajadorno | o, 54 0| 697 13| 51,5 | 1,04 | 1,04| 1,24 285 | 1,20 | 0,97 | 1,49 17,1 | 1,26 | 1,02 1,57
remunerado
Desempleado | 47,3 | 1,02 | 0,93 | 1,12 | 46,6 | 1,00 26,8 | 1,05 0,88 | 1,26 14,4 | 1,09 | 0,95 | 1,25
Pensionado | 47,2 | 1,00 37,6 | 1,00 0,90 1,12 | 18,2 | 1,00 14,4 | 1,12]0,89 | 1,41
Nivel de estudios
Sin estudios | 50,0 | 1,06 | 0,65 | 1,73 | 44,4 | 1,11 | 0,66| 1,85 | 33,3 | 1,12 | 0,59 | 2,13 | 27,8 | 1,75| 0,80 | 3,81
Primarios | 45,3 | 1,00 37,6 | 1,11/ 0,95| 1,29 | 32,0 | 1,27 | 1,08 | 1,49| 19,3 | 1,24 | 0,99 | 1,56
Secundarios | 482 | 1,05 |0,92 1,19 450 | 1,25 1,09| 1,44 283 | 1,07 |0,98 | 1,16| 12,7 | 0,78 | 0,68 | 0,89
\Universitarios | 50,3 | 1,10 0,98 | 1,24 | 50,4 26,3 17,9 | 1,00
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- 3
Prev. | RPa | IC95% | Prev. | RPa | IC95% | Prev. RPa | I1C95% | Prev. | RPa | IC95%
Grupo étnico
Puii;?:(r;gm 30,8 | 1,00 462 | 1,11|0,75| 1,62 | 23,1 | 1,00|0,51| 1,97 | 154 | 1,13 | 0,46 | 2,82
Afrgi‘iist‘;e”' 50,3 | 1,59 | 0,90 | 2,82 | 53,3 |1,11|1,01|1,23| 31,4 1,16 1,05 1,28 169 | 1,10 | 0,87 1,40
Indigena | 51,9 | 1,66 0,94|2,94 47,6 | 1,00 28,4 | 1,04 | 091] 1,19 154 | 1,00
Ninguno | 50,0 | 1,58 | 0,89 | 2,78 | 49,5 | 1,04 | 0,95| 1,13 26,2 | 1,00 17,6 | 1,11 | 0,91/ 1,35
Area de residencia
Urbana 50,9 |1,24 | 1,16 | 1,32 | 50,4 1,21 1,14 |1,29]| 26,6 | 1,03| 094 | 1,12| 17,6 | 1,06 | 0,94/ 1,20
Rural 40,7 | 1,00 41,5 | 1,00 26,1 | 1,00 16,2 | 1,00
Region
Amazonas | 52,6 | 1,05 0,93|1,18 50,9 | 1,03|091 1,17 344  1,28|1,00 1,51| 22,5 | 1,41 1,06 1,87
Andina 50,2 | 1,02 | 0,97 | 1,08 482 | 1,04|098 1,10| 258 | 1,01 096 1,07 17,3 | 1,03 |0,85 1,25
Caribe 49,5 | 1,00 48,2 | 1,00 29,2 | 1,09 0,99| 1,19 17,4 | 1,03 0,83 | 1,29
Orinoquia | 52,4 | 1,06 | 0,97 | 1,17 | 50,5 | 1,10 | 1,00 | 1,21| 33,4 | 1,27 1,12 1,43 | 16,5 | 1,00
Pacifico | 49,7 | 1,01 | 0,95 1,07 | 52,2 | 1,11 | 1,04 | 1,17| 26,4 | 1,00 17,5 | 1,06 | 0,87 | 1,29
Grupo de edad
Adulto joven
(18a29 | 47,1 | 1,00 57,9 | 1,73 | 1,56 | 1,93 | 30,5 | 2,30 | 1,91 2,78 | 158 | 1,18 | 0,97 | 1,43
afios)
Adulto inter-
medio (30a | 52,5 | 1,13 | 1,09 | 1,16 | 44,8 | 1,41 | 1,26 1,56 24,8 | 1,94 1,61 2,34| 19,2 | 1,48 1,22 1,78
59 afios)
\A(d;gg;i‘g’r 50,7 | 1,13 | 1,05 | 1,21 | 30,1 | 1,00 12,1 | 1,00 12,8 | 1,00 )

7.2.1. Género

Las personas de género femenino presentaron una afectacion sig-

nificativamente mayor en los habitos de suefio (Prev. = 50,9 %;
RPa = 1,08; IC95% = 1,04 — 1,12), en la alimentacién (Prev. =
27,9%; RPa = 1,19; IC95% = 1,12 — 1,27) y en los pasatiempos
(Prev. = 18,0%; RPa = 1,19; 1C95% = 1,10 — 1,28) que las de gé-
nero masculino. Las personas de género no binario mostraron una

afectacion significativamente mayor en la alimentacion (Prev. =
36,0%; RPa = 1,42; 1C95% = 1,03 — 1,94). En las personas de gé-
nero masculino la inica afectacion significativamente mayor fue la
actividad fisica (Prev. = 56,7 %; RPa = 1,17; 195% = 1,14 — 1,21).
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7.2.2. Nivel de ingresos

En las personas con ingresos bajos y medios se observé una afec-
tacion significativamente mayor en los habitos de suefio (Prev. =
54,8%; RPa = 1,21; IC95% = 1,13 — 1,28 y Prev. = 48,6%; RPa
= 1,11; IC95% = 1,04 — 1,17, respectivamente) y en la actividad
tisica (Prev. = 50,5%; RPa = 1,11; 1C95% = 1,05 - 1,18 y Prev. =
50,0%; RPa = 1,05; 1C95% = 1,00 — 1,11, respectivamente). En
las personas con ingresos bajos se identific6, también, una afecta-
cion significativamente mayor en la alimentacion (Prev. = 31,3 %;
RPa = 1,18; 1C95% = 1,07 — 1,30) y en las personas con ingresos
altos en los pasatiempos (Prev. = 20,0 %; RPa = 1,24; 1C95% =
1,10 — 1,39).

7.2.3. Ocupacion

Los estudiantes mostraron una afectacion significativamente ma-
yor en la actividad fisica (Prev. = 51,9%; RPa = 1,14; 1C95% =
1,04 — 1,25), en los habitos de suefio (Prev. = 57,0%; RPa = 1,16;
1C95% = 1,10 — 1,21) y en los pasatiempos (19,7 %; RPa = 1,54;
1C95% = 1,35 — 1,75). En los trabajadores formales y no remu-
nerados se observo una afectacion significativamente mayor en
los habitos de suefio (Prev. = 49,6 %; RPa = 1,09; 1C95% = 1,04
— 1,14 y Prev. = 51,5%; RPa = 1,14; 1C95% = 1,04 — 1,24, res-
pectivamente) y en los pasatiempos (Prev. = 18,9 %; RPa = 1,38;
1C95% = 1,23 — 1,55y Prev. = 17,1 %; RPa = 1,26; IC95% = 1,02
— 1,57, respectivamente).

7.2.4. Nivel de estudios

Unicamente se observé una afectacion significativamente mayor
en personas con educaciéon primaria en la alimentacion (Prev. =
32%; RPa = 1,27; 1C95% = 1,08 — 1,49) y con educacién secun-
daria en los habitos de suefio (Prev. = 45%; RPa = 1,25; 1C95%
= 1,09 — 1,44).
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7.2.5. Grupo étnico

En las personas afrodescendientes se identifico una afectacion sig-
nificativamente mayor en los habitos de suefio (Prev. = 53,3 %;
RPa = 1,11; IC95% = 1,01 — 1,23) y en la alimentaciéon (Prev. =
31,4%; RPa = 1,16; IC95% = 1,05 — 1,28).

7.2.6. Area de residencia

Se observo una afectacion significativamente mayor en las personas
residentes en zonas urbanas en la actividad fisica (Prev. = 50,9 %;
RPa = 1,24; 1C95% = 1,16 — 1,32) y en los habitos de suefio (Prev.
= 50,4%; RPa = 1,21; IC95% = 1,14 — 1,29).

7.2.7. Regién

Se identificé una afectacion significativamente mayor en la alimen-
tacion en las personas residentes en la region de Amazonas (Prev.
= 34,4%; RPa = 1,28; 1C95% = 1,09 — 1,51) y de Orinoquia (Prev.
= 33,4%; RPa = 1,27; IC95% = 1,12 — 1,43). Las personas resi-
dentes en la region de Amazonas presentaron una afectacion sig-
nificativamente mayor en los pasatiempos (Prev. = 22,5%; RPa =
1,41; 1C95% = 1,06 — 1,87) y las residentes en la region de Pacifico
en los habitos de suefio (Prev. = 52,2%; RPa = 1,11; IC95% =
1,04 — 1,17).

7.2.8. Grupo de edad

Se encontré una afectacién significativamente mayor en las per-
sonas adultas j6venes e intermedias en los habitos de suefio (Prev.
= 57,9%; RPa = 1,73; IC95% 1,56 — 1,93 y 44,8; RPa = 1,41;
I1C95% = 1,26 — 1,56, respectivamente) y en la alimentaciéon (Prev.
= 30,5%; RPa = 2,30; IC95% = 1,91 — 2,78 y Prev. = 24,8 %; RPa
= 1,94, 1C95% = 1,61 — 2,34, respectivamente). Las personas adul-
tas intermedias y mayores mostraron una afectacion significativa-
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mente mas alta en la actividad fisica (Prev. = 52,5%; RPa = 1,13;
1C95% = 1,09 — 1,16 y Prev. = 50,7 %; RPa = 1,13; 1C95% = 1,05
— 1,21, respectivamente). Las personas adultas intermedias fueron

las significativamente mas afectadas en los pasatiempos (Prev. =
19,2%; RPa = 1,48; 1C95% = 1,22 — 1,78).

8. Salud mental

8.1. Afectacidon

Como se observa en la tabla 14, el 35,0 % de las personas que parti-
ciparon en el estudio presentaron riesgo de depresion, el 31,2% de
somatizacion, el 29,2% de ansiedad, el 21,3 % de soledad y el 3,6 %
de baja resiliencia durante la pandemia de COVID-19.

Tabla 14. Riesgo de afectacion en salud mental

n (%)
Depresion 6.320 (35,0)
Ansiedad 5.281(29,2)
Somatizacidn 5.628 (31,2)
Soledad 3.852 (21,3)
Baja resiliencia 654 (3,6)

8.2. Factores asociados

Los resultados especificos del modelo multivariado de los facto-

res asociados a cada dimension de afectacion se muestran en la
tabla 15.

Capitulo 7 - Resultados



Tabla 15. Factores asociados al riesgo de afectacion a la salud mental

Ansiedad Soledad Resiliencia

Depresiéon

1C95 %
Género
Femenino 36,0 | 1,17 1,08 1,26 | 30,7 |1,21|1,15 /1,28 | 350 | 1,71 1,60 1,82 | 216 | 1,02 /0,94 1,12 3,7 |1,01|0,85|1,20
Masculino | 31,6 | 1,00 24,7 | 1,00 19,5 | 1,00 20,1 | 1,00 3,4 | 1,00

No binario | 56,0 | 2,50 | 1,54 | 4,06 40,0 | 1,42 | 1,06 | 1,90 | 41,3 | 2,12 1,61 (2,78 | 48,0 | 3,22 |1,98|524| 9,3 | 1,18|0,57 | 2,42
Nivel de ingresos

Bajo 46,1 | 1,76 | 1,54 |2,00| 36,2 | 1,23 |1,12 | 1,35 | 355 | 1,26 | 1,15 |1,39 | 29,2 | 1,88 |1,61|2,20| 6,0 |2,78|1,82 4,24
Medio 31,4 | 1,15 1,02 1,30 | 26,9 | 1,03|094|1,12| 30,4 1/ 1,19|1,09|1,30| 189 | 1,26 |1,09 1,46 29 1,79 1,18 2,71
Alto 25,2 | 1,00 23,6 | 1,00 22,7 | 1,00 13,8 | 1,00 14 |1,00

Ocupacion

Estudiante | 46,0 | 1,48 | 1,31 | 1,67 | 356 | 1,21 | 1,03 |1,42| 37,8 | 1,30 | 1,10 1,54 | 27,7 | 1,36 | 1,06 1,75 | 4,7 |1,63| 1,23 2,18

Trabajador | 55 | 4 o5 26,6 | 1,02|0,87 1,21 | 27,5 | 1,08 | 0,91 | 1,29 19,5 | 1,04 | 0,80 | 1,35 3,0 | 1,00
informal

T’?gf;fadl‘" 32,4 | 1,12 |1,00 1,24| 27,9 | 1,09 | 0,93 | 1,27 | 30,5 | 1,16 | 0,98 | 1,36 | 19,7 | 1,10 | 0,86 | 1,40 | 2,9 |1,20 | 0,92 | 1,58

Trabajador
no 36,7 | 1,33 | 1,08 1,64 | 30,3 | 1,16 | 095|141 282 | 1,11 /0,90 1,36 | 21,6 | 1,19 |0,87 | 1,64 | 54 |1,75|1,15 2,65

remunerado
'zle;:g; 34,1 | 1,03 /0,91 1,17 | 287 | 1,02 0,87 1,21 | 30,8 | 1,11|0,94 1,32 | 209 | 1,01 |0,78|1,31| 4,5 |1,35|1,02 1,79

Pensionado | 23,8 | 1,05 | 0,84 | 1,31 | 21,5 | 1,00 18,7 | 1,00 14,5 | 1,00 2,7 |1,18]0,69 | 2,02

Nivel de estudios

Sin estudios | 38,9 | 1,00 44,4 | 1,36|0,82|2,25| 50,0 | 1,85 | 1,19 |2,89 | 16,7 | 1,00 44,4 | 10,4 | 7,06 | 15,2

Primarios | 37,3 | 1,59 | 0,59 |4,33| 33,2 | 1,22 1,04 | 1,44 | 258 | 1,18 | 0,96 | 1,44 | 24,5 | 2,62 | 0,72|9,48 | 18,6 | 6,03 | 4,65 7,83

Secundarios | 41,9 | 1,61 | 0,60 | 4,28 | 34,1 | 1,16 | 1,07 | 1,25 | 24,9 | 1,00 26,8 | 2,66 |0,75(9,42| 7,3 |2,14|1,74 | 2,64

U”"r’;':"a' 343 | 1,23 | 0,46 3,27 | 28,7 | 1,00 31,8 [1,23|1,12|1,34| 20,8 | 1,98 |0,56|7,00| 2,9 |1,00

Grupo étnico

Gitanoo | 500 | 2,05 | 090 4,67 346 | 122|073 | 2,04 | 231 | 1,06 054 208 231 | 1,11 043|283 | 77 155|039 6,06

Pueblo ROM

Afrgi‘iistcee”' 38,1 | 1,03 | 0,89 |1,18| 30,9 | 1,01 | 0,92 | 1,12 | 27,6 | 1,00 23,8 | 1,09 093 1,28| 58 | 121092159
Indigena | 37,5 | 1,03 | 0,86 |1,23 | 31,5 | 1,07 | 0,95 | 1,20 | 27,9 | 1,05 | 0,89 | 1,23 | 24,1 | 1,11 | 0,90 | 1,35 50 |1,15|0,84 | 1,558
Ninguno | 34,7 | 1,00 29,0 | 1,00 31,5 | 1,16 | 1,05 | 1,29 | 21,0 | 1,00 34 | 1,00

Area de residencia
Urbana 352 | 1,23 109|139 | 294 |1,12 1,03 |1,22| 316 (1,23 1,13 |1,34| 21,5 | 1,31 1,14 1,51 | 3,5 | 1,00

Rural 32,5 | 1,00 27,0 | 1,00 25,5 | 1,00 18,5 | 1,00 4,6 |1,08|0,851,36
Regién

Amazonas | 35,8 | 1,00 29,1 | 1,03|0,84|1,25| 344 | 1,08 /0,92 |1,26 | 239 | 1,05 0,77 |1,43| 7,0 |1,81|1,18|2,79
Andina 32,2 | 1,03 /0,80 (1,34 | 282 | 1,08 (0,98 |1,18| 31,4 | 1,02 |0,97 | 1,07 20,5 | 1,04 |0,90 | 1,20 3,1 | 1,00

Caribe 34,0 | 1,05 | 0,79 | 1,39 | 27,1 | 1,00 31,8 | 1,01 /0,93 |1,10| 21,0 | 1,00 4,0 |1,24/0,94 1,65
Orinoquia | 38,2 | 1,33 /0,97 | 1,81 | 30,9 | 1,16 | 1,00 | 1,35 | 32,0 | 1,07 | 0,95 |1,21| 24,1 | 1,23 | 0,97 | 1,56 | 6,8 | 1,84 | 1,37 |2,48
Pacifico 39,0 | 1,25 | 0,96 | 1,61 | 31,0 | 1,13 | 1,03 | 1,24 | 30,6 | 1,00 22,2 | 1,02 |0,88|1,18| 3,9 |1,02 0,86 1,22

Grupo de edad

Adulto joven
(18a29 48,0 | 3,56 | 2,93 4,31 | 37,3 | 1,84 | 1,58 | 2,14 | 40,1 | 3,07 | 2,52 3,74 | 29,4 | 2,69 | 2,14 | 3,37 | 4,6 |1,82|1,14|2,90
afos)

Adulto inter-

medio (30a | 26,0 | 1,55 | 1,28 | 1,88 | 23,7 | 1,25|1,08 | 1,46 | 258 | 2,13 | 1,75|2,59 156 | 1,34 /1,07 1,67 | 3,0 | 1,26 0,792,00
59 afios)
Adulto
mayor 17,4 | 1,00 17,9 | 1,00 10,5 | 1,00 11,4 | 1,00 2,2 | 1,00

(> 60 afios)

Nota. Prev.: prevalencia; RPa: razén de prevalencia ajustada; ORa: Odds ratio ajustado;
IC95 %: intervalo de confianza de 95 %. En letra negrita se resaltan las razones significativa-
mente mayores a 1.

Impacto de la pandemia de COVID-19 en la salud mental en Colombia



8.2.1. Género

Las personas de género no binario registraron la mayor prevalencia
significativa de riesgo de depresion (Prev. = 56,0%; ORa = 2,50
1C95% = 1,54 — 4,00), de ansiedad (Prev. = 40,0%; RPa = 1,42;
I1C95% = 1,06 — 1,90), de somatizacion (Prev. = 41,3%; RPa =
2,12, 1C95% = 1,61 — 2,78) y de soledad (Prev. = 48,0%; ORa =
3,22; 1C95% = 1,98 — 5,24). En las personas de género femenino
se observo una prevalencia significativamente mayor que en las de
género masculino en riesgo de depresion (Prev. = 36,0 %; ORa =
1,17, IC95% = 1,08 — 1,206), de ansiedad (Prev. = 30,7 %; RPa =
1,21; 1C95% = 1,15 — 1,28) y de somatizacion (Prev. = 35,0 %; RPa
=1,71; IC95% = 1,60 — 1,82). En las personas de género mascu-
lino se identific6 la menor prevalencia de riesgo de afectacion en
la salud mental. No se observaron diferencias significativas en baja

resiliencia segun el género.

8.2.2. Nivel de ingreso

En los cinco indicadores de salud mental se identificaron preva-
lencias de afectacion segun el nivel de ingresos. ILas personas con
ingresos bajos presentaron una prevalencia significativamente alta
de riesgo de baja resiliencia (Prev. = 6,0%; RPa = 2,78; 1C95% =
1,82 — 4,24), de soledad (Prev. = 29,2%; ORa = 1,88; IC95% =
1,61 — 2,20) y de depresion (Prev. = 46,1 %; ORa = 1,76; 1C95 %
= 1,54 — 2,00). En cambio, las personas con ingresos medios mos-
traron de depresion (Prev. = 31,4%; ORa = 1,15; IC95% = 1,02
— 1,30), de somatizaciéon (Prev. = 35,5%; RPa = 1,26; IC95% =
1,15 — 1,39), de soledad (Prev. = 18,9%; ORa = 1,26; IC95% =
1,09 — 1,46) y de baja resiliencia (Prev. = 2,9 %; RPa = 1,79; 1C95 %
=1,18 - 2,71).
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8.2.3. Ocupacion

Los estudiantes reportaron la mayor prevalencia de riesgo de de-
presion (Prev. = 46,0%; ORa = 1,48; IC95% = 1,31 — 1,67), de
ansiedad (Prev. = 35,6%; RPa = 1,21; 1C95% = 1,03 — 1,42), de
somatizacion (Prev. 37,8 %; RPa = 1,30; IC95% = 1,10 — 1,54), de
soledad (Prev. = 27,7%; ORa = 1,36; 1C95% = 1,06 — 1,75) y de
baja resiliencia (Prev. = 4,7 %; RPa = 1,63; 1C95% = 1,23 — 2,18).
Los trabajadores no remunerados mostraron, también, alta preva-
lencia de riesgo de depresion (Prev. = 36,7 %; ORa = 1,33; IC95 %
= 1,08 — 1,64) y de baja resiliencia (Prev. 5,4 %; RPa = 1,75; 1C95%
1,15—2,65). Los trabajadores formales reportaron una prevalencia
significativa en depresion (Prev. = 32,4%; ORa = 1,12; IC95% =
1,00 — 1,24) y los desempleados en baja resiliencia (Prev. = 4,5%;
RPa = 1,35; IC95% = 1,02 — 1,79).

8.2.4. Nivel de estudios

Las personas sin estudios mostraron las mayores prevalencias
de riesgo de somatizacion (Prev. = 50,0%; RPa = 1,85; 1C95%
= 1,19 — 2,89), de baja resiliencia (Prev. = 44,4%; RPa = 10,4;
1C95% = 7,06 — 15,2) y de ansiedad (Prev. = 44,4%), aunque en
este ultimo caso la diferencia no fue estadisticamente significativa.
En cambio, las personas con estudios primarios presentaron una
prevalencia significativa en ansiedad (Prev. = 33,2%; RPa = 1,22;
1C95% = 1,04 — 1,44) y en baja resiliencia (Prev. = 18,6 %; RPa
= 6,03; 1C95% = 4,65 — 7,83). Las personas con estudios secun-
darios mostraron una prevalencia significativa en ansiedad (Prev.
= 34,1%; RPa = 1,16; 1C95% = 1,07 — 1,25) y en baja resiliencia
(Prev. = 7,3%; RPa = 2,14; 1C95% = 1,74 — 2,64), y las personas
con estudios universitarios en somatizacion (Prev. = 31,8 %; RPa =
1,23; IC95% = 1,12 — 1,34).
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8.2.5. Grupo étnico

No se encontraron diferencias de prevalencias de afectacion sig-
nificativas segun el grupo étnico. No obstante, la prevalencia mas
alta de baja resiliencia se encontré en el grupo étnico de gitanos
y Pueblo ROM (Prev. = 7,7%). El mayor riesgo de somatizacion
se hall6 en las personas que no se identificaron con ningin grupo
étnico (Prev. = 31,5%; RPa = 1,16, IC95% = 1,05 — 1,29).

8.2.6. Area de residencia

Las personas residentes en area urbana presentaron una preva-
lencia significativamente mayor en el riesgo de depresion (Prev. =
35,2%; ORa = 1,23; 1C95% = 1,09 — 1,39), de ansiedad (Prev. =
29,4%; RPa = 1,12; 1C95% = 1,03 — 1,22), de somatizacién (Prev.
= 31,6 %; RPa = 1,23; 1C95% = 1,13 — 1,34) y de soledad (Prev.
= 21,5%; ORa = 1,31; 1C95% = 1,14 — 1,51). La diferencia en
prevalencia de baja resiliencia no fue estadisticamente significativa.

8.2.7. Region

Se identific6 una prevalencia significativamente mayor de baja re-
siliencia en las personas residentes en las regiones de Amazonas
(Prev. = 7,0%; RPa = 1,81; IC95% = 1,18 — 279) y de Orinoquia
(Prev. = 6,8%; RPa = 1,84; IC95% = 1,37 — 2,48). La prevalencia
de riesgo de ansiedad fue mas alta en residentes de las regiones de
Orinoquia (Prev. = 30,9 %; RPa = 1,16, 1C95% = 1,00 — 1,35) y de
Pacifico (Prev. = 31,0%; RPa = 1,13; IC95% = 1,03 — 1,24). No se
identificaron diferencias estadisticamente significativas en los otros
indicadores de salud mental.

8.2.8. Grupo de edad

Se encontraron prevalencias estadisticamente significativas segun
los grupos edad. Las personas adultas jovenes presentaron una

Capitulo 7 - Resultados



prevalencia mas alta de riesgo de depresion (Prev. = 48,0 %; ORa =
3,50; 1C95% = 2,93 — 4,31), de somatizacién (Prev. = 40,1 %; RPa
= 3,07; IC95% = 2,52 — 3,74), de soledad (Prev. = 29,4%; ORa
= 2,09; 1C95% = 2,14 — 3,37) y de baja resiliencia (Prev. = 4,6 %;
RPa = 1,82; IC95% = 1,14 — 2,90). Las personas adultas inter-
medias mostraron una prevalencia significativa en depresion (Prev.
= 26,0%; ORa = 1,55; IC95% = 1,28 — 1,88), ansiedad (Prev. =
23,7%; RPa = 1,25; IC95% = 1,08 — 1,40), somatizacién (Prev.
= 25,8%; RPa = 2,13; 1C95% = 1,75 — 2,59) y soledad (Prev. =
15,6%; ORa = 1,34; 1C95% = 1,07 — 1,67).
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Conclusiones

En este capitulo se presentan algunas conclusiones generales que
podrian considerarse para la planeacion de estrategias de preven-
cién e intervencion en la poblacion colombiana. Como indicador
del tamano del efecto, en este analisis se consideraron tres niveles
de mayor afectacion relativa a partir de las siguientes puntuaciones
Z:grado 1 =*:0,5<Z=1,5; grado 2 =** 1,5 < Z = 2,5;y grado
3=k Z > 25,

1. Las personas de género no binario presentaron prevalencias altas en
26 de los 35 indicadores: 6 en grado uno (*), 16 en grado dos
(**) y cuatro en grado tres (***).

2. Las personas sin estudios reportaron prevalencias altas en 22 in-
dicadores de 35 y las personas con estudios primarios en 21 de 35.
Particularmente, las personas sin estudios concentraron 15 de los
27 en grado tres (***), situandose, por ende, en el nivel de
afectacion mas pronunciado entre todos los grupos analiza-
dos. Las personas con estudios secundarios presentaron prevalencias
altas en 16 de 35, siendo todos ellos en grado uno (*)

3. Las personas con ingresos bajos obtuvieron prevalencias altas en 18
de 35 indicadores, siendo 12 de estos en grado uno (*).

4. Las personas residentes en la region de Amazonas mostraron preva-
lencias altas en 18 de 35 indicadores, siendo 15 de estos en gra-
do uno (*); y en la region de Orinogquia en 11 de 35 indicadores,
siendo 10 en grado uno (¥).

Capitulo 8 - Conclusiones



5. Las personas adultas jovenes presentaron prevalencias altas en 14
de 35 indicadores, siendo 12 de estos en grado uno (*).

0. Los estudiantes obtuvieron prevalencias altas en 11 de los 35
indicadores, siendo 10 de estos en grado uno (¥).

7. Las personas pertenecientes a minorias étnicas presentaron altas pre-
valencias entre 7 y 11 de 35 indicadores, solo tres en grado dos
(**). Las personas que no se identificaron con algin grupo étnico no
presentaron alta prevalencia en ningin indicador.

En las siguientes lineas, se presenta una sintesis global de los gru-
pos poblacionales mas afectados por la pandemia, segiin el orden
de priorizacion planteado.

9.1. Género

Las personas de género no binario mostraron prevalencias altas en
sintomas de depresion (56,0 %), somatizacion (41,3 %) y ansiedad
(40,0%), acompanado de una prevalencia destacable de soledad
(48,0%). Se identificaron, también, altas afectaciones en la adapta-
cion a los cambios (64,0 %), en la capacidad de resistir posibles ex-
tensiones de las restricciones de movilidad mas alla de unas pocas
semanas (62,7 %) y en la necesidad de salir de la vivienda mas de
una vez a la semana (21,3%), asi como en conductas de preven-
cién como el uso de mascarillas (29,3 %), el lavado de las manos
(42,7%), el mantenimiento de la distancia fisica (26,7 %), el que-
darse en casa (36,0 %), el acceso a la mascarilla (29,3 %) y el acceso
a informacion de autoridades y personas expertas (17,3 %).

Del mismo modo, se observaron afectaciones de desconfianza
en autoridades como el gobierno nacional (80,0 %), el gobierno
regional (64,0%), la poblacion general (78,7%) y la comunidad
cientifica (48,0%), asi como en la percepcién de amenaza futura
en la salud (28,0%) y las relaciones sociales (24,0 %). Ademas, se
presentaron afectaciones en las relaciones con la pareja o familia

(37,3%), con los vecinos (24,0 %), con los conocidos (40,0 %) y en
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los ingresos econémicos (64,0%) y en la actividad fisica (54,7 %),
la alimentacion (36,0%) y los pasatiempos (22,7 %). En total, este
grupo reportd 26 de 35 indicadores de alta prevalencia, de los cua-
les 6 correspondian al grado de priorizacion 1 (*), 16 al grado 2 (**)
y 4 al grado 3 (*¥*¥).

9.2. Nivel de estudios

Las personas con estudios secundarios obtuvieron prevalen-
cias altas en sintomas de depresion (41,9%) y ansiedad (34,1 %),
acompafiado de una prevalencia destacable de soledad (26,8 %0).
Este grupo mostrd, también, afectaciones en la adaptacién a los
cambios (50,0%), en la capacidad de resistir posibles extensiones
de las restricciones de movilidad mas alld de unas pocas semanas
(46,9 %), en la necesidad de salir de la vivienda mas de una vez a
la semana (20,4%) y en la busqueda de informacién (35,4 %), asi
como en la desconfianza en autoridades como el gobierno nacio-
nal (69,5%), el gobierno regional (59,6%), el personal de salud
(33,7%) y la comunidad cientifica (40,5 %). Del mismo modo, en
la percepcion de amenaza futura en el empleo (37,3 %), los ingre-
sos (42,0%), la salud (26,8 %) y las relaciones sociales (21,9%) e
impacto en los ingresos econémicos (66,9 %). En total, este grupo
report6 16 de 35 indicadores de alta prevalencia, de los cuales 16
correspondian al grado de priorizaciéon 1 (¥).

Las personas con estudios primarios obtuvieron prevalencias altas
en sintomas de ansiedad (33,2 %), acompafado de una prevalencia
destacable de baja resiliencia (18,6 %). Se identificaron afectacio-
nes en la adaptacion a los cambios (59,0%), en la capacidad de
resistir posibles extensiones de las restricciones de movilidad mas
alla de unas pocas semanas (54,0 %), en la necesidad de salir de la
vivienda mas de una vez a la semana (20,5 %) y en la bisqueda de
informacion (33,9 %), asi como en conductas de prevenciéon como
el uso de mascarillas (21,0%), el lavado de las manos (42,6 %), el

mantenimiento de la distancia fisica (39,8 %), el quedarse en casa
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(47,8%), el acceso a la mascarilla (45,0%) y el acceso a informa-
cién de autoridades y personas expertas (39,8 %). En esta misma
linea, se observaron afectaciones de desconfianza en autoridades
como el gobierno nacional (70,8 %), el gobierno regional (66,2 %)
y la comunidad cientifica (57,5%); en el impacto en las relaciones
con la pareja o familia (27,6 %), con los vecinos (23,9 %), con los
conocidos (29,8 %) y en los ingresos econémicos (65,5%); y en la
alimentacion (32,0 %) y pasatiempos (19,3 %). En total, este grupo
report6 21 de 35 indicadores de alta prevalencia, de los cuales 9
correspondian al grado de priorizaciéon 1 (¥), 7 al grado 2 (**) y 5
al grado 3 (¥**).

Las personas sin estudios reportaron prevalencias altas en sinto-
mas de ansiedad (44,4%) y somatizaciéon (50,0 %), acompafado
de una prevalencia destacable de baja resiliencia (44,4 %). Se re-
conocieron afectaciones en la adaptacion a los cambios (72,2%) y
en la capacidad de resistir posibles extensiones de las restricciones
de movilidad mas alla de unas pocas semanas (77,8 %), asi como
en conductas de prevencion como el uso de mascarillas (50,0 %),
el lavado de las manos (66,7 %), el mantenimiento de la distancia
fisica (44,4%0), el quedarse en casa (55,6 %), el acceso a la masca-
rilla (38,9 %) y el acceso a informacion de autoridades y personas
expertas (33,3%). También, se observaron afectaciones de des-
confianza en autoridades como el gobierno nacional (72,2%), el
gobierno regional (66,7 %) y la comunidad cientifica (72,2 %); en
la percepciéon de amenaza futura en los ingresos (44,4%); en las
relaciones con la pareja o familia (33,3 %), con los vecinos (38,9 %),
con los conocidos (27,8 %) y en los ingresos econémicos (77,8 %);
y en la alimentacién (33,3 %) y pasatiempos (27,8 %). En total, este
grupo report6 22 de 35 indicadores de alta prevalencia, de los cua-
les 3 correspondian al grado de priorizacién 1 (*), 4 al grado 2 (**)
y 15 al grado 3 (*¥**).
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9.3. Nivel de ingresos

Las personas con ingresos bajos obtuvieron prevalencias altas en
sintomas de depresion (46,1 %), somatizacién (37,8%) y ansie-
dad (35,6%), acompafiado de una prevalencia destacable de so-
ledad (29,2%). Este mismo grupo presentd, también, afectacio-
nes en la adaptacién a los cambios (48,5%), en la desconfianza
en autoridades como el gobierno nacional (75,2%), el gobierno
regional (59,3%), la poblacién general (80,1%) y el personal de
salud (30,5%); en la percepcion de amenaza futura en el empleo
(54,2%), los ingresos (61,2%), la salud (27,8%) y las relaciones
sociales (23,1 %); en las relaciones de pareja o familia (29,0 %), los
ingresos econémicos (80,8 %) y la actividad laboral (78,8 %); y en
los habitos de suefio (54,8 %) y la alimentacién (31,2%). En gene-
ral, este grupo report6é 18 de 35 indicadores de alta prevalencia,
de los cuales 12 correspondian al grado de priorizacion 1 (*), 4 al
grado 2 (*¥) y 2 al grado 3 (*¥*¥).

9.4. Regioén

Las personas residentes en las regiones de Orinoquia y Amazonas
mostraron altas prevalencias de afectacion. Las residentes en Ori-
noquia obtuvieron mayores afectaciones en la adaptacion al cam-
bio (46,1 %), en la capacidad de resistir posibles extensiones de las
restricciones de movilidad mas alla de unas pocas semanas (31,8 %)
y en la necesidad de salir de la vivienda mas de una vez a la sema-
na (21,0%); en la desconfianza en autoridades como el personal
de salud (32,7 %); en la percepcioén de amenaza futura en la salud
(27,7%) y en las relaciones sociales (21,2%); en las relaciones con
conocidos (34,1%) y la actividad laboral (67,7%); y en la activi-
dad fisica (52,4 %), los habitos de suefio (50,5 %) y la alimentacion
(33,4%). En total, este grupo mostré 11 de 35 indicadores de alta
prevalencia, de los cuales 10 correspondian al grado de prioriza-
cion 1 (*) y 1 al grado 2 (*¥).
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Las residentes en Amazonas mostraron prevalencias altas en so-
matizacion (34,4%); en la adaptacion a los cambios (47,7 %), en
la capacidad de resistir posibles extensiones de las restricciones de
movilidad més alla de unas pocas semanas (38,6 %) y en la nece-
sidad de salir de la vivienda mas de una vez a la semana (22,8 %);
en quedarse en casa (26,7 %); y en la desconfianza en autoridades
como el gobierno nacional (69,8 %), el gobierno regional (57,9 %)
y el personal de salud (31,2 %). Del mismo modo, en la percepcion
de amenaza futura en la salud (28,4 %) y en la posibilidad de enfer-
mar (40,7 %); en las relaciones con pareja o familia (30,9 %), veci-
nos (20,0%) y conocidos (36,5 %); y en la actividad fisica (52,6 %),
los habitos de suefio (50,9 %), la alimentacién (34,4 %) y los pasa-
tiempos (22,5%). En total, este grupo mostrd 18 de 35 indicado-
res de alta prevalencia, de los cuales 13 correspondfan al grado de

priorizacion 1 (¥) y 5 al grado 2 (*¥*).
9.5. Grupo de edad

Las personas adultas jovenes, con edades comprendidas entre los
18 a 29 afios, mostraron prevalencias altas en sintomas de depre-
sion (48,0 %), somatizacion (40,1 %) y ansiedad (37,3 %), acompa-
flado de una prevalencia destacable de soledad (29,4 %). Este gru-
po poblacional presentd, también, altas prevalencias de afectacion
en la adaptacion a los cambios (47,4 %); en la desconfianza en el
gobierno nacional (76,3 %) y el publico en general (83,1%); en la
percepcion de amenaza futura en los ingresos (43,9 %), las relacio-
nes sociales (21,7 %) y la posibilidad de que otros enfermen (38 %0);
en las relaciones con la pareja o familia (29,2%); y en los habitos
de sueno (57,9%) y la alimentaciéon (30,5%). En total, este grupo
mostré 14 de 35 indicadores de alta prevalencia, de los cuales 12

correspondian al grado de priorizacion 1 (*) y 2 al grado 2 (**).
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9.6. Grupo étnico

Las personas pertenecientes a minorfas étnicas mostraron altas pre-
valencias de afectacion. En las personas gitanas o del Pueblo ROM
se identificaron afectaciones en sintomas de depresion (50,0 %) y
ansiedad (34,6 % %). En estas mismas personas se reconocieron
afectaciones en la necesidad de salir de la vivienda mas de una vez a
la semana (19,2%); en la percepcién de amenaza futura en la salud
(26,9%), en la posibilidad de enfermar (46,2%) y en la posibili-
dad de que otros enfermen (53,9 %); y en los ingresos econémicos
(34,6%0). En total, este grupo reporté 7 de 35 indicadores de alta
prevalencia, de los cuales 5 correspondian al grado de priorizacion
1 (*) y 2 al grado 2 (**).

En las personas afrodescendientes se reconocieron afectaciones
en la necesidad de salir de la vivienda mas de una vez a la semana
(20,0%) y buscar informacién sobre coronavirus (36,3 %); en la
desconfianza en autoridades como el gobierno nacional (69,5 %),
el gobierno regional (58,3 %), el personal de salud (31,7 %) y la co-
munidad cientifica (36,3 %); en la percepcion de amenaza futura en
las relaciones sociales (20,8 %); y en los habitos de suefio (53,3 %)
y la alimentacion (31,4%). En total, este grupo reporté 9 de 35
indicadores de alta prevalencia, de los cuales todos correspondian
al grado de priorizacion 1 (¥).

En las personas indigenas se observaron afectaciones en el proce-
so de adaptacion (46,5 %); en la desconfianza en autoridades como
el gobierno nacional (74,1%), el gobierno regional (59,7%) y el
personal de salud (32,2%); en la percepciéon de amenaza futura en
el empleo (41,7 %), los ingresos (44,1 %), l1a salud (28,7 %) y las re-
laciones sociales (21,3 %); en las relaciones con conocidos (31,1 %)
y los ingresos econémicos (62,5 %); y en la actividad fisica (51,9 %0).
En total, este grupo reportd 11 de 35 indicadores de alta prevalen-
cia, de los cuales 10 correspondian al grado de priorizacion 1 (¥) y
1 al grado 2 (*¥).
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9.7. Ocupacion

Las personas con ocupacion de estudiantes mostraron prevalen-
cias significativamente altas en sintomas de depresion (46,0 %), so-
matizacion (37,8 %) y ansiedad (35,6 %), acompanado de una pre-
valencia destacable de soledad (27,7 %). Este grupo presentd, del
mismo modo, altas afectaciones en la desconfianza en el gobierno
nacional (71,5%) y publico en general (81,0%); en la percepcion
de amenaza futura en el empleo (37,1%) y las relaciones socia-
les (21,6%); y en la actividad fisica (51,9 %), los habitos de suefio
(57,0%) v la alimentacion (28,4 %). En total, este grupo mostr6 11
de 35 indicadores de alta prevalencia, de los cuales 10 correspon-
dfan al grado de priorizacién 1 (*) y 1 al grado 2 (*%).

10. Impacto global

Globalmente, el género, el nivel de ingresos y el nivel de estudios
son, de entre los factores analizados, los que mayor capacidad ex-
plicativa presentan en relacion a los impactos psicosociales de la
pandemia evaluados. Las personas con bajo nivel de ingresos, sin
estudios o estudios primarios y/o de género no binario son las que
presentan una mayor afectacion en el conjunto de indicadores. El
area de residencia es la variable con menor capacidad explicativa,
quedando el resto de factores (ocupacion, grupo étnico, region y
grupo de edad) en una posicién intermedia en su capacidad expli-
cativa.

En la tabla 1 se presenta un resumen de priorizacioén de los grupos
mas afectados por la pandemia de COVID-19.
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Tabla 1. Priorizacién de grupos mas afectados por la pandemia
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@ c
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Medio
Alto * ok
Ocupacion
Estudiante * * * *
Trabajador
informal
Trabajador . | %
formal
Trabajador no
remunerado
Desempleado * *
Pensionado * *
Nivel de estudios
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Secundarios * * * * * * * * * * * *
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Grupo étnico
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diente
Indigena * x| * * * * | wx | o
Ninguno
Area de residencia
Urbana
N .
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Amazonas * ol * * ok | x| % ok *
Andina ¥k
Caribe o *
Orinoquia * | * * * o x
Pacifico R
Grupo de edad
Adultojozen « R * * *
(18 a 29 afos)
Adulto
intermedio * *
(30 a 59 afos)
Adulto mayor R
(> 60 afios)
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En este analisis se consideraron tres niveles de mayor afectacion re-
lativa a partir de las siguientes puntuaciones Z: *: 0,5 < Z < 1,5; **:
1,5<Z2<2,5;y***.Z2>2,5.
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Recomendaciones

1. Reflexiones sobre el impacto de la
pandemia

Cuando, en linea con la declaraciéon de Alma Ata de la Organiza-
ci6on Mundial de la Salud (OMS) [1], se concibe la salud mental no
solamente como la ausencia de enfermedad, sino como un estado
de total bienestar fisico, social y mental, el colectivo de profesio-
nales de la salud se enfrenta a una enorme responsabilidad: squé
es necesario para que las personas sean conscientes de sus propias
capacidades, afronten las tensiones de su vida, trabajen de forma
productiva y contribuyan a su comunidad? Con certeza, la respues-
ta a esta pregunta requiere, por un lado, reconocer las potenciali-
dades de las personas y, por el otro, propender contextos sociales,
econémicos y politicos que contribuyan a la prevencion de la en-
fermedad y a la promocién de habitos saludables. En este sentido,
la evaluacion del impacto de la pandemia de COVID-19 en la salud
mental en Colombia suscitan varias reflexiones y recomendaciones
que se desarrollan en este ultimo capitulo.

Los hallazgos del estudio PSY-COVID aportan evidencia de las
afectaciones generadas por la pandemia en las 18.061 personas

encuestadas durante la primera fase de flexibilizacién de las res-
tricciones de movilidad en Colombia (20/05/2020 a 20/06/2020).
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En cuanto a los indicadores de salud publica, se identificaron altas
afectaciones en la adaptacion a los cambios (37,0%), en la capa-
cidad de resistir posibles extensiones de las restricciones de mo-
vilidad mas alld de unas pocas semanas (36,0 %) y en la busqueda
de informacién (30,0%), asi como en conductas de prevencion
como el uso de mascarilla (20,7 %) y el lavado de manos (18,4 %).
Del mismo modo, se encontraron afectaciones en la confianza en
colectivos como la poblacién general (77,0 %), el gobierno nacio-
nal (64,2%) y el gobierno regional (48,5%); en la percepcion de
amenaza de enfermar (43,9%), de que enfermen otros (39,0%),
de los ingresos (38,1 %) y del empleo (33,7 %); en el impacto en la
actividad laboral (63,3 %), los ingresos econémicos (55,2%) y las
relaciones con conocidos (28,3 %); y en la actividad fisica (50,1 %),
los héabitos de suefio (49,7 %) y la alimentacion (26,6 %).

Respecto a los indicadores de salud mental, se encontraron sin-
tomas destacables de depresion (35,0 %), somatizacion (31,2%) y
ansiedad (29,2%). En cambio, en relaciéon a los factores de vul-
nerabilidad, se identific6 un porcentaje significativo de personas
con experiencia subjetiva de soledad (21,3%), asi como de baja
resiliencia (3,6%). En Colombia, hay evidencia de que la salud
mental era precaria antes de la pandemia [2]. Sin embargo, en com-
paracion al informe reportado por la Encuesta Nacional de Salud
Mental (ENSM) se encontré entre 2,5 y 2,8 veces mas personas
con sintomas de ansiedad y entre 1,5 y 1,9 veces mas personas con
sintomas de depresion. Los resultados obtenidos son similares a
los hallazgos reportados en el Estudio Solidaridad de Profamilia al
inicio de la pandemia [3, 4] y a los indicados en la Encuesta Pulso
Social del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) [5] al final de las restricciones de movilidad mas severas.
Las afectaciones son, también, porcentualmente mas altas que en
otras investigaciones internacionales que se han realizado en po-

blacién general, en fases iniciales o durante la pandemia [6-10].
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1.1. Grupos poblacionales mas afectados

En este libro de investigacion se analizaron las afectaciones en la
salud mental durante la pandemia de COVID-19 en la poblacién
colombiana segin el modelo de determinantes sociales de la salud pro-
puesto por la OMS [10]. En general, los grupos poblacionales mas
afectados por la pandemia fueron las personas de género no bi-
nario, sin estudios o con estudios bajos, con ingresos bajos, resi-
dentes en las regiones de Amazonas y Orinoquia, adultas jévenes,
pertenecientes a minorias étnicas y con ocupacion de estudiantes.
En congruencia con la OMS y con otras investigaciones previas,
estos resultados destacan la distribucion desigual de recursos como
un factor estructural de alta afectacion en la salud mental de la
poblacion [12].

2. Recomendaciones de intervencion

La primera recomendacion al gobierno nacional de Colombia (ins-
tancia a quien corresponde elaborar y desarrollar una estrategia in-
tegral de salud mental y salud publica para el control de la pandemia
causada por el SARS — CoV-2) es disefiar, implementar y evaluar
planes y programas de prevenciéon y promocién de las conductas
individuales y colectivas que posibilitan la adherencia a las medidas
no farmacoldgicas, fundamento de la contencion, la mitigacion y
la supresion de la pandemia. En particular, y mientras no se avan-
ce en un plan de vacunacién global que contribuya a la inmuni-
dad a la COVID-19, se requieren intervenciones que garanticen
la seguridad de los grupos poblacionales mas afectados. Resulta
necesario, también, facilitar el acceso a las mascarillas, asi como
educar a las personas sobre la importancia de lavarse las manos,
conservar la distancia fisica, quedarse en casa y salir para lo estric-
tamente necesario [13]. En caso de que se tengan que implementar

nuevamente las cuarentenas, es imperativo promover un sistema

Capitulo 9 - Recomendaciones



que contribuya a que la poblacién pueda cumplir de manera estric-
ta con esta medida.

Estas intervenciones que en la actualidad forman parte del abecé
de la contencion, la mitigacion y la supresion de la pandemia debe-
rfa dirigirse a poblaciones especificas. De acuerdo con los hallazgos
de esta investigacion, las campafas orientadas a cambiar actitudes
y los comportamientos inadecuados en la adopciéon de las medidas
no farmacoldgicas de prevencion deben ir dirigidas prioritariamen-
te a las personas de género no binario, sin estudios o con niveles
bajos, con ingresos bajos, residentes en las regiones de Amazonas y
Orinoquia, adultas jévenes, pertenecientes a minorias étnicas y con
ocupacion de estudiantes.

La segunda recomendacion general es reconocer la relevancia del
enfoque de determinantes sociales de la salud, validado con los resul-
tados de esta investigacion. La evidencia recopilada sefala afec-
taciones socioecondémicas negativas que muestran la urgencia de
establecer y mantener las medidas de “renta basica” que han sido
implementadas en otros paises y recomendadas en Colombia, con
el propésito de garantizar un minimo de seguridad econémica. Es-
tas medidas deberfan proteger especialmente a las personas adultas
jovenes, grupo poblacional que dificilmente se percibe en riesgo,
pero que esta seriamente afectado. Del mismo modo, estas medi-
das deben incluir a las personas en desempleo y a las que tienen
empleos informales, presionadas a salir a la calle y a adoptar con-
ductas de mayores riesgos individuales y colectivos para sobrevivir.

La tercera recomendacion es intervenir no unicamente las conduc-
tas individuales o colectivas, sino que también los determinantes
sociales que las propician. En este sentido, es necesario que en
el disefio de los programas de promocion, prevencion y atencion
se empleen metodologias que reconozcan este enfoque [14]. He-
rramientas metodologicas como Intervention Mapping pueden ser de
gran utilidad, en tanto implican definir objetivos comportamentales
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de intervencién especificos (objetivos de desempefio) y objetivos
orientados a la transformacién de las condiciones socioambien-
tales asociadas a las conductas problema (objetivos de cambio),
cuya aplicacion requieren de la participaciéon comunitaria y de la
incidencia sobre politicas publicas u otros determinantes sociopo-
liticos y culturales [15].

La cuarta recomendacion, dirigida tanto al gobierno nacional como
a los gobiernos regionales y locales, es priorizar la salud mental
en Colombia. De manera similar a lo encontrado en otros paises,
estos resultados seflalaron que cerca de una tercera parte de las
personas encuestadas han presentado problemas psicofisiol6gi-
cos, como sintomas de depresion, ansiedad y somatizacion. En ese
punto, es relevante resaltar especialmente las diferencias de géne-
ro, pues en estos tres indicadores de salud mental se encontraron
diferencias significativas que aportan evidencia del impacto psico-
légico diferencial de la pandemia en las personas de género no
binario y femenino. Resultados previos del estudio PSY-COVID
reconocieron a las mujeres jovenes adultas (de 18 a 29 afos) con
menores ingresos como el perfil poblacional mas afectado por la
pandemia [16, 17].

Ante la gravedad de esta situacion, se recomienda un plan de ac-
cién especial y concreto para la pandemia que supere tanto las ac-
tividades importantes, pero aisladas que se vienen desarrollando,
como la mera formulacién de politicas publicas que dificilmente se
materializan. En este orden de ideas, podria tomarse como punto
de referencia la “Propuesta de implementacién de politica de salud
mental en la crisis de la COVID-19” presentada por el Dr. Leoni-
das Castro, del Departamento de Psicologia de la Universidad de
los Andes y el Colegio Colombiano de Psicélogos (COLPSIC), al
Consejo Nacional de Salud Mental en abril de 2020". La propuesta
define un modelo escalonado con los distintos niveles de com-

'La propuesta de implementacién completa puede consultarse en el siguiente
enlace: http://bitly/propuestacolpsic
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plejidad en la promocion, prevencion y atencidon psicologica y los
tipos de intervencion apropiados a cada nivel. Igualmente, indica
los grupos poblacionales a las que se dirigen las intervenciones y
sus enfoques y técnicas psicoterapéuticas. El modelo propuesto
también resalta la importancia de que todas las acciones se coor-
dinen en los Consejos Territoriales de Salud Mental creados por la
Ley 1616 de 2013.

La seguridad econémica y alimentaria son requisitos indispensables
para preservar la salud mental en tiempos de pandemia. Ademas, el
estudio encontré que cerca de la mitad de la poblacién ha sufrido
alteraciones en la actividad fisica y en los habitos de suefio. Dada
la integralidad existente entre la salud fisica y la salud mental, es
imprescindible orientar, educar y facilitar masivamente a la pobla-
cién en el cumplimiento de los minimos diarios de actividad fisica
y de horas de suefio reparador. Los resultados de esta investigacion
permiten plantear las siguientes recomendaciones generales, todas
relacionadas con el imperativo de avanzar en la superacion de las
inequidades y las desigualdades sociales existentes en Colombia:

* Urgen programas para la poblacién que no se identifica con las
clasificaciones heteronormativas o binarias de hombre-mujer o
masculino-femenino. Debido al estigma y a la discriminacion, la
mayorfa de estas personas estan econémica y psicolégicamen-
te mas afectadas en comparacién a otros grupos. Este estudio
aporta evidencia de que estas personas constituyen uno de los
grupos mas afectados por sintomas de depresion, ansiedad y
somatizacién durante la pandemia.

* Para mitigar las inequidades en salud persistentes a través de los
afios entre las regiones urbanas, populosas y rurales, alejadas de
los centros administrativos y con poblacién dispersa, se requie-
ren planes y programas especiales de salud publica y atencion
primaria en salud y en salud mental. Particularmente, los indica-
dores de afectacion identificados en las regiones de Amazonas
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y de Orinoquia demuestran que en estas areas los servicios de
consulta y de psicoterapia en linea son imprescindibles. Resulta
necesario reconocer el enfoque cultural de las comunidades a las
que se presta la atencién, asi como capacitar adecuadamente a
profesionales y usuarios para adaptar estos servicios a las nue-
vas tecnologias. El impacto en la salud mental tiene sus propias
caracteristicas en estos territorios y difiere de las zonas urbanas
de las grandes ciudades en las que las situaciones y los estimulos
que generan estrés son generalmente diversos, intensos y fre-
cuentes.

Las personas afrodescendientes e indigenas, asi como las gita-
nas o Pueblo ROM, mostraron afectaciones negativas en varios
indicadores de salud mental y salud publica. Una vez mas, se
recomienda enfatizar en los determinantes socioeconémicos y
en las formas particulares en las que estas condiciones materiales
afectan su salud mental y su estilo de vida.

El impacto de la pandemia es desigual segun la etapa del desa-
rrollo o del ciclo de vida en la que se encuentren las personas. Se
recomienda, por ende, continuar desarrollando intervenciones
de prevencién atenciéon y promocion de la salud mental dirigi-
das diferencialmente a personas adultas jovenes, intermedias y
mayores.

Los resultados de esta investigacion revelaron una alta descon-
fianza en el gobierno nacional y los gobiernos regionales, es-
pecialmente en las personas con menores ingresos, con menor
escolaridad, con ocupacioén de estudiantes y residentes en areas
rurales. Siendo el Estado la autoridad responsable en el manejo
de la pandemia, es critico para la efectividad de los programas
que se implementen que la imagen del gobierno merezca la con-
fianza de la poblacion colombiana. Este aspecto es prioritario,
pues la falta de confianza de la poblaciéon en el sistema de salud
ha sido una constante en los dltimos afios.
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3. Consideraciones finales

El estudio PSY-COVID tiene algunas limitaciones y fortalezas que
deben considerarse en la interpretacion de los resultados y en la
implementacion de las recomendaciones.

3.1. Limitaciones

1. Elmuestreo no probabilistico de este estudio dificulta la repre-
sentatividad y la generalizacion de las estimaciones de preva-
lencias de afectacion.

2. Larecoleccion de informacion en linea impactd negativamen-
te en la representaciéon de grupos poblacionales con dificulta-
des de conexidn internet, con desconocimiento en el uso de

nuevas tecnologias y con baja alfabetizacion.

3. Los indicadores de salud mental y salud publica evaluados
provinieron de formularios autoadministrados, lo cual pudo
introducir sesgos de interpretaciéon segun caracteristicas socio-
demograficas.

3.2. Fortalezas

1. PSY-COVID se situa actualmente como una de las investiga-
ciones mas recientes en evaluar el impacto en la salud mental

en las personas durante la pandemia de COVID-19 en Colom-
bia.

2. El tamafo y la heterogeneidad sociodemografica de la muestra
posibilita potentes ratios de respuesta por habitantes en los di-
terentes determinantes sociales de la salud explorados en los analisis
de este libro.
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3. Las variables de este estudio fueron seleccionadas a partir de
un analisis riguroso de la literatura y de modelos de salud men-
tal y salud publica.

4. Los instrumentos empleados, validados por un amplio panel
de expertos internacionales, obtuvieron adecuados indices fia-
bilidad en la muestra del estudio.

5. El analisis multivariante propuesto en este libro posibilita ejer-
cer control estadistico sobre los deferminantes sociales de la salud
menos representados en la muestra.

6. Los hallazgos de este estudio visibilizan las inequidades socia-
les ya existentes en salud y contribuye a la construcciéon de
recomendaciones actualizadas basadas en la evidencia.
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