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RESUMEN 
 
 

Introducción: El trastorno depresivo es una de las enfermedades mentales más 
prevalentes, y ha sido catalogado como un problema de salud pública a nivel mundial y 
se ha reportado relación con la condición de pobreza. 
Objetivo: Determinar la relación entre la condición de pobreza multidimensional y la 
presencia de trastorno depresivo mayor (TDM) en población adulta en Colombia.   
Metodología: Estudio transversal analítico en el que se evaluó la relación entre el índice 
de pobreza multidimensional y la presencia de trastorno depresivo mayor en la población 
colombiana. 
Resultados: Se incluyeron 10404 sujetos mayores de 18 años. La media de edad fue 
43.39 (DE 16.7) y el 59.4% fueron mujeres. La mayoría de los hogares (78.8%) se 
clasificaron como en no pobreza de acuerdo al IPMD, 76,6% estaban ubicados en área 
urbana con representación de todas las regiones del país. Se encontró una prevalencia 
de TDM de 1.7%, con prevalencia más altas en Bogotá (2.7%) y Pacífico (2.4%). Se 
encontró que los miembros de hogares en condición de pobreza tienen un mayor riesgo 
de tener depresión (OR: 1,824 IC: 1,194-2,786), ser mujer (OR: 2,198 IC: 1,549-3,118), 
ser soltero, separado, viudo, o divorciado (OR: 1,986 IC: 1,46-2,7) y vivir en zona urbana 
(OR: 1,62 IC: 1,139-2,305). 
Discusión: En el presente estudio se encontró la existencia de una relación entre la 
condición de pobreza y el trastorno depresivo. Esta relación se evidenció en mayor 
medida para el TDM en los últimos 12 meses en personas que pertenecen a hogares en 
estado de pobreza.  
 
Palabras Clave:  pobreza, índice de pobreza multidimensional, trastorno depresivo 
mayor, estudios de corte transversal. 
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1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
  
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 
Las enfermedades mentales han sido catalogadas como un problema de salud pública a 
nivel mundial, siendo los trastornos depresivos los más prevalentes. De acuerdo con la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2017 se estimaron más de 300 millones de 
personas con trastornos depresivos, los cuales han mostrado una prevalencia con un 
incremento del 18%, lo cual es de gran relevancia si se tiene en cuenta que se han 
asociado a discapacidad funcional y mortalidad (1,2).   
 
Estos datos refuerzan la problemática que conlleva la depresión que, al no tratarse, hace 
que la calidad de vida de un individuo deprimido se vea disminuida (3) con mayor riesgo 
de suicidio (4). Además de lo anterior, las personas que padecen depresión tienen mayor 
riesgo de mortalidad comparado con los no deprimidos (RR 1.81) (5); y por cada año que 
se vive con depresión, resta entre el 20% al 40% por ciento de un año de vida ajustado 
por calidad (6) (7).  
 
En términos de carga económica, se tienen datos de que anualmente esta enfermedad 
representa para países como Estados Unidos pérdidas de miles de millones de dólares 
(8), con cifras del 2010 en el que se estimó que el costo derivado de padecer depresión 
mayor a causa de costos médicos directos e indirectos como los laborales, superaron los 
200 billones de dólares (1). Sumado a lo anterior, el impacto económico se ve reflejado 
no solamente en términos de ausentismo laboral del paciente deprimido (9), sino en el 
impacto en los cuidados que la familia del paciente deprimido debe asumir (10) (11).  
 
En América Latina y el Caribe, se estima que los trastornos mentales y neurológicos 
representan el 22% de la carga total de las enfermedades, con la depresión como una de 
las principales causas (12). En Colombia, las prevalencias reportadas de la enfermedad 
están en 25.1%, 19.6% y 13,9% para los años 1993, 1997 y 2003 respectivamente, y en 
un 5.4% en población adulta en toda la vida, según la última Encuesta Nacional de Salud 
Mental de 2015 (13).  
   
Varios estudios han dado cuenta que en las poblaciones en condiciones de vida de 
extrema pobreza se observan altas prevalencias de problemas de salud mental. Esto se 
puede evidenciar en el estudio de Lee SY y Atteraya MS que encontraron que la condición 
de pobreza y depresión generaba más probabilidades de tener ideación suicida (OR 1.59) 
(14). En China se encontró que ser pobre en ingresos se asoció significativamente con 
una peor salud mental (OR 1.63; IC 95% 1.28-2.09) (15), y que el haber estado expuestos 
a la pobreza en la infancia, predisponía a que, en edades adultas, hubiera más 
probabilidad de tener depresión mayor (OR 2,38 IC 95% 1,32 - 4,32) (16). En este sentido, 
la Encuesta Nacional de Salud Mental del 2015 evidenció que existen factores de riesgo 



9 

 

relacionados con algunos problemas de salud mental como la pobreza, la guerra y la 
desigualdad, entre otros (13).  
 
Por lo anotado anteriormente y al considerar que en Colombia para el año 2017 la 
pobreza multidimensional fue del 17% a nivel nacional, con cerca de un quinto de la 
población colombiana viviendo en condiciones de carencia de diferentes elementos 
básicos necesarios para tener una buena calidad de vida (17), esta investigación aborda 
un tema que cada vez se relaciona con estas condiciones de inequidad y pobreza, lo 
problemas mentales. Con el presente estudio se busca explorar la relación entre la 
pobreza de la población, medida desde lo multidimensional y las enfermedades mentales, 
específicamente la depresión en población adulta en Colombia.  Los resultados pueden 
contribuir con datos y evidencia que permitan orientar políticas públicas dirigidas a 
mejorar las condiciones de vida de las personas, reducir la inequidad y la pobreza, así 
como a proponer estrategias útiles para redireccionar la atención sanitaria de la población 
colombiana a necesidades reales, como el manejo y control de la depresión. 
 
1.2 JUSTIFICACIÓN  
 
Existen factores sociales, culturales, económicos, políticos y ambientales que juegan un 
papel importante como determinantes de la salud mental y en la génesis de los trastornos 
mentales. La pobreza, el pertenecer a grupos minoritarios, ser víctima de conflicto, entre 
otras circunstancias, se han asociado a un mayor riesgo de padecerlos y hacer que las 
personas se conviertan en vulnerables (18).  
 
Dentro de los estudios que dan cuenta de la asociación entre la enfermedad mental y 
variables socioeconómicas están el realizado en España por Bones y col., en donde se 
encontró que ser inmigrante de un país en vías de desarrollo, tener peores condiciones 
socioeconómicas, tener poco apoyo social y estar desempleado, entre otros factores, 
hacen a la población más vulnerable para padecer trastornos mentales (19). En este 
mismo sentido en Colombia, la pobreza se relacionó con mayor prevalencia de trastornos 
mentales según datos de la Encuesta de Salud Mental del 2015 (13).  
 
Aunado con lo anterior, los factores sociales y culturales no solo intervienen en el inicio 
de los síntomas depresivos, sino que influyen en la disposición o capacidad para 
reconocer la presencia de una posible enfermedad mental y buscar atención sanitaria 
(20) (21). 
 
La relevancia del presente estudio está dada por lo anotado sumado a: la carga mundial 
de morbilidad atribuida a trastornos mentales, que la problemática se acentúa en países 
de ingresos bajos y medios, la posible relación entre el estado de pobreza y depresión, a 
que estas dos situaciones llevan a otros problemas de salud y a que la enfermedad 
mental acarrea marginalización y desventajas sociales.  
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La pertinencia de la investigación es mayor en Colombia, país en el que existen millones 
de personas en condición de pobreza, donde es probable esta asociación con la 
depresión. Adicionalmente, esta propuesta se enmarca en lo planteado en el Plan de 
Acción Integral sobre Salud Mental 2013-2020 que incentiva a que existan estrategias 
para la prevención de las enfermedades mentales, aumento de recursos para la atención 
de las mismas, y fortalecimiento de los sistemas de información, los datos científicos y 
las investigaciones sobre la salud mental (22) (23).  
 
Con los resultados producto de esta investigación, se espera contribuir al mejoramiento 
de la gestión del riesgo en términos de medidas de salud pública mental de la población 
estudiada, ya que los estudios reportados no miden la pobreza con el Índice 
Multidimensional de Pobreza (IPMD), que tiene en cuenta varios aspectos de carencia 
de la población y, adicionalmente a que la medición de la presencia de depresión se 
realizó con métodos y escalas validadas, lo cual fue realizado en el mismo momento de 
la medición del estado de pobreza.  
 
En consecuencia, la identificación de la asociación entre la pobreza medida con el IPMD 
y la presencia de la depresión como uno de los trastornos mentales más prevalentes y 
considerado como un problema de salud pública, aporta evidencia útil en la toma de 
decisiones desde los sectores gubernamentales para orientar las políticas públicas en el 
manejo de recursos destinados a la prevención y manejo de los problemas de salud 
mental y la condición de pobreza de la población colombiana. 
 
 
 
 
1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuál es la relación entre el trastorno depresivo mayor en población adulta y el estado 
de pobreza multidimensional en Colombia? 
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2. MARCO TEÓRICO 
 
 
2.1 TRASTORNO DEPRESIVO 

 
 
 
2.1.1 Definición y epidemiología  

 
La depresión es el trastorno psiquiátrico más común en la población general en todo el 
mundo (24) y se considera la condición de salud mental más frecuente en personas que 
consultan en los primeros niveles de atención sanitaria (25).  
 
La OMS define la depresión como “un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por 
la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de 
autoestima, trastornos del sueño o del apetito, sensación de cansancio y falta de 
concentración” (26). 
 
Según el DSM V, un síndrome o episodio depresivo mayor se manifiesta con cinco o más 
de los siguientes síntomas: estado de ánimo deprimido la mayor parte del día en adultos 
y en niños y adolescentes puede manifestarse como irritabilidad; pérdida de interés o 
placer en la mayoría o todas las actividades; insomnio o hipersomnia; cambio en el apetito 
o peso y en niños puede considerarse como la falta de aumento de peso esperado para 
la edad; retraso o agitación psicomotriz, baja energía, mala concentración, pensamientos 
de inutilidad o culpa, pensamientos recurrentes sobre la muerte o el suicidio. Los 
anteriores síntomas están presentes la mayor parte del día casi todos los días durante 
un mínimo de dos semanas consecutivas y al menos un síntoma es el estado de ánimo 
deprimido o la pérdida de interés o placer (27).  
 
Se estima que cerca de dos tercios de los pacientes que acuden al servicio de atención 
primaria con depresión presentan síntomas somáticos lo que dificulta la detección de la 
enfermedad y que la mayoría de los pacientes que padecen de depresión no reportan 
sus síntomas (28) (29), por lo que se considera que solo se llegan a diagnosticar el 50 
por ciento de los pacientes con depresión mayor (30).  
 
De acuerdo con la OMS, más de 300 millones de personas viven con depresión en todo 
el mundo y en el periodo 2005 y 2015 se presentó un incremento de más del 18% de la 
prevalencia de los trastornos depresivos (31). En Estados Unidos, desde 1991-1992 
hasta 2001-2002, la prevalencia de la depresión mayor entre los adultos estadounidenses 
aumentó del 3,33% al 7,06% (32).  
 
A nivel mundial se han realizado encuestas comunitarias de adultos en donde se reporta 
que la prevalencia de la depresión mayor durante toda la vida varió del 3% en Japón, al 
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17% en los Estados Unidos y que las tasas en su gran mayoría se encuentran entre el 
8% y el 12% (33). En Estados Unidos, en la Encuesta Nacional de Comorbilidad se 
encontró una tasa de prevalencia anual para el trastorno depresivo mayor (TDM) del 6,7% 
y una tasa de prevalencia de por vida del 16,5% (34) (35). En países desarrollados 
(Estados Unidos y Europa) esta prevalencia fue aproximadamente del 18% y en Estados 
Unidos, la prevalencia de por vida para el trastorno depresivo mayor fue del 17% (36). 
Ahora bien, las prevalencias de por vida encontradas en países en desarrollo como 
México y Brasil, se estiman en un 9% (37). En las Américas, aproximadamente 50 
millones de personas tenían depresión en 2015, lo que representa que alrededor del 5% 
de la población general.  
 
La depresión es un problema más prevalente en mujeres y puede llevar al suicidio de no 
tratarse (38). Con respecto al sexo, la prevalencia de depresión es aproximadamente dos 
veces mayor en mujeres que en hombres, encontrando que para prevalencia de por vida 
de la depresión mayor y la distimia eran 1,9 veces la de las mujeres que la de los hombres 
(39) (40). En Estados Unidos, se encontraron tasas de prevalencia en toda la vida para 
depresión mayor de 17% en mujeres y 9% en hombres (41). 
 
En cuanto a la raza, en adultos residentes en Estados Unidos, se encontró que la 
prevalencia de por vida de la depresión mayor para los blancos era del 18% y para los 
afroamericanos del 10% (42). 
 
En lo referente a la edad, se ha evidenciado que la depresión mayor es menos común en 
adultos mayores (43). En Estados Unidos se encontró que la prevalencia de por vida de 
la depresión mayor en personas adultas mayores, era significativamente menor en 
comparación con los grupos de menor edad, con un 10% versus un 19 a 23% (44).  
 
En Colombia, de acuerdo con los datos de las cuatro Encuestas Nacionales de Salud 
Mental en los años 1993, 1997 y 2003 reportaron prevalencias de depresión de 25.1%, 
19.6% y 13,9% respectivamente. En la Encuesta Nacional de 2015 se reportó una 
prevalencia de 5.4% de trastorno depresivo en población adulta en toda la vida, 1.9% en 
los últimos 12 meses y de 0.5% en los últimos 30 días; en adolescentes prevalencias de 
2.4%, 1% y 0.1%, respectivamente (13).  
 
En el primer estudio poblacional de prevalencia de Salud Mental realizado en Medellín 
en el 2011 se encontró que la prevalencia de vida de padecer uno o más trastornos 
mentales fue de 27%, siendo los trastornos de ansiedad los más frecuentes con el 10,3%, 
seguidos por los trastornos del estado del ánimo, con el 4.9%. Los trastornos del estado 
del ánimo son más frecuentes en adultos que en adolescentes con un 8.18% y 3.67% 
respectivamente (45).  En adultos la prevalencia de vida para depresión mayor fue de 
9.2% y durante el último año 2.9% en el estudio de salud mental en Itagüí (46).  
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En algunas ciudades del Colombia, se han encontrado prevalencias más altas que las 
encontradas en la población general en el país en las descritas en las ENSM realizadas 
(13): en Bucaramanga se encontró que el 16.5% de la población encuestada padecía de 
trastorno depresivo mayor (47); en Medellín la prevalencia para depresión encontrada en 
estudiantes universitarios de programas de pregrado fue del 47,2% (48); y en Manizales, 
la proporción de estudiantes de medicina con síntomas depresivos fue de 34,5% (49). En 
mujeres colombianas en periodo de posparto se reportaron prevalencias de depresión 
posparto de 12,9 %, siendo mayor en zonas urbanas 15,1 % que en zonas rurales 6,8 %; 
y en mujeres de 20 a 34 años 13,4 % (50). En Cali, la prevalencia encontrada depresión 
posparto fue del 46,3% (51). En adultos mayores residentes en hogares geriátricos en 
Barranquilla, la prevalencia de depresión fue de 36.4% (52). En mujeres adolescentes 
según el estado de embarazo, la prevalencia de depresión fue del 32,8% en 
embarazadas, frente a un 16,8% en no embarazadas (53). En Medellín se reportó una 
prevalencia de depresión fue del 20.75% en pacientes de un servicio de consulta externa 
(54). 
 
 

2.1.2 Factores de riesgo 
 
Dentro de los factores de riesgo para que una persona sufra de depresión, se encuentran 
factores genéticos, antecedentes médicos, ambientales y sociales como haber sufrido 
episodios depresivos previos, antecedentes familiares de depresión, ser mujer, período 
posparto, haber sufrido algún trauma en la infancia, acontecimientos estresantes, pobre 
apoyo social, padecer una enfermedad médica grave, tener demencia y el abuso de 
sustancias.  Aunque el conocimiento de los factores de riesgo puede ser clínicamente 
útil, no es suficiente para guiar la práctica clínica o la decisión de detectar la depresión.  
 
La depresión puede considerarse la vía común final de varios procesos producidos en un 
contexto biopsicosocial, aunque ocurre con mayor frecuencia en pacientes que presentan 
factores de riesgo específicos como los mencionados anteriormente. Como factores de 
internalización están: la genética, el neuroticismo, la baja autoestima, el trastorno de 
ansiedad, historial de depresión mayor, y como factores de externalización, el consumo 
de sustancias, desordenes de conducta y la genética. Adicionalmente es importante 
mencionar que eventos adversos ocurridos también pueden dar cabida para el trastorno 
depresivo como traumas durante la infancia, acontecimientos estresantes en el año 
previo, perdida de los padres, pobre relación paternal, historial de divorcio, problemas 
conyugales, bajo apoyo social y bajos niveles educativos (55) (56).  
 
Dentro de los factores sociales se pueden listar el aislamiento, el escaso apoyo social, 
las críticas de los miembros de la familia y la depresión en personas cercanas como 
amigos y además de que pueda conducir a la aparición de la depresión puede perpetuar 
estos episodios depresivos (57) (58).  
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En personas que perciben su apoyo social como deficiente, es más probable que 
aparezcan trastornos depresivos, lo cual se evidenció en un estudio en el que se siguió 
por 8 años a la población y en el que se encontró que el riesgo de sufrir depresión mayor 
fue casi el doble en los individuos que calificaron bajo su apoyo social (59). 
 
 

2.1.3 Tamizaje de la depresión en adultos 
 
En ausencia de exámenes de tamizaje un gran porcentaje de pacientes con trastornos 
depresivos no son diagnosticados. Se estima que solo se identifica el 50% de los 
pacientes con depresión mayor (60). Debido a lo anterior, y sumado a que el diagnóstico 
de la depresión es difícil debido a variedad de síntomas somáticos y a la negativa de los 
mismos a reconocer los síntomas de depresión, a que la calidad de vida se ve disminuida 
en presencia de dichos trastornos lo que representa mayores cargas económicas para el 
sistema y a que el tratamiento de la depresión es más efectivo cuando se inicia 
tempranamente, el tamizaje poblacional está más que justificado (61). 
 
Existen instrumentos disponibles de tamizaje que, son relativamente fáciles de 
administrar y están validados para su uso en las consultas de atención primaria. Respecto 
al costo efectividad del tamizaje en atención primaria estos son limitados, pero se ha 
sugerido que podrían ser costo efectivos si se aplican en ambientes de atención primaria 
en poblaciones donde la prevalencia de la depresión sea alta (62) (63). 
 
 

Tabla1. Características de los instrumentos para tamizaje de depresión. 
 

Instrumento Sensibilidad Especificidad 

BDI: Beck Depression Inventory 90 79 

EPDS: Edinburgh Postnatal Depression Scale 82 86 

GDS: Geriatric Depression Scale 81 78 

PHQ: Patient Health Questionnaire 83 90 

WHO-5: World Health Organization Well-being Index 88 88 

Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta 
versión 3.0 (World Mental Health, CIDI) 

52 88 

Fuente: UpToDate (61). Montoya L (64) 
 
 
 
 



15 

 

2.2 POBREZA 
 
 

2.2.1 Definición  
 

En la actualidad existen diferentes conceptos de pobreza. La Real Academia define 

pobreza como “cualidad de pobre” o “falta, escasez” y el pobre como “Necesitado, que 
no tiene lo necesario para vivir” (65). Ahora bien, la Organización de las Naciones Unidas 
(ONU), la define como “un estado que va más allá de la falta de ingresos”, que se 
manifiesta con hambre malnutrición, falta de vivienda digna y acceso a servicios como 
educación o salud (66). Por otra parte, la ONU en el contexto de derechos humanos la 
definen como “la falta de cumplimiento de cualquier tipo de derecho humano” (67).  
 
Para el Banco Mundial, la pobreza es una pronunciada privación en el bienestar de un 
individuo (68). Ligado a éste, otro concepto de pobreza es el que la define como “la 
privación de bienestar de manera pronunciada, es decir, la falta de acceso a capacidades 
básicas para funcionar en la sociedad y de un ingreso adecuado para enfrentar 
necesidades de educación, salud, seguridad, empoderamiento y derechos básicos” (69). 
El Banco Mundial es considerado de las tres instituciones más importantes en el mundo 
para el manejo de temas económicos y pobreza, junto con el Fondo Monetario 
Internacional (FMI) y la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), 
que otorgan recursos financieros, promueven el conocimiento en el tema y asesoran a 
los países subdesarrollados (69).  
 
Amartya Sen, economista indio y filósofo, Premio Nobel de economía, autoridad mundial 
en pobreza, conceptúa que la pobreza no es solo la falta de ingresos, sino un asunto de 
privación de las capacidades básicas del individuo que impide su desarrollo pleno de 
capacidades (70). De acuerdo con el concepto de pobreza anterior, se entiende que se 
relaciona directamente con el ingreso que un individuo recibe en el sistema productivo y 
que se podría medir en términos de bienes y servicios, por lo que adicionalmente se hace 
relevante no sólo saber quién es pobre sino tener en cuenta la medición de la misma (71).   
 
Según la Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura 
(UNESCO) al realizar una evaluación sobre la pobreza de un individuo se deben tener en 
cuenta: “si su ingreso está por debajo de una línea de pobreza, si posee los servicios 
básicos necesarios y si tiene las suficientes capacidades básicas para funcionar en 
sociedad. Adicionalmente define la pobreza de la siguiente manera (72): 
 

• Pobreza absoluta: teniendo en cuenta el ingreso en términos monetarios 
necesarios para satisfacer necesidades básicas sin tener en cuenta conceptos de 
calidad de vida. 

• Pobreza relativa: se compara el estatus económico de un individuo con el de otros 
miembros de la sociedad en donde vive.  
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La importancia de su medición radica en los siguientes puntos: a) ubicar a las personas 
pobres en la agenda política y económica porque si no se conoce quienes son los pobres 
fácilmente serán ignorados; b) focalizar las intervenciones hacia esta población ya que al 
caracterizarlos se pueden ayudar; c) monitorear y evaluar los proyectos e intervenciones 
del gobierno y si se pueden predecir sus efectos; d) evaluar las políticas y programas 
diseñados para ayudar a los pobres; y e) evaluar la efectividad de las instituciones (73). 
 
 

2.2.2 Métodos de medición de la pobreza 
 
Para realizar la medición de la pobreza existen dos métodos: directo e indirecto. En el 
directo, un individuo se considera pobre si no satisface una o varias necesidades básicas, 
y en el indirecto, si no cuenta con los recursos suficientes para satisfacer sus necesidades 
básicas. El primero relaciona el bienestar con el consumo y el segundo evalúa la 
capacidad para llevarlo a cabo (74). 
 
Para realizar la cuantificación de la pobreza se existen tres métodos de medición: Línea 
de Pobreza, Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI), y el Integrado que es una 
combinación de los dos anteriores (74).  
 

• Método de la Línea de la Pobreza: se establece un valor mínimo per cápita como 
medida del bienestar, es decir el valor establecido es lo mínimo para satisfacer las 
necesidades básicas. De esta forma se establece que la línea de pobreza extrema 
corresponde al valor per cápita de la canasta que contiene sólo factores 
alimenticios, y la línea de pobreza total, que comprende el valor per cápita de los 
factores alimenticios y no alimenticios. En consecuencia, serán pobres extremos 
quienes tienen ingresos o gastos per cápita por debajo del valor mínimo per cápita.  

 
• Método de las Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI): tiene en cuenta 

indicadores que se relacionan con necesidades básicas estructurales como 
vivienda, educación, salud, infraestructura pública, entre otras, que son tenidas en 
cuenta para evaluar el bienestar individual. Con este método una persona en 
pobreza extrema es quien no satisface al menos una necesidad y pobre extremo 
el que no satisfacen dos o más necesidades. 

 
• Método de medición integrada: combina los dos anteriores y clasifica a un 

individuo en: pobre crónico si tiene una NBI e ingresos por debajo de la línea de 
pobreza; pobre reciente si tiene sus necesidades básicas satisfechas pero con 
ingresos por debajo de la línea de pobreza; pobre inercial si tiene al menos una 
necesidad básica insatisfecha e ingresos por encima de la línea de pobreza; y el 
individuo integrado socialmente, es el que no tiene necesidades básicas 
insatisfechas y sus gastos están por arriba de la línea de pobreza. 
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Si bien, existen diferentes formas de medición del estado de pobreza, se ha planteado la 
importancia de realizar su medición desde un enfoque multidimensional porque la 
pobreza no solo se considera la falta de oportunidades de un individuo o familia para 
disponer de los recursos necesarios y con ellos lograr satisfacer sus necesidades 
básicas, sino también de es importante conocer sus condiciones psicosociales, políticas 
y económicas (75).  
 
Entre las medidas para realizar la medición de pobreza multidimensional, se encuentra 
el “Índice de Pobreza Multidimensional” del Programa de las Naciones Unidas para el 
Desarrollo (PNUD), explicado a continuación.  
 
 

2.2.3 Índice De Pobreza Multidimensional 
 
Dada la necesidad de evaluar la pobreza de una forma multidimensional, no limitándose 
a los ingresos o consumo per cápita, se propuso que la pobreza se considerara como la 
incapacidad de alcanzar niveles mínimamente aceptables en diferentes tipos de atributos 
tanto monetarios como no monetarios, necesarios para una subsistencia estándar, vista 
así desde una perspectiva multidimensional (76).     
 
El Índice de Pobreza Multidimensional (IPM) es una medición del estado de pobreza de 
los individuos que da un acercamiento a las múltiples carencias que padecen. Este índice 
refleja la incidencia de la pobreza multidimensional y su intensidad, esto significa que el 
IPM da una medida de la pobreza multidimensional revelando quiénes son pobres y la 
manera en que son pobres. Estas medidas de carácter multidimensional, dan cuenta del 
nivel de pobreza en diferentes zonas de un país y entre los diferentes sub-grupos de 
personas (77). 
 
El IPM se ha utilizado en Colombia por el Departamento Administrativo y Nacional de 
Estadística (DANE) desde el 2007. En su cálculo se utilizan ponderaciones de diversas 
variables y se debe delimitar un umbral para determinar que un hogar se encuentra en 
condiciones de pobreza. La versión colombiana del IPM establece como unidad de 
análisis el hogar y una equiponderación tanto de las cinco dimensiones como de las 
variables al interior de éstas.  
 
El IPM se construye teniendo en cuenta las dimensiones de condiciones educativas del 
hogar, condiciones de la niñez y la juventud, salud, trabajo y acceso a los servicios 
públicos domiciliarios y condiciones de la vivienda. En estas dimensiones se tienen en 
cuenta 15 indicadores y son considerados pobres los hogares que tengan privación en 
por lo menos el 33% de los indicadores. En el gráfico 1 se observan los indicadores en 
sus dimensione y el peso de cada uno al realizar el cálculo del IPMD (78).  
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Fuente: Autora 

 
Figura 1.  Dimensiones e indicadores del Índice de Pobreza Multidimensional 
 

 
La matriz arrojada por el IPM va de 1 o 0, donde el 1 representa privación y 0 no privación. 
Si la suma de los puntajes de los indicadores de todas las dimensiones es menor de 0.33, 
el hogar se encuentra en pobreza multidimensional. Adicionalmente, otras clasificaciones 
que permite el dato del IPM son: hogares con acceso si el IPM es igual a 0; hogares no 
vulnerables a pobreza multidimensional si el IPM es mayor que 0 y menor de 0.21; 
hogares vulnerables a pobreza multidimensional si el IPM es mayor o igual a 0.21 y menor 
de 0.33; y hogares en estado de pobreza si el IPM es mayor o igual a 0.33. (Gráfico 2.) 
 
 
 
 
 
 
 

•Logro educativo (0.1)

•Analfabetismo (0.1)Ecucación (0.2)

•Rezago escolar (0.05)

•Inasistencia escolar (0.05)

•Servicios de cuidado a la primera infancia (0.05)

•Trabajo infantil (0.05)

Niñez y Juventud 
(0.2)

•Aseguramiento en salud (0.1)

•Acceso a salud dada una necesidad (0.1)Salud (0.2)

•Empleo formal (0.1)

•Desempleo de larga duración (0.1)Trabajo (0.2)

•Acceso a fuente de agua mejorada (0.04)

•Acceso a adecuada eliminación de excretas (0.04)

•Pisos adecuados (0.04)

•Paredes Adecuadas (0.04)

•Hacinamiento crítico (0.04)

Vivienda (0.2)
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Fuente: Autora 

 
Figura 2. Categorización del estado de pobreza de acuerdo al IPMD 

 
 
El IPM es útil para producir medidas oficiales de pobreza multidimensional, comparar la 
incidencia y la intensidad de la pobreza entre países, comparar resultados entre regiones, 
poblaciones urbanas y rurales o grupos étnicos y además, comparar la composición de 
la pobreza por dimensiones e indicadores e informar sobre los cambios en la pobreza a 
lo largo del tiempo, entre otros (79).  
 
En Colombia para el 2016 el DANE publicó los resultados de las mediciones de pobreza 
monetaria y multidimensional. Para ese año, el porcentaje de personas en situación de 
pobreza multidimensional fue de 17,8%; en las cabeceras municipales de 12,1% y en los 
centros poblados y rural dispersos del 37,6%. Lo anterior, identificaba que para el 2016 
en los centros poblados y rurales dispersos el número de personas en situación de 
pobreza multidimensional era 3,1 veces el de las cabeceras municipales (80). 
 
Las tasas de incidencia más altas para pobreza multidimensional se identificaron en las 
regiones Pacífica con 33.2% y Caribe con 26.4%, seguidas por la región Central con 18%. 

• IPM es igual a 0 Logro educativo (0.1)Hogares con acceso 

• IPM es mayor que 0 y menor de 0.21
Hogares no vulnerables 

a pobreza 
multidimensional

• IPM es mayor o igual a 0.21 y menor de 
0.33

Hogares vulnerables a 
pobreza 

multidimensional 

• IPM mayor o igual a 0.33.
Hogares en estado de 

pobreza 



20 

 

Las regiones con menos incidencia de pobreza multidimensional estuvieron en Bogotá 
con 5.9%, seguida de Valle del Cauca con 12%, Antioquia con 15.1% y Oriental con 
16.8% (80).   

 
2.3 POBREZA Y DEPRESION  
 
La pobreza ha sido considerada una variable importante que influye negativamente en 
varios aspectos del estado de salud. Aunque como se observa en la tabla 2, existen 
resultados de estudios que han encontrado una relación entre estas dos variables, 
pobreza y depresión, no se conoce específicamente cuales elementos de la pobreza son 
los más grandes contribuyentes a los problemas mentales. Por otra parte, con diferentes 
formas de medición de la pobreza en los estudios, muchos de los cuales utilizan medidas 
proxys como mediciones indirectas de la pobreza, se hace más complejo hacer 
comparaciones.  
 

Tabla 2. Estudios de asociación entre la condición de pobreza y la depresión. 
 

Autor, 
año, país 

Diseño Exposición
/Factores 
relacionad

os 

Desenlace Medida 
estimada/Conclusiones 

Lee SY, 
Atteraya 
MS. 2018. 
Corea.(81)  

Transversal Depresión, 
pobreza y 

experiencia 
del abuso 

Ideación 
suicida 

En adultos mayores, la 
depresión se asoció 
positivamente con la 
ideación suicida (OR 
1.19).  
El ser pobre y tener 
antecedente de abuso 
tiene más probabilidades 
de tener ideación suicida  
(OR 1.59 y OR 2.37, 
respectivamente)  

Lund C, 
Cois A. 
2018. 
Sudáfrica. 
(82) 
 

Longitudinal Causalidad 
social y 

deriva social 

Depresión Una peor situación 
económica individual se 
asoció de manera 
independiente con peor 
depresión a los 2 y 4 años 
(β = -0.110, SE: 0.024 y β 
= - 0.113, SE: 0.025 
respectivamente). La 
depresión durante los 
seguimientos realizados 
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Autor, 
año, país 

Diseño Exposición
/Factores 
relacionad

os 

Desenlace Medida 
estimada/Conclusiones 

se asoció 
independientemente con 
un peor estado económico 
(β = -0.037, SE: 0.016, β = 
-0.028, SE: 0.012 
respectivamente).   

Chung RY, 
et al. 2018. 
China. (83)   

Transversal Pobreza, 
factores 

sociodemog
ráficos y 
estilos de 

vida 

Estado 
mental y 

físico 

Ser pobre en ingresos se 
asoció significativamente 
con una peor salud mental 
(OR 1.63; IC 95% 1.28-
2.09) 

Joshi S, et 
al. 2017. 
Estados 
Unidos. 
(84)   
 

Longitudinal Pobreza del 
vecindario – 

tasa de 
homicidios 

Depresión En adultos mayores, la 
pobreza y el homicidio en 
la vecindad se asociaron 
con síntomas depresivos 
durante el periodo de 
seguimiento (RR 1,20 IC 
del 95% 1,05 - 1,36; RR 
1,09 IC del 95% 1,02 - 
1,17).  

Li C, Yin X, 
Jiang S. 
2017. 
China. (85)    

Transversal  Género, 
edad nivel 
educativo, 

ocupación y 
estado civil 
de padres, 

región, 
pobreza,  

Salud 
mental 
infantil 

La pobreza 
multidimensional en la 
infancia se asoció 
negativamente con salud 
mental negativa. (CR 
7.784, p<0. 01) 
 

 

Fitzsimons 
E. 2017. 
Reino 
Unido. (86)   

Longitudinal  Edad, sexo, 
Pobreza 

Salud 
mental 
infantil: 

conducta, 
hiperactivi

dad, 
problemas 
emocional

Hay una asociación entre 
pobreza y problemas 
conductuales. R² 0.035, 
0.0474 p<0. 01 



22 

 

Autor, 
año, país 

Diseño Exposición
/Factores 
relacionad

os 

Desenlace Medida 
estimada/Conclusiones 

es y con 
pares 

Wickham 
S, et al. 
2017. 
Reino 
Unido. (87)   

Longitudinal Pobreza, 
estado 

materno, 
empleo 

Salud 
mental 

infantil y 
materna 

La transición a la pobreza 
aumentó probabilidades 
de problemas de 
comportamiento socio - 
emocional en niños (OR 
1.41 IC 95% 1.02 – 1.93, p 
= 0.04) y la angustia 
psicológica materna (OR 1 
· 44  IC 95% 1.21 – 1.71, 
p<0. 0001) 

Bareis N, 
Mezuk B. 
2016. 
Estados 
Unidos. 
(88)  
 

Longitudinal Pobreza en 
la infancia y 

servicio 
militar 

Depresión En adultos mayores, la 
pobreza infantil se asoció 
con más probabilidad de 
DM (OR 2,38 IC 95% 1,32 
- 4,32) y de hacer servicio 
militar (OR 2,58 IC 95% 
1,58 - 4,21). El servicio 
militar se asoció 
marginalmente con la DM 
(OR: 1,28; IC del 95%: 
0,98-1,68) y no moderó la 
asociación entre la 
pobreza infantil y la DM. 

Flores-
Padilla L, 
Ramírez-
Martínez 
FR, 
Trueba-
Gómez R. 
2016. 
México. 
(89)   

Transversal Edad, sexo, 
estado civil, 
educación, 

trabajo, 
pobreza 
extrema, 
lugar de 

residencia 

Depresión  Los adultos mayores que 
no trabajan (43.78%), con 
educación incompleta (ᵡ² 
4.56), que viven en asilos 
(ᵡ² 3.55), tienen más 
riesgo de depresión (p 
<0.05). 

Green EP, 
Blattman 
C, Jamison 

Ecológico Ingreso 
económico 

Depresión La media del puntaje de 
depresión del grupo de 
tratamiento disminuyó en 
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Autor, 
año, país 

Diseño Exposición
/Factores 
relacionad

os 

Desenlace Medida 
estimada/Conclusiones 

J, Annan J. 
2016. 
Uganda. 
(90)  

un 29%, de 0,85 a 0,60; y 
en el grupo control 
disminuyó en un 21%, de 
0,75 a 0,59. A pesar de 
encontrar grandes 
aumentos en los 
negocios, los ingresos y 
los ahorros entre el grupo 
de tratamiento, no hubo 
cambios significativos en 
los síntomas de la 
depresión.  

Baiyewu 
O, et al. 
2015. 
Nigeria. 
(91)  

Transversal Pobreza, 
redes 

sociales, 
salud 

percibida 

Depresión  La depresión en la última 
etapa de la vida se asoció 
significativamente con 
dificultades financieras 
(OR 4,52, OR ajustado 
2,70). 

Tampubolo
n G, 
Hanandita 
W. 2014. 
Indonesia. 
(92)   

Longitudinal  Edad, sexo, 
estado civil, 
escolaridad, 
religiosidad, 

factores 
comunitario
s, ingresos 

Depresión  En países en desarrollo 
los niveles de pobreza se 
asociaron con más 
síntomas depresivos 
(ingresos de menos de $2 
por día 67.11% 
Coeficiente 0.014 p < .05) 

Hanandita 
W, 
Tampubolo
n G. 2014. 
Indonesia. 
(93)   

 Pobreza, 
desigualdad 

social, 
edad, sexo, 
estado civil, 
escolaridad, 
religiosidad, 

factores 
comunitario
s, ingresos 

Salud 
mental 

Reducir a la mitad el gasto 
de consumo aumenta la 
probabilidad de padecer 
enfermedades mentales 
en 0,06 puntos. Una 
disminución del 1% en el 
consumo produce un 
0,62% más de síntomas 
de trastornos mentales. 
Distritos con desigualdad 
social (Gini) (OR 8.15 p < 
0.01) 
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Autor, 
año, país 

Diseño Exposición
/Factores 
relacionad

os 

Desenlace Medida 
estimada/Conclusiones 

Kim J, 
Richardso
n V, Park 
B, Park M. 
2013. 
Estados 
Unidos. 
(94)   

Transversal Ingresos del 
hogar y 
pobreza 

Depresión  Los ancianos pobres, 
especialmente las 
mujeres mayores, tuvieron 
más probabilidades de 
estar deprimidos (b = .701, 
p = .003) 

Kinyanda 
E, et al. 
2011. 
Uganda. 
(95)   

Transversal Estatus 
socioeconó

mico, 
factores 

ecológicos, 
eventos 
adversos 

vitales 

Depresión  En ambos sexos, los 
factores socioeconómicos 
se asociaron a mayor 
riesgo de depresión 
mayor.  Prevalencia de 
TDM en hombres sin 
educación formal OR 1.6 
IC 95% 1.2 – 2.1; en 
mujeres OR 2.2 IC 95% 
1.8 – 2.7. Prevalencia de 
TDM en hombres con 
empleo OR 0.6 IC 95% 0.4 
– 0.8; en mujeres OR 0.5 
IC 95% 0.4 - 0.6. 

Nikulina V, 
Widom 
CS, Czaja 
S. 2011. 
Estados 
Unidos. 
(96)   

Cohorte 
longitudinal 

Abandono 
infantil, 
pobreza 
infantil 

Salud 
mental, 

rendimient
o 

académico
, y crimen 
en la edad 

adulta. 

Pertenecer a una familia 
pobre contribuye a 
padecer trastorno por 
estrés postraumático (OR 
1.62 IC95% 1.24 - 2.10 
p<0.001) y de TDM (OR 
1.28 IC95% 0.98 -1.67 
p<0.1) 

Najman 
JM, et al. 
2010. 
Australia. 

(97)  

Cohorte 
longitudinal 

Pobreza del 
hogar 

Depresión 
y ansiedad  

La exposición a la pobreza 
durante la infancia es un 
predictor constante de 
ansiedad y depresión en 
adolescentes y adultos 
jóvenes. (OR 2.8 IC 95% 
1.7 – 4.5) 
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Autor, 
año, país 

Diseño Exposición
/Factores 
relacionad

os 

Desenlace Medida 
estimada/Conclusiones 

Simmons 
LA, et al.  
2008. 
Estados 
Unidos. 
(98)   

Longitudinal Estatus 
socioeconó

mico, 
variables 

sociodemog
ráficas 

Depresión  El estado económico 
(nivel de pobreza, estado 
laboral y la suficiencia 
económica) es un 
contribuyente social al 
estado de salud mental. 
Hubo una fuerte 
correlación negativa entre 
depresión y estado 
económico (SE = -0.703, 
P <.001) 

Galea S, et 
al. 2007. 
Estados 
Unidos. 
(99)    

Cohortes Variables 
sociodemog

ráficas, 
estatus 

socioeconó
mico, apoyo 

social, 
factores de 

estrés, 
traumas e 
historial de 
trastorno de 

estrés 
postraumáti

co 

Depresión  Las probabilidades 
relativas de depresión 
incidente fueron 2,19 IC 
95% 1,04 - 4,59 en 
vecindarios con bajos 
niveles socioeconómicos. 
 

Lovisi GM, 
et al. 2005. 
Brasil. 
(100)   
 

Transversal Estado 
sociodemog

ráfico, 
condiciones 
obstétricas 
y médicas, 

consumo de 
sustancias, 

eventos 
estresantes 
de la vida y 

Depresión  La depresión es común 
durante el embarazo y se 
asocia con indicadores de 
privación socioeconómica 
Es un factor de riesgo para 
las mujeres en embarazo 
tener dificultades 
financieras (OR 6.6, IC 
95% 2.5 - 17.2) 
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Autor, 
año, país 

Diseño Exposición
/Factores 
relacionad

os 

Desenlace Medida 
estimada/Conclusiones 

apoyo 
social. 

Spence 
SH, et al. 
2002. 
Australia. 
(101)   

Longitudinal Ansiedad y 
depresión 
materna, 
pobreza, 
relación y 
ruptura 

matrimonial, 
género.  

Depresión, 
ansiedad 

Estar expuesto a la 
pobreza a los 6 meses y 5 
años de edad, es un factor 
de riesgo para tener 
síntomas depresivos y 
ansiosos a los 14 años 
(OR 2.08, IC 95% 1.49 – 
2.92) 

Beiser M., 
et al. 2002. 
Canadá. 
(102)   

Longitudinal Estatus 
inmigrante, 
pobreza, 
ambiente 
familiar, 

depresión 
en padres, 
disfunción 

familiar 

Problemas 
emocional

es,  

La pobreza tiene una 
relación significativa con 
los trastornos 
emocionales (b = 0.52, p < 
.01) 

Yen IH, 
Kaplan 
GA. 1999. 
Estados 
Unidos. 
(103)   

Cohorte 
longitudinal 

Edad, sexo, 
ingresos, 
educación, 
tabaquismo, 
índice de 
masa 
corporal, 
consumo de 
alcohol, 
lugar de 
residencia 

Depresión  El riesgo ajustado por 
edad y sexo para los altos 
niveles de síntomas 
depresivos en 1974 fue 
mayor para los residentes 
del área de pobreza. (OR 
2,14 IC95% 1,49 - 3,06). 
 

Fuente: Autora 
 
 
La literatura descrita en la tabla anterior da muestras que, pese a los diferentes métodos 
de medición de la condición de pobreza, existe una tendencia a relacionarla con 
desenlaces de trastornos depresivos. En pocos estudios se encuentra que la pobreza se 
mida multidimensionalmente lo que limita el análisis comparativo de los resultados del 
presente estudio. 
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3. HIPÓTESIS  
 
 
La condición de pobreza multidimensional está relacionada con la presencia de trastorno 
depresivo mayor en población adulta en Colombia.  
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4. OBJETIVOS 
 
  
4.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar la relación entre la condición de pobreza multidimensional y la presencia de 
trastorno depresivo mayor en población adulta en Colombia.   
 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
1. Caracterizar sociodemográficamente a la población estudiada.  

 
2. Describir la presencia de trastornos depresivos respecto a características 

sociodemográficas. 
 
3. Describir la presencia de trastornos depresivos por regiones de acuerdo a la condición 

de pobreza. 
 
4. Establecer la asociación entre trastorno depresivo mayor en Colombia y la condición 

de pobreza, desde el enfoque de IPMD. 
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5. METODOLOGÍA 
 

  
5.1 ENFOQUE METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Dada la naturaleza del tema a investigar, es un estudio epidemiológico con enfoque 
cuantitativo, que incluye demostración de la hipótesis, con el uso de herramientas 
estadísticas y un diseño epidemiológico analítico. 
 
5.2 TIPO DE ESTUDIO  
 
Estudio observacional descriptivo de corte transversal con componente exploratorio 
analítico en el que se evaluó la relación entre el índice de pobreza multidimensional y la 
presencia de trastorno depresivo en la población colombiana. 
 

 

 
 

Figura 3. Diagrama de diseño del estudio 
 

 
 

5.3 POBLACIÓN  
 
Población civil colombiana mayor de 18 años no institucionalizada (hospitalizados, 
centros penitenciarios) de todas las regiones del país que participaron en la encuesta 
nacional de salud mental del 2015.   
 

TRASTORNO 
DEPRESIVO 

MAYOR

HOGAR EN POBREZA 
MULTIDIMENSIONAL

HOGAR SIN POBREZA 
MULTIDIMENSIONAL

Encuesta Nacional de Salud Mental, 2015 
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5.4 DISEÑO MUESTRAL 
 
En el estudio se incluyeron los datos proporcionados por el Ministerio de Salud de la 
ENSM 2015. La muestra obtenida para esta encuesta tuvo como base una submuestra 
de estudios poblacionales que tuvieron representatividad nacional y regional. Las 
regiones y departamentos tenidas en cuenta fueron Atlántica (Atlántico, Bolívar, César, 
Córdoba, La Guajira, Sucre, Magdalena, San Andrés), Oriental (Boyacá, Meta, 
Putumayo, Cundinamarca, Casanare, Amazonas, Guainía, Guaviare, Vaupés, Vichada, 
Santander, Norte de Santander, Arauca), Central (Antioquia, Caquetá, Caldas, Quindío, 
Risaralda, Tolima, Huila), Pacífica (Valle, Cauca, Nariño, Chocó) y Bogotá (Bogotá) (13).  
 
La muestra realizada en la ENSM 2015 fue probabilística, estratificada por edad en cada 
región del país y los sujetos se seleccionaron en forma polietápica. Se seleccionaron 
municipios como unidades primarias de muestreo (UPM) incluyendo forzosamente a los 
de mayor tamaño. Se requirieron 110 UPM con 22 de inclusión forzosa. Posteriormente, 
se seleccionaron como unidades secundarias de muestreo (USM) a grupos de manzanas 
continuas del mismo sector y sección censales, incluyendo 1038 USM. Por último, se 
seleccionaron grupos promedios de 12 viviendas contiguas como unidades terciarias de 
muestreo (UTM), con una definición de 1038 de las mismas (13).    
 
Las unidades finales del muestreo fueron las viviendas y la unidad de observación fueron 
los individuos de cada hogar seleccionado. Se estimó el tamaño de muestra por grupos 
de edad teniendo en cuenta las prevalencias para los trastornos mentales en cada grupo 
etáreo arrojada en la ENSM del 2003 (13). 
 
 
5.5 DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 
 
5.5.1 Diagrama de variables  
 
Las variables a tener en cuenta para la medición de pobreza multidimensional fueron 
educación, niñez y juventud, salud, trabajo y vivienda y como variable de desenlace el 
trastorno depresivo mayor.  
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Figura 4. Diagrama de las variables  
 
 
5.5.2 Tabla de variables  

 
Ver Anexo 1.  

 
 

5.6 TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN  
 
 

5.6.1 Fuentes de información  
 
Se contó con la fuente de información secundaria para la obtención de los datos para el 
presente estudio: la Encuesta Nacional de Salud Mental año 2015. Posteriormente al 
permiso obtenido por parte del Ministerio de Salud, se accedió a 10 bases de datos de 
las cuales se tomó información para el presente estudio de las siguientes seis bases: 
. 

• Adultos I: observaciones, 255 variables 

• Adultos II: 10870 observaciones, 255 variables 

• Estados de Salud: 23794 observaciones, 9 variables 

• Hogares: 13201 observaciones, 87 variables 

• Medica Adolecentes Adultos: 394 observaciones, 10 variables 

• Personas: 45060 observaciones, 112 variables 
 

• Educación

•Niñez y juventud

• Salud

• Trabajo

•Vivienda

POBREZA 
MULTIDIMENSIONAL

• Trastorno depresivo mayor 
en los ultimos 12 mesesDEPRESIÓN
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No se usaron las bases que tenían datos relacionadas con niños y adolescentes. 
 
5.6.2 Instrumento de recolección de información  
 
Se obtuvo acceso a 10 bases de datos de la ENSM 2015 y se extrajo la información de 
las bases que tenían información de población adulta y hogares:  
 

• Adultos I: información obtenida en los instrumentos: CIDI, M2. Generales, M11. 
Salud Mental adultos, M13a. Trastorno de la conducta alimentaria, M13b. 
Trastorno de estrés postraumático en adultos, M14. Alcohol, M16. Sustancias 
psicoactivas, M18 Medicamentos adultos, M23. Valoración de los estados de salud 
parte 2. 

• Adultos II: información obtenida en los instrumentos: CIDI, M2. Generales, M3. 
Valoración de los estados de salud, M5. Enfermedades crónicas en adultos, M7 
SRQ, M8 Apgar familiar, M23 Acceso a servicios de salud mental adultos, M22. 
Conocimientos, actitudes y prácticas relacionados con la violencia, M24. Cognición 
social. 

• Estados de Salud: M23 Acceso a servicios de salud parte2. 

• Hogares: información obtenida en los instrumentos M1. Demográfico. 

• Medica Adolescentes Adultos: M18. Medicamentos adultos. 

• Personas: información obtenida en los instrumentos M0 Inclusión, M1. 
Demográfico  

 
Los instrumentos utilizados para la recolección de la información para la Encuesta 
Nacional de Salud Mental del año 2015 y que aportaron los datos para el presente estudio 
fueron: 
 

• Componente sociodemográfico: Módulo sociodemográfico del Sistema Nacional 
de Estudios y Encuestas Poblacionales del MSPS. IMP: Índice Multidimensional 
de Pobreza. Escala de Estatus Socioeconómico HPQ (Health and Work 
Performance Questionnaire). 
 

• Componente de trastornos mentales en adolescentes y adultos: Entrevista 
Diagnóstica Internacional Compuesta CIDI – CAPI (Composite Internacional 
Diagnostic Intreview, computer assisted).  
 

Las variables de interés se eligieron de las bases de datos aportadas por el Ministerio de 
Salud y se recopilaron en una base de datos en el programa Excel.  
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5.6.3 Proceso de obtención de la información  
 
Se solicitó por escrito la información de los datos de la encuesta Nacional de Salud Mental 
y posteriormente se obtuvo la aprobación y el acceso a la base de datos de la misma 
(Anexos 2 y 3). 
 
Se tomó como base principal la de personas con 45.060 observaciones, puesto que 
aquella tenía la mayor cantidad de variables elegidas para el presente estudio. Se 
eliminaron las que no tenían interés en el estudio.  Cada observación de cada sujeto tenía 
una codificación propia y única junto con la codificación del hogar al que pertenecía, con 
dicha codificación se trasladaron variables que estaban en las bases de datos hogares 
(variables relacionadas con la pobreza) y en la base de datos de adultos (variables 
relacionadas con el tamizaje de depresión). 
 
De la base inicial se encontraron 30.531 adultos de los que registraron 10.404 datos sobre 
depresión.  
 

 
5.7 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS  
 
Se encuentran sesgos propios de la ENSM como el no diligenciamiento de todos los 
instrumentos por parte de todos los participantes, no dato en las bases de datos a las 
cuales se tuvo acceso y no acceso a toda la información obtenida en la Encuesta. Se 
encuentran adicionalmente los siguientes sesgos:   

 
Tabla 3. Sesgos 

 

Tipo Descripción de la 
posibilidad de ocurrencia 

Forma de control 
 

Selección Pacientes con diagnóstico 
de depresión que no estén 
incluidos en la muestra 

Tamaño de la muestra. Tipo de 
muestreo polietápico y 
representativo para cada región 

Información Errores en la tabulación y/o 
captura de los datos 

Verificación de variables de 
control 
  

Confusión No identificación de los 
factores asociados a las 
variables de exposición y 
desenlace.  

Ajuste en el análisis de las 
variables. Análisis mediante 
regresión logística.   

 
 
 



34 

 

5.8 TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS DATOS  
 
Se realizó análisis univariado presentando medidas de resumen como medias, 
desviaciones estándar, medianas y rangos para las variables cuantitativas y proporciones 
para las variables categóricas. Luego se hizo un análisis bivariado entre las variables 
dependientes y la independiente. Posteriormente se realizó un análisis estratificado 
teniendo en cuenta el factor de expansión (FEX) de hogares, personas y el total (producto 
de los factores de expansión de hogares y personas) para determinar el grado de 
modificación del evento de estudio por otras variables relacionadas. El FEX aporta un 
peso a cada observación del estudio dándole una ponderación a cada una de ellas para 
controlar el efecto de las variables estudiadas en el desenlace. Se calcularon OR en el 
análisis bivariado teniendo en cuenta que la frecuencia del evento es baja. 
Adicionalmente se realizó una regresión logística para evaluar la asociación de las 
diferentes variables de exposición con el desenlace.  
 
Se utilizó el software EPI INFO versión 7.2.2.6 para realizar gráficos, SPSS Statistics 23 
para análisis univariado y STATA versión 11 para análisis bivariado usando el FEX. 
 
Se tuvieron en cuenta para el análisis univariado y bivariado sin ajuste, los datos de 
10.404 adultos que tenían datos sobre depresión. Para el análisis bivariado ajustado se 
utilizó el factor de expansión que obligatoriamente se tuvo en cuenta en la totalidad de la 
población encuestada.  
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6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

 
Esta investigación siguió los lineamientos de la Declaración de Helsinki para investigación 
en humanos adoptada en la 64ª. Asamblea General de Fortaleza Brasil 2013, Resolución 
8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia (104) (105). De acuerdo con la 
Resolución 8430, articulo 11, este estudio se clasifica como investigación sin riesgo ya 
que la información se recolectó mediante datos secundarios de la ENSM autorizados el 
Ministerio de Salud, los cuales son anonimizados.  
 
Para el acceso a los datos se gestionó autorización escrita del Ministerio de Salud, ente 
nacional que llevó a cabo la Encuesta nacional de Salud Mental y bajo el cual estuvo la 
responsabilidad de recolección de los datos. La información obtenida y la generada en la 
investigación se usaron estrictamente para el cumplimiento de los objetivos planteados y 
se obtuvo consentimiento informado a los participantes de la ENSM 2015. Las bases de 
datos que contenían la información de la ENMS 2015 (13), aportaban datos de hogares 
y personas los cuales se identificaron por un código con los que no se identificaron a los 
sujetos protegiendo su confidencialidad.  
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7. RESULTADOS 
 
 
De los 15.351 sujetos encuestados que diligenciaron el instrumento completo se 
encontraron datos de 10.404 sujetos mayores de 18 años que tenían el dato de haber 
sufrido o no depresión mayor en los últimos 12 meses, los cuales fueron tenidos en 
cuenta para el análisis.    
 

 
 

Figura 5. Diagrama de resultados 
 
Dentro de las características sociodemográficas descritas en la tabla 4, respecto a la 
edad se encontró una media de 43.39 (DE desviación estándar 16.77), una mediana de 
42; 59.4% fueron mujeres; 55.6% estaban casados o en unión libre; los dos niveles 
educativos más frecuentemente encontrados fueron el de secundaria 47.6% y primaria o 
no tener ningún estudio 36.6%; el 50.9% estaba empleado al momento de la encuesta.  
 
La mayoría de los hogares (78.8%) se clasificaron como en no pobreza de acuerdo al 
IPMD, con una media de 0.1525. La mayoría de los hogares estaban ubicados en área 
urbana (76.6%) y hubo representación de todas las regiones del país siendo la que aportó 
más muestra la Oriental con un 24.1% y Bogotá con la menor representación 16.1%.  

 
Tabla 4. Características sociodemográficas de los sujetos de estudio 

 

Características sociodemográficas n=10404 (100%)  

Edad (años) 

Rango 18 – 96 

Media (DE) 43.39 (16.77) 

Mediana 42 

Rango intercuartílico 27 

Sexo 
Femenino  6185 (59.4) 

Masculino 4219 (40.6) 

Estado civil 
Casado, unión libre 5783 (55.6) 

Separado, viudo, divorciado 1861 (17.9) 

45.060 
personas total 
encuestadas

30531 adultos 

15351          
con 

instrumentos 
completos

10404 dato de 
TDM, se 

incluyeron en 
el análisis
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Características sociodemográficas n=10404 (100%)  

Soltero  2760 (26.5) 

Nivel educativo 

Ninguno, primaria  3809 (36.6) 

Secundaria  4957 (47.6) 

Técnico, tecnólogo  847 (8.1) 

Universitaria 691 (6.6) 

No dato 100 (1) 

Empleo 

Empleado 5292 (50.9) 

Desempleado  4605 (44.3) 

Jubilado 5292 (50.9) 

No dato 351 (3.4) 

Condición de pobreza 
de los hogares de 
acuerdo al IPPM  

Hogares en estado de pobreza  2201 (21.2) 

Hogares en no pobreza 8203 (78.8) 

Zona del hogar 
Rural 2434 (23.4) 

Urbano  7970 (76.6) 

Región geográfica 

Atlántica  2121 (20.4) 

Bogotá  1676 (16.1) 

Central  2137 (20.5) 

Oriental 2510 (24.1) 

Pacífica  1960 (18.8) 

IPMD 

Rango 0.0 

Media (DE) 0.16 

Mediana 0.15 

Rango intercuartílico 0.14 

 

La pobreza categorizada según el IPMD para la población de estudio se evidencia en la 
Figura 6, en donde el 52% de los hogares fueron no vulnerables a pobreza 
multidimensional, 18% en estado de pobreza multidimensional, 18% en estado de 
vulnerabilidad a la pobreza y 12% fueron hogares en estado de pobreza multidimensional.  
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Figura 6. Pobreza categorizada según IPMD 
 
 
 
De acuerdo con la ubicación del hogar, en zona urbana o rural, la pobreza categorizada 
según el IPMD para la población de estudio se distribuye como se muestra en las figuras 
7 y 8, en las que se resalta que en zona urbana el 21% de los hogares son con acceso y 
el 8% en condición de pobreza y en zona rural, el 5% de los hogares se consideran con 
acceso y el 26% en condición de pobreza.  
 

 
 

 
 

Figura 7. Hogares en zona urbana. Pobreza categorizada según IPMD.  
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Figura 8. Hogares en zona rural. Pobreza categorizada según IPMD.  
 

 
 
En la tabla 5 se resume el estado de pobreza categorizada de los hogares por cada región 
del país, evidenciando que la región Atlántica tiene más hogares en condición en estado 
de pobreza con un 24% respecto a la muestra total y Bogotá el menor porcentaje (7%).   

 
 

Tabla 5. Pobreza categorizada según el IPMD por regiones 

 
 
 
En la figura 9 se muestra la pobreza categorizada según IPMD por regiones y prevalencia 
de TDM en los últimos 12 meses. Respecto a la prevalencia de trastorno depresivo mayor 
se encontró que el 1.7% de las personas la habían padecido en los últimos 12 meses, 
encontrando que en la muestra estudiada las regiones con prevalencias más altas son 
Bogotá (2.7%) y Pacífica (2.4%), la menor prevalencia fue la encontrada en la región 

 

Estado de Pobreza 

Atlántica 

n (%) 

Bogotá 

n (%) 

Central 

n (%) 

Oriental 

n (%) 

Pacífica 

n (%) 

Hogares con acceso  237 (13) 450 (25) 443 (24) 377 (21) 322 (18) 

Hogares no vulnerables a 
pobreza multidimensional 

982 (18) 927 (17) 1115 (21) 1317 (24) 1062 (20) 

Hogares vulnerables a 
pobreza multidimensional 

474 (25) 213 (11) 370 (19) 515 (27) 341 (18) 

Hogares en estado de 
pobreza  

428 (34) 86 (7) 209 (17) 301 (24) 235 (19) 
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Atlántica (0.7%). Se observa que en Bogotá solo el 5% de los sujetos pertenecían a 
hogares en estado de pobreza y en la región Atlántica el 20%, lo cual no muestra una 
tendencia a que el estado de pobreza pudiera guardar alguna relación con la presencia 
de TDM. 
 
 

 

 
 

Figura 9. Pobreza categorizada según IPMD por regiones y prevalencia de TDM en los 
últimos 12 meses 

 
 
 
 
Al realizar el análisis con la pobreza categorizada según el IPMD y al ajustar por edad y 
sexo, se encontró que el pertenecer a hogares vulnerables a pobreza multidimensional 
está asociado a la presencia de TDM con un OR de 2.41 (IC 1.17 - 5) y si se pertenecían 
a hogares en estado de pobreza se encontró asociación con un OR de 2.75 (IC 1.36 - 
5.57) (tabla 6).  
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Tabla 6. Análisis bivariado para trastorno depresivo mayor en los últimos 12 meses y 
estado de pobreza 

  

Variable OR crudo Valor p IC 95% OR 
ajustado** 

Valor 
p 

IC 95% 

Pobreza por categorías 
según IPMD 

 

Hogares no vulnerables a 
pobreza multidimensional 

1.63 0.091 0.92-2.86 1.62 0.092 0.92-2.86 

Hogares vulnerables a 
pobreza multidimensional 

2.36 0.020 1.2-4.9 2.41 0.018 1.17-5.00 

Hogares en estado de pobreza 2.62 0.007 1.3-5.3 2.75 0.005 1.36-5.57 

** por sexo y edad  
 

 
Al realizar análisis bivariado con todas las variables incluidas para identificar el riesgo 
de tener depresión mayor en los últimos 12 meses se obtuvieron los OR con sus 
respectivos intervalos de confianza 95% mostrados en la Tabla 7 en donde se observa 
que el estado civil (soltero, separado, viudo, divorciado), sexo (mujer), la zona del 
hogar (urbano) y la región geográfica (Bogotá) presentaron más riesgo de tener TDM 
con OR: 2.00, 2.2, 1.80 y 1.78 respectivamente con significancia estadística, y que 
tener más de 60 años actúa como factor protector para TDM con OR de 0.60 también 
con significancia estadística.  
 
 

Tabla 7. Análisis bivariado de las características sociodemográficas con TDM en los 
últimos 12 meses 

 

Característica OR IC 95% p* 

Edad (>60 años) 0.608 0.385 – 0.961 0.032 

Sexo (mujer) 2.236 1.578 – 3.167 0.000 

Estado civil (soltero, separado, viudo, 
divorciado) 

2.001 1.476 – 2.711 0.000 

Nivel educativo (ninguno, primaria) 0.95 0.696 – 1.296 0.746 

Empleo (desempleado) 1.336 0.988 – 1.807 0.059 

IPMD    

Pobreza del hogar  0.944 0.653 – 1.365 0.759 
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Característica OR IC 95% p* 

Pobreza categorizada por IPMD (Hogares 
vulnerables a pobreza multidimensional, 
hogares en estado de pobreza) 

1.104 0.805 – 1.514 0.504 

Hogares vulnerables a pobreza 
multidimensional  

0.898 0.605 – 1.334 0.594 

Hogares en estado de pobreza 1.364 0.907 – 2.051 0.134 

Ubicación en zona urbana 1.801 1.185 – 2.736 0.005 

Región geográfica (Bogotá) 1.783 1.266 – 2.510 0.001 

*Prueba de chi-cuadrado. 

 
 
De acuerdo con los resultados expuestos anteriormente las variables de edad, sexo, 
estado civil, zona y región de ubicación del hogar muestran que ser mayor de 60 años, 
ser mujer, no tener pareja, vivir en zona urbana en un hogar en estado de pobreza, 
tiene mayor riesgo de presentar TDM. Sin embargo, con el FEX se encontró que los 
hogares vulnerables a pobreza, adicionalmente, mostraron una posible asociación por 
lo que se incluyeron también en el modelo de regresión logística con lo que se buscó 
tener una mejor explicación de la. Los resultados del modelo de regresión logística 
obtenido se muestran en la tabla 8, en el que se muestra que tienen un mayor riesgo 
de tener depresión los miembros de hogares en condición de pobreza (OR: 1,824 IC: 
1,194-2,786), ser mujer (OR: 2,198 IC: 1,549-3,118), ser soltero, separado, viudo, o 
divorciado (OR: 1,986 IC: 1,46-2,7) y vivir en zona urbana (OR: 1,62 IC: 1,139-2,305). 
 
 

Tabla 8. Coeficientes de los modelos de regresión logística para predicción del TDM 
(método (Wald)) 

 

Modelo Coeficiente 
Error 

Estándar 
Wald χ2 OR p 

IC 95% OR 

Inferior Superior 

Constante  2,361 0,500 22,263 10,602 0,000   

Edad  -0,564 0,235 5,747 0,569 0,017 0,359 0,902 

Sexo 0,788 0,178 19,487 2,198 0,000 1,549 3,118 

Estado Civil 0,686 0,157 19,149 1,986 0,000 1,460 2,700 

Zona hogar 0,500 0,225 4,957 1,649 0,026 1,062 2,561 

Región 0,483 0,180 7,202 1,620 0,007 1,139 2,305 

Hogares en 
pobreza 

0,601 0,216 7,727 1,824 0,005 1,194 2,786 
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8. DISCUSIÓN 
 

 
La pobreza, con sus diferentes formas de medición, ha sido considerada un factor que 
influye negativamente en el estado de salud de los individuos: mayores riesgo de ideación 
suicida (81), depresión en peores situación económica (82) (84), peor estado de salud 
mental con menos ingresos (83) (102); el vivir en una zona con desventajas 
socioeconómicas pudiera estar asociado con el estado de salud mental (85) (86); 
exposición a la pobreza en la infancia con un mayor riesgo de TDM en adultos mayores 
(88) y en adolescentes y depresión en adolescentes y adultos jóvenes (97); y en adultos 
en ambos sexos el factor socioeconómico asociado a mayor riesgo de TDM (95);  
depresión en la última etapa de la vida ante dificultades financieras (91) (94).  
 
Adicionalmente, otras investigaciones han mostrado que los pacientes diagnosticados 
con trastornos mentales se concentran en áreas socioeconómicamente más 
desfavorecidas (86) (99) (103) y que en países en desarrollo los niveles de pobreza se 
asociaron con más síntomas depresivos (92). Por otra parte, varios estudios dan cuenta 
que las poblaciones de bajos ingresos que viven en áreas rurales y en mayor medida las 
mujeres, reportan más presencia de estados depresivos, lo que sugiere adicionalmente 
que es probable que existan también diferencias de género en la relación pobreza-
depresión, sobre todo en condiciones únicas de la mujer como la gestación, además de 
la asociación con algunos indicadores de privación socioeconómica (90) (91) (98) (99) 
(100).  
 
En el presente estudio y en concordancia con lo que ha reportado la literatura, se 
encontró, después de ajustar por sexo y edad, la existencia de una relación entre la 
condición de pobreza y la presencia de trastorno depresivo al medir la pobreza 
multidimensional por categorías. Esta relación se evidenció en mayor medida para el 
desorden depresivo mayor en los últimos 12 meses al pertenecer a hogares vulnerables 
a pobreza y en estado de pobreza, haciéndose más fuerte la asociación al ajustar por 
edad y sexo si se pertenecía a un hogar en estado de pobreza, esto es que los resultados 
obtenidos parecieran mostrar un riesgo de sufrir TDM si se pertenece a un hogar 
clasificado como en estado de pobreza según la medición multidimensional lo cual se 
refuerza en los resultados de la regresión logística. Adicionalmente, el ser mujer y no 
tener pareja muestra una posible asociación con el TDM concordante con lo que muestra 
la literatura. 
 
Hay que tener en cuenta que no solamente el ingreso económico explicaría todos los 
aspectos de la pobreza que están asociados con resultados de salud mental negativos, 
sino que otros aspectos no monetarios de la pobreza tendrían un efecto independiente 
en la salud. Por lo que se ha sugerido que la pobreza debe ser medida en un nivel 
multidimensional como el utilizado en el presente estudio. El IMDP usado tiene en cuenta 
condiciones educativas del hogar, condiciones de la niñez y la juventud, salud, trabajo y 
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acceso a los servicios públicos domiciliarios y condiciones de la vivienda, por lo que es 
un indicador confiable y que hace una aproximación certera de la condición de pobreza 
de un hogar y adicionalmente al ser medidas las dimensiones usadas para su cálculo en 
el mismo momento en el que se evaluaron los trastornos mentales, constituye una 
fortaleza a destacar del estudio. 
 
No obstante es importante resaltar que en la mayoría de los estudios que se encontraron, 
la pobreza fue medida de diferentes maneras usando indicadores proxy de la misma 
como el acceso a servicios públicos, el nivel educativo, el empleo, el ingreso, el área del 
hogar, el nivel de violencia del vecindario, entre otras, lo que limita en gran medida la 
comparación con los hallazgos obtenidos, pese a que la tendencia encontrada es la 
misma.  
 
Sumado a lo anterior, la ENSM utilizó diferentes instrumentos validados para indagar los 
trastornos mentales como la Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta CIDI – 
CAPI cuya confiabilidad para aplicación en estudios poblacionales en Colombia ha sido 
probada y cuya sensibilidad y especificidad para evaluar trastornos mentales son 
adecuados. (64)  
 
Enfatizando en los resultados obtenidos en el presente estudio y en lo reportado en la 
literatura, se puede anotar que hay una asociación entre la condición de pobreza y la 
presencia de trastornos mentales, específicamente con el TDM hallado aquí. Esto lo 
refuerzan estudios en los que se encontró que la pobreza familiar predice tasas más altas 
de ansiedad y depresión entre adolescentes y adultos jóvenes y que adicionalmente las 
experiencias repetidas de pobreza durante el curso temprano de la vida de un niño se 
asocian con niveles crecientes de mala salud mental en edades mayores. Aún más los 
niveles persistentes de pobreza y las transiciones hacia la pobreza están fuertemente 
asociados con los niveles y las transiciones en los problemas de salud mental infantil. 
(86)  
 
En contraste a lo anterior hay que anotar que pese varios de los estudios reportados, 
evaluaron la asociación entre la exposición a la pobreza en la infancia y su relación con 
trastornos mentales en la adolescencia y la adultez, en este estudio se excluyeron los 
datos de menores de 12 años por lo que no fue posible hacer esta comparación. 
Adicionalmente, solamente un estudio de los referenciados realize la medición de la 
pobreza de manera multidimensional y fue en población infantil por lo que tampoco se 
tuvo en cuenta para la discusión.  
 
Por otro lado se reconocen varias limitaciones propias de la ENSM que aportó los datos 
para el estudio como el no diligenciamiento de todos los instrumentos por parte de todos 
los participantes, no inclusion de pacientes con TDM, errores en la tabulación o captura 
de los datos. Adicionalmente, se reconoce que se incurre en un error al usar el FEX 
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calculado ya que al tomar sólo los datos de adultos mayores el FEX pierde su aporte en 
el estudio. 
 
Pese a las limitaciones descritas, se presenta una tendencia en la que al parecer existe 
un efecto de la pobreza sobre los trastornos mentales, y a pesar de que poco se sabe en 
definitiva sobre los elementos específicos de la pobreza que contribuyen a la depresión, 
la asociación entre el estado de pobreza con sus multiples maneras de medición y los 
síntomas depresivos parece ser más clara, como lo muestra el presente estudio. Sin 
embargo, se recomienda realizar el análisis de los datos de la encuesta tomando en 
cuenta toda la población para evaluar el efecto que tenga la pobreza en el descenlace 
estudiado y adicionalmente evaluar otros trastornos mentales indagados en la ENSM y 
utilizer un análisis multinivel para evaluar con  más fidelidad los factores asociados a los 
trastornos mentales y así poder dilucidar en qué medida influyen los factores individuales, 
familiares y sociales, incluyendo la pobreza. 
 
Los hallazgos encontrados refuerzan los lineamientos de organizaciones como la OMS 
en cuanto a que los esfuerzos políticos, sociales y económicos en los tomadores de 
decisiones deben ir encaminados a buscar mejores resultados de salud teniendo en 
cuenta que la pobreza, como un indicador de la desigualdad social, incrementa peores 
estados de salud, sobre todo en paises en vías de desarrollo como el nuestro (18).  
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ANEXOS 
 
 

Anexo 1. Tabla de variables  
 

VARIABLE DEFINICION 
TIPO DE 

VARIABLE 
UNIDADES DE 

MEDICION 

ESCALA 
DE 

MEDICION 

Edad  

Periodo de 
tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento, 
reportado por 
la participante 
en el momento 
de la encuesta 

Cuantitativa Número de 
años  

Razón - 
continua 

Sexo 

Manifestación 
fenotípica del 
genotipo XX o 
XY, expresada 
como 
femenino o 
masculino 

Cualitativa  (1) Mujer 
(2) Hombre 

Nominal – 
Dicotómica 

Estado civil 

Condición de 
una persona 
en función de 
si tiene o no 
pareja y su 
situación legal 
respecto a 
esto 

Cualitativa 

(1) Casado, 
unión libre, 
pareja  
(2) Separado, 
viudo, 
divorciado  
(3) Soltero 

Nominal – 
no 
dicotómica 

Nivel educativo 

Ultimo nivel de 
estudio 
cursado, grado 
que alcanzo 

Cualitativa (1) Ninguno 
(2) Primaria 
(3) Secundaria 
(4) Técnica o 
Tecnología 
(5) Universitario 

Ordinal 

Trastorno 
depresivo 
mayor en los 

Presencia de 
trastorno 
depresivo 
mayor en los 

Cualitativa 
(1) Si  
(2) No 

Nominal – 
Dicotómica 
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VARIABLE DEFINICION 
TIPO DE 

VARIABLE 
UNIDADES DE 

MEDICION 

ESCALA 
DE 

MEDICION 

últimos 12 
meses 

últimos 12 
meses ¿Cómo 
se Dx? Por el 
registro de 
ENSM? 

Área de 
vivienda 

Lugar en 
dónde se 
encuentra 
ubicada la 
vivienda 

Cualitativa (1) Urbana  
(2) Rural  

Nominal – 
Dicotómica 

Región de la 
vivienda 

Región del 
país a la que 
pertenece el 
hogar 

Cualitativa (1) Central 
(2) Atlántica 
(3) Bogotá 
(4) Oriental 
(5) Pacífica 

Nominal – 
no 
dicotómica 

Índice 
multidimension
al de pobreza 

Medición que 
identifica 
múltiples 
carencias a 
nivel de los 
hogares y las 
personas en 
los ámbitos de 
la salud, la 
educación y el 
nivel de vida. 

Cuantitativa Valor entre 0 y 1 Razón 
continua 

Pobreza del 
hogar  

 
Clasificación 
de un hogar 
respecto a la 
vulnerabilidad 
de estar en 
pobreza 

Cualitativa (1) Hogares con 
acceso.  
(2) Hogares no 
vulnerables a 
pobreza 
(3) Hogares 
vulnerables a 
pobreza 
(4) Hogares en 
estado de 
pobreza.  

Nominal – 
no 
dicotómica 
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VARIABLE DEFINICION 
TIPO DE 

VARIABLE 
UNIDADES DE 

MEDICION 

ESCALA 
DE 

MEDICION 

Estado de 
pobreza del 
hogar 

Clasificación 
de un hogar 
respecto a su 
situación de 
pobreza 

Cualitativa (1) Hogares en 
no pobreza 
(2) Hogares en 
estado de 
pobreza.  

Nominal – 
Dicotómica 
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Anexo 2. Formato para la solicitud de bases de datos de estudios y encuestas 
poblacionales 

 
 

 
 

Información Despligue los item según corresponda

*Tipo de usuario 1.Persona natural

*Primer nombre Lorena

*Segundo Nombre María

*Primer Apellido Vargas

*Segundo Apellido Díaz

*Tipo de documento de identidad 1. Cedula

*Número de Documento 23582948

*País Colombia

*Departamento Santander

*Ciudad de residencia Floridablanca

Dirección de residencia Calle 5 # 13-86 B8 A202

Número de telefono fijo 6497351

*Número de telefono móvil 3152060035

*Correo electrónico lorenavar@gmail.com 

*Ocupación
Médico Líder de Calidad. Estudiante Maestría en 

Epidemiología.

*Formación academica 4. Especialización 

*Graduado 1. Si

Estudia actualmente 1. Si

*Base de datos requerida SALUD MENTAL 2015

*Finalidad de la solicitud 2. Elaboración de tesis

*Tipo de investigación a realizar 2. Ecológico

*Titulo de la investigación
Asociación entre desigualdades sociales y el 

estado de salud mental en Colombia.

*Objetivo general de la investigación

Identificar la asociación entre las desigualdades 

sociales y el estado de salud mental de los 

colombianos.

Fecha de inicio

Fecha de finalización

Tipo de Investigador 1. Principal

Aplica dimensión del plan decenal? 3. Convivencia social y salud mental

*La publicación será: 1. Revista indexada

FORMATO PARA LA SOLICITUD DE BASES DE DATOS DE ESTUDIOS Y ENCUESTAS 

POBLACIONALES
Diligencie la siguiente ficha de solicitud de información para  analisis secundario de investigación, los espacios de las casillas pueden ser 

modificados de acuerdo a la longitud del tema que requiera. Los campos con asterisco son de carácter obligatorio

Una vez que se haya consignado toda la información solicitada,  envíe el formulario al correo electrónico repositorio@minsalud.gov.co. Una 

vez revisada su solicitud se enviará a su correo electrónico la respuesta indicando como podrá acceder a la base.
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Anexo 3. Respuesta de acceso a la base de datos de la ENSM 2015. 
 

 


