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INFORMACION DEL ARTicULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: La pobreza se ha relacionado en algunos estudios con peores desenlaces en
Recibido el 20 de noviembre de 2015 problemas y trastornos mentales. Se lo considera un circulo en el cual la pobreza favorece la
Aceptado el 28 de febrero de 2016 aparicién de la enfermedad mental y esta a su vez conduce a mayor pobreza. En Colombia
On-line el 4 de mayo de 2016 no existen estudios al respecto.

Objetivo: Describir la asociacién en Colombia entre problemas y trastornos mentales y la
Palabras clave: condicién de pobreza segun el Indice de Pobreza Multidimensional (IPM).
Pobreza Material y métodos: Empleando la muestra de la Encuesta Nacional de Salud Mental 2015,
Salud mental ponderada por los factores de expansién para la poblacién, mediante entrevistas semies-
Trastornos mentales tructuradas se emplearon los instrumentos SRQ-20, AUDIT C y A, PCL-modificado, APGAR
Trastornos relacionados con familiar y CIDI-CAPI, para establecer la prevalencia de problemas y trastornos mentales,
sustancias clasificando entre pobres y no pobres segin el IPM.

Resultados: Se entrevisté en total a 13.200 hogares, el 13,5% de ellos en condicién de pobreza;
en estos, el 6,2% de la poblacién adolescente reporté algin trastorno a lo largo de la vida
y el 4,6% en los dltimos 12 meses; en contraste, en el mismo grupo de edad, pero no en
condicién de pobreza, las tasas fueron del 7,2 y el 3,3% respectivamente. En adultos en
pobreza, la prevalencia de trastornos a lo largo de la vida fue del 9,2 y el 4,3% en el dltimo
ano; los no pobres mostraron prevalencias del 9,1 y el 3,9 respectivamente.
Conclusiones: Existe una relacién entre no acceder de manera suficiente a la canasta de bie-
nes béasica y la presencia de afecciones mentales en la poblacién colombiana; no obstante,
no parece que haya asociacién entre la exacerbacién de la pobreza y un mayor deterioro de
la salud mental.
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ABSTRACT

Introduction: Poverty has been associated in some studies with poorer outcomes in mental
problems and disorders. A circular relationship has been considered in which poverty fosters
the appearance of mental illness and this facilitates greater poverty. There are no studies
in Colombia on this subject.

Objective: To describe the association between mental problems and disorders and poverty
according to the Multidimensional Poverty Index (MPI) in Colombia.

Material and methods: Using the 2015 National Mental Health Survey, adjusted with the
expansion factors for the population. The prevalences of mental problems and disorders
obtained through semi-structured interviews employing the instruments SRQ-20, AUDIT C
and A, modified PCL, familiar APGAR and CIDI CAPI. The poverty status was determined by
the MPL

Results: A total of 13,200 households were interviewed, of which 13.5% were classified as
in a poverty condition, 6.3% of the adolescents of poor households reported a life-time
prevalence of any mental disorder, and 4.6% in the last 12 months. On the other hand,
the prevalences for the same age group not in a poverty condition were 7.2% and 3.3%,
respectively. For adults in poverty, the prevalence of life-time mental disorders were 9.2%,
with 4.3% in the last year, while those not considered poor showed prevalences of 9.1% and
3.9% for the same time periods.

Conclusions: For the population of Colombia, there is a relationship between not being able
to access the basic basket of goods and the presence of mental diseases, although there
does not seems to be an association between an increase in poverty and the deterioration

of mental health.

© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

No existe una Unica definicién de pobreza; en general, se
refiere a la carencia o falta de acceso al conjunto bésico de
bienes y servicios en un nivel que se considera inaceptable,
y la pobreza extrema es la situacién en que las carencias sig-
nifican un detrimento excesivo del bienestar o amenazan la
vida.

Debido a que evitar la enfermedad tal vez sea la necesidad
primaria del ser humano, la relacién entre pobreza y salud
se manifiesta desde la definicién de la canasta de bienes y
servicios que se considera bésica, y en la literatura cientifica
hay evidencia que da cuenta del circulo de retroalimentacién
entre las dos, mediante el cual la pobreza favorece la aparicién
de la enfermedad y las precarias condiciones de salud pueden
convertirse en una barrera para acceder a la canasta basica.

En razén de ello, la OMS incluyé entre los objetivos del
milenio proyectos que pueden mitigar o controlar factores
asociados al incremento de la pobreza, como la falta de educa-
cién, la falta de acceso a salud y las desigualdades de género?.

El concepto de salud en sus comienzos ignoraba el compo-
nente del adecuado funcionamiento mental de la poblacién,
pero actualmente se conoce que para un completo bienestar
el individuo debe contar con salud tanto fisica como mental,
entendiendo por esta no Unicamente la ausencia de trastor-
nos mentales, sino también la capacidad de resiliencia de los
individuos para hacer frente a las eventualidades de la vida

cotidiana, lo que le permite la toma consciente de decisiones
para contribuir a la sociedad desde distintas dimensiones®3.

Desde la década de los ochenta se ha explorado la rela-
cién entre pobreza y salud mental. Entre los primeros autores
se encuentra el grupo liderado por el Dr. Saraceno, que pro-
puso la existencia de un ciclo bidireccional en el que se
dificulta establecer la relacién de causalidad inicial entre
el incremento de la pobreza y el deterioro de la salud
mental®.

De acuerdo con Saraceno, la pobreza puede deteriorar salud
mental por el aumento del estrés que genera la exclusién
social, el escaso acceso a servicios de salud, la disminu-
cién del capital social y el incremento de la violencia. Por
su parte, la enfermedad mental puede ser un factor que
incremente el tamano o la profundidad de la pobreza debido
al mayor gasto en salud, la pérdida de productividad, la
estigmatizacién de los pacientes y la posible pérdida del
empleo’.

Otra posible explicacién de por qué la enfermedad mental
puede precipitar que una persona se encuentre en situaciéon
de pobreza es la discapacidad que genera, lo que limita la
capacidad productiva del individuo. En el estudio de carga
de enfermedad global del ano 2010, se encontré que las
enfermedades mentales, incluido el abuso de sustancias,
representaron el 7% de todos los anos de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) perdidos, que incluyen los anos perdi-
dos por muerte prematura, y el 23% si solo se toman los anos
vividos con discapacidad®.
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Con el fin de establecer la relacién entre la condicién de
pobreza y la prevalencia de enfermedad mental, paises como
Canada han financiado estudios que emplean datos prove-
nientes de encuestas nacionales. En el caso canadiense, Caron
et al’” emplearon la base de la encuesta nacional de salud
comunitaria, salud mental y bienestar para explorar la rela-
cién entre la presencia de enfermedades y los niveles de
ingresos de los entrevistados, y encontraron mayor relacién
con el trastorno depresivo mayor, la fobia social y el abuso de
sustancias.

Colombia ha realizado avances en la medicién de la
pobreza al emplear, ademés de la linea de ingresos, el Indice
de Pobreza Multidimensional (IPM), con el que se busca eva-
luar mejor el acceso a los bienes y servicios basicos. En materia
de salud mental, en 1993 se realizé el primer Estudio Nacional
de Salud Mental (ENSM), con actualizaciones en 1997 y 2003,
con el propésito de estimar la prevalencia de los problemas y
enfermedades mentales, y se exploran las relaciones con las
variables demograficas. Sin embargo, no existen estudios que
evaliien la interconexién entre la condicién de pobreza y la
salud mental.

En 2015 la Universidad Javeriana fue la encargada de con-
ducir el ENSM e incluy6, dentro del conjunto de preguntas de
la encuesta, la consulta de las variables necesarias para cal-
cular el IPM con el fin de explorar la relacién entre el acceso a
mercados y la condicién de salud mental de los colombianos.
El presente articulo muestra los resultados del andlisis explo-
ratorio entre la pobreza y la presencia de enfermedad mental
en la poblacién colombiana mayor de 12 anos.

Material y métodos

Es un estudio observacional de corte transversal y ambito
nacional, que tuvo como base una submuestra de la muestra
maestra de estudios poblacionales para salud del Ministerio
de Salud y Proteccién Social, con la posterior ponderacién
de los resultados con los factores de expansién de la pobla-
cién. La poblacién de referencia son personas de 7 o mas anos
no institucionalizadas; la muestra fue de tipo probabilistico,
estratificada por sexo, edad (7-11, 12-17, 18-44 y > 45 anos)
y las regiones del pais (Atlantica, Oriental, Central, Pacifica y
Bogotd); con una representatividad segiin los grupos de estra-
tificacién, estos estan ponderados y son representativos de la
poblacién colombiana. La descripcién detallada de la meto-
dologia se explica en el protocolo del estudio, que se puede
revisar en la pagina web del Ministerio de Salud y Proteccién
Social

Para el diagnéstico de problemas y enfermedades menta-
les en adultos y adolescentes, se emplearon el cuestionario
autoaplicado (SRQ-20), la entrevista diagnoéstica internacional
compuesta (CIDI) en su versién computarizada® y el cuestio-
nario AUDIT?. Entre las enfermedades mentales se incluyeron:
depresién, suicidio, trastorno afectivo bipolar, trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno de pénico y fobia social.
En el caso de la poblacién infantil, se empleé el Diagnostic
Interview Schedule for Children (DISC)'?, que incluye enfer-
medades mentales de la poblacién infantil como trastornos
del afecto, de ansiedad y de la conducta. Ademas se utilizé

la herramienta APGAR familiar'?, cuyo objetivo es evaluar el
nivel de disfuncién familiar percibido por el individuo.

Para determinar la condicién de pobreza se empled
el IPM, que relune las dimensiones de salud, educacién,
condiciones de la nifiez y la juventud, servicios publicos
domiciliarios, trabajo y condiciones de la vivienda, lo que
permite una mejor aproximacién que usando la linea de
ingresos!?, y por esta razén lo utiliza el Departamento Nacio-
nal de Estadistica DANE!3, cuya encuesta fue incorporada al
ENSM.

E1IPM toma valores entre 0y 1, incrementandose conforme
lo hacen las limitaciones, por lo que 1 corresponderia a no
haber accedido, en un nivel aceptable, a ninguno de los bie-
nes y servicios considerados basicos y 0, a reportar acceso
suficiente a la canasta basica. Dentro del calculo, cada una
de las cinco dimensiones puede sumar 0,2 y este valor se
divide equitativamente entre el nimero de preguntas de la
dimensién.

Pese a que la metodologia de célculo es estandar, no exis-
ten lineamientos sobre cudl debe ser el punto de corte del IPM
para considerar pobre al individuo. En el caso colombiano, el
DANE emplea 0,33 como el valor limite a partil del cual se
establece que la persona no cuenta con las condiciones acep-
tables de bienestar y, por lo tanto, se clasifica en la condicién
de pobrezal4.

Ademas, con el objetivo de evaluar si existe un gradiente
entre pobreza y salud mental, la muestra se dividio en cuatro
grupos. El primero, denominado «con acceso» y compuesto
por quienes arrojaron 0 en el IPM, es decir, los individuos que
no tuvieron ningin problema de acceso en las dimensiones
evaluadas a un nivel aceptable; el segundo, de individuos con
IPM > 0y < 0,21%, se llamé «no vulnerable» por cuanto pre-
sent6 algunas limitaciones pero no se encuentra cercano a
caer en situaciéon de pobreza; el tercero, identificado como
«vulnerable» por su cercania al umbral de pobreza multidi-
mensional, se conformé con aquellos con IPM > 0,21 y < 0,33;
y finalmente, el grupo de quienes se encuentran en situacién
de pobreza.

Los resultados del IPM fueron contrastados con los refe-
rentes a la presencia de problemas o enfermedades mentales
para explorar si existe evidencia de asociacién.

Resultados

La ENSM se aplicé a 13.200 hogares, el 77,3% de ellos en zona
urbana. La particién por sexo fue equilibrada, con el 51,7% de
mujeres, y en la distribucién por grupos etarios la mayor pro-
porcién se encontré entre los 18 y los 44 afos, seguidos de los
mayores de 45 (tabla 1).

Indice de Pobreza Multidimensional

En la muestra, el 13,5% de los hogares se encontraban en con-
dicién de pobreza. La regién con mayor porcentaje de hogares
en pobreza fue Atlantico y el menor se registré en Bogota. La
distribucién al interior de las regiones por tipo de zona (tabla
2) mostré que la zona rural, comparada con la urbana, salvo
en el caso de Bogotd, tiene mayor proporcién de sus hogares
en situacién de pobreza.
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Tabla 1 - Distribucién demografica de la muestra

Grupo etario Varones Mujeres Total

7-11 afios 1.419 (21,3) 1.308 (15) 2.727 (17,8)
12-17 afios 847 (12,7) 907 (10,4) 1.754 (11,4)
18-44 afios 2.426 (36,5) 3.463 (39,8) 5.889 (38,4)
45 0 més anos 1.958 (29,4) 3.023 (34,7) 4981 (32,4)

Los valores expresan n (%). Las proporciones fueron ponderadas con los factores de expansién de la poblacion.

Tabla 2 - Pobreza multidimensional por regién y zona rural o urbana

Zona Region

Atlantico Bogota Central Oriental Pacifico Nacional
Rural 301 (39) 3 (6) 153 (23) 178 (23) 210 (26) 845 (27)
Urbano 313 (15) 129 (6) 139 (7) 224 (10) 130 (8) 935 (9)
Total 614 (21) 132 (6) 292 (11) 402 (13) 340 (13) 1.780 (13)

Los valores expresan n (%). Las proporciones fueron ponderadas con los factores de expansién de la poblacién.

Nivel educativo de los padres

En la muestra, el nivel educativo de los padres mostré una
relacién inversa con la pobreza. La secundaria de los padres
se asocia a mayor reduccién en puntos porcentuales de los
niveles de pobreza, y en los niveles tecnoldgico y universitario
la pobreza estd muy cerca de desaparecer (tabla 3).

Apoyo y disfuncion familiar

Alindagar por larespuesta a solicitud de ayuda o apoyo en caso
de sufrir algin problema, se encontré que, tanto en los hogares
en estado de pobreza como en los que no, la entidad o grupo al
que mas se solicita apoyo es la misma familia, con un 94% en
el grupo de los adolescentes y aproximadamente un 80% en
el grupo de los mayores de 18 afios'®. Mas de la mitad de los
adolescentes manifestaron recibir apoyo siempre o casi siem-
pre independientemente de la condicién de pobreza, mientras
que en los adultos de la poblacién pobre se observé una mayor
percepcién de haber recibido ayuda.

La disfuncién familiar, evaluada mediante el APGAR fami-
liar, evidencié que, tanto en el grupo de adultos como en el de
adolescentes, las familias clasificadas sin ninguna disfuncién
eran mas frecuentes en los hogares que no se encontraban
en estado de pobreza, con proporciones del 82 y el 85% res-
pectivamente. No se observaron diferencias entre los grupos
al revisar las familias que presentaban una disfuncién fami-
liar grave, pero si se encontré que los hogares en condicién de
pobreza eran més frecuentemente clasificados con disfuncién
familiar moderada que los hogares sin condicién de pobreza
(tabla 3).

Eventos traumdticos, desplazamiento y riesgo de
trastorno de estrés postraumadtico

Al preguntar por experiencias que los encuestados hayan
considerado traumaticas, los hogares que refirieron el mayor
numero fueron los que no se encontraban en estado de
pobreza. A las personas que refirieron haber tenido algin

evento traumatico, se les evalué si se encontraban en riesgo
de trastorno de estrés postraumatico (TEPT), y no se encontra-
ron diferencias entre pobres y no pobres, con probabilidades
de entre 3,5y 2,1 (tabla 3).

Los eventos traumaéticos se subdividieron y se explord
el problema del desplazamiento forzado por violencia, y se
encontré que los hogares en estado de pobreza refirieron
mas frecuentemente haber sido desplazados por la violencia
alguna vez en su vida, un 29,4% de los adultos y el 25,5% de los
adolescentes, comparado con el 14,4 y el 13,4% de los mismos
grupos en hogares no clasificados como pobres segin el IPMD.

Problemas y trastornos mentales

En cuanto a los problemas mentales, tanto en adultos como
en adolescentes, la mayoria obtuvo menos de 8 sintomas y no
se encontr6 relacién con la condicién de pobreza.

Al revisar la prevalencia de cualquier trastorno evaluada
en los Ultimos 12 meses, los datos reflejan una leve diferencia,
mas alta en los hogares en condicién de pobreza, diferencia
que se mantuvo en los adultos cuando se evalud la prevalencia
en toda la vida (tabla 3).

En cuanto a trastornos de ansiedad, se encontré que, al
igual que con los problemas, los hogares en condicién de
pobreza tenian mayores prevalencias, el 2,47% de los adultos
y el 4,41% de los adolescentes, pero las diferencias con los no
pobres no superaron un punto porcentual.

Ademads de explorar problemas y trastornos de manera
general, se pregunto a los individuos acerca de psicopatologia
relacionada con depresién y ansiedad. En cuanto a la depre-
sién, en todos los hogares se report6é al menos un sintoma
de psicopatologia, con una prevalencia de trastorno depresivo
més alta en los hogares en condicién de pobreza, el 1,87% de
los adultos y el 0,78% de los adolescentes (tabla 3).

A diferencia de la depresién, se encontraron hogares entre-
vistados sin sintoma ansioso alguno, y aunque las diferencias
no superaron los cuatro puntos porcentuales, este porcentaje
resulté mas alto en los hogares no pobres, el 48% de los adultos
y el 51,1% de los adolescentes.
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Tabla 3 - Resultados de adultos y adolescentes, pobres y no pobres segiin IPMD

Adultos Adolescentes
No Si No Si
Nivel educativo
Nivel educativo de la madre
Ninguno/primaria 6.921 (86) 1.147 (14) 304 (58) 221 (42)
Secundaria 1.606 (96) 69 (4) 613 (88) 85 (12)
Técnico/tecnélogo 210 (99) 2(1) 95 (94) 6 (6)
Universitario 201 (98) 4(2) 81 (100) 0
Nivel educativo del padre
Ninguno/primaria 6.486 (86) 1.079 (14) 377 (64) 210 (36)
Secundaria 1.502 (96) 70 (4) 527 (88) 73 (12)
Técnico/tecnélogo 160 (99) 2 (1) 55 (98) 1(2)
Universitario 327 (98) 6(2) 71 (97) 2 (3)
Apoyo familiar y disfuncién
Apoyo con problemas
Siempre 2.523 (25,90,7) 411 (30,94 1,9) 388 (37,142,2) 121 (37,1£3,7)
Casi siempre 1.373 (14,9 +0,6) 154 (12,2+1,3) 215 (18,5 +1,6) 43 (16,3 +3,0)
Algunas veces 4.226 (44,1+0,8) 512 (38,4+1,9) 418 (36,4 +2,0) 127 (35,6 £3,4)
Nunca 1.425 (15,140,6) 245 (18,5+1,5) 101 (8,01 +1,0) 32 (11,1£2,4)
APGAR familiar
Sin disfuncién familiar 7.775 (82,7 £0,6) 1.027 (79,6 +1,7) 948 (85,8 +1,4) 242 (77,343,0)
Disfuncién familiar leve 974 (9,71+0,4) 156 (11,3+1,4) 116 (9,88 +1,2) 45 (11,8+2,2)
Disfuncién familiar moderada 488 (4,34+0,3) 92 (6,16 £0,9) 36 (2,23 +£0,4) 25 (8,77 £2,3)
Disfuncién familiar grave 311 (3,22+0,3) 47 (2,97 £0,7) 22 (2,12+0,7) 11 (2,17 +£0,8)
Eventos traumaticos y TEPT
Haber padecido un evento traumatico
Nunca 5.601 (59,5+0,8) 847 (66,9+1,8) 778 (72,4 +1,8) 256 (80,1+2,9)
Un evento 2.676 (27,3+0,7) 356 (25,1+1,7) 281 (22,7 +1,7) 56 (14,6 +2,3)
Dos eventos 663 (6,99 +0,4) 65 (4,86 +0,8) 39 (3,35+0,7) 8 (4,70 +2,0)
Tres eventos 285 (3,47 +0,4) 28 (1,63 +0,4) 17 (1,03+0,3) 3(0,59+0,4)
Cuatro o mas eventos 223 (2,82+0,3) 20 (1,55+0,6) 7 (0,55+0,2) 0

Riesgo de TEPT
No
Si

3.823 (97,1+0,4)
124 (2,92 40,4)

Desplazamiento por violencia alguna vez en la vida

Si
No

Problemas y trastornos mentales
Problemas segtin SRQ
< 8 puntos
> 8 puntos
Sanos
Cualquier problema mental
Cualquier trastorno mental
Ultimos 12 meses
En toda la vida
Depresién en los tiltimos 12 meses
Problema
Trastorno
Ansiedad en los tltimos 12 meses
No
Problema
Trastorno

Consumo de sustancias

Consumo de SPA en toda la vida
Ninguna
Cigarrillo
Alcohol
Marihuana
Otras

Consumo de SPA en los tiltimos 12 meses
Ninguna

766 (14,4 +0,8)
4.102 (85,6 +0,8)

8.597 (90,2 +£0,5
950 (9,84 40,5
8.072 (88,2+0,5
733 (7,894+0,5

339 (3,9240,3)
809 (9,1 +0,56)

8.965 (98,1+0,2)
180 (1,87 +0,2)

4.285 (48,0 0,8)
4.694 (49,9+0,8)
166 (2,0140,2)

5.108 (49,5+0,8)
516 (4,8340,3)
3.438 (39,04 0,8)
297 (4,22 +£0,4)
189 (2,45 +0,4)

312 (6,22 +0,5)

456 (96,5 +1,0)
19 (3,47 +1,0)

177 (29,4 +2,7)
394 (70,6 +2,7)

1.165 (89,1+1,2)
157 (10,941,2)
1.081 (87,2 +1,3)
119 (8,47 +1,1)

59 (4,3540,7)
112 (9,2 +1,74)

1.229 (97,6 +0,6)
30 (2,444 0,6)

556 (45,2 4 2,0)
670 (52,3+2,0)
33 (2,47 4+0,5)

700 (49,8 +£2,0)
97 (7,86 £1,1)
451 (35,1+1,9)
42 (3,83+1,1)
32 (3,40+0,9)

40 (6,44 +1,5)

337 (97,940,9)
8 (2,06+0,9)

53 (13,4+2,3)
291 (86,6 +2,3)

994 (89,3 +1,3)
128 (10,7 +1,3)
957 (86,7 +1,4)
114 (10,0 41,3)

51 (3,27 40,6)
113 (7,5 £ 0,96)

1.112 (99,5+0,2)
10 (0,53 40,2)

550 (51,14 2,2)
534 (46,4 +2,1)
38 (2,48 40,5)

909 (80,5+1,8)
8(0,7340,3)

178 (16,1+1,8)
19 (2,16 40,6)
8(0,5240,2)

10 (5,64 % 2,0)

65 (97,2+2,1)
2 (2,85+2,1)

30 (25,5 +5,3)
84 (74,5+5,3)

281 (88,0+£2,2)
42 (12,0£2,2)
271 (83,9+2,6)
40 (11,5£2,1)

2 (4,6141,7)
24 (6,2 +2,1)

320 (99,2 40,5)
3(0,7840,5)

146 (47,14 3,8)
167 (48,5 + 3,8)
10 (4,4141,7)

259 (79,1+3,2)
6(2,7141,3)
48 (15,142,7)
6 (2,434+1,4)
4(0,62+0,3)

4(12,6+6,5)
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Tabla 3 - (continuacion)

Adultos Adolescentes
No Si No Si
Cigarrillo 407 (8,70 £0,6) 86 (17,5+2,5) 1(0,74+0,7) 2(1,92+1,9)
Alcohol 3.085 (80,44 1,0) 392 (72,3+2,9) 153 (85,0 & 3,5) 43 (74,5 +8,6)
Marihuana 82 (2,87 +£0,7) (2,66+1,1) 11 (6,34 +£2,6) 5(11,0+6,8)
Otras 56 (1,84 40,4) (1,10£0,5) 4(2,27+13) 0
AUDIT
Ninguna 7.920 (80,6 +0,7) 1.049 (75,5+1,8) 1.082 (96,7 +0,7) 314 (98,140,7)
Consumo excesivo 737 (9,37 £0,5) 136 (12,3 +1,3) 19 (1,81+0,5) 4(1,24+0,7)
Bebedor en riesgo 849 (9,454 0,4) 131 (11,14 1,3) 20 (1,47 +0,5) 5 (0,62 +0,3)
Probable dependencia 42 (0,56+0,1) (1,09+0,9) 1 (0,036 +0,04) 0

SPA: abuso de sustancias psicoactivas; TEPT: trastorno por estrés postraumatico.
Los valores expresan n (%) o n (media + desviacion estandar). Las proporciones fueron ponderadas con los factores de expansién de la poblacién.

Consumo de sustancias psicoactivas (SPA) y alcohol

Sin importar la condicién de pobreza, se encontré que las
sustancias mas frecuentemente consumidas por el grupo de
adultos son, en orden descendente, alcohol, cigarrillo, cana-
binoides y otras (cocaina, inhalantes, tranquilizantes); en los
adolescentes el ordenamiento se mantuvo, salvo por los cana-
binoides, que se ubicaron en el segundo lugar (tabla 3).

Al comparar el consumo de SPA entre quienes se encuen-
tran en pobreza y los que no, la proporcién de personas que
consumen cigarrillo, tanto adultos como adolescentes, fue 2
veces més alta en la poblacién pobre; la proporcién de no
pobres que indicaron consumir alcohol frente a los pobres fue
mas alta, y la cantidad de personas que usan marihuana dis-
minuye en los adultos, pero aumenta en los adolescentes, en
presencia de pobreza (tabla 3).

Aunque la poblacién se dividié en cuatro categorias para
verificar si existe un gradiente entre pobreza y salud mental,
solo se muestran los datos entre pobres y no pobres debido
a que no se encontraron diferencias al emplear las categorias
propuestas.

Discusién

En la ENSM se encontré una pobreza nacional mediante el
IPMD del 13,5%, cifra inferior a la presentada por el DANE
(21,9%)Y, pero debe tenerse en cuenta que, aunque se emplea-
ron los mismos cuestionario y método de célculo, el disefio
muestral utilizado tuvo como objetivo estimar la prevalen-
cia de problemas y enfermedades mentales en la poblacién
colombiana, no evaluar la pobreza, y en consecuencia el valor
encontrado no es mejor estimador que el reportado por el
DANE.

En cuanto al vinculo entre educacién y pobreza, los resul-
tados coinciden con lo reportado en la literatura, a mayor nivel
educativo disminuye la proporcién de personas en situacion
de pobreza’-18, y casi llegan a desaparecer en niveles superio-
res a la secundaria. Sin embargo, no es posible afirmar que
una causa la otra porque la relacién es bidireccional.

La fuente mas frecuente de apoyo en adultos y adolescen-
tes, independiente de la condicién de pobreza, fue la familia,
pero no hay evidencia para afirmar que la pobreza condiciona
el soporte familiar, tanto de quienes dijeron recibir siempre

apoyo de la familia como de quienes senalaron que nunca lo
recibian, la proporcién fue mayor en la poblacién pobre, y sin
importar la edad o la condicién de pobreza, es mayor la pro-
porcién de personas que afirman recibir ayuda de la familia
solo en ocasiones. La evidencia proveniente de estudios rea-
lizados en poblacién latina respalda la hipétesis de que sea
la familia la fuente mas importante de apoyo para afrontar
los problemas, pero encuentra que la poblacién pobre recibe
menos ayuda y se apoya en buena parte en sus vecinos'>%.

Dentro de la muestra del ENSM, la disfuncién familiar, salvo
en el caso de la disfuncién familiar grave, si parece tener una
relacién positiva con la pobreza. Pese a que la gran mayoria de
los estudios sobre disfuncién familiar que en el ultimo lustro
han utilizado la herramienta APGAR, existen pocos estudios
que hayan explorado la relacién entre pobreza y disfuncién
familiar; uno de estos tuvo lugar en Perd??, y llegd a conclu-
siones similares.

La percepcién de los encuestados de haber sufrido eventos
considerados traumadticos se mostré mayor en la poblacién
que no se encontraba en condicién de pobreza. Debido a que
no se indagd por el tipo de eventos considerados traumaticos,
no es posible saber si se debe a que la condicién de pobreza
afecta a la concepcién de lo que es traumadtico y lo que no,
o a que los tipos de eventos traumaticos que afectan a cada
poblacién sean diferentes, como sefalan otros estudios??, en
los que la clasificacién de los eventos muestra diferentes fre-
cuencias por categoria entre las poblaciones de pobres y no
pobres.

Al igual que en estudios desarrollados en otras naciones
con conflicto armado®>?>, los resultados muestran que el
desplazamiento por violencia afecta més a la poblacién en
condicién de pobreza. Ello puede deberse a que, al igual que
la pobreza, los conflictos se recrudecen en la zonas rurales.

Al evaluar el riesgo de TEPT, aunque hubo mayor pro-
porcién de individuos adultos en los hogares en estado de
pobreza, las diferencias entre ambos grupos no fueron eleva-
das. Alrespecto no hay consenso enlaliteratura, posiblemente
por diferencias entre las poblaciones estudiadas; en algunos
estudios, quienes se encontraban por debajo de la linea de
pobreza presentaron mds riesgo de obtener una prueba posi-
tiva para TEPT?® y otros no encontraron diferencias?’.

La presencia de problemas de salud mental y los trastornos
de ansiedad y depresién, medida en los dltimos 12 meses y
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durante toda la vida, fue ligeramente més alta en la poblacién
pobre. Estos hallazgos son compatibles con los de Caron et al’
en la encuesta comunitaria de salud canadiense Salud Mental
y Bienestar (CCHS), la cual utiliz6 como herramienta para eva-
luar problemas psicolégicos la escala de estrés psicolégico de
Kessler y la presencia de trastornos con el CIDI. En sus resulta-
dos, Caron et al. encontraron que los individuos con menores
ingresos tenian mayor proporcién de estrés y problemas psico-
légicos (28,5%), asi como de trastorno depresivo (6,51%), mania
(1,64%), agorafobia (1,3%) y trastorno de pénico (2,13%). Todas
estas diferencias fueron estadisticamente significativas.

Cabe aclarar que la poblacién del estudio de Caron et al.
Unicamente incluyé a sujetos mayores de 15 afos. Sin
embargo, los estudios sobre poblacién adolescente?®?° encon-
traron que los jévenes que vivian en los hogares con menores
ingresos tenian mayor riesgo de sufrir sintomas afectivos
(odds ratio [OR] = 6,24; intervalo de confianza del 95% [IC95%],
4,05-9,62) y conductuales (OR =5,43; IC95%, 3,49-8,44).

Al evaluar en el grupo de los adultos el consumo de sustan-
cias ilegales de toda la vida, no parecié que hubiera diferencia
entre quienes fueron clasificados en pobreza y los que no,
mientras que para el uso de sustancias legales la distancia fue
mas amplia. Un ejemplo de los estudios que evalian el con-
sumo de sustancias con conclusiones similares pero mayores
distancias para soportarlas se realizé en Argentina®. En ese
estudio se encontré el mismo orden de las SPA de mayor
consumo, y el alcohol era la sustancia més frecuentemente
consumida, sin que se modificara dependiendo del nivel de
ingreso mensual del hogar. Ademas, el autor observé que los
hogares con menores ingresos poseian las mayores prevalen-
cias de consumo de sustancias tanto legales como ilegales en
laviday en los dltimos 12 meses. Las diferencias en el tamaifio
del efecto entre los estudios pueden deberse a que el grupo
evaluado en Argentina solo incluy6 a personas de 18-34 anos
y a que el consumo de sustancias no se evalué mediante una
herramienta validada.

El andlisis sobre el consumo de alcohol mostrd que, en la
poblacién adulta, aunque la proporcién de personas que indi-
caron consumir alcohol es mayor en la poblacién no pobre,
los trastornos asociados al consumo de alcohol fueron ligera-
mente mads prevalentes entre los individuos pobres.

Estos resultados son similares a los de un estudio®® fin-
landés que aplicé el CIDI a una muestra de la poblacién
laboralmente activa, que encontré que aquellos con meno-
res ingresos tenian mayor riesgo de trastornos por consumo
de alcohol (OR=1,81; IC95%, 0,83-1,69); aunque este valor no
fue estadisticamente significativo, el autor concluye que los
bajos ingresos estaban més correlacionados con la presencia
de enfermedades mentales, como el abuso de alcohol.

Sin embargo, no todos los estudios han encontrado que los
trastornos por consumo de alcohol se encuentren asociados
con el estado de pobreza. Sareen et al®?, utilizando la infor-
macién de la encuesta NESARC de Estados Unidos con 34.563
individuos, de los que se obtuvieron los ingresos por hogar,
encontraron que los hogares de los cuartiles de menores ingre-
sos tenian menores prevalencias de trastornos por consumo
de alcohol que el cuartil mas alto (0-25%, 28%; 25-50%, 31,5%;
50-75%, 36,2%; 75-100%, 39,6%).

Como se observa en los resultados, varios hallazgos de
nuestro estudio se contraponen con los de otros paises,

probablemente por la medida de pobreza que utilizamos, la
cual no se limita Gnicamente a los ingresos, sino que tienen
en cuenta una gran parte de los determinantes de la con-
dicién de ser pobre. En la revisién sistematica realizada por
Lund et al3, se centraron principalmente en la relacién entre
pobreza y enfermedades mentales en paises de bajos y media-
nos ingresos, incluyendo distintos indicadores de pobreza
como educacién, empleo, estado de la vivienda y seguridad
alimentaria, entre otros. El autor encontré 115 estudios que
exploraron dicha relacién, con la mayor proporcién de arti-
culos encontrando una relacién positiva entre los indicadores
de pobreza y enfermedad mental, incluso después de dividir
los estudios segun se fueran poblacionales, clinicos, hospita-
larios, etc. Al finalizar los autores concluyen que se deberia
replantear la pregunta de si hay relacién entre pobreza y salud
mental y modificarla por cudl de los indicadores de pobreza
(educacién, empleo, condicién de vivienda, ingresos) genera
mayor impacto en las enfermedades mentales.

Conclusiones

Dados los datos de la ENSM, en general, distancias entre la
poblacién pobre y la que no lo es con relacién a la existen-
cia de problemas y enfermedades mentales no son grandes,
pero las conclusiones son similares a las de estudios en otras
poblaciones y constituyen evidencia de que si puede haber
relacién entre no acceder de manera suficiente a la canasta
de bienes basica y las afecciones mentales en la poblacién
colombiana. No obstante, no parece que hay asociacién entre
la exacerbacién de la pobreza y el mayor deterioro de la salud
mental.
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