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RESUMEN 

Antecedentes y objetivos 

Los trastornos mentales y del comportamiento son uno de los principales 

problemas de salud pública en todo el mundo. La prevalencia de estos trastornos, 

así como los factores relacionados con la misma, varían a lo largo del tiempo y en 

función del área geográfica que se estudie, siendo por ello adecuada su evaluación 

de forma periódica y concreta para cada población. Respecto a los factores 

específicos relacionados con dicha prevalencia, anteriormente se ha apuntado 

desde la epidemiología social la importancia tanto del género, como la situación 

laboral y de los factores socioeconómicos. Entre los factores socioeconómicos, 

destacan desde esta perspectiva los factores domésticos y familiares por el poco 

conocimiento de su relación con la prevalencia de problemas de salud mental. 

Además, la prevalencia puede variar en función del trastorno concreto que se 

considere, siendo uno de los más frecuentes y con mayor carga de enfermedad el 

Trastorno Depresivo Mayor (TDM). Por ello, los objetivos generales de esta tesis 

son: estimar la prevalencia general de problemas de salud mental y de TDM en la 

población española y la influencia de la situación laboral y de otros factores 

socioeconómicos sobre la misma. 

 

Métodos 

Se realizaron tres estudios transversales: uno basado en datos de la Encuesta 

Nacional de Salud en España en su edición de 2011/2012 (ENSE 2011/2012) 

(N=21.007) teniendo en cuenta toda la población; otro con la misma encuesta 

considerando solo trabajadores, y un tercero basado en datos de la encuesta 

Europea de Salud en España del año 2015/2016 (EESE 2015/2016) (N=22.842). En los 

estudios basados en la ENSE 2011/2012, se consideró como variable dependiente la 

presencia de problemas de salud mental evaluados de forma general mediante el 

General Health Questionnaire (GHQ-12). En el estudio basado en la EESE 2015/2016, 

se tomó como variable dependiente la presencia de TDM evaluada mediante el 

Patient Health Questionnaire (PHQ-8). Se tuvieron en cuenta como variables 

independientes tanto la situación laboral como otras variables socioeconómicas. Se 

calculó la prevalencia de problemas de salud mental y TDM. A partir de modelos 

bivariables y multivariables de regresión logística se obtuvieron las Odds Ratio 



 

crudas (OR) y ajustadas (ORa) y sus respectivos Intervalos de Confianza al 95% 

(IC95%) para determinar cuáles de los factores considerados se relacionaron con 

las variables dependientes.  

 

Resultados 

Los resultados obtenidos a partir del primer estudio muestran que la 

prevalencia de problemas de salud mental se sitúa entre un 15% y un 25%, 

encontrándose diferencias por género y clase social. La mayor prevalencia en 

relación a la situación laboral, se observó en los desempleados (hombres: clases más 

favorecidas 23,3% y menos favorecidas 26,1%; mujeres: clases más favorecidas: 

27,7% y menos favorecidas 32,7%). En hombres pertenecientes a clases menos 

favorecidas, el rol de sustentador principal se relacionó con mayor prevalencia de 

problemas de salud mental (ORa=1,23; IC 95%: 1,04-1,45). En mujeres que 

pertenecían a clases más favorecidas, el estado civil viuda, separada o divorciada 

(ORa=2,00; IC 95%: 1,22-3,29) y realizar el trabajo doméstico solas (ORa=1,90; IC 

95%: 1,23-2,95) se relacionó con prevalencias más elevadas de problemas de salud 

mental. 

Respecto a la prevalencia encontrada cuando se estudió solo la población 

trabajadora (segundo estudio), esta fue mayor en mujeres (19,9%) que en hombres 

(13,9%) siendo la prevalencia global de 16,8%. En ambos géneros el estrés y la 

satisfacción laboral se asociaron con la prevalencia de problemas. Además, 

mientras que el tipo de contrato se asoció con la prevalencia de problemas de salud 

mental solo en los hombres trabajadores (autoempleo: ORa: 2,24 IC95%: 1,75-2,87; 

y empleo temporal o sin contrato: ORa: 1,46 IC95% 1,07-1,99); en la mujeres 

trabajadoras, tanto la edad (ORa: 1,00 IC95% 1,01-1,02) como pertenecer a la clase 

social más desfavorecida (ORa: 1,45 IC95% 1,01-2,06) se relacionó con dicha 

prevalencia.  

Respecto a la prevalencia de TDM encontrada en el tercer estudio, esta fue de 

un 8,0% (IC95%: 7,3-8,6) en mujeres y de un 4,1% (IC95%: 3,7-4,6) en hombres. En 

ambos géneros, la prevalencia de TDM fue mayor en desempleados (mujeres: ORa: 

2,59, IC95%: 1,92-3,51; y hombres ORa: 3,32, IC95% 2,35-4,69) y en los 

pertenecientes a clases sociales menos favorecidas, mostrándose en ambos géneros 

un gradiente de aumento de prevalencia de TDM significativo (p<0,001) a medida 

que la clase social fue más baja. 



  

Conclusiones 

De acuerdo a los resultados obtenidos, se calcula que en la actualidad los 

problemas de salud mental podrían afectar aproximadamente al 20% de la 

población general de España. Además, se evidencia que continúan existiendo 

diferencias de género y clase social en salud mental, y se muestra que tanto el rol 

familiar, como la situación laboral fuera y dentro del ámbito doméstico podrían 

constituir una fuente importante de desigualdades en salud mental. Respecto a la 

población trabajadora, la prevalencia de problemas de salud mental es ligeramente 

menor que en la población general. Además, mientras entre las mujeres la 

prevalencia podría estar más relacionada con la edad y la clase social ocupacional, 

entre los hombres podría estarlo más con variables relacionadas con el empleo 

remunerado realizado fuera del hogar como el tipo de contrato. Por último, 

teniendo en cuenta las cifras de TDM, se calcula que en actualmente en España 

aproximadamente un 5% de hombres, y un 8% de mujeres podría padecer este 

trastorno, estando en ambos géneros fuertemente relacionado con la desventaja 

social. Por todo ello, los resultados obtenidos podrán servir de punto de partida 

para el establecimiento de medidas preventivas focalizadas en las poblaciones de 

mayor riesgo, permitiendo aumentar su eficacia y su eficiencia. De este modo, la 

evidencia aquí presentada podrá ser de ayuda para reducir la discapacidad, el 

gasto sanitario y la prevalencia de los problemas de salud mental y del TDM, así 

como mejorar a nivel global la calidad de vida de la población en la población de 

España. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Background and aims 

Mental and behavioural disorders are a public health problem worldwide. 

Both the prevalence and the factors related to these disorders may vary depending 

on time and the specific geographical region. Due to this variability, a periodic and 

population-specific assessment of the prevalence could be appropriate. In addition, 

the prevalence of mental diseases could vary depending on the specific disease in 

which we put the focus on. With respect to the specific factors related to the 

prevalence, the importance of gender, employment status and socio-economic 

factors was previously pointed out from the social epidemiology. From this 

perspective and focusing on socio-economic factors, it could be highlighted the lack 

of knowledge about the relationship of family and household factors with the 

prevalence of mental health problems. Additionally, the prevalence could vary 

according to the specific disease considered, and one of the most frequent mental 

diseases is the Major Depressive Disorder (MDD). In this framework, the aims of 

this thesis are: to determine the general prevalence of mental health problems and 

MDD in the general population of Spain and to assess the influence on the 

prevalence of the employment status and other socio-economic factors. 

 

Methods 

To develop the proposed aims 3 cross-sectional studies were undertaken: one 

based on the Spanish National Health Survey of 2011/2012 (ENSE 2011/2012) 

(N=21,007) taking into account the whole population, one based on the same survey 

but taking into account only the working population, and a third one based on data 

from the European Health Interview Survey of 2015/2016 (EHIS 2015/2016) 

(N=22,842). In the studies based on ENSE 2011/2012, prevalence of mental health 

problems was assessed in general with the General Health Questionnaire (GHQ-12). 

In the study based on EESE 2015/2016, the presence of MDD was considered as 

dependent variable and was evaluated with Patient Health Questionnaire (PHQ-8). 

The employment status and other socio-economic factors (as gender, educational 

level or social class) were took as main independent variables. Prevalence of mental 

health problems and MDD were calculated and bivariable and multivariable 

logistic regression models were done. From these models, to assess the relationship 



  

between the dependent and independent variables, crude Odds Ratio (OR) and 

adjusted Odds Ratio (aOR) and their respective 95% Confidence Intervals (95% CI) 

were obtained.  

 

Results 

The results from the first of the studies show that the prevalence of mental 

health problems in Spain is between 15% and 25% depending on gender and social 

class. The highest prevalence in relation to the employment status was observed, 

independently of the gender and occupational social class, among unemployed 

people (men: most favored social classes 23.3% and less favored 26.1%; women: 

most favored social classes: 27.7% and less favored 32.7%). Among men that belong 

to most disadvantaged social classes, the main breadwinner role was associated 

with mental health problems (aOR=1.23; 95% CI: 1.04-1.45). Among women that 

belong to most favored social classes, to be widowed, separated or divorced 

(aOR=2.00; 95% CI: 1.22-3.29) and to do the domestic work alone (aOR=1.90; 95% 

CI: 1.23-2.95) was related to higher prevalence of mental health problems.  

Regarding the prevalence found when only was considered the working 

population (second study), it was higher among women (19.9%) than among men 

(13.9%) and the overall prevalence found was 16.8%. In both gender work stress 

and work satisfaction were related to the prevalence of mental health problems. 

Only among men the type of contract was related to the prevalence of mental 

problems (self-employment: aOR: 2.24 95% CI: 1.75-2.87; and temporary work or 

without contract: aOR: 1.46 95% CI: 1.07-1.99). Besides, only among women the age 

(aOR: 1.00 95% CI: 1.01-1.02) and to belong to the less favored social class (aOR: 

1.45 95% CI:1.01-2.06) was related to the prevalence.  

Finally, taking into account the MDD prevalence found in the third study, 

this was of 8.0% (95% CI: 7.3-8.6) among women and of 4.1% (95% CI: 7.3-8.6) 

among men. In both genders, the prevalence of MDD was higher among 

unemployed people (women: aOR: 2.59, 95% CI: 1.92-3.51; and men aOR: 3.32, 95% 

CI: 2.35-4.69) and in those people that belong the most disadvantaged social classes. 

In both genders, a statistically significant (p<0.001) gradient of increase of the 

prevalence of MDD was found when the social class was lower. 

 

 



 

Conclusions 

According to the results obtained, currently in Spain mental health problems 

could affect approximately to 20% of the general population. Additionally, it 

becomes apparent that differences by gender and social class in mental health still 

exist, and that both family roles and employment status inside and outside 

household might constitute an important source of inequality in mental health. 

Regarding the working population, the prevalence of mental health problems was 

slightly lower than in the general population In addition, while among women this 

prevalence could be more related to the age and the occupational social class, 

among men might be more associated with employment related variables such as 

the type of contract. Lastly, focusing on MDD, it was estimated that between a 4% 

and 5% of men and between 7% and 9% among women could suffer this disease. 

Furthermore, in both genders MDD was related to the social disadvantage. 

Therefore, the obtained results could serve as baseline to stablish preventive 

measured focused on at-risk populations. Give a specific focus to the preventive 

interventions might improve their effectiveness and efficiency and, accordingly, 

the results found could help to reduce the prevalence of mental health problems 

and MDD in the population of Spain. 
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I - INTRODUCCIÓN 

1.1 Preámbulo 

En la actualidad los trastornos mentales y del comportamiento constituyen 

uno de los principales problemas de salud pública a nivel mundial, suponiendo 

una de las mayores fuentes de discapacidad, dependencia y disminución de la 

calidad de vida, así como de elevados costes económicos para los sistemas 

sanitarios (Prince et al., 2007; Soriano et al., 2018; Steel et al., 2014; Vos et al., 2017; 

Whiteford et al., 2013; Whiteford, Ferrari, Degenhardt, Feigin, & Vos, 2015; World 

Health Organization, 2017).  Por esto y dada la carga que suponen, su prevención 

podría tener un efecto relevante sobre el estado de salud de la población.  

De cara a establecer medidas preventivas, es especialmente importante 

determinar la magnitud que supone un determinado problema en un momento 

dado para una población específica, ya que conocer esta magnitud es un paso 

previo básico para planificar los recursos necesarios para hacerle frente. Para 

cuantificar esta magnitud, una aproximación adecuada es el estudio de la 

prevalencia y los factores que podrían estar relacionados con ella. Sin embargo, 

lograr determinar de forma precisa la prevalencia y factores relacionados con la 

misma, especialmente en poblaciones grandes, no es tarea fácil. Para ello, y a fin de 

lograr la mayor precisión posible en la evaluación de la prevalencia, especialmente 

en el caso de los trastornos mentales, es necesario tener en cuenta al menos tres 

aspectos fundamentales que pueden condicionar el resultado: el método de 

evaluación, los indicadores utilizados, y los factores relacionados con la 

prevalencia a analizar. 

En primer lugar, considerando el método de evaluación y sus resultados, 

para que estos sean adecuados deben basarse en muestras representativas que 

garanticen la validez externa de las conclusiones obtenidas, es decir, que permitan 

que los resultados obtenidos sean generalizables a la población de la cual se ha 

obtenido la muestra utilizada para el estudio. En segundo lugar, atendiendo a los 

indicadores a utilizar a la hora de determinar la prevalencia, en la actualidad se 

dispone de una amplísima variedad de ellos, no contando todos con garantías 
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métricas de acuerdo a estándares internacionales (Aaronson et al., 2002; Brazier, 

Deverill, Green, Harper, & Booth, 1999; Brundage et al., 2013; Eignor, 2013; Jones & 

Appelbaum, 1989; McDonald, 1999; Nunnally & Bernstein, 1994; Reeve et al., 2013; 

Streiner & Norman, 2008; Valderas, Ferrer, & Alonso, 2005). Para lograr la mayor 

precisión posible en las estimaciones, es necesario utilizar indicadores con 

propiedades psicométricas adecuadas, siempre de acuerdo al objetivo de 

evaluación que se plantee y los recursos disponibles. Por último, teniendo en 

cuenta los factores relacionados con la prevalencia, existe consenso en cuanto a la 

multi-causalidad de estos trastornos y la imposibilidad de capturar en un solo 

escenario la gran complejidad en cuanto a factores relacionados con la enfermedad 

mental. Dada esta complejidad, se hace necesario llevar a cabo estudios desde 

diferentes perspectivas, planteándose desde el punto de vista de la epidemiología 

social la importancia de evaluar, ente otros factores, la posible influencia sobre la 

salud mental de los factores socioeconómicos y laborales (Allen, Balfour, Bell, & 

Marmot, 2015; Bambra et al., 2009; Bambra & Eikemo, 2008; Dijkstra-Kersten, 

Biesheuvel-Leliefeld, van der Wouden, Penninx, & van Marwijk, 2015; Huijts, 

Stornes, Eikemo, & Bambra, 2017; Marmot, 2012; Palència et al., 2014).   

 

1.2 Dificultad de evaluación en salud mental 

La evaluación de los problemas de salud mental, puede ser especialmente 

complicada debido a diferentes motivos, entre los que cabe destacar por su posible 

influencia sobre el resultado de la evaluación dos: la ausencia de un estándar de 

oro para determinar de manera objetiva su presencia o ausencia, y el estigma 

asociado a la enfermedad mental.  

Debido a la naturaleza subjetiva de la mayor parte de los criterios 

diagnósticos incluidos en los principales sistemas de clasificación utilizados en 

salud mental, como el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders en su 

quinta edición (DSM-5) o la Clasificación Internacional de Enfermedad en su 

décima edición (CIE-10) (American Psychiatric Associaton, 2013; World Health 

Organization, 1993), se hace prácticamente imposible que un indicador para 

ayudar al diagnóstico de estos trastornos pueda ser considerado como estándar de 

oro o “gold standard” (Gelaye et al., 2014; Rutjes, Reitsma, Coomarasamy, Khan, & 

Bossuyt, 2007). Este hecho, supone actualmente uno de los principales problemas 

y retos en el campo de la evaluación en salud mental. Sin embargo, y debido a ello, 
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los indicadores para ayudar al diagnóstico de estas patologías han evolucionado 

en gran medida durante los últimos años, desarrollándose una amplia variedad de 

instrumentos cada vez más adecuados al menos en términos de fiabilidad y validez. 

En este sentido, han sido grandes los avances de cara a tratar de lograr la mayor 

precisión posible en cuanto a la evaluación de este tipo de trastornos, 

manifestándose tanto en una esfera teórica y conceptual como en la aplicada. De 

acuerdo a esto, cabe destacar el consenso existente en la actualidad impulsado 

desde los principales organismos internacionales en medición de resultados, como 

son el Medical Outcomes Trust o la American Psychological Association entre otros 

(Aaronson et al., 2002; Eignor, 2013; Reeve et al., 2013; Valderas et al., 2005), en 

exigir que los instrumentos de evaluación utilizados dispongan de unas garantías 

mínimas para ser considerados como adecuados. Estas garantías, suponen que al 

menos, el constructo medido y el modelo conceptual estén definidos de forma clara 

y precisa, que el proceso de adaptación cultural para su uso en diferentes contextos 

haya sido llevado a cabo de una manera rigurosa que garantice la equivalencia ente 

culturas, que presente valores adecuados en los diferentes aspectos relacionados 

con la fiabilidad, validez, sensibilidad al cambio y la interpretación de sus 

puntuaciones, y que no supongan una carga excesiva tanto para la persona que 

responde como la que lo administra (Mokkink et al., 2006, 2010a, 2010b; Valderas 

et al., 2008). 

Respecto al estigma asociado a los problemas de salud mental, diferentes 

estudios que han examinado actitudes hacia la enfermedad mental, han mostrado 

que este estigma continua existiendo en la actualidad en Europa y en España 

(Alonso et al., 2009; Alvarez-Galvez & Salvador-Carulla, 2013; Aragonès, López-

Muntaner, Ceruelo, & Basora, 2014; Del Olmo-Romero et al., 2018; Evans-Lacko et 

al., 2014; González-Torres, Oraa, Arístegui, Fernández-Rivas, & Guimon, 2007; 

Henderson et al., 2014; Lasalvia et al., 2013; Pérez-Garín, Molero, & Bos, 2015, 2017; 

Thornicroft, Brohan, Rose, Sartorius, & Leese, 2009; Webber et al., 2014; Yllá, 

González-Pinto Arrillaga, Ballesteros, & Guillén, 2007). Los resultados de algunos 

de estos trabajos, apuntan a que la estigmatización de la enfermedad mental haría 

que, en ocasiones, este tipo de patologías se oculten a la hora de su evaluación 

debido a prejuicios y estereotipos. Estos prejuicios y estereotipos, se relacionan 

principalmente con las actitudes y opiniones de las personas respecto a la 

enfermedad mental, las cuales pueden llevar a considerar a los enfermos mentales 
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como personas peligrosas o cuanto menos diferentes. Además, tal como muestran 

los resultados de los estudios mencionados, este estigma puede llegar a afectar 

todas las esferas de la vida del individuo que padece enfermedad mental, desde el 

ámbito laboral, a las esferas social y familiar. Por ello, las personas que padecen 

trastornos mentales o que presentan sintomatología asociada a los mismos, podrían 

tender a ocultarla cuando se realiza una evaluación específica. Según estimaciones, 

hasta un 50% de la población general europea podría verse influida por este 

estigma, considerando la enfermedad mental diferente de la enfermedad física. 

Además, se ha estimado que aproximadamente entre un 7% y un 8% de dicha 

población consideraría a los enfermos mentales como más violentos que las 

personas sin enfermedad mental (Seeman, Tang, Brown, & Ing, 2016). Es por ello 

que, teniendo en cuenta que la evaluación de este tipo de trastornos se basa en la 

mayor parte de los casos en medidas auto-informadas, esta evaluación puede verse 

especialmente afectada por sesgos cuando la persona evaluada se ve influida o 

percibe por parte del entrevistador dicho estigma. El cálculo de las implicaciones 

que puede tener este sesgo de respuesta puede ser especialmente complicado, no 

conociéndose en la actualidad su influencia exacta. Por ello, estudios que estimen 

esta influencia sobre las cifras obtenidas de cara a su corrección, podría ayudar a 

ofrecer datos lo más ajustadas posibles dentro de una determinada población. Sin 

embargo y pese a esta limitación, de cara a una evaluación lo más precisa posible, 

se ha sugerido la idoneidad de que la persona que realiza la evaluación sea una 

persona especialmente entrenada para ello. El entrenamiento de los entrevistadores 

para intentar minimizar la influencia de sesgos de respuesta como el estigma 

podría ser particularmente relevante, como ya ocurre en encuestas que contemplan 

salud mental como la Encuesta Nacional de Salud en España o la Encuesta Europea 

de Salud, debido a que estos sesgos podrían influir en gran medida sobre las 

respuestas de la persona evaluada y las cifras derivadas de ellas.  

 

1.3 Indicadores para la evaluación en salud mental y encuestas de salud 

Una de las posibles fuentes de variabilidad entre los resultados de estudios 

epidemiológicos sobre trastornos mentales, es la herramienta o indicador utilizado 

para su evaluación. Estos indicadores pueden ser de muy diversa naturaleza, desde 

indicadores muy inespecíficos y generales, como preguntas sobre si padece o no 

algún trastorno, hasta indicadores muy específicos y altamente estructurados 
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basados en las definiciones propuestas por las principales clasificaciones 

diagnósticas en salud mental como DSM y CIE (American Psychiatric Association, 

2000, 2013; ICD-10 World Health Organization, 1992).  

Entre los indicadores utilizados anteriormente para la evaluación de la 

prevalencia de trastornos mentales, destacan por sus garantías métricas las 

entrevistas semi-estructuradas y estructuradas, como la Entrevista diagnóstica 

compuesta internacional o “Composite International Diagnostic Interview” (CIDI) o la 

Entrevista clínica estructurada para DSM-5 o “Structured Clinical Interview for DSM-

5” (SCID-5)  (Gabilondo et al., 2010; First, Williams, Karg, & Spitzer, 2015; Haro et 

al., 2006; Komiti et al., 2001). Este tipo de indicadores, a pesar de no poder ser 

considerados como estándar de oro, son ampliamente reconocidos como el método 

de elección a la hora de determinar la prevalencia en estudios de corte 

epidemiológico. Sin embargo, en muchas ocasiones, como en el caso de las 

encuestas poblacionales de salud, no es posible usar este tipo de entrevistas clínicas 

debido, entre otros motivos, a su alto coste o la gran cantidad de recursos que 

requieren. En estos casos, y para salvar estas dificultades, se ha recurrido a 

diferentes alternativas, destacando por sus garantías psicométricas y su bajo coste 

y carga asociados los instrumentos de cribado, como por ejemplo el General Health 

Questionnaire (GHQ), el Patient Health Questionnaire (PHQ), el Beck Depression 

Inventory (BDI),  o el Center for Epidemiologic Studies Depression (CES-D) (Beck, Steer, 

& Brown, 1996; Goldberg, 1978; Kroenke et al., 2009; Vilagut, Forero, Barbaglia, & 

Alonso, 2016). 

Teniendo en cuenta los instrumentos de cribado, estos han sido y son 

ampliamente utilizados debido, entre otros motivos, a su facilidad de 

administración, la amplia variedad de cuestionarios válidos y fiables disponibles, 

y su menor coste respecto a las medidas consideradas de referencia en el contexto 

de estudios epidemiológicos, como son las entrevistas estructuradas o 

semiestructuradas (Bjelland, Dahl, Haug, & Neckelmann, 2002; Gilbody, House, & 

Sheldon, 2005; Löwe et al., 2004; Reuland et al., 2009; Rocha, Pérez, Rodríguez-Sanz, 

Borrell, & Obiols, 2011; Vilagut et al., 2016).  

Estos instrumentos, pueden clasificarse atendiendo a su especificidad en 

relación al trastorno o trastornos que evalúan en 2 tipos: instrumentos genéricos 

para determinar morbilidad psíquica de forma general, es decir sin focalizarse en 

trastornos concretos, e instrumentos específicos focalizados en un trastorno o 
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grupo de trastornos concretos. La utilización de un tipo u otro de instrumento, 

podría ser más o menos adecuado dependiendo de los objetivos del estudio 

(Grimes & Schulz, 2002; Kessler et al., 2003; Maurer, 2012). Cuando la evaluación 

se realiza para establecer medidas preventivas generales de las cuales pueda ser 

objeto el mayor número posible de personas, o si el estudio está focalizado en 

determinar la población que podrá desarrollar un trastorno mental, 

independientemente del trastorno, podría ser más adecuada la evaluación 

mediante un instrumento genérico con alta sensibilidad focalizado en constructos 

generales como el distrés psicológico en diferentes situaciones o el estrés percibido. 

Como ejemplos de este tipo de cuestionarios, cabe mencionar los más 

frecuentemente utilizados en España como son: el General Health Questionnaire 12 y 

28 (GHQ-12 y GHQ-28), dos cuestionarios de 12 y 28 ítems respectivamente para la 

evaluación de distrés psicológico, los cuales principalmente detectan 

sintomatología de tipo ansioso y depresivo; el Perceived Stress Scale 10 y 14 (PSS-10 

y PSS-14) dos escalas, una de 10 y otra de 14 ítems respectivamente, para la 

evaluación de estrés percibido ante diferentes situaciones cotidianas; o el Short 

Form 8, 12 y 36 (SF-8, SF-12 y SF-36), tres cuestionarios formados por 8, 12 y 36 ítems 

respectivamente para evaluación de calidad de vida relacionada con la salud, los 

cuales incluyen entre los constructos evaluados un componente de salud mental 

(Alonso, Prieto, Anto, & Antó, 1995; Goldberg, 1978; Goldberg et al., 1997; 

Jenkinson, Coulter, & Wright, 1993; Remor, 2006; Remor & Carrobles, 2001; Vilagut 

et al., 2005).  

Sin embargo, si lo que se pretende es evaluar la prevalencia de determinadas 

patologías o establecer patrones de riesgo y factores relacionados con un 

determinado trastorno, podría ser más adecuada la evaluación mediante 

instrumentos específicos focalizados en constructos concretos. Como ejemplos de 

cuestionarios de este tipo, cabe mencionar los más habitualmente utilizados para 

la evaluación clínica de cuadros depresivos como son: el Patient Health 

Questionnaire 8, 9 y 15 (PHQ-8, PHQ-9 y PHQ-15) tres cuestionarios formados por 

8, 9 y 15 ítems respectivamente para la evaluación específica de TDM formados 

basados en criterios DSM-IV, el Beck Depression Inventory y Beck Depression Inventory 

II (BDI y BDI-II), la primera versión y su actualización de un cuestionario para la 

evaluación de sintomatología depresiva formados ambos por 21 ítems; o el 

Hamilton Depression Rating Scale 6, 14, 17 y 21 (HDRS-6, HDRS-14 HDRS-17 y 
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HDRS-21), cuatro cuestionarios compuestos por 6, 14, 17 y 21 ítems 

respectivamente para la evaluación de sintomatología depresiva incluyendo todos 

ellos una subescala física y otra somática (Beck et al., 1996; Hamilton, 1960; Kroenke 

et al., 2009). 

Respecto a las encuestas de Salud y la información obtenida a partir de las 

mismas, estas constituyen una herramienta básica para la monitorización del 

estado de salud tanto física como mental de la población (Groves et al., 2004; Hox, 

2008; Kessler et al., 2012; Korn & Graubard, 1999; Krosnick, 1999; Lee, 2015; Mindell 

et al., 2015). La información que se obtiene a partir de este tipo de encuestas, es muy 

útil para la planificación de políticas de salud y el emplazamiento de recursos 

sanitarios. Esta información, además, es importante que cumpla con algunas 

garantías métricas básicas dadas las implicaciones que se pueden derivar del uso e 

interpretación de la misma. Por un lado, es importante que se garantice la 

representatividad a nivel poblacional de la muestra seleccionada a la hora de 

realizar la encuesta, y por otro que se utilicen indicadores adaptados a las 

poblaciones que se evalúan, válidos y fiables para la medición de los resultados de 

salud incluidos en la encuesta.   

En cuanto a la representatividad de la muestra seleccionada, esta supone una 

garantía básica en los diseños de encuestas debido a que, sin ella, las conclusiones 

que se deriven de sus datos podrían no ser adecuadas para el resto de la población 

de la que se ha extraído dicha muestra (Fricker, 2009; Groves et al., 2004; Hox, 2008; 

Korn & Graubard, 1999; Krosnick, 1999). Por su parte, teniendo en cuenta los 

indicadores de evaluación, es importante que estos estén adaptados para su uso en 

la población objeto de estudio y que, además, sus propiedades sean adecuadas para 

la evaluación del constructo en dicha población. En caso de utilizar instrumentos 

que no estuviesen adecuadamente adaptados y validados, las conclusiones 

derivadas de ellos podrían estar influidas por diferentes fuentes de sesgo, 

especialmente las relacionadas con diferencias en el constructo que se desea medir, 

el contexto cultural, el idioma del cuestionario o la interpretación de sus ítems, así 

como con tendencias de respuesta o valores atípicos o no adecuados de sus 

puntuaciones dependiendo de la población evaluada.  

Considerando las encuestas de salud representativas que se llevan a cabo 

periódicamente en el contexto de España e incluyen instrumentos para la 

evaluación de la salud mental, en la actualidad estas son dos muy estrechamente 
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relacionadas entre sí: la Encuesta Nacional de Salud en España que incluye el 

General Heatlh Questionnaire de 12 ítems (GHQ-12), un instrumento general para 

detectar posible morbilidad psíquica o distrés psicológico (Goldberg, 1978; 

Goldberg et al., 1997; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2013; Rocha et al., 2011; 

Sánchez-López & Dresch, 2008), y la Encuesta Europea de Salud en España que 

incluye el Patient Health Questionnaire en su versión de 8 ítems (PHQ-8) (Diez-

Quevedo, Rangil, Sanchez-Planell, Kroenke, & Spitzer, 2001; Instituto Nacional de 

Estadística, 2015; Manea, Gilbody, & McMillan, 2015), un instrumento específico 

focalizado en Trastorno Depresivo Mayor (TDM) de acuerdo a criterios DSM 

(American Psychiatric Association, 2000; Kroenke et al., 2009). Atendiendo a los 

instrumentos incluidos en estas encuestas, ambos cuentan con una longitud 

adecuada para ser incluidos en ellas, no siendo excesivamente largos (12 y 8 ítems 

el GHQ-12 y PHQ-8 respectivamente), y mostrando los cuestionarios originales 

propiedades psicométricas adecuadas, con áreas bajo la curva de respuesta 

operativa (AUC) mayores de 0.8 en ambos cuestionarios (Goldberg et al., 1997; 

Manea, Gilbody, & McMillan, 2012; Manea et al., 2015). Además, cuando han sido 

adaptados y validados para su uso en población general de España, estos 

cuestionarios han mostrado su adecuación al menos en términos de estructura 

factorial y consistencia interna (α de Cronbach >0.75 en ambos cuestionarios), 

mostrando el PHQ-8 además una sensibilidad y especificidad del 87% y 88% 

respectivamente (Diez-Quevedo, Rangil, Sanchez-Planell, Kroenke, & Spitzer, 

2001; Manea, Gilbody, & McMillan, 2015; Rocha et al., 2011; Sánchez-López & 

Dresch, 2008). Es por ello que, dadas las propiedades adecuadas de estos 

instrumentos y la representatividad de las muestras de estas encuestas, las 

estimaciones de prevalencia y factores relacionados con ella derivadas de la 

utilización de los datos de las mismas, podrían ser consideradas como una buena 

aproximación a la prevalencia real de problemas de salud mental y TDM en la 

población de España. 

 

1.4 Mortalidad atribuible, carga de enfermedad, y prevalencia de los 

trastornos mentales 

Pese a la dificultad de evaluación y el gran gasto de recursos que supone la 

estimación de cifras reales sobre los trastornos mentales en la población, 

anteriormente se han llevado a cabo gran cantidad de trabajos para tratar de 
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estimar tanto la mortalidad atribuible y la carga de enfermedad que suponen 

dichos trastornos, como la prevalencia de los mismos. 

Analizando los resultados de los estudios enfocados en determinar la 

mortalidad atribuible a enfermedad mental (Eaton et al., 2008; Walker, McGee, & 

Druss, 2015; Whiteford et al., 2015), se observa que estos trastornos suponen una 

de las principales causas de muerte en todo el mundo. Se ha estimado que, a nivel 

mundial, el riesgo relativo de muerte (RR) es significativamente mayor entre las 

personas que padecen enfermedad mental que entre las personas que no padecen 

(RR=2,2; IC 95%: 2,1–2,3). Por su parte, considerando la carga que suponen los 

trastornos mentales, diferentes trabajos han tratado de estimarla tanto a nivel de 

Europa como de España. Estos estudios han mostrado que, a nivel de Europa, 

dichos trastornos podrían llegar a suponer alrededor de un 30% del total de años 

vividos con discapacidad (AVDs o YLDs de acuerdo con su acrónimo en inglés) y 

alrededor de un 12% del total de años de vida ajustados por discapacidad (AVADs 

o DALYs de acuerdo con su acrónimo en inglés) (GBD Collaborators et al., 2015; 

Lopez & Murray, 1998; Vigo, Thornicroft, & Atun, 2016; Vos et al., 2017; Whiteford 

et al., 2013; Wittchen et al., 2011; Wittchen & Jacobi, 2005). Por su parte, la situación 

en España no difiere en gran medida de las estimaciones realizadas para Europa  

(Gènova-Maleras, Álvarez-Martín, Morant-Ginestar, Fernández de Larrea-Baz, & 

Catalá-López, 2012; Lara et al., 2015; López et al., 2014; Soriano et al., 2018). En este 

sentido, el porcentaje de discapacidad permanente atribuible a trastornos mentales 

en España puede situarse en la actualidad en aproximadamente un 12% siendo 

destacable, además, que esta discapacidad permanente en el caso de los trastornos 

mentales se produce generalmente en personas jóvenes.  

Teniendo en cuenta los estudios para tratar de estimar la prevalencia de 

trastornos mentales, son múltiples también las aproximaciones que se han llevado 

a cabo anteriormente tanto en población Europea como Española (Bones Rocha, 

Pérez, Rodríguez-Sanz, Borrell, & Obiols, 2010; Global Burden of Disease Study 

2013 Collaborators et al., 2015; Haro, Palacín, et al., 2006; Kessler et al., 2010; Steel 

et al., 2014; Vos et al., 2017; World Health Organization, 2017). En estos trabajos, se 

han encontrado variaciones en función del área geográfica objeto de estudio, a lo 

largo del tiempo, así como relacionadas con la patología específica evaluada. Estas 

diferencias en resultados, ponen de manifiesto la relevancia de una evaluación 

periódica y específica de dicha prevalencia para cada área geográfica, con el fin 
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tratar de disminuirla y establecer los programas de prevención más adecuados de 

acuerdo a su relevancia en un determinado momento.    

Respecto a las cifras concretas de prevalencia de problemas de salud mental 

observadas anteriormente a nivel Europeo, se ha estimado que de manera general 

estos problemas podrían afectar a aproximadamente entre un cuarto y un tercio de 

la población a lo largo de sus vidas, y aproximadamente a un 10% de la población 

durante el último año (Alonso et al., 2004; Huijts, Stornes, Eikemo, & Bambra, 2017; 

Wittchen et al., 2011; Wittchen & Jacobi, 2005; World Health Organization [WHO], 

2015). Por su parte, teniendo en cuenta los grupos de trastornos específicos, 

excluyendo los trastornos por abuso y dependencia de sustancias y los de tipo 

neuropsiquiátrico, los más comunes en Europa son los de tipo depresivo y los de 

tipo ansioso, siendo los trastornos más frecuentes dentro de estos grandes grupos 

diagnósticos el Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y las fobias específicas 

respectivamente. Respecto a la prevalencia encontrada de acuerdo a los países 

analizados, esta varía dependiendo del trastorno considerado así como del estudio 

específico (Instituto Nacional de Estadística, 2015; WHO Europe, 2012; Wittchen & 

Jacobi, 2005; World Health Organization [WHO], 2015). Se ha observado en 

relación al TDM que, de forma general para el conjunto de los 28 estados de la 

Unión Europea, la prevalencia que puede situarse alrededor del 7%. Por su parte, 

considerando los países concretos en los cuales la prevalencia de este trastorno es 

mayor, Irlanda se sitúa como el país en el cual el TDM es más frecuente, con una 

prevalencia de aproximadamente un 12%, seguido por Portugal, Alemania y 

Finlandia con cifras superiores al 10%. Respecto a los países de la Unión Europea 

en los cuales esta prevalencia ha mostrado cifras más bajas, estos han sido la 

República Checa, Chipre y Rumanía con cifras de TDM inferiores al 4% (Instituto 

Nacional de Estadística, 2015). 

Atendiendo a la prevalencia de problemas de salud mental encontrada en 

población Española, esta puede situarse en torno a un 20% cuando se consideran 

los problemas de salud mental de forma general o en forma de distrés psicológico 

(Bartoll, Palència, Malmusi, Suhrcke, & Borrell, 2014; Bones Rocha et al., 2010; 

Rocha et al., 2015). Sin embargo, cuando se ha evaluado la prevalencia trastornos 

específicos, esta varía en función del trastorno, siendo uno de los más frecuentes 

(excluyendo los trastornos por abuso y dependencia de sustancias y los 

neuropsiquiátricos) el TDM (Alonso et al., 2004; Gabilondo et al., 2010; Haro et al., 
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2006). Considerando la prevalencia encontrada anteriormente de TDM en España, 

esta se ha situado aproximadamente entre el 5% y el 10% dependiendo del estudio, 

observándose claras variaciones de acuerdo al género, así como relacionadas con 

otros factores de los que merece la pena destacar los socioeconómicos (Alonso et 

al., 2004; Gabilondo et al., 2010; Instituto Nacional de Estadística, 2015). 

 

1.5 Factores relacionados con la prevalencia de problemas de salud mental 

Hasta la fecha, han sido numerosos los estudios llevados a cabo desde 

diferentes perspectivas para tratar de determinar qué factores podrían relacionarse 

tanto con problemas de salud mental de forma general, como con trastornos 

específicos. Entre estos trabajos, destacan por su frecuencia los realizados desde 

dos perspectivas: una más básica o biologicista y otra perspectiva más social.  

Considerando los estudios llevados a cabo desde la primera perspectiva 

mencionada, estos se centran habitual pero no exclusivamente, bien en determinar 

marcadores o correlatos biológicos de determinados trastornos (p.ej. estudios 

genéticos, neuroquímicos o estudios de neuroimagen), bien en explicar la 

influencia de determinados factores de exposición sobre los diferentes trastornos 

mentales, como por ejemplo fármacos, dieta o sustancias contaminantes 

ambientales específicas (Insel & Cuthbert, 2015; Insel et al., 2010; NHS, 2015; Peter, 

Smith, & Smith, 2015; Psychiatric GWAS Consortium, 2009; Sanislow, Quinn, & 

Sypher, 2015; van Erp et al., 2018). Por su parte, los estudios llevados a cabo desde 

la segunda perspectiva planteada,, generalmente se han centrado en dilucidar qué 

factores del contexto social y personal se relacionan en mayor medida con 

problemas de salud mental en general, así como con trastornos mentales concretos 

(Allen et al., 2015; Huijts, Stornes, Eikemo, Bambra, & HiNews Consortium, 2017; 

Marmot, 2012; World Health Organisation (WHO), 2011; World Health 

Organization [WHO], 2015).  

Desde la segunda perspectiva propuesta, es decir desde la perspectiva de la 

epidemiología social, se ha planteado por su relación con la salud mental la 

relevancia de diferentes factores, entre los que destacan el género, la clase social, 

así como otros factores socioeconómicos. En este sentido, diferentes estudios han 

encontrado una prevalencia mayor de problemas de salud mental, sistemática e 

independientemente del trastorno o grupo de trastornos considerados, entre las 

mujeres que entre los hombres y entre las personas que pertenecen a clases sociales 
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menos favorecidas que entre las que pertenecen a más favorecidas. De este modo, 

se ha estimado que la prevalencia de problemas de salud mental podría ser 

aproximadamente el doble entre mujeres que entre hombres y que además, a 

medida que la clase social es menos favorecida la prevalencia de problemas 

aumentaría (Allen et al., 2015; Barbaglia, Have, Dorsselaer, Alonso, & de Graaf, 

2015; Bones Rocha et al., 2010; Dagher, Chen, & Thomas, 2015; Huijts, Stornes, 

Eikemo, Bambra, et al., 2017; Mackenbach et al., 2008; Marmot, 2012; Muntaner, 

Borrell, Benach, Pasarín, & Fernandez, 2003; Reibling et al., 2017; World Health 

Organization, 2013). Estos resultados muestran la relevancia de tener en cuenta 

estos factores a la hora de llevar a cabo estudios poblacionales de salud, tal como 

se propone mediante el concepto de interseccionalidad (Hankivsky, 2012; 

Hankivsky & Christoffersen, 2008), el cual considera el género y la clase social como 

dos de los principales ejes de desigualdades en salud tanto física como mental. 

Teniendo en cuenta los factores socioeconómicos específicos relacionados 

con los trastornos mentales, cabe destacar entre otros el papel de la situación 

laboral. En cuanto a la situación laboral y su relación con la salud mental de la 

población, diferentes estudios se han dedicado a tratar de explicarla (Artazcoz et 

al., 2014; Artazcoz, Borrell, & Benach, 2001; Artazcoz, Borrell, Benach, Cortès, & 

Rohlfs, 2004; Bambra & Eikemo, 2008; Gibson et al., 2017; Huijts, Stornes, Eikemo, 

Bambra, et al., 2017; Rai, Zitko, Jones, Lynch, & Araya, 2013). Algunos de estos 

trabajos, se han centrado en personas en una determinada situación o situaciones 

laborales, como trabajadores, desempleados o estudiantes, contemplándose 

solamente en algunos de ellos determinadas situaciones como la dedicación a las 

labores del hogar, la incapacidad laboral o la prejubilación o jubilación. Tener en 

cuenta la diversidad de situaciones laborales, podría ser conveniente de cara a 

obtener una visión lo más amplia posible de cómo la situación laboral puede influir 

sobre la salud mental en una determinada población. Por su parte, los resultados 

de los estudios llevados a cabo en España, muestran cómo algunas de las 

situaciones laborales mencionadas se relacionan con la salud mental, 

encontrándose en dichos estudios una prevalencia de problemas de salud mental 

de entre el 25% y el 30% en población desempleada, independientemente del 

género (Artazcoz, Benach, Borrell, & Cortès, 2004; Bones Rocha et al., 2010; Paul & 

Moser, 2009), siendo la prevalencia observada menor entre las personas que se 

encuentran trabajando y estudiando, alrededor de un 10% en hombres y un 20% en 
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mujeres que se encuentran en estas situaciones. Esta posible asociación entre las 

diferentes situaciones laborales y la salud mental, se ha sugerido que puede estar 

determinada en gran medida por la situación financiera en la que se encuentra la 

persona (Bambra et al., 2009; Bambra & Eikemo, 2008; Bartoll et al., 2014; Reibling 

et al., 2017). Mientras que las personas que se encuentran en desempleo 

generalmente se encuentran en una situación de estrés financiero, esto no suele ser 

así entre trabajadores y estudiantes. Por ello, considerar además de la situación 

laboral, otras variables socioeconómicas relacionadas con la situación financiera de 

la persona, como por ejemplo la clase social ocupacional, podría ayudar a conocer 

mejor la influencia de las diferentes situaciones laborales sobre la salud mental de 

la población. 

Respecto al nivel de estudios y su relación con la prevalencia de problemas 

de salud mental, diferentes trabajos llevados a cabo con población general de 

España muestran que podría existir un gradiente de aumento de la prevalencia de 

problemas a medida que el nivel de estudios es menor (Bartoll et al., 2014; Bones 

Rocha et al., 2010; Instituto Nacional de Estadística, 2015; Ministerio de Sanidad y 

Consumo, 2013). Este gradiente, se ha estimado podría ir desde una prevalencia de 

problemas entre el 10% y el 20% en personas con estudios universitarios, hasta 

prevalencias entre un 15% y un 30% en personas sin estudios o estudios primarios. 

Sin embargo, a pesar de que este gradiente ha sido sistemáticamente observado en 

estudios representativos a nivel de España, no se ha conseguido explicar de manera 

satisfactoria hasta la fecha. Además, esta evidencia resulta contradictoria con la 

mostrada por algunos otros trabajos focalizados en población de estudiantes 

universitarios (Blasco et al., 2018; Kim, Saw, & Zane, 2015), los cuales  apuntan a 

que la prevalencia de problemas de salud mental en esta población podría ser 

mucho mayor que en la población considerada en su conjunto. Respecto a las 

explicaciones del mencionado gradiente de aumento de prevalencia de problemas 

de salud mental a medida que el nivel de estudios es menor, en gran parte de los 

casos, se ha recurrido a argumentos basados en la clase social o el nivel 

socioeconómico, siendo esta una explicación de este fenómeno parcial y no siempre 

adecuada. En este sentido, se ha argumentado que a medida que el nivel de 

estudios es mayor, la clase social podrían ser también más alta, siendo la principal 

limitación de este tipo de explicaciones la relacionada con el hecho de que, en 

muchas ocasiones, estos factores no se encuentran relacionados. Por ello, y con el 
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fin de tratar de determinar el porqué de este gradiente, podría ser adecuado realizar 

trabajos que contemplen a personas con diferente nivel de estudios, teniendo en 

cuenta diferentes tipos de factores que podrían explicar la relación entre el nivel de 

estudios y la prevalencia de problemas.   

Otro factor socioeconómico que también se ha tenido en cuenta por su posible 

relación con la salud mental ha sido el estado civil (Artazcoz, Borrell, et al., 2004; 

Bartoll et al., 2014; Bones Rocha et al., 2010; Calvó-Perxas, Garre-Olmo, & Vilalta-

Franch, 2015; Rocha et al., 2015) Tal como se observa en los resultados de los 

estudios que han considerado esta variable,  la prevalencia de problemas de salud 

mental es similar entre personas solteras y casadas o que conviven en pareja (entre 

un 10% y un 20% aproximadamente) y mayor entre las personas viudas, separadas 

o divorciadas (entre un 15% y un 35% aproximadamente). Sin embargo, la relación 

de esta variable con la prevalencia de problemas de salud mental no es clara, 

pudiendo observarse en algunos estudios que este factor podría ser relevante a la 

hora de explicar dicha prevalencia, mientras que en otros casos esta relación no 

sería significativa. Estas diferencias en resultados, se ha apuntado que podrían ser 

debidas a factores como la población específica considerada en los diferentes 

estudios, y especialmente al el contexto sociopolítico en el cual se enmarcan 

(Artazcoz, Borrell, et al., 2004; Bambra et al., 2009; Borrell & Artazcoz, 2008; Huijts, 

Stornes, Eikemo, Bambra, et al., 2017; Malmusi, Vives, Benach, & Borrell, 2014; 

Muntaner et al., 2003; Palència et al., 2014). En este sentido, el contexto social y la 

política familiar asociada al mismo, podría tener un impacto diferencial sobre la 

salud mental de acuerdo al estado civil de la persona evaluada, especialmente en 

población trabajadora. Por ello, considerar dicho contexto a la hora de explicar los 

resultados relacionados con el estado civil, puede ayudar a entender de una forma 

más precisa su relación con la salud mental en una población específica.  

Por último, también dentro de los factores socioeconómicos, cabe mencionar 

por su posible influencia sobre la salud mental un tipo de factores pocas veces 

contemplados pero que podrían tener gran relevancia, los factores familiares 

(Artazcoz et al., 2014; Artazcoz, Cortès, Borrell, Escribà-Agüir, & Cascant, 2011; 

Palència et al., 2014). Considerando este tipo de factores, merece especial atención 

por su posible influencia la estructura de roles dentro del contexto familiar (Bambra 

et al., 2009; Bambra & Eikemo, 2008; Gibson et al., 2017; Palència et al., 2014). La 

estructura de roles dentro de la familia, a pesar de ser un factor ampliamente 
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estudiado desde la psicología sistémica, poniendo énfasis en su utilidad clínica 

(Carr, 1995; Kelly, 2007; Lindenberger & Baltes, 2000; Meddings, Gordon;, & Owen, 

2010), ha sido poco analizado desde un punto de vista epidemiológico. En este 

sentido, anteriormente se ha hipotetizado que los roles familiares podrían ser un 

factor de especial relevancia por su influencia sobre la salud mental, 

particularmente entre las personas en edad laboral (Arcas, Novoa, & Artazcoz, 

2013; Artazcoz, Benach, et al., 2004; Artazcoz, Borrell, et al., 2004; Artazcoz et al., 

2011; Bambra et al., 2009; Bambra & Eikemo, 2008;). De entre los diferentes roles 

familiares posibles, desde una perspectiva epidemiológica, se han apuntado como 

posiblemente influyentes sobre la salud mental dos: el de persona que aporta el 

sustento económico a la unidad familiar o “main breadwinner”, y el de la persona 

dentro del hogar que se encarga principalmente de realizar el trabajo doméstico. 

La relación de estos roles con la salud mental no es clara, pudiendo estar 

influenciada por otros determinantes como la clase social ocupacional o el contexto 

político del país en el que se realiza el estudio (Artazcoz et al., 2011; Bambra et al., 

2009; Bambra & Eikemo, 2008; Borrell & Artazcoz, 2008; Palència et al., 2014). Es 

por ello que, el análisis de la estructura de roles dentro del hogar desde una 

perspectiva epidemiológica y teniendo en cuenta otros factores contextuales y 

socioeconómicos, como p.ej. la clase social o el tipo de política dominante en el país 

en que se realiza el estudio, podría ayudar a lograr a comprender cómo estos 

determinantes podrían influir en la prevalencia de problemas de salud mental. 

Además, el conocimiento de cómo estos roles se relacionan con la salud mental, 

podría también ayudar a focalizar intervenciones preventivas dentro del ámbito 

familiar las cuales hasta la fecha son escasas, siendo este tipo de intervenciones 

complementario a la aproximación clínica desde una perspectiva sistémica. 

Por todo ello y dentro del marco propuesto, se plantea la necesidad de llevar 

a cabo estudios epidemiológicos poblacionales que tengan en cuenta la diversidad 

de factores laborales y socioeconómicos que se ha sugerido podrían influir sobre la 

salud mental. Un requisito necesario para garantizar la calidad de estos estudios, 

es que sean llevados a cabo utilizando tanto muestras representativas, como 

instrumentos de medida válidos y fiables adaptados a la población objeto de 

estudio. La realización de estudios con estas características y que consideren la 

complejidad de la relación entre los factores mencionados, podrá permitir la 

definición de medidas preventivas más efectivas y eficientes en materia de salud 
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mental, ayudando a disminuir la carga, la discapacidad y el gasto sanitario 

generados por los trastornos mentales, así como a mejorar de manera global la 

calidad de vida de la población. 
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II - OBJETIVOS 

2.1 Objetivo general 

En el marco descrito, se plantea como objetivo general de la presente tesis 

conocer la prevalencia de problemas de salud mental en la población española, así 

como valorar la influencia sobre dicha prevalencia de la situación laboral y de otros 

factores socioeconómicos. 

 

2.2 Objetivos específicos 

1. Conocer la prevalencia de problemas de salud mental en la población 

española. 

2. Determinar la prevalencia de problemas de salud mental en la población 

de trabajadores de España. 

3. Estimar la prevalencia específica actual de Trastorno Depresivo mayor en 

España. 

4. Evaluar la relación tanto de la prevalencia de problemas de salud mental 

como de Trastorno Depresivo Mayor con diferentes situaciones laborales y con 

otros factores socioeconómicos. 

5. Valorar posibles diferencias en factores relacionados con la prevalencia de 

problemas de salud mental y Trastorno Depresivo Mayor. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III - MÉTODOS 
 

 

  



 

III - MÉTODOS 

Dada la estructuración de la presente tesis en estudios separados, de cara a 

alcanzar con la mayor precisión posible los objetivos propuestos, se ha utilizado la 

metodología más adecuada para la consecución de los objetivos específicos 

planteados en cada uno de ellos. En los siguientes apartados se presenta una 

metodología general y común a todos los estudios incluidos. La metodología 

específica utilizada en cada uno de estos estudios, puede consultarse en los 

artículos publicados fruto de los mismos (anexos I, II y III).  

 

3.1 Población de estudio 

Para la consecución de los objetivos propuestos, dada su naturaleza 

epidemiológica y dependiendo del estudio específico, se utilizaron datos 

representativos a nivel poblacional de España procedentes de la Encuesta Nacional 

de Salud en España en su edición de 2011/2012 (ENSE 2011/2012) y de la encuesta 

Europea de Salud en España del año 2015/2016 (EESE 2015/2016). 

Respecto a la Encuesta Nacional de Salud de España 2011/2012 (Ministerio de 

Sanidad y Consumo, 2013), sus participantes son una muestra representativa de 

personas de la población Española no institucionalizadas (N=21.007). Esta muestra 

fue seleccionada mediante un muestreo trietápico estratificado, en el cual se 

consideró como unidad de primera etapa las secciones censales, como unidad de 

segunda etapa la vivienda familiar y como unidad de tercera la relación de 

personas encuestables dentro de la vivienda seleccionada.  Una vez realizada la 

recogida de datos de la encuesta, se obtuvo una tasa de respuesta del 89%, de la 

cual el 28% fueron hogares de reserva para sustituir incidencias en los titulares. La 

recogida de información fue llevada a cabo mediante entrevistas personales en el 

domicilio de los participantes entre julio del 2011 y junio del 2012. 

Los cuestionarios de la ENSE 2011/2012, recogen información sobre 

diferentes tipos de variables, tanto factores relacionados con la salud y 

enfermedades específicas, como variables socioeconómicas como la clase social, la 

situación laboral y las características domésticas y familiares entre otras. Además, 



36                                                                                                          JORGE ARIAS DE LA TORRE 

 

la ENSE 2011/2012 incluye un apartado específico sobre salud mental en el cual se 

incorpora el General Health Questionnaire (GHQ-12), un cuestionario de cribado de 

problemas de salud mental que evalúa fundamentalmente distrés psicológico, 

considerado como una combinación de sintomatología de tipo ansioso y depresiva 

(Rocha et al., 2011; Sánchez-López & Dresch, 2008).  

Por su parte, la Encuesta Europea de Salud en España 2015/2016 (Instituto 

Nacional de Estadística, 2015), es una encuesta representativa de la población 

Española de 15 o más años de edad (N=22,842) (Instituto Nacional de Estadística, 

2015) cuya muestra  fue seleccionada también mediante una estrategia de muestreo 

trietápico estratificado considerando unidades de primera etapa las secciones 

censales, de segunda la vivienda familiar y de tercera la relación de personas 

encuestables en la vivienda. Para la presente tesis se utilizaron fundamentalmente 

los datos de los cuestionarios de adultos y del hogar. Estos cuestionarios recogen 

información sobre variables relacionadas con la salud, asistencia sanitaria, calidad 

de vida y variables socioeconómicas y familiares. Además, la EESE 2015/2016 

incorpora dentro de su cuestionario un apartado dedicado a la salud mental 

incluyendo un instrumento específico de cribado de depresión, el Patient Health 

Questionnare en su versión de 8 ítems (PHQ-8). Este instrumento, ha sido adaptado 

y validado para su uso en población Española disponiendo de una sensibilidad y 

especificidad adecuadas para la detección de Trastornos Depresivos, y una buena 

concordancia con el diagnóstico por parte de un clínico (Diez-Quevedo et al., 2001; 

Manea et al., 2015). 

 

3.2 Variables 

Dada la división de la presente tesis en diferentes estudios, para la 

consecución de los objetivos específicos planteados en cada uno de ellos, se 

seleccionaron diferentes variables (dependientes e independientes). En este 

apartado, se especificarán las variables más relevantes consideradas en el marco 

general que engloba todos los estudios, pudiendo consultarse las variables 

concretas utilizadas para cada uno de los estudios específicos en los anexos I, II y 

III. 

 

 

 



 

3.3 Variables dependientes 

Salud mental (distrés psicológico): evaluada mediante un instrumento de 

cribado válido y fiable, el General Health Questionnaire en su versión de 12 ítems 

(GHQ-12). El GHQ-12 es un instrumento de cribado de salud mental adaptado y 

validado para la población Española (Rocha et al., 2011; Sánchez-López & Dresch, 

2008), utilizado para identificar posibles casos de morbilidad psíquica en pacientes 

no psiquiátricos y población general. Este cuestionario, se utiliza 

fundamentalmente para la detección de distrés psicológico, considerándose este 

como una combinación de sintomatología de tipo ansioso y depresivo. El GHQ-12 

está formado por 12 ítems a los que se responde en una escala tipo Likert de 4 

puntos, y se ha utilizado para su puntuación el método apuntado por Goldberg 

(Goldberg, 1978), es decir, asignando 0 puntos a las respuestas 0 y 1, y 1 punto a las 

respuestas 2 y 3 de cada pregunta y, a continuación, sumando los puntos de los 12 

ítems obteniendo una puntuación total entre 0 y 12. Se consideró como positivo en 

el cribado, problemas de salud mental o distrés psicológico, aquellas personas con 

una puntuación en el cuestionario mayor o igual a 3. 

Trastorno Depresivo Mayor: Considerado a partir del Patient Health 

Questionnaire en su versión de 8 ítems (PHQ-8). El PHQ-8 es un instrumento de 

cribado para evaluar severidad de la sintomatología depresiva durante las últimas 

2 semanas válido y fiable basado en los criterios del DSM-IV (American Psychiatric 

Association, 2000; Diez-Quevedo et al., 2001; Kroenke et al., 2009; Wittkampf, 

Naeije, Schene, Huyser, & van Weert, 2007). El cuestionario, está formado por 8 

ítems con formato de respuesta tipo Likert (0-3) referidos a la situación de la 

persona entrevistada las dos últimas semanas. Los 8 ítems del cuestionario están 

referidos a 8 de los 9 criterios para el diagnóstico de Trastorno Depresivo Mayor 

(TDM) incluidos en el DSM-IV, exceptuando el criterio de evaluación de intentos 

autolíticos e ideación suicida. Por cuestiones relacionadas con la confidencialidad 

a la hora de recibir información relacionada con intentos autolíticos e ideación 

suicida, la EESE 2015/2016 utiliza la versión de 8 ítems de este cuestionario y no la 

de 9, la cual incluye un ítem referido a este criterio diagnóstico del Trastorno 

Depresivo Mayor. Para la obtención de la puntuación del test, se realiza un 

sumatorio de las puntuaciones de cada uno de sus ítems y se obtiene una 

puntuación total entre 0 y 24. Se consideró posible depresión o positivo en el 
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cribado puntuaciones de 10 o más puntos de acuerdo a lo apuntado por los estudios 

de validación (Diez-Quevedo et al., 2001; Manea et al., 2012). 

 

3.4 Variables independientes 

Dependiendo del estudio específico, dadas las implicaciones tanto teóricas 

como metodológicas, se seleccionaron e incluyeron diferentes variables como 

predictores. A continuación, se presentan de manera agrupada en variables 

socioeconómicas y variables relacionadas con el trabajo, aquellas variables 

independientes cuya relevancia por su inclusión en estudios específicos podría ser 

mayor en la interpretación de los resultados que se expondrán en esta tesis. 

 

3.5 Variables relacionadas con el trabajo 

 Situación laboral: Se consideraron (dependiendo del estudio específico) las 

siguientes situaciones: trabajando, desempleo, estudiando, jubilado o prejubilado, 

incapacitado para trabajar y dedicación al trabajo doméstico.  

 Tipo de contrato laboral: Funcionario/a o duración indefinida, trabajo por 

cuenta propia y temporal o sin contrato. 

 Estrés laboral: Evaluado mediante un ítem con formato de respuesta tipo 

Likert desde 1, nada estresante, a 7 muy estresante, considerándose: bajo estrés 

laboral (1 y 2), estrés laboral medio (3, 4 y 5) y alto estrés laboral (6 y 7). 

 Satisfacción laboral: Evaluada a partir de una escala tipo Likert desde 1, 

nada satisfactorio, a 7, muy satisfactorio y categorizada como: Alta satisfacción 

laboral (6 y 7), media satisfacción laboral (3, 4 y 5) y baja satisfacción laboral (1 y 2). 

 

3.6 Variables socioeconómicas 

 Género: hombre o mujer. Utilizada además en todos los estudios realizados 

como variable de estratificación dado el marco conceptual propuesto. 

 Edad: en años cumplidos, considerada como variable continua o 

categorizada dependiendo del estudio específico. Cuando se utilizó de forma 

categórica, se consideraron los siguientes niveles de la variable: de 18 a 34 años, de 

35 a 49, de 50 a 64 y mayor o igual de 65 años. 

 Estado civil: soltero/a, casado/a o conviviendo en pareja, viudo y separado/a 

legalmente o divorciado/a. 

 País de nacimiento: España y otros países. 



 

 Entorno de residencia: agrupado de acuerdo a lo propuesto en trabajos 

anteriores en urbano (mayor o igual de 10.000 habitantes) y rural (menor de 10.000 

habitantes) (Bones Rocha et al., 2010). 

 Nivel de estudios: sin estudios o estudios primarios, estudios secundarios o 

bachillerato/enseñanzas profesionales y estudios universitarios. 

 Rol familiar: considerándose este factor a partir de 2 variables relacionadas 

con el mismo: Ser el sustentador principal, es decir, ser el principal contribuyente 

al presupuesto del hogar para sufragar los gastos comunes del mismo (Si/no), y 

quien es la persona que se ocupa principalmente de las tareas del hogar con las 

categorías de respuesta: Usted solo, usted compartiéndolo con otra persona y otra 

persona de la casa o una persona que no reside en el hogar remunerada por ello. 

 Clase social ocupacional: basada en la ocupación actual o anterior de la 

persona que más dinero aporta dentro del domicilio en el cual se realizó la 

entrevista. Se consideraron las siguientes categorías propuestas en el marco de la 

Sociedad Española de Epidemiología (SEE) (Domingo-Salvany et al., 2013): 

directores y gerentes de establecimientos de 10 o más asalariados y licenciaturas 

universitarias (Clase I), directores y gerentes de establecimientos de menos de 10 

asalariados y diplomaturas universitarias (Clase II), ocupaciones intermedias y 

trabajadores por cuenta propia (Clase III), supervisores y trabajadores en 

ocupaciones técnicas cualificadas (ClaseIV), trabajadores cualificados del sector 

primario y otros trabajadores semicualificados (ClaseV) y trabajadores no 

cualificados (Clase VI). En uno de los estudios específicos incluidos en esta tesis, 

debido a la distribución de esta variable en la población, se utilizó de forma 

dicotómica considerándose trabajadores no manuales (clases I, II y III) y 

trabajadores manuales (clases IV, V y VI). 

 

3.7 Análisis de datos 

Para cada estudio concreto se realizaron diferentes análisis de acuerdo a las 

características de la población incluida, así como las particularidades del estudio. 

A continuación, se resume de manera breve la metodología general y común a 

todos los trabajos que componen esta tesis. 

Se describieron las características de las poblaciones y se calculó la 

prevalencia de los diferentes resultados (problemas de salud mental y TDM) a lo 

largo de todos los niveles de las variables incluidas en cada uno de los estudios. Se 
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analizaron diferencias de género en prevalencia a nivel bivariable a lo largo de las 

variables explicativas mediante el test Chi cuadrado para las variables cualitativas 

y mediante la t de Student para la edad. Cuando se tuvieron en cuenta los pesos 

derivados de la estrategia de muestreo, como es el caso del estudio realizado a 

partir de la EESE 2015/2016, se evaluaron posibles diferencias a nivel bivariable a 

lo largo de las variables explicativas a través de sus respectivos Intervalos de 

Confianza del 95% (IC 95%) calculados mediante el método de Wilson.  

Para evaluar la relación de la prevalencia con las variables socioeconómicas, 

se realizaron modelos bivariables y multivariables de regresión logística, 

calculándose las Odds Ratio crudas (OR) y las Odds Ratio ajustadas (ORa) y sus 

respectivos intervalos de confianza al 95% (IC95%). En líneas generales, los 

modelos se ajustaron por todas las variables incluidas de acuerdo al marco 

conceptual propuesto de manera abreviada en el apartado introducción de cada 

uno de los artículos (anexos I, II y III). Dependiendo del estudio concreto y sus 

objetivos, se calculó la significación estadística bien para cada una de las categorías 

de las variables predictoras, bien para la variable de manera global. En ambos casos 

la significación estadística se calculó mediante el método de Wald. Todos los 

análisis incluidos en los estudios que forman la presente tesis, se estratificaron por 

género, realizándose en uno de los estudios una estratificación además por clase 

social. Para el estudio basado en la EESE 2015/2016, dada la no selección de una 

población específica, en todos los análisis se tuvieron en cuenta los pesos derivados 

de la estrategia de muestreo complejo. Se fijó el nivel de significación al 95% 

(α=0,05). Para la realización de los análisis se utilizó el software de análisis de datos 

STATA  v.14 (StataCorp, 2015). 
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IV - RESULTADOS 

A continuación, se exponen los principales resultados obtenidos en cada uno de 

los tres estudios incluidos en la presente tesis. Los resultados, así como sus discusiones 

específicas se pueden consultar en los artículos incluidos como anexos I, II y III. 

 

4.1 Salud mental, roles familiares y situación laboral dentro y fuera del hogar en 

España (ver Anexo I). 

La Tabla 1, representa las características de la muestra estudiada en función del 

género y la clase social. De los participantes, algo más de la mitad fueron mujeres 

(50,6%), perteneciendo la mayor parte a las clases sociales menos favorecidas (Hombres: 

79,9%; Mujeres: 79,2%). En relación a la situación laboral, se observa en ambos sexos y 

entre las diferentes clases sociales, que la más frecuente es trabajando, siendo 

ligeramente inferior entre la clase social menos favorecida que entre la más favorecida. 

Además, el desempleo es superior entre las personas pertenecientes a las clases sociales 

menos favorecidas de ambos sexos. Respecto a las características domésticas y familiares 

se puede observar que el estado civil más habitual es estar casado o conviviendo en 

pareja y que alrededor de la mitad de las personas asumen el rol de sustentador familiar 

dentro del hogar al que pertenecen. En cuanto a la realización de las tareas del hogar, se 

aprecian diferencias entre hombres y mujeres. Entre los hombres, independientemente 

de la clase social a la que pertenezcan, lo más frecuente es que la realización de estas 

tareas recaiga en otra persona, y lo menos frecuente que las realicen ellos solos. Por su 

parte, entre las mujeres lo más frecuente es que realicen las tareas domésticas ellas solas 

y lo menos frecuente que recaigan en otra persona. Atendiendo a las puntuaciones 

medias en el GHQ-12, estas fueron significativamente mayores en las mujeres (Clases 

más favorecidas: 1.3; Clases menos favorecidas: 1.7) que en los hombres (Clases más 

favorecidas: 1.1; Clases menos favorecidas: 1.2). 
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Tabla 1. Descripción general de la muestra por género y clase social. 

  Más favorecidas, % Menos favorecidas, % 

Hombres Mujeres Pb Hombres Mujeres Pb 

(n=1.419) (n=1.497)  (n=5.625) (n=5.706)  

Situación laboral 
 

 0,160 
  

<0,001 

Trabajando 63,4 61,7  49,2 46,1  

Desempleado 7,3 6,7  18,5 15,1  

Trabajo doméstico 9,6 8,7  12,2 14,1  

Otra 19,8 22,9  20,0 24,7  

Estado civil 
 

  
  

<0,001 

Soltero 30,1 29,7 0,003 35,7 28,3  

Casado/conviviendo en 

pareja 

63,1 60,1  57,4 58,1  

Viudo/Separado/ 

Divorciado 

6,8 10,2  6,9 13,6  

Sustentador principal   0,774   <0,001 

Si 50,0 50,6  51,2 47,8  

No 50,0 49,6  48,8 52,2  

Trabajo de la casa 
 

 <0,001 
  

<0,001 

Usted solo 16,4 43,2  18,2 55,6  

Compartido 40,2 39,5  35,9 33,8  

Otra persona 43,3 17,2  45,9 10,7  

Nivel de estudios   0,017   0,003 

Universitarios 48,4 50,0  7,6 8,6  

Secundarios 28,7 24,9  29,9 29,1  

Primaria 16,4 19,7  58,2 56,8  

Otro 6,5 5,4  4,3 5,5  

Edad media (DE) a 43,1 (12,3) 43,3 (12,2) 0,641 42,4 (13,0) 42,8 (13,1) 0,057 

Media GHQ-12  (DE) a, c 1,1 (2,1) 1,3 (2,3) 0,003 1,2 (2,3) 1,7 (2,8) <0,001 

Encuesta Nacional de Salud en España 2011-2012. 
aDE: desviación estándar; bp: p valor; cGHQ-12 considerado como variable continua 

 

En la Tabla 2 se muestra la prevalencia de problemas de salud mental a lo largo de 

las variables independientes, observándose mayor prevalencia entre las mujeres que en 

los hombres, y entre estas en las que pertenecen a las clases sociales menos favorecidas 

que entre las de las más favorecidas (Clases menos favorecidas: hombres 17,5% y 

mujeres 25,2%; Clases más favorecidas: hombres: 14,9 % y mujeres 18,2%). En relación a 

la situación laboral, se observa en ambos sexos independientemente de la clase social, 

una mayor prevalencia de problemas de salud mental entre los desempleados (Clases 

más favorecidas: hombres: 23,3% y mujeres: 27,7%; Clases menos favorecidas: hombres: 

26,1% y mujeres: 32,7%). Respecto a las variables domésticas y familiares, 

independientemente del sexo o la clase social, la mayor prevalencia de problemas de 

salud mental se observa entre personas viudas, separadas o divorciadas, entre las 

personas que pertenecen a las clases sociales menos favorecidas y en aquellas que 

desempeñan el rol de sustentador principal. En relación a la realización de las tareas del 
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hogar, la mayor prevalencia de problemas de salud mental se observa en las personas 

que realizan estas tareas solos (Clases más favorecidas: hombres: 15,0% y mujeres 21,0%; 

Clases menos favorecidas: hombres 20,6% y mujeres 27,5%). 

 
Tabla 2. Prevalencia de problemas de salud mental (%) de acuerdo a las variables independientes 

estratificado por género y clase social. 

  Más favorecidas Menos favorecidas 

Hombres Mujeres  Hombres Mujeres  

na % na % Pb na % na % Pb 

Probemas de salud mental 211 14,9 273 18,2 0,015 984 17,5 1438 25,2 <0,001 

Situación laboral 
    

0,456   
  

<0,001 

Trabajando 123 13,7 148 16,0  382 13,8 556 21,1  

Desempleado 24 23,3 28 27,7  271 26,1 281 32,7  

Trabajo doméstico 23 16,9 27 20,8  120 17,2 223 27,6  

Otra 41 14,6 70 20,4  211 18,8 378 26,8  

Estado civil 
    

0,068   
  

<0,001 

Soltero 69 16,2 74 16,7  351 17,5 372 23,0  

Casado/conviviendo en pareja 124 13,8 158 17,6  540 16,7 802 24,2  

Viudo/Separado/Divorciado 18 18,8 41 26,8  93 24,1 264 34,1  

Sustentador principal 
    

0,783   
  

0,010 

Si 104 14,6 138 18,2  532 18,5 701 25,7  

No 107 15,1 135 18,2  452 16,5 737 24,8  

Trabajo de la casa 
    

<0,001   
  

<0,001 

Usted solo 35 15,0 136 21,0  211 20,6 872 27,5  

Compartido 86 15,1 105 17,7  339 16,8 441 22,9  

Otra persona 90 14,6 32 12,4  434 16,8 125 20,6  

Nivel de estudios     0,348     0,015 

Universitarios 91 13,3 121 16,2  626 16,0 105 21,3  

Secundarios 68 16,7 79 21,2  252 15,0 393 26,7  

Primaria 38 16,3 62 21,0  68 19,2 850 26,2  

Otro 14 15,2 11 13,6  36 14,8 90 28,5  

Encuesta Nacional de Salud en España 2011-2012 
an: número de personas con puntuación GHQ-12 ≥ 3. 
b p: p valor. 

 

La tabla 3 muestra la asociación entre la situación laboral, las características 

domésticas y familiares y los problemas de salud mental estratificado por género por un 

lado, y por clase social por otro. En ambos sexos, así como entre las personas 

pertenecientes a las clases sociales menos favorecidas se observa que el desempleo, la 

dedicación a las labores del hogar y otras situaciones laborales se encuentran 

relacionadas con problemas de salud mental, sin embargo, entre las personas 

pertenecientes a las clases sociales más favorecidas los problemas de salud mental se 

relacionan solo con el desempleo (ORa= 1,85; IC 95%: 1,30-2,64). Se observa, además, que 

el estado civil viudo, separado o divorciado se asocia con problemas de salud mental en 

las diferentes clases sociales así como entre las mujeres, no encontrándose relacionado 
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con problemas de salud mental entre los hombres. Respecto al rol de sustentador 

principal, se asocia con problemas de salud mental entre los hombres (ORa= 1,20; IC 

95%: 1,13-1,39) y entre las personas pertenecientes a las clases sociales menos favorecidas 

(ORa= 1,13; IC 95%: 1,04-1,25), encontrándose por su parte solo entre las mujeres 

asociación entre la realización de las tareas del hogar solo y problemas de salud mental 

(ORa= 1,29; IC 95%: 1,05-1,38). Además, se ha encontrado en las mujeres relación entre 

problemas de salud mental y pertenecer a clases menos favorecidas, encontrándose en 

personas que pertenecen a las clases sociales menos favorecidas asociación entre ser 

mujer y problemas de salud mental (ORa= 1,52; IC 95%: 1,37-1,69). 

 
Tabla 3. Asociación entre problemas de salud mental, situación laboral y características familiares y del 

hogar. 

  Estratificación por género Estratificación por clase social 

Hombres  

ORa (IC 95%)a 

Mujeres 

 ORa (IC 95%)a 

Más favorecidas 

ORa (IC 95%)a 

Menos favorecidas  

ORa (IC 95%))a 

(n=7.044) (n=7.203) (n=2.916) (n=11.331) 

Situación laboral 
    

Trabajando 1,00 1,00 1,00 1,00 

Desempleado 2,17 (1,83-2,57)d 1,77 (1,51-2,10)d 1,85 (1,30-2,64)c 1,97 (1,74-2,24)d 

Trabajo doméstico 1,37 (1,10-1,71)c 1,34 (1,11-1,61)c 1,32 (0,93-1,90) 1,36 (1,17-1,59)d 

Otra 1,38 (1,14-1,67)d 1,19 (1,12-1,39)b 1,23 (0,91-1,67) 1,27 (1,11-1,45)d 

Estado civil 
    

Soltero 1,00 1,00 1,00 1,00 

Casado/conviviendo en pareja 0,93 (0,78-1,10) 0,88 (0,76-1,02) 0,99 (0,76-1,29) 0,90 (0,79-1,01) 

Viudo/Separado/Divorciado 1,27 (0,98-1,65) 1,29 (1,06-1,57) b 1,54 (1,05-2,26) b 1,25 (1,06-1,48)c 

Sustentador principal 
    

Si 1,00 1,00 1,00 1,00 

No 1,20 (1,03-1,39)b 1,07 (0,94-1,21) 1,04 (0,82-1,31) 1,13 (1,02-1,25)b 

Trabajo de la casa 
    

Usted solo 1,00 1,00 1,00 1,00 

Compartido 1,02 (0,83-1,25) 1,29 (1,05-1,58)* 1,31 (0,99-1,74) 1,11 (0,97-1,28) 

Otra persona 1,06 (0,91-1,22) 1,18 (0,96-1,45) 1,21 (0,94-1,57) 1,04 (0,91-1,18) 

Nivel de estudios     

Universitarios 1,00 1,00 1,00 1,00 

Secundarios 1,00 (0,80-1,24) 1,15 (0,95-1,40) 1,28 (1,01-1,62)b 1,00 (0,83-1,21) 

Primaria 1,18 (0,95-1,47) 1,17 (0,97-1,41) 1,23 (0,92-1,64) 1,12 (0,93-1,34) 

Otro 0,99 (0,67-1,47) 1,37 (1,00-1,88) 0,86 (0,51-1,47) 1,27 (0,95-1,69) 

Clase social 
    

Más favorecida 1,00 1,00 − − 

Menos favorecida 1,01 (0,84-1,22) 1,29(1,10-1,52)c − − 

Género 
    

Hombre − − 1,00 1,00 

Mujer − − 1.18 (0,95-1,45) 1,52 (1,37-1,69)d 

Encuesta Nacional de Salud en España 2011-2012. 
aOdds Ratio ajustadas (ORa) e Intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Odds Ratio ajustadas por todas las variables explicativas y 
edad; bP<0,05; cP<0,01; dP<0,001.  
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La Tabla 4 muestra la asociación entre los problemas de salud mental, la situación 

laboral y las características domésticas y familiares de los participantes, estratificado por 

sexo y clase social. En relación a la situación laboral, se muestra que el desempleo se 

relaciona con una mayor prevalencia de problemas de salud mental independientemente 

del sexo y la clase social, pudiéndose además apreciar que la dedicación a las labores del 

hogar, así como otras situaciones laborales, se han asociado a problemas de salud mental 

entre las personas de ambos sexos pertenecientes a las clases sociales menos favorecidas. 

En cuanto a las características domésticas y familiares, solo entre mujeres pertenecientes 

a las clases sociales más favorecidas se ha encontrado una asociación significativa entre 

la prevalencia de problemas de salud mental y el estado civil viuda, separada o 

divorciada (ORa= 2,00; IC 95%: 1,22-3,29), y la realización de las tareas del hogar ellas 

solas (ORa= 1,90; IC 95%: 1,23-2,95) o compartidas con otra persona. Por su parte, solo 

entre los hombres pertenecientes a las clases sociales menos favorecidas, se ha 

encontrado una relación significativa entre ser el sustentador principal de la unidad 

familiar y la prevalencia de problemas de salud mental (ORa= 1,23; IC 95%: 1,04-1,45). 

 
Tabla 4. Asociación entre problemas de salud mental, situación laboral y características familiares y 

del hogar estratificado por género y clase social. 
  Hombres, ORa (IC 95%) Mujeres, ORa (IC 95%) 

Más favorecidas Menos favorecidas Más favorecidas Menos favorecidas 

Situación laboral 
    

Trabajando 1,00 1,00 1,00 1,00 

Desempleado 1,84 (1,09-3,09)b 2,30 (1,86-2,67)d 1,89 (1,17-3,07)b 1,78 (1,49-2,11)d 

Trabajo doméstico 1,21 (0,71-2,07) 1,40 (1,10-1,79)c 1,37 (0,84-2,24) 1,32 (1,08-1,60)c 

Otra 0,91 (0,56-1,59) 1,59 (1,21-1,84)d 1,49 (1,01-2,20)b 1,13 (0,95-1,35) 

Estado civil 
    

Soltero 1,00 1,00 1,00 1,00 

Casado/conviviendo en pareja 0,66 (0,44-1,01) 0,99 (0,82-1,20) 1,16 (0,81-1,66) 0,84 (0,71-0,99)b 

Viudo/Separado/Divorciado 1,05 (0,56-1,58) 1,31 (0,99-1,74) 2,00 (1,22-3,29)c 1,19 (0,96-1,48) 

Sustentador principal 
    

Si 1,00 1,00 1,00 1,00 

No 1,03 (0,72-1,48) 1,23 (1,04-1,45)b 1,06 (0,77-1,44) 1,07 (0,94-1,23) 

Trabajo de la casa 
    

Usted solo 1,00 1,00 1,00 1,00 

Compartido 0,83 (0,51-1,35) 1,07 (0,86-1,34) 1,90 (1,23-2,95)c 1,14 (0,90-1,43) 

Otra persona 1,11 (0,80-1,55) 1,05 (0,89-1,22) 1,58 (1,01-2,45)b 1,06 (0,84-1,34) 

Nivel de estudios     

Universitarios 1,00 1,00 1,00 1,00 

Secundarios 1,26 (0,89-1,79) 0,88 (0,66-1,19) 1,28 (0,72-1,77) 1,09 (0,85-1,40) 

Primaria 1,22 (0,78-1,90) 1,08 (0,82-1,44) 1,16 (0,79-1,71) 1,13 (0,89-1,42) 

Otro 1,50 (0,70-3,22) 0,85 (0,53-1,37) 0,53 (0,25-1,16) 1,61 (1,12-2,32)b 

Encuesta Nacional de Salud en España 2011-2012 
aOdds Ratio ajustadas (ORa) e Intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Odds Ratio ajustadas por todas las variables explicativas 

y edad; bP<0,05; cP<0,01; dP<0,001 
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4.2 Desigualdades en salud mental en la población trabajadora de España: un 

estudio basado en la Encuesta Nacional de Salud (ver Anexo II). 

La tabla 5 representa las características de la muestra estudiada, observándose que 

de los 7.396 participantes en el estudio 3.748 (50,7%) fueron hombres con una media de 

edad (desviación típica) de 41,6 (11,7) años y 3.648 (49,3%) fueron mujeres con una media 

de edad (desviación típica) de 41,0 (11,9) años. Además, se muestra que 

independientemente del género, la mayor parte de los participantes se encontraban 

casados, no tenían estudios o tenían estudios primarios, pertenecían a la clase social V, 

tenían un contrato fijo, su estrés laboral era medio y su satisfacción laboral alta. 

 
Tabla 5. Descripción general de la muestra por sexo. 

  Hombres Mujeres 

(n=3.748) (n=3.648) 

N % N % 

Estado civil 
    

Soltero 1.366 36,5 1.271 34,9 

Casado 2.111 56,4 2.005 55,0 

Viudo 29 0,8 77 2,1 

Separado o divorciado 240 6,4 294 8,1 

Nivel de estudios 
    

Sin estudios o primaria 1.501 40,2 1.435 39,4 

Secundaria 1.350 36,1 1.252 34,4 

Estudios universitarios 887 23,7 955 26,2 

Clase social 
    

I 571 15,3 556 15,4 

II 351 9,4 386 10,7 

III 779 20,9 825 22,8 

IV 573 15,4 405 11,2 

V 1.089 29,2 965 26,7 

VI 369 9,9 475 13,2 

Tipo de contrato 
    

Permanente 1.979 62,3 1.786 64,8 

Auto empleo 701 22,1 362 13,1 

Temporal o sin contrato 495 15,6 610 22,1 

Estrés laboral 
    

1 y 2 (Bajo) 564 17,6 487 17,4 

2 a 5 (Medio) 1.884 58,8 1.509 54,0 

6 y 7 (Alto) 755 23,6 799 28,6 

Satisfacción laboral 
    

1 y 2 (Bajo) 136 4,2 106 3,8 

2 a 5 (Medio) 1.359 42,3 993 35,5 

6 y 7 (Alto) 1.714 53,4 1.698 60,7 

Edad media (DE) 41,6 (11,7) 41 (11,9) 

DE: Desviación Estándar 

Encuesta Nacional de Salud en España 2011-2012. 
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En cuanto a los problemas de salud mental en trabajadores de España (Tabla 6), la 

prevalencia global se sitúa en un 16,8% y se distribuye de manera diferente en función 

del sexo y las variables socioeconómicas, siendo la prevalencia global de problemas del 

19,9% entre las mujeres y del 13,9% entre los hombres. En relación a la edad y las 

variables socioeconómicas, se ha encontrado entre las mujeres a partir del análisis 

bivariado, una mayor prevalencia conforme su edad va aumentando, entre las viudas, 

entre las separadas o divorciadas (26,7%), entre las que tienen estudios secundarios y las 

que no tienen estudios o tienen estudios primarios, así como entre las que pertenecen a 

las clases sociales menos favorecidas (Clase social V: 22% y Clase social VI: 24%). Una 

vez ajustados los análisis, se muestra que las diferencias respecto a las categorías de 

referencia dejan de ser estadísticamente significativas en todos los casos, a excepción de 

entre las mujeres que pertenecen a la clase social menos favorecida o Clase social VI 

(aOR= 1,45; 95% CI: 1,01-2,06) y las diferencias relacionadas con la edad.  

En relación a las variables laborales (Tabla 6), las mayores prevalencias respecto a 

ellas se observan en trabajadores por cuenta propia (Hombres 19,2% y mujeres 21,2%), y 

entre aquellos con niveles de estrés laboral alto (hombres: 20,5% y mujeres: 23,7%) y 

satisfacción laboral baja (hombres: 30,4% y mujeres: 34,3%). Por su parte, a partir del 

análisis multivariado, se aprecia entre los hombres una asociación significativa de la 

prevalencia de problemas de salud mental tanto con el trabajo por cuenta propia (ORa= 

2,24; IC 95%: 1,75-2,87), como con el trabajo temporal o sin contrato (ORa= 1,46; IC 95%: 

1,07-1,99), encontrándose además entre estos un gradiente de aumento de los problemas 

de salud mental a medida que el estrés laboral es mayor o la satisfacción laboral es menor 

(Figuras 1 y 2). Por su parte entre las mujeres, se ha encontrado mayor prevalencia de 

problemas de salud mental en aquellas con estrés laboral alto (ORa= 1,70; IC 95%: 1,26-

2,30) pero no medio, y con satisfacción laboral baja, pero no media (ORa= 2,48; IC 95%: 

1,62-3,80). 
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Tabla 6. Asociación entre prevalencia de problemas de salud mental (%) y variables socioeconómicas estratificado por género.  
Hombres Mujeres  
(N=3.748) (N=3.648)  

n %  OR IC 95% ORa  IC 95% n %  OR IC 95% ORa  IC 95% 

Total 516 13,9 
    

719 19,9 
    

Estado civil 
            

Soltero 178 13,2 1,00 
 

1,00 
 

234 18,6 1,00 
 

1,00 
 

Casado 298 14,2 1,09 0,89-1,33 1,09 0,86-1,37 384 19,3 1,05 0,87-1,25 0,96 0,78-1,18 

Viudo 8 27,6 2,51 1,10-5,75* 2,57 1,09-6,06* 23 29,9 1,86 1,12-3,10* 1,47 0,85-2,55 

Separado o divorciado 32 13,4 1,02 0,68-1,53 1,04 0,68-1,60 78 26,7 1,60 1,19-2,14** 1,37 0,99-1,89 

Nivel de estudios 
            

Sin estudios o primaria 126 14,4 1,00 
 

1,00 
 

151 16,0 1,00 
 

1,00 
 

Secundaria 174 13,0 0,89 0,69-1,14 0,86 0,65-1,13 261 21,0 1,39 1,12-1,64** 1,22 0,96-1,57 

Estudios universitarios 216 14,5 1,01 0,80-1,28 0,99 0,74-1,33 307 21,6 1,45 1,17-1,79*** 1,18 0,91-1,54 

Clase social 
            

Clase social I 75 13,3 1,00 
 

1,00 
 

87 15,9 1,00 
 

1,00 
 

Clase social II 52 15,0 1,15 0,79-1,69 1,20 0,81-1,77 62 16,1 1,02 0,72-1,46 0,98 0,68-1,40 

Clase social III 101 13,0 0,98 0,71-1,35 1,03 0,72-1,46 166 20,2 1,34 1,01-1,79* 1,23 0,90-1,67 

Clase social IV 86 15,1 1,16 0,83-1,62 1,22 0,83-1,78 71 17,6 1,13 0,80-1,60 1,04 0,71-1,51 

Clase social V 148 13,7 1,04 0,77-1,40 1,07 0,75-1,53 211 22,0 1,49 1,14-1,97** 1,33 0,97-1,83 

Clase social VI 49 13,5 1,02 0,69-1,50 1,03 0,66-1,60 113 24,0 1,68 1,23-2,29** 1,45 1,01-2,06* 

Tipo de contrato             

Permanente 198 10,1 1,00  1,00  322 18,1 1,00  1,00  

Auto empleo 133 19,2 2,13 1,67-2,70*** 2,24 1,75-2,87*** 76 21,2 1,22 0,92-1,61 1,26 0,94-1,68 

Temporal o sin contrato 69 14,0 1,45 1,08-1,95* 1,46 1,07-1,99* 120 19,8 1,12 0,89-1,41 1,05 0,82-1,34 

Estrés laboral             

1 y 2 (Bajo) 39 7,0 1,00  1,00  75 15,5 1,00  1,00  

2 a 5 (Medio) 208 11,1 1,68 1,18-2,39** 1,68 1,17-2,40** 259 17,3 1,14 0,86-1,51 1,17 0,89-1,56 

6 y 7 (Alto) 154 20,5 3,46 2,39-5,01*** 3,46 2,38-5,03*** 188 23,7 1,70 1,26-2,28*** 1,70 1,26-2,30*** 

Satisfacción laboral             

6 y 7 (Alta) 170 10,0 1,00  1,00  287 17,0 1,00  1,00  

2 a 5 (Media) 193 14,3 1,50 1,21-1,88*** 1,51 1,21-1,89*** 201 20,4 1,25 1,03-1,53* 1,21 0,99-1,48 

1 y 2 (Baja) 41 30,4 3,93 2,63-5,86*** 4,06 2,71-6,08*** 36 34,3 2,55 1,67-3,89*** 2,48 1,62-3,80*** 

Edad   1,00 0,99-1,01 1,00 0,99-1,01   1,01 1,00-1202** 1,01 1,00-1,02* 

Encuesta Nacional de Salud en España 2011-2012 
Odds Ratio crudas (OR) y ajustadas (ORa) e Intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Odds Ratio ajustadas por todas las variables explicativas y edad. 
n: número de personas con puntuación en GHQ-12 ≥ 3. 
*P<0,05; **P<0,01; ***P<0,001.  
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Figura 1. Prevalencia de problemas de salud mental (GHQ12>=3) de acuerdo al estrés laboral 

estratificado por género. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Prevalencia de problemas de salud mental (GHQ12>=3) de acuerdo a la satisfacción laboral 

estratificado por género. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3 Prevalencia de Trastorno Depresivo Mayor y asociación con factores 

socioeconómicos y personales. Resultados en España de la Encuesta Europea de Salud 

2015-2016 (ver Anexo III). 

La tabla 7 muestra la prevalencia de Trastorno Depresivo Mayor (TDM) en España. 

Esta prevalencia fue del 8,0% en mujeres y del 4,1% en hombres. La prevalencia de TDM 

fue mayor entre personas viudas (mujeres 16,9% y hombres 6,7%), entre los nacidos en 

España (mujeres 8,2% y hombres 4,4%), aquellos con educación primaria o sin estudios 

(mujeres 12,9% y hombres 6,4%), entre los desempleados (mujeres 10,2% y hombres 

7,0%), los jubilados o prejubilados (mujeres 13,8% y hombres 5,5%), aquellos 
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incapacitados para trabajar (mujeres 27,9% y hombres 26,1%) y aquellos que pertenecían 

a la clase social menos favorecida (mujeres 12,5% y hombres 6,7%). Se encontró además 

un claro gradiente de aumento de prevalencia de TDM a medida que el nivel de estudios 

y la clase social ocupacional fueron menores (Figura 3), así como a medida que la edad 

fue mayor.  

Los modelos multivariables (tabla 8) muestran similitudes y diferencias de género 

en la asociación entre el TDM y los factores socioeconómicos y personales. En ambos 

géneros, el TDM estuvo asociado de manera estadísticamente significativa con el 

desempleo (mujeres ORa=2,59 y hombres ORa=3,32) y la incapacidad para trabajar 

(mujeres ORa=6,77 y hombres ORa=13,51) tomando como referencia trabajando, y con 

pertenecer a las clases sociales menos favorecidas (clase V: mujeres ORa=1,95 y hombres 

ORa=2,34; clase VI: mujeres ORa=2,36 y hombres ORa=3,09) comparado con pertenecer 

a la más favorecida.  Además, encontrarse estudiando se relacionó de forma inversa con 

el TDM en ambos géneros (mujeres ORa=0,17 y hombres ORa=0,22). Respecto a los 

factores asociados a TDM solo entre las mujeres se encontró una mayor prevalencia en 

las viudas (ORa=1,93) o separadas/divorciadas (ORa=1,69) considerando soltera como 

referencia; aquellas con un nivel de estudios menor (considerando como referencia 

estudios universitarios: secundaria ORa=1,64; primaria o sin estudios ORa=1,74), las 

jubiladas o prejubiladas (ORa=1,91) o dedicadas al trabajo doméstico (ORa=2,03) 

considerándose encontrarse trabajando como categoría de referencia y cuanto mayor fue 

la edad (tomando 18-34 años como categoría de referencia: 35-49 años ORa=1,20; tanto 

para 50-64 como para >64 años ORa=1,68). Por su parte, solo entre los hombres se 

encontró una relación inversa entre haber nacido en España y la prevalencia de TDM 

(ORa=0,52). 

 

Figura 3.  Prevalencia de Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y tendencia lineal de acuerdo a la clase 

social ocupacional y al género. 
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Tabla 7. Características de la muestra y prevalencia de Trastorno Depresivo Mayor (PHQ-8), de acuerdo 

al género. Encuesta Europea de Salud en España, 2014/2015. 

  Mujeres (n=11.467) Hombres (n=10.079) 

% total  

(IC 95%) 

% PHQ≥10  

(IC 95%) 

% Total 

(IC 95%) 

% PHQ≥10  

(IC 95%) 

Total 50,8 (50,0-51,6) 8,0 (7,3-8,6) 49,2 (48,4-50,0) 4,1 (3,7-4,6) 

Estado civil 
 

 
  

Soltero 21,0 (20,0-21,9) 4,4 (3,4-5,6) 25,9 (24,7-27,1) 3,9 (3,0-5,0) 

Casado/conviviendo 62,0 (60,9-63,1) 7,2 (6,5-8,1) 68,4 (67,2-69,6) 4,2 (3,6-4,8) 

Viudo 11,6 (11,0-12,3) 16,9 (15,0-19,0) 2,5 (2,3-2,8) 6,7 (4,6-9,8) 

Separado o divorciado 5,5 (5,0-5,9) 11,0 (8,6-14,0) 3,2 (2,9-3,5) 4,0 (2,6-6,2) 

País de nacimiento     

España 86,5 (85,4-87,5) 8,2 (7,5-8,9) 88,1 (87,0-89,1) 4,4 (3,9-4,9) 

No España 13,5 (12,5-14,6) 6,5 (4,8-8,9) 11,9 (10,9-13,0) 2,3 (1,4-4,0) 

Nivel de estudios     

Universitarios 21,2 (20,1-22,3) 2,9 (2,2-3,7) 18,0 (17,0-19,1) 1,9 (1,3-2,9) 

Secundarios 46,5 (45,3-47,8) 6,8 (6,0-7,8) 54,5 (53,3-55,8) 3,7 (3,1-4,4) 

Primarios o sin estudios 32,3 (31,1-33,5) 12,9 (11,6-14,3) 27,5 (26,3-28,7) 6,4 (5,4-7,6) 

Residencia     

Urbana (≥10.000 habitantes) 80,3 (79,3-81,2) 8,0 (7,3-8,7) 78,1 (77,0-79,2) 4,1 (3,6-4,7) 

Rural (<10.000 inhabitantes) 19,7 (18,8-20,7) 7,9 (6,7-9,3) 21,9 (20,8-23,0) 4,1 (3,2-5,3) 

Situación laboral     

Trabajando 40,9 (39,7-42,1) 3,7 (3,0-.4,5) 53,5 (52,2-54,8) 2,0 (1,6-2,5) 

Desempleado 15,4 (14,5-16,4) 10,2 (8,5-12,3) 15,9 (15,0-16,9) 7,0 (5,5-8,8) 

Jubilado/prejubilado 19,5 (18,7-20,3) 13,8 (12,4-15,4) 22,3 (21,4-23,2) 5,5 (4,5-6,5) 

Estudiando 5,5 (4,9-6,1) 0,5 (0,0-2,2) 5,2 (4,6-5,9) 0,4 (0,1-1,3) 

Incapacitado  1,6 (1,3-1,9) 27,9 (20,7-36,3) 2,8 (2,4-3,2) 26,1 (20,0-33,2) 

Trabajador doméstico 17,2 (16,3-18,1) 10,0 (8,4-11,7) 0,3 (0,2-0,5) 2,1 (0,4-9,9) 

Clase social ocupacional     

I 10,9 (10,1-11,8) 3,2 (2,2-4,6) 11,6 (10,7-12,5) 1,5 (0,9-2,4) 

II  8,5 (7,9-9,1) 5,4 (3,9-7,4) 8,1 (7,5-8,8) 2,7 (1,7-4,2) 

III  19,2 (18,3-20,2) 5,9 (4,8-7,1) 19,0 (18,0-19,9) 3,0 (2,2-4,1) 

IV  14,1 (13,3-14,9) 6,9 (5,7-8,4) 15,4 (14,5-16,3) 3,8 (2,8-5,2) 

V  32,1 (30,9-33,3) 9,8 (8,7-11,0) 32,9 (31,6-34,2) 5,2 (4,3-6,2) 

VI  15,3 (14,3-16,3) 12,5 (10,6-14,7) 13,1 (12,2-14,1) 6,7 (5,2-8,7) 

Edad en años      

18-34  23,4 (22,3-24,5) 3,8 (2,9-5,0) 24.9 (23.8-26,1) 2,8 (2,0-4,0) 

35-49  30,0 (28,9-31,1) 5,6 (4,7-6,7) 32.1 (30.9-33,2) 3,3 (2,7-4,1) 

50-64  23,3 (22,3-24,3) 9,9 (8,5-11,4) 23.5 (22.5-24,5) 5,4 (4,4-6,6) 

>64  23,3 (22,4-24,2) 13,2 (12,0-14,7) 19.6 (18.7-20,4) 5,6 (4,7-6,8) 

IC 95%: Intervalo de Confianza al 95%. Clase social ocupacional: directores de 10 o más asalariados y licenciaturas universitarias 

(Clase I), directores de menos de 10 asalariados y diplomaturas universitarias (Clase II), ocupaciones intermedias y trabajadores 

por cuenta propia (Clase III), supervisores y trabajadores en ocupaciones técnicas cualificadas (Clase IV), trabajadores cualificados 

del sector primario y otros trabajadores semicualificados (ClaseV) y trabajadores no cualificados (Clase VI). 

Todos los porcentajes se calcularon teniendo en cuenta los pesos derivados del muestreo complejo. 
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Tabla 8. Asociación de características personales y socioeconómicas y Trastorno Depresivo Mayor (PHQ-8). Modelos de regresión logística 

univariable y multivariable estratificados por género. Encuesta Europea de Salud en España, 2014/2015. 

  Modelos (Mujeres) Modelos (Hombres) 

OR (IC95%) p valor ORa (IC95%) p valor OR (IC95%) p valor ORa (IC95%) p valor 

Estado civil  <0,001  <0,001  0,326  0,355 

Soltero 1,00  1,00  1,00  1,00  

Casado/conviviendo 1,71 (1,29-2,27)  1,10 (0,82-1,49)  1,08 (0,80-1,46)  1,08 (0,78-1,48)  

Viudo 4,48 (3,35-5,99)  1,93 (1,37-2,71)  1,80 (1,11-2,91)  1,21 (0,78-2,08)  

Separado o divorciado 2,72 (1,89-3,91)  1,69 (1,16-2,47)  1,04 (0,61-1,67)  0,80 (0,47-1,36)  

País de nacimiento  0,160  0,485  0,024  0,038 

España 1,00  1,00  1,00  1,00  

No España 0,78 (0,55-1,10)  0,92 (0,64-1,31)  0,52 (0,30-0,92)  0,52 (0,29-0,92)  

Nivel de estudios  <0,001  0,005  <0,001  0,705 

Universitarios 1,00  1,00  1,00  1,00  

Secundarios 2,48 (1,83-3,37)  1,64 (1,16-2,31)  2,00 (1,26-3,15)  1,23 (0,71-2,14)  

Primarios o sin estudios 5,02 (3,76-6,70)  1,74 (1,19-2,56)  3,53 (2,24-5,55)  1,23 (0,67-2,24)  

Residencia  0,920  0,063  0,980  0,199 

Urbana (≥10.000 

habitantes) 

1,00  1,00  1,00  1,00  

Rural (<10.000 habitantes) 0,99 (0,81-1,22)  0,82 (0,66-1,01)  1,00 (0,76-1,33)  0,81 (0,60-1,08)  

Situación laboral  <0,001  0,001  <0,001  <0,001 

Trabajando 1,00  1,00  1,00  1,00  

Desempleado 2,98 (2,23-3,98)  2,59 (1,92-3,51)  3,73 (2,65-5,25)  3,32 (2,35-4,69)  

Jubilado/prejubilado 4,20 (3,29-5,35)  1,91 (1,31-2,82)  2,88 (2,13-3,89)  1,68 (0,93-3,03)  

Estudiando 0,12 (0,03-0,60)  0,17 (0,03-0,83)  0,21 (0,06-0,67)  0,22 (0,06-0,77)  

Incapacitado  10,10 (6,52-15,63)  6,77 (4,33-10,58)  17,56 (11,62-26,53)  13,51 (8,67-21,03)  

Trabajador doméstico 2,89 (2,20-3,80)  2,03 (1,47-2,5)  1,05 (0,20-5,54)  0,82  (0,15-4,65)  
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Tabla 8. Asociación de características personales y socioeconómicas y Trastorno Depresivo Mayor (PHQ-8). Modelos de regresión logística 

univariable y multivariable estratificados por género. Encuesta Europea de Salud en España, 2014/2015. 

 Modelos (Mujeres) Modelos (Hombres) 

Clase social ocupacional  <0,001  <0,001  <0,001  <0,001 

I 1,00  1,00  1,00  1,00  

II  1,72 (1,05-2,82)  1,52 (0,92-2,51)  1,83 (0,92-3,61)  1,62 (0,81-3,26)  

III  1,87 (1,22-2,87)  1,34 (0,85-2,11)  2,09 (1,16-3,76)  1,64 (0,83-3,23)  

IV  2,23 (1,45-3,42)  1,36 (0,85-2,19)  2,68 (1,49-4,83)  1,74 (0,87-3,47)  

V  3,25 (2,20-4,81)  1,95 (1,26-3,02)  3,67 (2,18-6,19)  2,34 (1,22-4,49)  

VI  4,28 (2,81-6,53)  2,36 (1,48-3,78)  4,84 (2,75-8,51)  3,09 (1,54-6,21)  

Edad en años   <0,001  <0,001  <0,001  0,253 

18-34  1,00  1,00  1,00  1,00  

35-49  1,52 (1,08-2,12)  1,20 (0,86-1,68)  1,18 (0,77-1,81)  1,04 (0,66-1,22)  

50-64  2,78 (2,00-3,87)  1,68 (1,19-2,37)  1,96 (1,28-3,00)  1,28 (0,79-2,08)  

>64  3,88 (2,85-5,28)  1,68 (1,10-2,57)  2,06 (1,37-3,09)  1,68 (0,82-3,45)  

OR: Odds Ratio cruda; ORa: Odds Ratio ajustada por todas las variables personales y socioeconómicas. 

p valor: obtenidos a partir de tests de Wald 

Clase social: I (directores >10 workers), II (directores <10 workers), III (intermedia o auto-empleo), IV (supervisors cualificados), V (sector primario, semicualificado), VI (no 

cualificado) 

Todos los modelos se construyeron teniendo en cuenta los pesos derivados del muestreo de diseño complejo. 

Todos los modelos multivariables tuvieron un p-valor>0,05 en el test de Hosmer y Lemeshow.   
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V - DISCUSIÓN 

Los resultados de los estudios incluidos en la presente tesis, muestran que la 

prevalencia general de problemas de salud mental y la específica de Trastorno 

Depresivo Mayor (TDM) en la población española son altas, situándose entre un 

15% y un 25% para problemas de salud mental considerados de forma global, y 

entre un 4% y un 8% para TDM. Además, todos los estudios incluidos se basan en 

datos representativos de la población española, y en todos ellos se han encontrado 

diferencias de género y socioeconómicas tanto en la prevalencia de problemas de 

salud mental como de TDM. Es por ello que los resultados aquí presentados, 

proporcionan nueva evidencia a favor de que en España continúan existiendo 

diferencias de género y sociales en salud mental, y que además estas diferencias, se 

encuentran relacionadas con la situación laboral, con el rol familiar, así como con 

otros factores socioeconómicos. 

El primero de los estudios presentados es, hasta donde sabemos, uno de los 

pocos estudios poblacionales sobre salud mental llevados a cabo en el sur de 

Europa que tienen en cuenta la situación laboral tanto fuera, como dentro del 

ámbito doméstico. Este trabajo, supera algunas de las limitaciones de estudios 

previos ya que por una parte tiene en cuenta la influencia sobre la salud mental de 

la clase social desde una perspectiva de género, y por otra, considera el trabajo 

realizado dentro del ámbito doméstico como posible factor explicativo de la 

morbilidad psíquica. Además, este estudio muestra que la prevalencia de 

problemas de salud mental en la población en edad laboral de España se sitúa entre 

el 15% y el 25% dependiendo del sexo, la clase social, así como de otros factores 

socioeconómicos. Por último, se concluye que la situación laboral tanto fuera como 

dentro del ámbito doméstico, constituye una fuente de desigualdades en salud 

mental, siendo este uno de los primeros estudios en España llevados a cabo con 

una muestra representativa que apuntan este hecho.  

El segundo estudio presentado se focaliza en población trabajadora y muestra 

que la prevalencia de problemas de salud mental en dicha población se sitúa en 

torno al 17%, siendo esta prevalencia ligeramente inferior a la observada en la 
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población general. Además, se muestra que dicha prevalencia no se distribuye de 

manera uniforme, siendo mayor en mujeres que en hombres y estando relacionada 

en función del género con diferentes variables. De este modo y con algunas 

excepciones, las variables socioeconómicas se relacionan en mayor medida con la 

salud mental en mujeres y las variables relacionadas con el empleo remunerado 

fuera del hogar en hombres. Es por ello que este estudio aporta nueva evidencia 

respecto a la existencia de diferencias de género en cuanto al tipo de variables 

relacionadas con la salud mental en población trabajadora, pudiendo tener sus 

resultados implicaciones importantes de cara a la planificación de medidas 

preventivas en materia de salud mental en dicha población. 

Por último, el tercero de los estudios que componen esta tesis se focaliza en 

la evaluación de TDM. Este estudio, es uno de los más grandes realizados hasta la 

fecha para la evaluación de este trastorno en España, y muestra que su prevalencia 

se sitúa entre el 4% y el 8%, pudiendo considerarse como alta respecto a la media 

de los países Europeos (Kessler & Bromet, 2013; Reibling et al., 2017; World Health 

Organization, 2017). Adicionalmente, este trabajo señala que la prevalencia de 

TDM es aproximadamente el doble en mujeres que en hombres y que en ambos 

géneros está estrechamente relacionada con factores socioeconómicos, 

observándose mayor prevalencia entre las personas de grupos sociales menos 

favorecidos.  

Por todo ello los resultados de los estudios incluidos en esa tesis muestran 

que, actualmente en España, los determinantes socioeconómicos juegan un papel 

fundamental por su influencia sobre la salud mental, siendo necesario considerar 

estos factores a la hora de definir estrategias preventivas eficaces y eficientes. 

Además, dada su obtención a partir de datos procedentes de muestras 

representativas y utilizando cuestionarios válidos y fiables, estos resultados 

podrán servir de línea base para posteriores trabajos a nivel de España y Europa, 

así como para la definir líneas específicas de actuación en prevención, tanto de 

problemas de salud mental de forma general, como de TDM en particular. 

 

5.1 Diferencias de género y clase social en salud mental 

En consonancia con los resultados obtenidos en estudios previos, la 

prevalencia de problemas de salud mental y de TDM fue mayor entre las mujeres 

que entre los hombres independientemente de la clase social a la que pertenezcan 
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(Bartoll et al., 2014; Bones Rocha et al., 2010; Dagher et al., 2015; Rocha et al., 2015; 

World Health Organization, 2017). Estos resultados muestran que, actualmente en 

España, continúa existiendo desigualdad de género en salud mental. Además, 

evidencian la posible idoneidad de adoptar medidas políticas para el fomento de 

la igualdad con el fin de reducir dichas diferencias. Tal como han apuntado 

estudios previos (Artazcoz et al., 2014; Palència et al., 2014), la implementación de 

políticas de género permitiría modificar diferentes aspectos relacionados con los 

problemas de salud mental en los cuales continúan existiendo diferencias, como 

son los factores laborales o familiares. De este modo, de forma indirecta, estas 

modificaciones podrían ayudar a reducir las diferencias de género observadas 

sistemáticamente en salud mental.     

Considerando los resultados específicos en población trabajadora, estos 

muestran diferencias respecto a la prevalencia de problemas de salud mental 

observada en un estudio anterior en el cual, se utilizaron los datos de la  edición 

anterior de la Encuesta Nacional de Salud de España, es decir de la edición de 2006 

en lugar de la de 2011 (Bones Rocha et al., 2010). En dicho estudio, focalizándonos 

en los resultados en población trabajadora, se encontró de forma general una menor 

prevalencia en hombres y una mayor prevalencia en mujeres respecto a la 

encontrada a partir de nuestros datos. Estos resultados, aportan nueva evidencia 

en la línea de lo apuntado por Bartoll et al.(Bartoll et al., 2014) en un estudio de 

tendencias, en el cual se encontró el mismo patrón para población general, 

sugiriendo nuestros resultados que el patrón de aumento de problemas de salud 

mental en hombres y de ligera disminución en mujeres podría cumplirse también 

para población trabajadora. Esta tendencia, tal como se ha apuntado anteriormente, 

podría ser explicada en el contexto de la crisis económica actual a través de la 

precarización laboral (Bartoll et al., 2014; Buffel, Van de Velde, & Bracke, 2015; 

Córdoba-Doña, Escolar-Pujolar, San Sebastián, & Gustafsson, 2016; Vives et al., 

2011). Mientras que en hombres las condiciones laborales podrían haber 

empeorado fuertemente durante la crisis económica, entre las mujeres las 

condiciones laborales podrían haber empeorado en menor medida dado que ya de 

base serían más precarias. Nuevos estudios longitudinales teniendo en cuenta 

condiciones laborales particulares relacionadas con la salud mental como el tipo de 

contrato o el estrés laboral, así como su evolución durante el periodo de crisis 

económica, podrían ayudar a confirmar esta hipótesis. En caso de confirmarse, 
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definir medidas políticas y sociales para disminuir la precarización de dichas 

condiciones, podría ayudar a disminuir las desigualdades tanto laborales como en 

salud mental. 

Teniendo en cuenta la clase social, en todos los trabajos incluidos la 

prevalencia de problemas de salud mental y de TDM fue mayor entre las personas 

de las clases sociales menos favorecidas, en la línea de lo apuntado por estudios 

previos (Artazcoz, Benach, et al., 2004; Artazcoz et al., 2001; Bones Rocha et al., 

2010; Borrell & Artazcoz, 2008; Mackenbach et al., 2008; Muntaner et al., 2003). Estos 

estudios, apuntan a que la pertenencia a clases menos favorecidas se relacionaría 

muy estrechamente con la prevalencia los problemas de salud mental y el TDM, 

tanto en población general como trabajadora, a través de la presión económica y 

social a la que están sometidas las personas en esta situación. Además, tal y como 

proponen Barbaglia et al. (Barbaglia et al., 2015), los cambios socioeconómicos 

negativos, especialmente aquellos que suceden en un periodo de tiempo breve, 

como es el que corresponde al periodo de  recesión económica actual, podrían 

aumentar significativamente la incidencia de trastornos mentales. Por todo ello, 

nuestros resultados nos llevan a plantear la hipótesis de que el establecimiento de 

programas de prevención focalizados específicamente en personas de las clases 

menos favorecidas, podrían ayudar a reducir la prevalencia de problemas de salud 

mental y TDM en la población general. En este sentido, el establecimiento de 

intervenciones, enfocadas en los grupos sociales más desfavorecidos, podría ser 

además coste-efectivo debido a la baja proporción que representan las personas en 

estas circunstancias respecto al total de la población y el gran efecto que podría 

tener en la población en su conjunto. Respecto al tipo de intervenciones, estas 

podrían ser de diferente naturaleza, como programas de ayudas económicas y a la 

vivienda, programas de fomento del empleo, de promoción de categoría laboral, o 

planes de conciliación ente formación y trabajo. Todo este tipo de actuaciones, 

repercutirían directamente en el aumento de la clase social ocupacional de las 

personas. Es por ello que, dado el gradiente de aumento de prevalencia de 

problemas de salud mental sistemáticamente observado a medida que la clase 

social ocupacional es menor (Bartoll et al., 2014; Bones Rocha et al., 2010; Instituto 

Nacional de Estadística, 2015; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2013; Rocha et al., 

2015), la implementación de este tipo de medidas podría, a través del aumento de 
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la clase social ocupacional, reducir la prevalencia de problemas de salud mental y 

de TDM en la población. 

 

5.2 Salud mental, situación laboral y otros factores socioeconómicos  

Entre las diferentes situaciones laborales que se han tenido en cuenta se ha 

encontrado que, de acuerdo con los resultados de estudios anteriores e 

independientemente del sexo y la clase social (Artazcoz, Benach, et al., 2004; 

Bambra et al., 2009; Bambra & Eikemo, 2008; Haro, Palacín, et al., 2006; Paul & 

Moser, 2009; Rocha et al., 2015), la prevalencia de problemas de salud mental y 

TDM es mayor entre los desempleados (aparte de los incapacitados para trabajar) 

y menor entre las personas que se encuentran trabajando. Estos resultados podrían 

ser explicados entre otros factores, mediante el mayor estrés financiero e 

incertidumbre respecto al futuro a los que podrían estar sometidos los 

desempleados respecto a los trabajadores (Adams, Meyers, & Beidas, 2016; 

Barbaglia et al., 2015). Además, en relación a la situación laboral, se ha observado 

que su efecto sobre la salud mental podría encontrarse influido por la clase social 

tal como se ha apuntado anteriormente (Allen et al., 2015; Artazcoz, Benach, et al., 

2004; Bambra et al., 2009; Borrell, Muntaner, Benach, & Artazcoz, 2004; Marmot, 

2012; Muntaner et al., 2003). Esto es así, ya que mientras el desempleo se ha 

asociado a problemas de salud mental independientemente de la clase social, la 

dedicación a las labores del hogar, así como otras situaciones laborales solamente 

se han asociado a problemas de salud mental entre las personas que pertenecen a 

las clases menos favorecidas. Estos resultados, sugieren que la clase social y el 

estatus financiero de la persona, podrían ser variables moderadoras o mediadoras 

del impacto sobre la salud mental de las diferentes situaciones laborales. De este 

modo tal y como se ha hipotetizado en trabajos anteriores (Bambra & Eikemo, 2008; 

Mackenbach et al., 2008), la pertenencia a las clases más o menos favorecidas podría 

determinar el impacto que las diferentes situaciones laborales tendrían sobre la 

salud mental. Por ello, futuros estudios longitudinales que tengan en cuenta la clase 

social, la situación laboral y la salud mental, así como las posibles interacciones 

entre estos factores, podrían ayudar a clarificar tanto la naturaleza de la relación 

existente entre ellos como la dirección de dichas relaciones.  

Por otra parte, cuando se estudió de forma específica la población 

trabajadora, se encontró en ambos sexos una fuerte relación entre la prevalencia de 
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problemas de salud mental y el estrés y la satisfacción laboral. Se observó que 

cuanto mayor estrés laboral y cuanta menor satisfacción laboral la prevalencia de 

problemas de salud mental fue mayor. Estos resultados confirman los resultados 

obtenidos en un estudio previo (Stansfeld & Candy, 2006), en el cual se mostró que 

entre las diferentes variables laborales que se tuvieron en cuenta, las que podrían 

tener un mayor impacto sobre la salud mental en ambos sexos fueron el estrés 

laboral y el desequilibrio entre esfuerzo realizado y recompensa obtenida. Este 

desequilibrio, se encuentra directamente relacionado con la satisfacción laboral 

(Nigatu & Wang, 2018; Rugulies, Aust, & Madsen, 2017). De este modo, aumentar 

el reconocimiento de los trabajadores por el esfuerzo realizado en sus respectivos 

puestos de trabajo, no necesariamente a nivel económico, podría tener 

repercusiones directas en la satisfacción laboral. Por ello, el reconocimiento por 

dicho esfuerzo p.ej. con programas de incentivos, beneficios en cuanto a días libres 

y vacaciones etc., podría constituir una estrategia de prevención efectiva, eficiente 

y de fácil implementación contra posibles problemas de salud mental en 

trabajadores (Brooks et al., 2018; Kobayashi, Kaneyoshi, Yokota, & Kawakami, 

2008; Lamy et al., 2013; Landolt, O’Donnell, Hazi, Dragano, & Wright, 2017; 

Niedhammer, Chastang, David, Barouhiel, & Barrandon, 2006; Niedhammer, 

Lesuffleur, Coutrot, & Chastang, 2016). 

Teniendo en cuenta el nivel de estudios y las características domésticas y 

familiares, se han encontrado diferencias en la prevalencia problemas de salud 

mental y TDM de acuerdo al sexo relacionadas con estas variables en todos los 

estudios incluidos. En líneas generales, se ha observado que estos factores se 

asocian en mayor medida con la prevalencia entre las mujeres que entre los 

hombres. Además, se han observado diferencias de género en salud mental 

relacionadas con los roles familiares. Todos estos resultados apuntan a que, tal 

como ha sido sugerido en estudios previos (Arcas, Novoa, & Artazcoz, 2013; 

Artazcoz, Borrell, et al., 2004; Dijkstra-Kersten, Biesheuvel-Leliefeld, van der 

Wouden, Penninx, & van Marwijk, 2015), actualmente en España continúa 

existiendo una división por sexo de los roles familiares, y que además esta división, 

podría ser uno de los factores sociales de mayor peso a la hora de explicar las 

desigualdades en salud mental entre hombres y mujeres. Esta división implicaría 

que, de un modo al menos implícito, a las mujeres se les atribuiría el rol de 

trabajadoras dentro del ámbito doméstico y familiar, y a los hombres el de 
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sustentador económico de la unidad familiar. En este sentido, el rol socialmente 

atribuido a las mujeres de trabajadoras dentro del ámbito doméstico y familiar se 

podría relacionar con problemas de salud mental, a través de la sobrecarga de 

trabajo que las tareas domésticas supondrían al añadirse al trabajo remunerado 

fuera del hogar (Arcas et al., 2013; Artazcoz et al., 2014). Por su parte entre los 

hombres, el rol de sustentador principal se podría asociar a problemas de salud 

mental a través del estrés que puede suponer para algunas personas este papel 

(Adams et al., 2016; Barbaglia et al., 2015; Dijkstra-Kersten et al., 2015). Este estrés, 

podría ser mayor entre las personas de las clases menos favorecidas en un escenario 

de crisis económica como el que actualmente se vive en España.  

Teniendo en cuenta la edad, esta solo se ha asociado con los problemas de 

salud mental y el TDM de forma significativa entre mujeres. Estos resultados, son 

consistentes con algunos resultados obtenidos anteriormente y apuntan al posible 

efecto diferencial sobre la salud mental que podría tener la edad dependiendo del 

género (Bones Rocha et al., 2010; Rocha et al., 2015). En este sentido, los resultados 

de los modelos planteados en nuestros estudios, nos llevan a hipotetizar que la 

edad podría ser un factor modulador del efecto que, las variables socioeconómicas 

podrían tener sobre la salud mental entre las mujeres, pudiendo ser este efecto 

carecer de relevancia en hombres. Por ello, la realización de estudios longitudinales 

que consideren tanto la edad, como un abanico amplio de factores socioeconómicos 

(como la clase social, situación laboral, el rol familiar y nivel de estudios entre 

otros), los cuales no siempre son contemplados de forma adecuada en estudios de 

seguimiento, podrían ayudar a establecer más claramente el efecto que la edad 

podría tener sobre la salud mental, así como su posible efecto sobre los factores 

socioeconómicos.  

Por último, y considerando de una forma global los resultados obtenidos 

respecto a los factores asociados con problemas de salud mental y TDM, en líneas 

generales, se han encontrado diferencias tanto en función del género como en 

función de la clase social y otras variables socioeconómicas. Estos resultados son 

consistentes con la hipótesis de que en un país con una política familiar tradicional 

como es España, las variables relacionadas con el empleo remunerado, 

generalmente realizado fuera del hogar, y el sustento económico de la unidad 

familiar se relacionarían en mayor medida con la salud mental de los hombres y las 

variables relacionadas con el entorno familiar y el ámbito doméstico con la de las 
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mujeres (Artazcoz et al., 2014; Bambra et al., 2009; Borrell et al., 2014; Hankivsky, 

2012; Palència et al., 2014). Por todo ello, se plantea que la adopción de políticas de 

igualdad tanto sociales como de género, independientemente de si están 

focalizadas o no en salud mental, podría ayudar a reducir la prevalencia de 

problemas mentales, la discapacidad y el gasto sanitario generados por los mismos, 

así como mejorar a nivel global la calidad de vida de la población. 

 

5.3 Limitaciones 

Respecto a las limitaciones de la presente tesis, una de ellas es el tipo de 

diseño empleado para los tres estudios incluidos. Al tratarse de un diseño 

transversal, no es posible establecer relaciones de causalidad entre las variables 

estudiadas. Sin embargo, este diseño es adecuado para la evaluación de la 

prevalencia de problemas de salud mental en la población y determinar posibles 

factores relacionados.  Además, los estudios realizados pueden servir como línea 

base para posteriores trabajos a partir de los cuales podrán ser corroboradas 

algunas de las hipótesis propuestas, siendo esto especialmente relevante en el caso 

del TDM dado que la EESE 2015/2016 es la primera edición de esta encuesta que 

incluye un cuestionario específico de este trastorno.  

Otra limitación, es la relacionada con la evaluación de la variable dependiente 

en los estudios en los que se valoró la salud mental de forma global, es decir, sin 

considerar patologías específicas. Para esta evaluación se empleó un instrumento 

de cribado como es el GHQ-12. Este instrumento tiene una sensibilidad mayor que 

especificidad (Sánchez-López & Dresch, 2008), siendo más sensible a ansiedad y 

depresión que al resto de trastornos mentales, lo que podría llevar por un lado a 

una sobreestimación de la prevalencia de problemas de salud mental, y por otro a 

una subestimación de trastornos mentales que no sean ansiedad y depresión. 

Además, en el estudio que se evaluó la prevalencia de TDM se empleó el PHQ-8, 

siendo este también un instrumento de cribado y no una medida considerada como 

estándar como sería el diagnóstico por parte de un clínico. Sin embargo, ambos 

cuestionarios (GHQ-12 y PHQ-8) han mostrado tener unas propiedades 

psicométricas adecuadas para medir los constructos que evalúan en la población 

Española (Diez-Quevedo et al., 2001; Manea et al., 2015; Rocha et al., 2011; Sánchez-

López & Dresch, 2008), motivo por el cual a pesar de las limitaciones mencionadas 
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consideramos que podrían ser adecuados para el desarrollo de los objetivos 

propuestos. 

En cuanto a las limitaciones relacionadas con la población de estudio, cabe 

mencionar que entre los participantes de la ENSE-2011/2012 y la EESE 2015/2016 

no se incluye la población institucionalizada (Instituto Nacional de Estadística, 

2015; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2013). La inclusión de esta población sería 

conveniente para obtener una representación más ajustada de los problemas de 

salud mental de la población, dado que los problemas de salud mental son una 

posible causa de institucionalización. A pesar de estas limitaciones, los resultados 

obtenidos a partir de estudios basados en estas encuestas, dada su estrategia de 

muestreo y tamaño muestral, poseen una alta validez externa para la población 

española no institucionalizada, posiblemente pudiendo generalizarse a toda la 

población dada la baja proporción que representan las personas institucionalizadas 

respecto al total. 

Por último, cabe mencionar una limitación respecto a los cuestionarios tanto 

de la ENS 2011/2012 como de la EESE 2015/2016 para el estudio de la población 

trabajadora, y es que estos han sido diseñados para población general y no 

exclusivamente para esta población. Por este motivo, dichos cuestionarios omiten 

algunas variables laborales que sería interesante analizar de cara a obtener una 

descripción más ajustada de los factores relacionados con los problemas de salud 

mental en esta población específica, tal como ha sido sugerido por algunos estudios 

previos (Stansfeld & Candy, 2006). 
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VI - CONCLUSIONES 

La prevalencia de problemas de salud mental en la población general de 

España se sitúa aproximadamente entre un 15% y un 18% en hombres, y entre un 

18% y un 25% en mujeres. Por su parte, la prevalencia de TDM en dicha población 

se sitúa entre un 4% y un 5% en hombres, y entre un 7% y un 9% en mujeres. 

Considerando solo la población trabajadora, la prevalencia de problemas de salud 

mental es ligeramente inferior a la encontrada en toda la población, pudiéndose 

situar en hombres entre un 13% y un 15%, y en mujeres entre un 16% y un 22%.  

 

Tanto en población general como solo en trabajadores, la clase social está 

estrechamente relacionada con la prevalencia de problemas de salud mental y de 

TDM. En este sentido, en todos los estudios incluidos se observaron mayores 

prevalencias de problemas de salud mental y de TDM a medida que la clase social 

fue menor, siendo la diferencia particularmente relevante en mujeres.  

 

En la población general, la situación laboral es una fuente de desigualdades 

en salud mental, observándose en los desempleados el doble de prevalencia de 

problemas de salud mental y aproximadamente el triple de TDM que en los 

trabajadores.  

 

También considerando la población general, el rol familiar se relaciona de 

manera diferente con la presencia de problemas de salud mental de acuerdo al 

género y la clase social. Mientras que entre los hombres los problemas de salud 

mental se relacionan con el rol de sustentador económico de la familia, 

especialmente entre los pertenecientes a las clases menos favorecidas, entre las 

mujeres se relacionan con el rol de persona que se encara del trabajo doméstico, 

especialmente entre las de clases más favorecidas.  

 

En la población trabajadora, mientras en mujeres los problemas de salud 

mental se relacionan con variables socioeconómicas y familiares como el estado 
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civil, el nivel de estudios y la clase social ocupacional, entre los hombres se 

relacionan más con variables relacionadas con el empleo remunerado como el tipo 

de contrato y el estrés y la satisfacción laboral. 

 

Los resultados obtenidos, podrán servir de punto de partida para el 

establecimiento de medidas preventivas focalizadas en las poblaciones de riesgo, 

permitiendo de este modo aumentar tanto su eficacia como su eficiencia. Por ello, 

los resultados aquí presentados podrán ayudar a reducir la discapacidad, el gasto 

sanitario y la prevalencia de problemas de salud mental y de TDM en la población 

de España.  
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VII –CONCLUSIONS 

In Spain, the prevalence of mental health problems is approximately between 

15% and 18% for men, and between 18% and 25% among women. The prevalence 

of MDD in this population is between 4% and 5% among men and between 7% and 

9% among women. Focusing on the working population, the prevalence of mental 

health problems is between 13% and 15% among men, and 16% and 22% in women. 

 

Both in the general population and in the working population, social class 

was closely related to the prevalence of mental health problems and of MDD. In all 

the studies included in this thesis, higher prevalence of mental health problems and 

MDD was observed when the social class as lower. This difference was particularly 

relevant among women.  

 

In the general population, the employment status both outside and inside of 

the household was a source on inequalities in mental health, and was closely 

related to the prevalence of mental health problems, in general, and of MDD. 

Prevalence of mental health problems was approximately double and of MDD 

triple among unemployed people than working people. 

  

In addition, focusing on the general population, family roles were related to 

mental health problems in a different way according gender and social class. While 

among men mental health problems were related to the main breadwinner role, 

mainly in those belonging to the manual classes, among women the role of be the 

person that deal with the household chores was related to mental health problems, 

mainly among those belonging to the non-manual social classes.  

 

In the working population, while among women socio-economic variables 

could have a higher weight when explaining mental health problems as the marital 

status, the educational level or the occupational social class, among men might 
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have a higher weight the paid work relate variables as the type of contract, the job 

satisfaction or the job stress. 

 

The evidence found, could serve as baseline to stablish preventive measures 

focused on at-risk populations. Give a specific focus to the preventive 

interventions, might improve their effectiveness and efficiency and, accordingly, 

the results found could help to reduce the associated disability, the health 

expenditure and the prevalence of mental health problems and MDD in the Spanish 

population.
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