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Factores que determinan la mala salud mental en las personas 
de 16 a 64 años residentes en una gran ciudad

Determinants of poor mental health in people aged 
16 to 64 residing in a large city

M.M. Esteban1, M.L. Puerto2, X. Fernández Cordero2, R. Jiménez García3, 
A. Gil de Miguel3, V. Hernández Barrera3

RESUMEN
Fundamento. Conocer los factores que determinan la mala 
salud mental en la ciudad de Madrid.

Material y métodos. Estudio transversal con la Encuesta de 
Salud de la Ciudad de Madrid (ESCM’05), analizando 5.746 
personas de 16 a 64 años, en los años 2004-2005. La variable 
dependiente fue obtenida del Cuestionario General de Salud 
(GHQ-12), considerando la puntuación superior a 2. Las va-
riables independientes incluyen factores sociodemográficos, 
hábitos de vida, salud y medio ambiente. La calidad de vida 
en relación con la salud (CVRS) se midió con el cuestionario 
COOP / WONCA.

Resultados. La prevalencia general de mala salud mental 
fue del 19,2%, con p <0,05 para sexos, grupo de edad de 16 
a 24 años y clases sociales menos favorecidas. Los predic-
tores más fuertemente asociados con mala salud mental en 
la regresión múltiple son: mujer OR=1,48 (1,23-1,78), menor 
de edad OR=3,21 (2,40-4,29), inmigrante económico OR=1,33 
(1,06-1,68), fumar o beber alcohol OR=1,22 (1,02-1,49) y 1,31 
(1,09-1,57), tener una enfermedad crónica OR=1,47 (1,21-1,79), 
dormir menos de 8 horas OR=1,41 (1,17-1,68), tener regular 
o mala percepción del estado de salud OR=1.65 (1,22-2,22), 
autopercepción de mala calidad de vida OR=1,18 (1,15-1,22), 
y limitación en las actividades sociales OR=1,34 (1,07-1,69).

Conclusiones. Los problemas de salud mental son muy pre-
valentes en esta ciudad. Ser mujer, joven, inmigrante eco-
nómico, tener peores estilos de vida, referir mala calidad 
de vida o tener limitadas las actividades sociales, son los 
factores que más fuerza de asociación tienen para explicar 
la mala salud mental.

Palabras clave. Salud mental. GHQ-12. Determinantes. Fac-
tores sociodemográficos. Factores sanitarios.

ABSTRACT
Background. Know what factors determine the poor mental 
health in the city of Madrid.

Material and methods. Cross-sectional study Health Survey 
of the City of Madrid (ESCM’05), analyzed 5746, persons 
aged 16 to 64 years, in the years 2004-2005. Dependent va-
riable was obtained from the General Health Questionnai-
re (GHQ-12), was considered score above 2. Independent 
variables included sociodemographic factors, lifestyle, 
health and environmental issues. The quality of life related 
to health (HRQOL) was measured with the questionnaire 
COOP / WONCA.

Results. The overall prevalence of poor mental health was 
19.2%, p <0.05 for gender, age group 16 to 24 years and 
lower social classes. The predictors most strongly asso-
ciated with poor mental health in the multiple regression 
are: women OR=1.48 (1.23-1.78), minors OR=3.21 (2.40-
4.29), immigrant economic OR=1.33 (1.06-1.68), smoking or 
drinking alcohol OR=1.22 (1.02-1.49) and 1.31 (1.09-1.57), 
chronic disease OR=1.47 (1.21-1.79), sleeping less 8 hours 
OR=1.41 (1.17-1.68), having fair or poor health status per-
ception OR=1.65 (1.22-2.22), self-perceived poor quality 
of life OR=1.18 (1.15-1.22), and limited social activities 
OR=1.34 (1.07-1.69).

Conclusions. The mental health problems are highly pre-
valent in this city. Being woman, young, economic migrant, 
worse lifestyles, poor quality of life refered or limited social 
activities are the factors that force to explain the associa-
tion with poor mental health.

Key words. Mental health. GHQ-12. Determinants. Social 
factors. Health factors.
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INTRODUCCIÓN
Los problemas de salud mental supo-

nen una importante carga de morbilidad en 
todo el mundo1. Se estima que 450 millones 
de personas pueden padecer un trastorno 
mental a lo largo de su vida2. En España da-
tos en diferentes comunidades autonómi-
cas sitúan la prevalencia en torno al 20%. 
La Comunidad de Madrid tenía un 23,7% de 
posibles problemas de salud mental para 
el año 2005 y la de Cataluña del 17,6%, con 
datos recogidos por el cuestionario Gene-
ral Health Questionnaire-12 (GHQ-12)3. Se-
gún el European Study of the Epidemiology 
of Mental Disorders (ESEMeD), en Europa 
el 11,5% de la población habría sido diag-
nosticada de algún problema mental en el 
último año1,2 y el 8,4% según ese mismo es-
tudio en España4.

La Unión Europea, siguiendo las reco-
mendaciones que establece la estrategia 
de Helsinki5, insiste en la importancia de 
tener en cuenta y tomar medidas sobre 
todos los probables factores que deter-
minen la mala salud mental como: la des-
igualdad, los factores socioeconómicos 
y educativos, el género; así como los va-
lores y el tiempo de ocio y relación. Los 
problemas de salud mental son causa de 
importantes pérdidas en los sistemas eco-
nómicos, sociales, educativos, penales y 
judiciales1.

Son condicionantes de la salud mental 
en general y en nuestro medio en particu-
lar: los factores genéticos, biológicos, el 
género, las experiencias personales, fami-
liares, sociales o económicas, así como la 
pobreza1. Factores que también la deter-
minan son: el nivel educativo, el empleo 
o el entorno rural o urbano6. Factores cul-
turales y de estrés como la inmigración, 
los conflictos o los desastres sociales, 
la edad, las enfermedades físicas graves 
son otros agentes que establecen la salud 
mental de las personas. La edad aumen-
ta claramente estos problemas. La mayor 
frecuencia en la población femenina es 
fuente de controversia sin embargo, pues 
si bien afecta más a las mujeres, cuando 
se hacen entrevistas estructuradas en el 
caso de la depresión, la prevalencia es si-

milar según unos autores, mientras otros 
refieren la mayor prevalencia consolidada 
en mujeres para ansiedad y depresión y la 
menor para los trastornos psicóticos gra-
ves7,8.

Aunque sabemos de la importancia 
de los factores individuales; en el aborda-
je y en el tratamiento, es clave la visión 
del conjunto de la población, que tiene 
que ver con políticas para la prevención 
y para evitar alguna de sus consecuencias 
como la estigmatización.

Los trastornos mentales suponen una 
importante carga como enfermedad su-
perando la de los accidentes cerebrovas-
culares y del resto de las enfermedades 
cardiovasculares, diabetes, cáncer o el Al-
zheimer9. En términos de calidad de vida 
en relación con la salud (CVRS), la depre-
sión es la primera enfermedad en cuanto 
a repercusión en lo que las personas auto-
refieren como peor calidad de vida10,11. Las 
intervenciones en salud mental tienen la 
evidencia no sólo de mejorar el desarrollo 
del individuo sino de disminuir los costes 
económicos y sociales. En este sentido la 
epidemiología supone un importante ins-
trumento de sensibilización.

Las encuestas son un instrumento di-
señado por la epidemiología para conocer 
la prevalencia de problemas de salud en 
general y en particular los de salud mental 
en las poblaciones, bien sea como forma 
de aproximarse a los trastornos mentales 
o como manera de llegar a un diagnóstico 
psiquiátrico. Los avances en la epidemio-
logía psiquiátrica han permitido introdu-
cir en entrevistas semiestructuradas dife-
rentes instrumentos de medida a nivel po-
blacional como el MINI (Mini International 
Neuropsychiatric Interview) o el cuestio-
nario Prime-MD (Primary Care Evaluation 
of Mental Disorders) entre otros. Entre los 
instrumentos más conocidos está el GHQ-
12 desarrollado por Goldberg en los años 
setenta del pasado siglo, como método 
que detecta la probabilidad de padecer un 
trastorno mental, pero no de un diagnósti-
co clínico, siendo ampliamente utilizado y 
validado en diversos idiomas con versio-
nes de 60, 30, 20 y 12 preguntas12.
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El objetivo de este trabajo es conocer 
para nuestra ciudad cuáles son los facto-
res que pueden determinar una mala salud 
mental, a través de las variables recogidas 
en un cuestionario general de salud.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo transversal utili-
zando la Encuesta de Salud de la Ciudad de 
Madrid (ESCM’05), con población no insti-
tucionalizada, desde noviembre de 2004 a 
junio de 2005. El muestreo es por conglo-
merado bietápico, con estratificación de 
unidades de primera etapa, formadas por 
las secciones censales y las de segunda 
por personas residentes en cada sección. 
El tamaño muestral son 8.504 entrevistas, 
7.341 adultos y 1.163 menores de 16 años, 
con error muestral absoluto de ± 0,7%, y 
una tasa inicial de respuesta del 40%. La 
información se ha recogido por entrevista 
personal en el hogar a partir de un cuestio-
nario estructurado. La población de refe-
rencia es la inscrita en el padrón municipal 
de habitantes a fecha de 1 de septiembre 
de 2004, siendo la unidad muestral los in-
dividuos, no los hogares. Más detalles de 
la metodología pueden encontrase en su 
publicación web13.

Como variable dependiente se selec-
cionó la posible mala salud mental a tra-
vés del cuestionario GHQ-12, que mide los 
problemas de salud mental a través de una 
escala de cuatro valores. El punto de cor-
te se ha establecido en 3 puntos (caso > 
2 puntos)13,14. Se realizó en menores de 65 
años, por lo que la población de estudio 
está formada por 5.746 personas. Como 
variables independientes se introdujeron: 
sociodemográficas, de hábitos y estilos de 
vida, de salud, y de medio ambiente.

La clase social fue recogida según 
la Clasificación Nacional de Ocupación 
(CNO), recomendada por la Sociedad Es-
pañola de Epidemiología. La clase I y II 
corresponden a directivos y universita-
rios; la clase III a administrativos y per-
sonas que apoyan la gestión, así como a 
trabajadores por cuenta propia; la clase IV 
a trabajadores cualificados, la clase V a 

trabajadores no cualificados. La clase X 
corresponde a un grupo sin clasificar por 
ausencia de CNO, cuyo perfil es el de mu-
jer, jubilado/pensionista, amas de casa, 
que nunca han trabajado y que son en la 
actualidad los sustentadores principales 
del hogar15.

Con la variable de distritos se han he-
cho cuatro grupos usando conglomerados. 
Para ello se ha considerando la esperanza 
media de vida al nacer (EMVN), convertida 
en un índice de 0 a 1, los niveles de renta 
con la Renta Bruta Disponible per cápita 
(RBDpc) haciendo un índice en el que se 
considera 100 la renta de la ciudad y por úl-
timo el grado escolar, como proporción de 
personas con grado escolar, estableciendo 
un índice porcentual. Las agrupaciones se 
hicieron con el programa estadístico SPSS 
siendo el Grupo 1 el más desfavorecido y el 
Grupo 4 el menos3,13.

Por inmigrante se han considerado los 
económicos, como personas procedentes 
de los países de Europa del Este, África, 
América del Sur y Asia (excepto Japón). 
Por parado se incluye a toda persona entre 
45-64 años que se encuentra en situación 
de paro laboral.

Para la CVRS se ha empleado el cuestio-
nario COOP/WONCA, validado en español 
con escala tipo Likert del 1 al 5, que mide 
de forma inversa la calidad de vida16,17.

El índice de masa corporal (IMC) se 
calculó con el valor que decían que me-
dian y pesaban, considerándose obesos 
por encima de 30 kg/m2. El consumo de 
alcohol se ha extraído de la pregunta de 
la ESCM’05: ¿En los últimos 12 meses ha 
consumido usted alguna bebida alcohóli-
ca con una frecuencia de al menos una vez 
al mes? No ejercicio físico significa que no 
hace ninguna actividad física en su tiempo 
libre.

Las variables de: autopercepción del 
estado de salud, apoyo social, actividades 
sociales, sentimientos, disponibilidad de 
horas libres al día, vivienda, autopercep-
ción del medio ambiente y ruido se recogie-
ron con las preguntas literales del cuestio-
nario de la Encuesta de Salud de la ciudad 
de Madrid (ESCM’05) como se puede ver en 
la tabla 1.



M.M. Esteban y otros

232	 An. Sist. Sanit. Navar. 2012, Vol. 35, Nº 2, mayo-agosto

Tabla 1. Variables y preguntas empleadas de la ESCM’05. Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid 
2004-2005

Variables Pregunta realizada

Autopercepción del estado de salud ¿Cómo considera que es su estado de salud?
Se agrupan en tres categorías: excelente-muy buena, buena, mala-
regular

Apoyo social ¿Había alguien dispuesto a ayudarle si hubiera necesitado ayuda?

Actividades sociales ¿Su salud física y estado emocional han limitado sus actividades 
sociales con la familia, amigos, vecinos o grupos?

Sentimientos ¿En qué medida le han molestado los problemas emocionales tales 
como sentimientos de ansiedad, depresión, irritabilidad o tristeza 
y desánimo?

Disponibilidad de horas libres al día ¿Cuántas horas libres dispone al día, excluyendo los fines de 
semana?

Vivienda ¿Cuántos m2 útiles tiene aproximadamente la vivienda?

La autopercepción del medio ambiente: ¿Cómo considera que es la calidad del medio ambiente de su barrio?
Se agrupan en tres categorías: excelente-buena, regular, y mala-muy 
mala

El ruido ¿Considera que el ruido procedente del exterior de su vivienda le 
resulta molesto?

Análisis estadístico
Se ha realizado un análisis descriptivo 

de la población de estudio, usando medias 
y porcentajes, con desviación estándar 
(DE), e intervalos de confianza (IC al 95%). 
Para la comparación bivariante de propor-
ciones se empleó el test estadístico χ2.

Para la relación entre la variable de-
pendiente y las variables independientes 
se utilizó el análisis de regresión logística 
simple o binaria y múltiple, considerando 
como variable dependiente la mala salud 
mental y como variables independientes 
las sociodemográficas, de hábitos y estilos 
de vida, de salud y medioambientales. Los 
efectos sobre la variable dependiente se 
han valorado con la Odds Ratio, con inter-
valo de confianza.

Se han calculado coeficientes de ponde-
ración por individuo y por distrito tenien-
do en cuenta el diseño muestral de afija-

ción no proporcional por distritos. Antes 
del análisis de la muestra se determinó la 
variación de los resultados muestrales con 
IC al 95%, para medias y proporciones

El análisis estadístico se ha realizado 
con el programa SPSS 16.0 y el Stata 11. 
Este análisis se ha llevado a cabo en bases 
de datos anonimizadas de uso público, por 
lo que no es necesario contar con la apro-
bación de un comité de ética de acuerdo a 
la legislación española.

RESULTADOS

En la tabla 2 se muestran las caracte-
rísticas sociodemográficas en cuanto a 
edad, sexo, nacionalidad grupos de edad 
y clase social de la muestra sobre la que 
se realiza el estudio (n=5.746 personas) y 
las de la población de más de 16 años de 
la encuesta.
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Tabla 2. Prevalencia de GHQ-12 > 2 puntos en las personas de 16-64 años residentes en la Ciudad de 
Madrid según variables sociodemográficas

Población 
de estudio

Población total de la encuesta 
> 16 años

Variables N Porcentaje  (IC 95%) N Porcentaje  (IC 95%)

Entrevistados 5.746 7.341

Sexo
Hombre 2.777 48,3% (46,4-50,2) 3.396 46,3% (44,6-48,0)
Mujer 2.968 51,7% (49,9-53,5) 3.945 53,7% (52,1-55,3)

Nacionalidad 
Española 4.813 83,8% (82,8-84,8) 6.375 86,8% (86,2-87,8)
Extranjera 809 14,1% (11,7-16,5)  836 11,4 (9,2-13,6)
Ambas 108 1,9% (-0,7-4,5) 115 1,6 (-0,7-3,9)

Grupos de edad
De 16 a 24 años 870 15,1% (12,7-17,5 870 11,8 (9,7-3,9)
De 25 a 44 años 2.952 51,4% (49,6-53,2) 2.953 40,2 (38,4-42,0)
De 45 a 64 años 1.923 33,5% (31,4-35,6) 1.923 26,2 (24,2-28,2)
Más de 65 años - - 1.595 21,7 (19,7-23,7)

Clase social
Clases I-II 1.872 32,6% (30,5-34,7) 2.203 30% (28,1-31,9)
Clase III 1.371 23,9% (21,6-26,2) 1.719 23,4% (21,4-25,4)
Clase IV 1.758 30,6% (28,4-32,8) 2.302 31,4% (29,5-33,3)
Clase V 613 10,7% (8,3-13,1) 778 10,6% (8,4-12,8)
Clase X 80 1,4% (-1,2-4,0) 280 3,8% (1,6-6,0)

N= Número de casos; IC 95%= Intervalo de confianza para 95% de seguridad.

En la tablas 3 y 4 se muestran la puntua-
ción > 2 del GHQ-12, según variables sociode-
mográficas, de hábitos y estilos de vida, de 
salud y medioambientales y las Odds Ratio 
con los intervalos de confianza, para identi-
ficar los predictores de la mala salud mental 
en la regresión logística simple o binaria rea-
lizada. La prevalencia para toda la población 
menor de 65 años se sitúa en el 19,2% de las 
personas, siendo el 23,4% en las mujeres y 
en el 14,6% de los hombres, con una p< 0,05 
según el análisis bivariado (test de χ2). Por 
grupos de edad, es el 20,3% en el grupo de 
16 a 24 años con significación estadística 
(p>de 0,05). En las diferentes clases sociales 
se observan prevalencias de 15,7%, 17,2%, 
22,4%, 24% y 32,1% respectivamente para los 
grupos sociales de Clase I-II, III, IV, V y X con 
p< 0,05. Para el Grupo 1 de distritos, corres-
pondiente a los distritos de Usera, Vallecas y 
Villaverde la prevalencia es del 25,7%, siendo 
significativa la diferencia por esta asociación 
en el análisis bivariado. En los grupos socia-

les de parados, e inmigrantes las prevalen-
cias son del 32,9% y del 21,9%, siendo en los 
primeros la p > 0,05. Aquellas personas con 
alguna enfermedad crónica tienen una pre-
valencia del 28% con p < 0,05. Las personas 
que autoperciben regular y mala salud, las 
que perciben mal y muy mal medio ambien-
te, y las que limitan sus actividades sociales, 
tienen respectivamente el 45,8%, 33,7%,y 
46,5% de GHQ-12 > de 2. Como predictores 
positivos, con significación estadística p< 
0,05 de la mala salud mental han resultado 
en la regresión logística simple o binaria el 
sexo (femenino), la clase social (IV, V y X), 
pertenencia al Grupo 1 de los distritos, el 
nivel de estudios (secundarios y primarios), 
el estado civil (separados, divorciados, viu-
dos), la condición de inmigrante económico, 
la no realización de ejercicio físico, el fumar, 
el tener una enfermedad crónica, las horas 
de sueño, la mala CVRS, la mala percepción 
del medio ambiente, el tamaño de la vivien-
da y las horas libres disponibles.
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Tabla 3. Prevalencia de GHQ-12 > 2 puntos en las personas de 15-64 años residentes en la Ciudad de 
Madrid según variables sociodemográficas

 N GHQ-12 > 2 
Porcentaje OR (IC 95%) Sig.

Total de personas estudiadas 5.746

Sexo

Hombres 396 14,6% 1

Mujeres* 684 23,4% 1,85 (1,61-2,12) 0,000

Total 1.080 19,2%

Grupos de edad 

De 16 a 24 años 173 20,3% 1 0,276

De 25 a 44 años 532 18,4% 0,88(0,72-1,07) 0,194

De 45 a 64 años 376 20,0% 0,97(0,79-1,19) 0,773

Clase social

Clases I-II 288 15,7% 1 0,000

Clases III 231 17,2% 1,09(0,90-1,32) 0,373

Clase IV* 383 22,4% 1,61(1,36-1,91) 0,000

Clase V* 143 24,0% 1,68(1,34-2,11) 0,000

Clase X* 25 32,1% 2,51(1,53-4,11) 0,000

Distritos 

Grupo 4 194 16,1% 1 0,000

Grupo 1* 228 25,7% 1,61(1,29-2,00) 0,000

Grupo 2 240 17,4% 1,02(0,83-1,26) 0,832

Grupo 3 419 19,4% 1,20(1,00-1,45) 0,054

Nivel de estudios

Terciarios 280 15,3% 1 0,000

Primarios* 187 24,5% 1,66 (1,34-2,05) 0,000

Secundarios* 611 20,2% 1,33 (1,13-1,56) 0,000

Estado civil

Casado/pareja 582 18,5% 1 0,000

Soltero/a 400 18,6% 1,00 (0,87-1,15) 0,929

Separado/a* 43 33,9% 2,28 (1,56-3,33) 0,000

Divorciado/a* 30 33,3% 2,17 (1,38-3,41) 0,001

Viudo/a* 26 30,2% 1,89 (1,18-3,03) 0,008

Grupos sociales

Personas que viven solas

No 1

Sí 55 18,1% 0,92 (0,68-1,25) 0,621

Parados 

No 1

Sí 132 32,8% 0,72 (0,43-1,19) 0,203

Inmigrantes Económicos

No 1

Sí* 198 21,9% 3,21 (1,43-7,20) 0,005
*p<0,05 estadísticamente significativa para la diferencia entre los grupos con la prueba de χ2;
N= Número de casos; OR Odds Ratio; IC: intervalo de confianza al 95,0%
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Tabla 4. Prevalencia de GHQ-12 > 2 puntos en las personas de 16-64 años residentes en la ciudad de 
Madrid según hábitos de estilos de vida, de salud y medioambientales

N GHQ-12 > 2 
Porcentaje OR (IC 95%) Sig.

Realización de ejercicio físico

Sí 1

No* 429 24,2% 1,52 (1,32-1,75) 0,000

Tabaco

No fumador 507 16,9% 1 0,000

Exfumador * 172 21,1% 1,39 (1,14-1,69) 0,000

Fumador* 401 22,3% 1,49 (1,28-1,73) 0,000

Alcohol 

No 1

Sí 622 19,6% 1,04 (0,90-1,19) 0,570

Presencia de enfermedad crónica

No 1

Sí* 744 28,2% 3,01 (2,60-3,47) 0,000

IMC 0,98(0,97-1,00) 0,133

Horas de sueño * 0,86 (0,81-0,91) 0,000

Autopercepción del Estado de Salud 

Excelente-Muy buena 203 10,1% 1 0,062

Buena 464 17,1% 0,93 (0,76-1,13) 0,470

Mala-Regular 408 45,8% 1,18 (0,91-1,53) 0,189

Calidad de vida * 1,28(1,25-1,31) 0,000

Percepción de medio ambiente 

Excelente-buena 590 16,8% 1 0,000

Regular* 382 22,0% 1,27 (1,09-1,48) 0,002

Mala-muy mala* 97 33,7% 2,09 (1,58-2,77) 0,000

Ruido 

No 1

Sí 523 21,1% 0,87 (0,74-1,01) 0,069

Vivienda* 0,99 (0,99-1,00) 0,044

Apoyo social

Sí 1

No* 59 31,6% 0,65(0,45-0,93) 0,021

Limitación de actividades sociales

No 1

Sí* 532 46,5%  0,32 (0,27-0,38) 0,000

Sentimientos

No le han molestado 1

Sí le han molestado* 770 41,4% 0,19 (0,16-0,22) 0,000

Horas libres de que dispone al día* 1,04 (1,02-1,06) 0,000
*p<0,05 estadísticamente significativa para la diferencia entre los grupos con la prueba de χ2;
N= Número de casos; OR Odds Ratio; IC Intervalo de Confianza al 95%.
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En la tabla 5 se muestran los resultados 
tras introducir todas las variables en la 
regresión logística múltiple y que presen-
tan un OR por encima de 1, es decir con 
un ventaja positiva, teniendo de éstas, sig-
nificación estadística: el sexo (femenino), 
la edad (joven), la condición de inmigran-

te económico, el ser fumador o bebedor, 
el tener una enfermedad crónica, dormir 
menos de 8 horas al día, percibir regular o 
mal estado de salud, autopercibir una mala 
calidad de vida, estar limitado en activida-
des sociales y la presencia de sentimientos 
molestos.

Tabla 5. Variables sociodemográficas, de hábitos y estilos de vida, de salud y medioambientales en las 
personas de 16-64 años residentes en la Ciudad de Madrid asociada con a la salud mental. Resultados 
del modelo de regresión logística múltiple

Variables OR IC95% Sig.

Sexo 
Hombre 1

Mujer * 1,48 (1,23-1,78) 0,000

 Edad 

45-64 años 1

25-44 años* 1,57 (1,28-1,92) 0,000

16-24 años* 3,21 (2,40-4,29) 0,000

Inmigrante económico 
No 1

Sí* 1,33 (1,06-1,68) 0,014

Tabaco 

No fumador 1

Ex fumador 1,24 (0,96-1,60) 0,098

Fumador* 1,22 (1,02-1,49) 0,047

Alcohol
No 1

Sí* 1,31 (1,09-1,57) 0,004

Presencia de enfermedad 
crónica 

No 1

Sí* 1,47 (1,21-1,79) 0,000

Horas de sueño 
8 o más horas 1

Menos de 8* 1,41 (1,17-1,68) 0,000

Autopercepción del Estado de 
Salud

Excelente-muy buena 1

Buena 1,05 (0,84-1,31) 0,666

Regular-mala* 1,65 (1,22-2,22) 0,001

Calidad de vida Wonca* 1,18 (1,15-1,22) 0,000

Limitación de actividades 
sociales

No 1

Sí* 1,34 (1,07-1,69) 0,010

Sentimientos 
No le han molestado 1

Sí le han molestado* 2,86 (2,35-3,49) 0,000

*Diferencia significativa; OR Odds Ratio; Sig: significación estadística, valor de p< 0,05; IC 95% Intervalo de confianza 
al 95,0%.
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DISCUSIÓN
Este estudio de factores que determi-

nan la mala salud mental en la ciudad de 
Madrid revela la importancia que tiene el 
problema de la salud mental en la ciudad, 
ya que una de cada cinco personas tiene 
la posibilidad de tener un posible trastor-
no, como ocurre en el resto del territorio 
nacional. Asimismo se evidencia la concor-
dancia de los factores asociados con los 
apuntados en otros estudios comunitarios 
respecto de variables sociodemográficas, 
de hábitos y estilos de vida, de salud y tam-
bién de algunas variables medioambienta-
les1,4,5.

Considerando el primer grupo de facto-
res: el ser mujer es una variable claramen-
te referenciada y asociada a la posibilidad 
de tener un problema de salud mental8. La 
condición laboral o los roles sociales son 
apuntados en diferentes estudios, más que 
la propia condición femenina; así como te-
ner menos recursos económicos, menor 
autonomía y mayor dependencia del hom-
bre e incluso combinar el trabajo fuera de 
casa con las tareas domésticas y el cuidado 
de los hijos. Las fuentes disponibles sobre 
la salud mental de hombres y mujeres re-
fieren que las mujeres tienen un perfil más 
desfavorable, y las variables relacionadas 
son debido a los roles sociales asociados 
con el sexo. De los trabajos que han anali-
zado las variables que en los diferentes se-
xos explican la mala salud mental, es el es-
tatus laboral, el que está significativamente 
relacionado con la mala salud mental17,18. 
La edad está claramente relacionada con 
los problemas de salud mental, como ocu-
rre en los grupos de más edad. En nuestro 
trabajo existe una asociación entre los gru-
pos más jóvenes, como lo referencian otros 
autores y la posibilidad de tener un trastor-
no mental (no se incluyen los mayores de 
65 años), hecho que indudablemente tiene 
mucha relación con la problemática asocia-
da a la adolescencia y periadolescencia19. 
La clase social y el nivel educativo son asi-
mismo variables que explican la peor salud 
mental, al igual que la pertenencia a un 
determinado distrito, en este caso los más 
desfavorecidos. Estas variables pierden 

asociación en el análisis múltiple, por la 
menor fuerza de agrupación ante la presen-
cia de las otras variables17,20, lo que en este 
caso obviaría las limitaciones en la validez 
de la escala de la clase social al perderse 
la de distrito y educación también. El ocio 
elegido y organizado es un factor reseñado 
en la prevención y en el tratamiento de los 
problemas de salud mental. El ocio se de-
fine como parámetro de salud, un nuevo 
paradigma de salud y el tiempo libre una 
parte de la salud integral. Esta es una de 
las variables que se mantiene en el análi-
sis multivariante21. El paro laboral, no es ni 
variable explicativa ni justifica el riesgo de 
padecer mala salud mental en nuestro estu-
dio. Esto debe ser motivo de futuros análi-
sis ya que la representación en esta mues-
tra es escasa, y el paro laboral en la Ciudad 
de Madrid se ha duplicado desde el 2005 
al 200922. Respecto los inmigrantes econó-
micos, se evidencian como un factor de 
riesgo de mala salud mental. Referencias 
bibliográficas concluyen que la inmigra-
ción «per se» no produciría un incremento 
del riesgo de padecer enfermedades men-
tales sino que dependería, de experiencias 
traumáticas del proceso migratorio. Proce-
sos de adaptación a la cultura del país an-
fitrión, condiciones de la vivienda, falta de 
apoyo social, ingresos precarios, así como 
dificultades ambientales son aceptados 
como causa de la emergencia de patologías 
mentales en este colectivo23.

Abordando los hábitos y estilos de 
vida: la bondad de la realización de ejerci-
cio físico regular, está referenciada tanto 
para el mantenimiento de las facultades 
físicas, y la prevención de la dependencia, 
como para mejorar las capacidades socia-
les, y evitar así los problemas de ansiedad 
o depresión. La no realización de ejercicio 
físico es un factor que claramente explica 
la mayor posibilidad de tener un problema 
de salud mental en el análisis binario24. Hay 
mayores tasas de fumadores entre el las 
personas con problemas de salud mental. 
Entre un 30 y 60% de personas con proble-
mas mentales fuman según diversos estu-
dios25. En nuestro trabajo vemos el reflejo 
de esta mayor prevalencia conocida, al 
explicar con mayor posibilidad el tener un 
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problema de salud mental las personas que 
fuman, variable que se mantiene cuando se 
incorporan las sociodemograficas y de sa-
lud. En el alcoholismo crónico es referen-
ciada la asociación con la mayor morbili-
dad psiquiátrica. Hasta en un 37% hay pre-
sencia de enfermedades mentales según el 
estudio ECA (Results From the Epidemiolo-
gic Catchment Area Study). Se mantiene la 
posible mala salud mental, con la variable 
de consumo de alcohol en el análisis multi-
variante, con el resto de las variables socia-
les y de salud26.

Con respecto a los aspectos de salud: 
las enfermedades crónicas son causa im-
portante de pérdida de salud, además de 
generar dependencia física y pérdida de ca-
lidad de vida. Algunas se asocian a la mayor 
presencia de depresión o de problemas de 
ansiedad como son las enfermedades car-
diacas, las neurológicas o la diabetes. Es de 
los factores incorporados el que tiene más 
ventaja para explicar la presencia de una 
posible enfermedad mental27,28, además de 
mantenerse con la incorporación del resto 
de las variables sociodemográficas. El sue-
ño es un factor que claramente se muestra 
como protector frente a los posibles pro-
blemas de salud mental. Diversos estudios 
referencian la importancia de las horas de 
sueño para evitar problemas de salud men-
tal en general6. La autopercepción del esta-
do de salud se comporta como explicativo 
de la mala salud mental, en el análisis mul-
tivariante, variable muy relacionada con 
la propia salud de las personas y con una 
gran correlación con la calidad de vida au-
topercibida28. La CVRS tiene una razón de 
ventajas positiva y es un factor claramente 
explicativo de la mala salud mental en los 
ciudadanos de Madrid, además de compor-
tarse como el más relevante en este sen-
tido ya que por cada punto que aumenta 
en el cuestionario la OR es de 1,18. La de-
presión es de las enfermedades crónicas la 
que más explica la mala calidad de vida de 
las personas, según diversos estudios. Re-
sulta de gran interés que se confirme como 
un factor determinante de la mala salud 
mental y sea tan explicativo de la misma15.

El ruido, que es un importante proble-
ma ambiental y resulta una de las quejas 

más frecuentes dentro de las grandes ur-
bes, no se constata en este estudio con 
una relación significativa entre la aprecia-
ción subjetiva del ruido del exterior y la 
salud mental. Aunque la exposición a ele-
vados niveles de ruido se ha asociado con 
el desarrollo de algunos trastornos men-
tales, la relación entre el ruido ambiental 
y los efectos en la salud mental no son 
concluyentes, aunque cabe presumir que 
pueda influir acelerando o intensificando 
su desarrollo al actuar como factor estre-
sante29. Respecto del hacinamiento, nume-
rosos trabajos evidencian su relación con 
la salud mental y con el diseño de la vi-
vienda o la calidad habitacional. En nues-
tro estudio el tamaño de la vivienda per se 
resulta débilmente predictor de la mala 
salud mental30. La mala percepción del 
medio ambiente destaca con importante 
ventaja como uno de los valores predic-
tores de mala salud mental con respecto 
a aquellos que consideran que la calidad 
del medio ambiente de su barrio es buena. 
Las condiciones precarias que determinan 
el medio ambiente, ligadas estrechamen-
te a barrios económicamente deprimidos, 
como la mala iluminación, la contamina-
ción ambiental, la falta de limpieza, ausen-
cias de zonas verdes etc. se apuntan como 
causantes en este sentido3.

Las fortalezas de nuestro estudio se ba-
san en la amplia muestra, el gran número 
y generalidad de posibles factores determi-
nantes, y el análisis multivariado.

Algunas limitaciones que presenta el 
trabajo son:

El uso de datos autorreferidos, en cuan-
to a determinación de la mala salud mental. 
Por este motivo la información puede estar 
sesgada por la tendencia de los individuos 
para dar respuestas socialmente deseables 
en las entrevistas. Sin embargo, en este 
sentido hay que citar la concordancia con 
otros estudios en este campo, lo que apoya 
la utilidad y representatividad de la mues-
tra.

La ESCM’O5 no incluye personas insti-
tucionalizadas, por lo que puede haber un 
sesgo, al no incluirse hogares de ancianos 
y residencias, con alta prevalencia de pro-
blemas de salud mental.



Factores que determinan la mala salud mental en las personas de 16 a 64 años residentes...

An. Sist. Sanit. Navar. 2012, Vol. 35, Nº 2, mayo-agosto 	 239

La población de más de 65 años no se 
ha incluido en el estudio, porque el cuestio-
nario GHQ-12 podría tener muchos falsos 
positivos en esta población, lo cual limita 
la extrapolación a todos los grupos etarios 
adultos3,13.

El trabajo se ha realizado en un entor-
no urbano, cuya prevalencia de problemas 
de salud mental es mayor que en entornos 
rurales, por lo que la validez de los resulta-
dos para la población general en este sen-
tido debe ser considerada con precaución.

Por último la tasa inicial de respuesta 
fue del 40% y de la no respuesta ligeramen-
te superior entre las mujeres, los de menor 
nivel educativo y los inmigrantes, por lo 
que en este aspecto se debe de considerar 
un posible sesgo13.

A modo de conclusiones: de los resul-
tados de nuestro estudio, que provienen 
de una amplia muestra de la ciudad de Ma-
drid, se puede decir que los problemas de 
salud mental tienen una importante preva-
lencia en esta ciudad. El ser mujer, joven, 
inmigrante económico, fumar, beber, tener 
una enfermedad crónica, dormir menos de 
8 horas, referir mal estado de salud, referir 
mala calidad de vida o limitarse en las ac-
tividades sociales son los factores que más 
fuerza de asociación tienen para explicar la 
mala salud mental. Por ello podemos plan-
tear recomendaciones en nuestro entorno 
inmediato dando a conocer los resultados 
a las autoridades públicas para que em-
prendan acciones y planifiquen en el ámbi-
to medioambiental, social o sanitario, que 
permitan proponer e implementar estrate-
gias de salud pública, de prevención, pro-
moción y educación para reducir la preva-
lencia y la morbilidad de estos problemas 
de salud mental en los madrileños, además 
de extrapolar los resultados a otros entor-
nos urbanos.
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