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ABSTRACT

Background
Research on minors’ mental health is a current necessity as a way to 
detect, analyze and prevent possible mental disorders.

Objective
The goal of this study was to analyze the influence of minors’ educa-
tional stage and their parents’ occupational social class as risk factors 
for minors’ mental health.

Method
We used the results obtained in the National Spanish Health Survey 
2006, with a sample of 5812 minors between 4 and 15 years of age. 
Measures associated with the independent variables were estimated 
through the measurement of mental health on the Strengths and Diffi-
culties Questionnaire (SDQ-parents’ version).

Results
The relation between mental health and the variables occupational 
social class 1 (more privileged) (O.R. 0.256) and social class 2 (mid-
dle class) (O.R. 0.523) was significant (p<0.05) in comparison with 
social class 3 (more disadvantaged). However, whether the minors 
were in pre-school (O.R. 1.138) or primary school (O.R. 1.162) was 
nonsignificant (p>0.05) in comparison with secondary school.

Discussion and conclusion
It is concluded that high and middle occupational social classes are 
protector factors for minors’ mental health in comparison to belonging 
to a low occupational social class. However, being a student in pre-
school or in primary school is not a risk factor for mental health in 
comparison to being a secondary school student.

Key words: Mental health, child welfare, social class, educational 
status.

RESUMEN

Antecedentes
La investigación de la salud mental en los menores de edad supone 
una necesidad actual como medida de detección, análisis y preven-
ción de posibles trastornos mentales.

Objetivo
Analizar la influencia de la clase social ocupacional de los padres 
y de la etapa educativa en la que se encuentran los menores, como 
factores de riesgo en la salud mental de los menores españoles.

Método
Se utilizaron los resultados obtenidos en la Encuesta Nacional de 
Salud Española 2006, con una muestra de 5812 menores de cuatro 
a 15 años. Se estimaron las medidas de asociación con respecto a 
las variables independientes midiendo la salud mental mediante el 
Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ-versión padres).

Resultados
La relación entre la salud mental y la variable clase social ocupacio-
nal 1 (más privilegiadas) (OR 0.256) y la clase social 2 (clase media) 
(OR 0.523) aportaron valores significativos (p<0.05) con respecto a 
la clase social 3, más desfavorecida. Sin embargo, la pertenencia 
de los menores a la E. Infantil (OR 1.138) o a la E. Primaria (OR 
1.162) no aportó valores significativos (p>0.05) con respecto a la 
E. Secundaria.

Discusión y conclusión
Se puede concluir que las clases sociales ocupacionales elevadas y 
medias son factores protectores con respecto a la salud mental de 
los menores en comparación con la pertenencia a una clase social 
ocupacional baja. Sin embargo, la pertenencia a la E. Infantil o a la 
E. Primaria no supone un factor de riesgo de salud mental en compa-
ración con la pertenencia a la E. Secundaria.

Palabras claves: Salud mental, bienestar del niño, clase social, 
nivel educativo.
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ANTECEDENTES

El estatus socioeconómico y el nivel educativo han sido 
variables de amplio interés en investigación para analizar 
la salud de las personas a lo largo de las diferentes etapas 
evolutivas.1,2 Diversos estudios internacionales han puesto 
de relieve la relación entre un nivel alto de ingresos econó-
micos y una buena salud autopercibida en adultos, tanto en 
hombres como en mujeres de diferentes países.3,4 Este tema 
ha cobrado gran relevancia al demostrarse que las diferen-
cias económicas pueden llevar a diferencias de estatus social 
y a la exclusión social, lo que en sí mismo puede generar 
diferencias en la salud global.5,6 De hecho, en Norte América 
los trastornos de ansiedad y depresión aparecen doblemen-
te en los grupos de bajos ingresos y bajos niveles educativos 
en comparación con aquellos de mayores ingresos y nivel 
educativo.7,8

Si nos centramos en los menores, las familias con un 
bajo nivel socioeconómico se asocian con niveles bajos de 
salud en adolescentes hasta los 18 años, siendo significativa 
esta asociación en todas las edades aunque con una mayor 
consistencia en la etapa de la adolescencia.9 De esta mane-
ra, aquellos menores con padres con bajos ingresos y bajo 
estatus socioeconómico, pueden llegar a duplicar la proba-
bilidad de padecer problemas de salud y llegar a influir en 
la mayor probabilidad de aparición de comportamientos de 
riesgo en la adolescencia.10 Si se atiende específicamente a la 
salud mental de los menores, se ha demostrado que entre el 
3% y el 18% de las personas en la etapa infantil y adolescente 
sufren algún tipo de trastorno mental,11-13 comprendiendo 
esta cifra entre el 10% y el 20% en España.14 Ante estos datos 
es importante conocer si el nivel educativo del menor y la 
clase social ocupacional de los padres pueden estar relacio-
nados con la presencia de problemas de salud mental en los 
menores españoles.

Para la medición de dichas patologías se ha utilizado 
el Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ).15 El SDQ 
es el instrumento más ampliamente utilizado en investiga-
ción en salud mental infantil desde 1997.16,17 Ha sido utiliza-
do para encuestas nacionales de salud de diversos países18 
demostrando sus propiedades psicométricas en diferentes 
culturas.19 Se puede utilizar en tres modalidades diferentes, 
según la persona que responda al cuestionario: profesores, 
padres o autoinforme. Es una herramienta de cribado muy 
utilizada frente a otras clásicas de diagnóstico más exten-
sas como el CBCL o la escala de Conners.16,20,21 La versión 
española fue validada por Rodriguez22 y analizada con po-
blación nacional en otras investigaciones.23 Por tanto, el ob-
jetivo de este estudio fue analizar, mediante el SDQ-padres, 
la presencia de problemas mentales en menores españoles 
de cuatro a 15 años según la influencia del nivel educativo 
correspondiente a la edad y la clase social ocupacional de 
los padres.

MÉTODO

Diseño del estudio

Los datos empleados procedieron de la Encuesta Nacional 
de Salud Española 2006/2007 (ENSE-2006). Se realizó un es-
tudio transversal en el que se seleccionaron 5812 menores, 
con un 50.8% de chicos y un 49.2% de chicas, con edades 
entre cuatro y 15 años. La información se obtuvo mediante 
el SDQ-versión padres y otras preguntas sociodemográficas 
(clase social ocupacional del principal sustentador familiar 
y ciclo educativo correspondiente a la edad del menor) in-
tegradas dentro del Cuestionario de Menores de la ENSE-
2006. La población de estudio de la ENSE-2006 fue selec-
cionada mediante un muestreo polietápico estratificado. Las 
respuestas se obtuvieron por medio de los principales sus-
tentadores familiares de 31 000 viviendas representativas 
de las 17 comunidades autónomas y extendidas por todo 
el territorio español. Una información más amplia se puede 
encontrar en la Encuesta Nacional de Salud-2006.24

Desgraciadamente, el cuestionario SDQ solamente se 
ha utilizado en la encuesta de salud española del año 2006. 
Por todo ello, el análisis de la base de datos de la ENSE -2006 
supone una oportunidad única y exclusiva para poder ana-
lizar la salud mental de los menores españoles de cuatro a 
15 años por medio de esta prueba utilizada internacional-
mente.

Variables

El instrumento de medida SDQ-versión padres, diseñado 
por Goodman en el Instituto de Psiquiatría de Londres,15 
ha sido traducido a 66 idiomas (www.sdqinfo.com) y va-
lidado en varias ocasiones a nivel internacional.25-27 Es un 
instrumento breve, excelente para el cribado de trastornos 
de salud mental en menores17,25 con una consistencia interna 
destacada en todas sus escalas.28 Está formado por 25 ítems 
divididos en cinco escalas (síntomas emocionales, proble-
mas conducta, hiperactividad, problemas compañeros y 
conducta prosocial), con una puntuación variable desde 0 
hasta 10 puntos por escala. La puntuación total se obtuvo 
mediante la suma de las cuatro escalas sin incluir la escala 
prosocial. Esta supresión de la quinta escala se realizó para 
obtener la puntuación total de dificultades, tal y como se ha 
establecido en la metodología de diferentes investigaciones 
con el SDQ, entre las que se encuentra su creador.29,30 Una 
vez cuantificadas las respuestas, se obtuvieron las puntua-
ciones alcanzadas por cada menor en cada escala y la pun-
tuación total variando entre 0 y 40 puntos. Para analizar 
la variable salud mental, ésta se dividió en dos categorías: 
padecer o no padecer problemas de salud mental según la 
puntuación total superior o igual a 20 puntos (padecer) o in-
ferior a 20 puntos (no padecer), obtenida en la validación del 
SDQ-padres para población española.22,23 Esta información 
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se complementó mediante una entrevista estructurada que 
recogió las siguientes variables: la clase social ocupacional 
del principal sustentador y el nivel educativo en el que se 
encuentra el menor según su edad correspondiente.

Se consideraron seis clases sociales ocupacionales, de 
acuerdo con la adaptación española de la clasificación del 
British Registrar General.31 Para el estudio de las variables 
de una manera más efectiva, los autores las agruparon en 
tres clases sociales: La clase 1 (agrupó las clases sociales más 
privilegiadas I y II), la clase 2 (agrupó a las clases medias III 
y IVa) y la clase 3 (agrupó a las clases menos privilegiadas 
de dicho registro IVb y V).

Por otro lado, atendiendo a la edad de los menores, se 
han considerado tres niveles educativos correspondientes: 
Enseñanza infantil (menores entre cuatro y cinco años), En-
señanza primaria (menores entre seis y 12 años) y Enseñan-
za secundaria (menores entre 13 y 15 años).

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico de la puntuación total obtenida 
en el test SDQ-padres y las variables o factores clase ocu-
pacional y nivel educativo, se utilizaron técnicas de análisis 
de la varianza (ANOVA), mientras que para el análisis de 
la asociación entre padecer o no problemas de salud mental 
con respecto al nivel ocupacional y nivel educativo se utili-
zaron las herramientas estadísticas de razón de odds (odds 
ratio, OR) y los riesgos relativos (relative risk o risk ratio, RR). 
En este último análisis se utilizó la clase social ocupacional 
3 (menos privilegiada) y la Enseñanza secundaria como cla-
ses comparativas de control. Para los cálculos estadísticos se 
utilizó el programa estadístico SPSS 19.0.

RESULTADOS

Estadística descriptiva e inferencial

La distribución frecuencial de la muestra en estudio, según 
las variables nivel ocupacional y nivel educativo de los me-
nores, se puede observar en el cuadro 1. El análisis de la 

varianza para un factor señaló la existencia de diferencias 
significativas entre las medias en la puntuación total en el 
SDQ-padres y las clases ocupacionales (F=44.260; p<0.05). 
Mediante varios análisis post hoc (Bonferroni, Scheffè, 
Tamhane) se encontraron diferencias de medias entre todas 
las categorías, tomadas de dos en dos. Sin embargo, no se 
obtuvieron diferencias significativas entre las medias en la 
puntuación total en el SDQ-padres y los niveles educativos 
de los menores (F=1.226; p=0.293>0.05).

Análisis de riesgos relativos (RR)
y odds ratio (OR)

Una vez analizadas las diferencias de medias se analizaron 
los RR y OR tomando la Clase Social Ocupacional 3 y la En-
señanza secundaria como clases de control para las varia-
bles clase ocupacional y nivel educativo, respectivamente. 
Respecto a la variable dependiente, padecer o no problemas 
de salud mental, se utilizó la clasificación anteriormente in-
dicada según la puntuación total superior (padecer) o infe-
rior e igual a 20 puntos (no padecer).
1. Clase social ocupacional. En primer lugar se contrastó la 

existencia o no de independencia entre la clase social 
ocupacional y la salud mental. Se obtuvo una Chi-cua-
drada de Pearson de 47.86 (p<0.00), lo que indicó la 
existencia de una asociación entre ambas variables. Una 
vez asumida dicha asociación se midieron los RR y OR 
de los niveles de las variables estudiadas.

 Entre la clase social 1 (más privilegiada) y la clase so-
cial 3 (menos privilegiada), se obtuvieron los siguientes 
datos, RR=0.476 y OR=0.309. Los límites de los ratios, al 
95% de confianza, no contenían la unidad y las Chi–cua-
dradas de Pearson=36.79 y de Yates=35.73 confirmaron 
la significancia de estos resultados (p=0.000 <0.05). De 
este modo, el factor de riesgo clase social 1 fue un factor 
protector con respecto a la clase 3 para la presencia de 
problemas de salud mental (cuadro 2).

 De igual forma, al comparar la clase 2 (clase media) 
con la clase 3 (clases menos privilegiadas) se obtuvie-
ron RR=0.750 y OR= 0.476. Los límites de los ratios, al 
95% de confianza, no contenían la unidad y las Chi-cua-

Cuadro 1. Puntuaciones medias en el SDQ-padres según la clase social ocupacional de los 
padres y el nivel educativo de los menores

Factores/variables N
Puntuación media 

SDQ-padres Ds
Clase ocupacional 1  1363 (23.5%) 5.78 5.71
Clase ocupacional 2  3065 (52.7%) 6.94 6.23
Clase ocupacional 3  1384 (23.8%) 8.04 6.96
Puntuación total clase ocupacional  5812 (100.0%) 6.93 6.34
Educación infantil  883 (15.2%) 6.79 6.47
Educación primaria  3208 (55.2%) 7.05 6.42
Educación secundaria  1721 (29.6%) 6.78 6.14
Puntuación total educación  5812 (100.0%) 6.93 6.34
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dradas de Pearson=29.11 y de Yates=28.03 obtuvieron 
p-value significativos (p=0.00<0.05). Por tanto, el factor 
de riesgo clase 2 en comparación con la clase 3 fue un 
factor protector de problemas de salud mental en los 
menores (cuadro 2).

2. Nivel educativo del menor. La hipótesis de independen-
cia entre las variables nivel educativo y salud mental 
se aceptó con una chi-cuadrada de Pearson de 1.907 
(p=0.385>0.05). Además, se calcularon los RR y OR 
entre los niveles de las variables anteriormente citadas 
corroborando la hipótesis anterior de ausencia de aso-
ciación entre ellos. Al comparar las categorías E. infantil 
y E. secundaria, se obtuvieron RR=1.141 y OR=1.228. 
Los límites de los ratios comprendieron al valor 1 y las 
Chi-Cuadradas obtuvieron una p-value no significa-
tivas (p=0.317>0.05). Por tanto, el factor pertenecer al 
periodo de educación infantil no fue un factor de riesgo 
con respecto a la pertenencia al periodo de educación 
secundaria.
Al comparar la E. secundaria con la E. primaria se obtu-

vieron RR=1.069 y OR=1.226. Los límites de los ratios (Ries-
go y Odds) comprendieron al valor 1 y las Chi-cuadradas 
obtuvieron una p-value no significativas (p=0.183>0.05). Por 
tanto, el factor pertenencia al nivel de educación primaria 
no fue un factor de riesgo con respecto a la pertenencia al 
nivel de educación secundaria.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

El presente trabajo destaca la importancia del análisis de 
la clase social ocupacional de los padres en la salud de los 
menores españoles, siendo aquellos trabajos del principal 
sustentador con categorías más bajas los más relacionados 
con la presencia de problemas de salud mental en los me-
nores. Por lo contrario, son las familias con trabajos corres-
pondientes a las clases medias y las clases más privilegia-
das las que suponen un factor protector frente a aquellas 
clases más desfavorecidas ante la presencia de problemas 

de salud mental en los menores. Estos datos, obtenidos con 
población general de menores españoles, concuerdan con 
otras investigaciones internacionales que demuestran que 
aquellos menores con familias con un estatus socioeconó-
mico más pobre tienen una salud física y mental peor que 
aquellos menores con un alto nivel socioeconómico.10,32-36 Ni 
el efecto del sexo, la raza o la edad cambian esta asociación, 
siendo la educación de los padres y el nivel socioeconómico 
las variables más fuertemente asociadas a la aparición de 
problemas de salud mental en los menores.35

De este modo, el bajo nivel socioeconómico asociado a 
las bajas categorías del nivel social puede conllevar no so-
lamente un salud mental negativa en los adultos sino que 
afecta directamente a la salud mental de los menores,3 pu-
diendo incluso provocar unas malas relaciones de los pa-
dres con sus hijos durante periodos de tiempo más prolon-
gados.37 Por tanto, son las categorías laborales más elevadas 
las que pueden influir como un factor protector en la salud 
mental de los menores, demostrándose una asociación entre 
el estatus socio-laboral de los padres y el nivel de salud del 
menor, no sólo a nivel físico sino también a nivel mental.38 
Del mismo modo, si se asocia una baja categoría laboral con 
niveles bajos de ingresos, se puede entender la relación ob-
tenida en algunos estudios entre el nivel de pobreza de una 
familia y la presencia de mayores problemas de ansiedad 
y depresión en adolescentes y jóvenes.39 Una posible inter-
vención para disminuir el efecto de pertenecer a una clase 
social baja, podría ir dirigida a la mejora educativa de los 
padres que pertenecen a dicha clase. Se ha comprobado que 
el nivel educativo de los padres también es una variable que 
repercute en la salud mental de los menores incluso más que 
el desempleo o el propio estatus laboral.40,41 Conseguir una 
mejora de la clase social requiere de multitud de factores ex-
ternos difíciles de controlar en una intervención. Sin embar-
go, podría ser más efectivo buscar intervenciones públicas 
que garanticen vías de formación para mejorar los niveles 
educativos de los padres y disminuir el riesgo de padecer 
problemas de salud mental en los menores a su cargo. Es 
decir, la formación educativa sería una variable a trabajar 

Cuadro 2. Riesgos relativos y Odds Ratio en función de las diferentes variables estudiadas

Factor de riesgo Categorías Tasa Observado IC 95% Chi² Yates Chi² Pearson

Clase social* Clase 1[1] 0.242 RR 0.476 0.353,0.642
35.73 p<0.000 36.79 p<0.000

Clase 3[2] 0.509 OR 0.309 0.207,0.460
Clase social* Clase 2[1] 0.523 RR 0.750 0.659,0.853

28.03 p<0.001 29.11 p<0.001
Clase 3[2] 0.697 OR 0.476 0.362,0.627

Nivel enseña Infantil [1] 0.384 RR 1.141 0.889,1.463
0.8 p=0.371 1.00 p=0.317

Secundaria[2] 0.337 OR 1.228 0.820,1.839
Nivel enseña Primaria[1] 0.693 RR 1.069 0.975,1.173

1.58 p=0.208 1.77 p=0.183Secundaria[2] 0.648 OR 1.226 0.908,1.655

Tasa = proporción en el grupo del factor de riesgo con presencia de problemas de salud mental.
Riesgo relativo = Tasa [1]/Tasa [2].
Odds[1] = presentes [1]/ausentes [1].
Odds[2] = presentes [2]/ausentes[2].
Odds Ratio = Odds[1]/Odds[2].
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para conseguir modular el impacto de la pertenencia a una 
clase social baja en la salud mental del menor.35 Del mismo 
modo, parece que una baja educación y bajos ingresos en el 
principal sustentador van a determinar la menor probabili-
dad de solicitar una consulta médica para evaluar la salud 
mental del menor.42 De acuerdo con otros estudios interna-
cionales43 son necesarias políticas públicas de salud mental 
que propicien un acercamiento a las familias en riesgo para 
que puedan detectar mejor las necesidades de atención psi-
cológica en los menores a su cargo y poder darles una aten-
ción adecuada.

Por otro lado, en este estudio se demuestra que el nivel 
educativo ocupado por el menor en función de su edad, no 
se asocia con la presencia o no de problemas de salud men-
tal. Por tanto, no supone un factor de riesgo para la presen-
cia de problemas mentales. Estos datos difieren de algunas 
encuestas nacionales que establecen una mayor puntuación 
total en el SDQ en menores de cuatro a 9 años, en compa-
ración con los comprendidos entre los 10 y 15 años.42 Una 
posible explicación se basa en la relación entre la edad y la 
tipología de trastornos en los menores. Se ha comprobado 
cómo según avanzamos en la edad del menor aparecen me-
nos trastornos de conducta y eliminación y más trastornos 
del estado de ánimo y de alimentación.44 Sin embargo, se-
gún otros autores,45 la mayoría de los trastornos mentales 
se diagnostican a partir de los 14 años por lo que es más 
probable la presencia de problemas de salud mental a partir 
de esa edad.

Una posible explicación a estas divergencias encontra-
das en los diferentes estudios, podría estar relacionada con 
la detección y no tanto con la presencia de problemas de sa-
lud mental. Según nuestros datos, estos problemas podrían 
estar por igual entre los cuatro y los 15 años. Sin embargo, es 
posible que, dadas las características evolutivas más llama-
tivas de la adolescencia, sea en esta etapa donde se realicen 
los primeros diagnósticos y evaluaciones. Por tanto, como 
se demuestra en este estudio, los problemas de salud mental 
de menores españoles pueden encontrarse en todas las eta-
pas educativas por igual, aunque en poblaciones no nacio-
nales o clínicas con muestras más reducidas pueda ser más 
fácil encontrar mayor número de diagnósticos en la etapa de 
la adolescencia.

Por otro lado, aunque los niveles educativos pueden no 
afectar en la infancia y adolescencia, se ha demostrado que 
en la etapa adulta, aquellas personas con mayores niveles 
educativos alcanzados no sólo tienen una menor probabili-
dad de presentar problemas de salud mental,46 sino que ante 
una situación de enfermedad mental tienen mayor probabili-
dad de acudir a un especialista para encontrar un tratamien-
to adecuado.47 Del mismo modo, aquellos padres con mayor 
formación académica informan de menores síntomas nega-
tivos de salud mental en sus hijos.48 De este modo, aquellas 
personas con menor nivel educativo tienen menor probabili-
dad de acudir a un psiquiatra, un médico, un psicólogo o un 

trabajador social independientemente de los ingresos econó-
micos que obtengan,49 pudiendo afectar también en la salud 
del menor. Por tanto, aunque el nivel educativo puede ser un 
factor importante para una buena salud mental, parece que 
estas diferencias no aparecen en los menores españoles. Sin 
embargo, los estudios demuestran que es más adelante, en la 
etapa adulta, donde el nivel educativo va a influir en la com-
prensión de los problemas de salud mental y en la búsqueda 
adecuada de su tratamiento.50

Desgraciadamente se han encontrado más variables de 
riesgo relacionadas con los problemas de salud mental del 
menor.51 Estas variables serían: problemas de salud mental 
de los padres, sucesos vitales estresantes del menor (pro-
blemas médicos, problemas en la escuela, situaciones de 
maltrato infantil, problemas conyugales paternos), nivel 
de estudios bajo de los padres y, por supuesto, el estatus 
socioeconómico analizado en este estudio. Por todo ello, es 
determinante continuar con el estudio de la salud en los me-
nores y procurar que las desigualdades en las etapas tem-
pranas dejen de ser predictores de una mala salud en la eta-
pa adulta.52,53 Así será fundamental conocer en profundidad 
cada una de las variables más influyentes en la aparición de 
problemas de salud mental en los menores. De este modo, se 
podrá conseguir una adecuada detección y un tratamiento 
preventivo que logre disminuir otros factores asociados a 
los problemas de salud mental como el abandono escolar, el 
abuso de sustancias, la violencia familiar y los suicidios.54,55
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