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Resumen

Objetivo. Analizar la relacion de los problemas de salud
mental en poblacion espanola con la recesion economica
(2006-2012) y establecer en qué sentido afecta a la autoper-
cepcion del estado de salud. Material y métodos. Estudio
transversal comparativo utilizando la Encuesta Nacional de
Salud de Espafa, 2006/2007 y 201 1/2012. Mediante modelos
de regresion logistica, se analizaron tres indicadores relacio-
nados con la salud mental y la salud percibida. Resultados.
En 2011/2012 aumento el consumo de medicamentos an-
sioliticos y somniferos en hombres y mujeres. La disfuncion
mental aumento durante el periodo de crisis econdmica en
la poblacion de varones. La percepcion de una salud 6ptima
no sufrié cambios significativos en hombres ni en muijeres.
Conclusiones. La recesion economica mostré una rela-
cion variable con la salud mental y general de la poblacion, y
coincidié con un aumento de los trastornos de salud mental,
como la ansiedad.
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Abstract

Objective. To analyze the relationship of mental health
problems in Spanish population with the economic recession
(2006-2012),and find out how it affects the self-perception of
health status. Materials and methods. Cross-sectional
study using the National Health Survey of Spain, 2006/2007
and 2011/2012. Using logistic regression models, three in-
dicators linked to mental health and perceived health were
analyzed. Results. In 2011/2012 the consumption of anti-
anxiety medications and sleeping pills increased in men and
women. Mental dysfunction increased during the economic
crisis in the male population.The perception of optimal health
did not suffer significantly in either men or women. Conclu-
sions. The economic recession showed a changing relation
to the mental and general health of the population, coinciding
with an increase in mental health disorders, such as anxiety.

Keywords: economic recession; mental health; epidemiologic
factors; health status; Spain

(1) Servicio Murciano de Salud. Murcia, Espafa.
(2)  Universidad de Murcia. Murcia, Espana.
(3) Consejeria de Sanidad. Murcia, Espaa.

Fecha de recibido: 16 de febrero de 2015 * Fecha de aceptado: |0 de noviembre de 2015
Autor de correspondencia: Shirley Pérez Romero. Servicio Murciano de Salud. Pinares 6, 2 planta. 30001 Murcia, Espafia.
Correo electrénico: shirleypr | 8@gmail.com; shirleyb.perez@carm.es

salud piiblica de méxico | vol. 58, no. 1, enero-febrero de 2016

41



ARTICULO ORIGINAL

Pérez-Romero S y col.

La pérdida o el deterioro de la salud mental pueden
afectar de forma intensa y permanente tanto a grupos
de poblacién como a cada uno de los seres humanos.! El
concepto de salud mental incluye el bienestar subjetivo,
la autoeficiencia percibida, la autonomia, la competencia
y la capacidad de reconocer el propio potencial intelec-
tual y emocional.? En un entorno de recesiéon econémica
esimportante tener en cuenta que la salud mental puede
jugar un rol fundamental en la calidad de vida relacio-
nada con la salud (CVRS) de la poblacién.®*

Existe evidencia de que las recesiones econémicas
influyen sobre la salud mental de la poblacién, particu-
larmente en los sectores mas vulnerables de la sociedad.
Durante la Gran Recesién (1930-1944), 1a poblacién con
cierto nivel educativo afronté social y psicolégicamente
mejor las dificultades de este periodo.” Actualmente,
casi todos los paises europeos se ven afectados por
la recesién econémica que comenzé en 2007. Uno de
ellos, Espafia, ha sufrido las graves consecuencias de la
disminucién de su PIB, contraccién econémica que ha
provocado pérdidas de empleo, embargos de viviendas
y grandes déficits presupuestarios de los gobiernos
regionales. Algunos estudios incluso han demostrado
que existe pérdida de salud mental, especialmente entre
familias que sufren el desempleo.®

Se estima que los trastornos mentales constituyen
alrededor de 13% de la carga global de enfermedades
a nivel mundial. En concreto, la depresion ha afectado
a 150 millones de personas en algiin momento de su
vida, con lo cual, es una de las mayores causas de afios
vividos con discapacidad.>”

En Espafia, segun el estudio Esemed (Estudio Eu-
ropeo de la Epidemiologfa de los Trastornos Mentales),
15.7% delos hombres y 22.9% de las mujeres presentaron
alguna vez en la vida algtin trastorno mental. De estos
trastornos, el mds frecuente fue la depresién, con una
prevalencia de 10.5%.%

Los factores que se han asociado con una mayor
prevalencia de problemas de salud mental son: sexo
femenino,® adultez mayor y desempleo.’ Otros factores
que favorecen la aparicién de enfermedades mentales
son: las patologfas crénicas, estar separado o divorciado,
el nivel educativo, la clase social o el nivel de ingresos.!
También se presentan trastornos mentales con mayor
frecuencia en inmigrantes y personas con poco apoyo
social,'! 0 en aquéllas que han padecido acontecimientos
vitales estresantes.?

El objetivo de este trabajo es, bajo la hipétesis de
que las recesiones econémicas pueden afectar la auto-
percepcién del estado de salud, detectar (en poblacion
espanola) la posible relacién entre problemas de salud
mental y la recesién econdmica (2006/2012).
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Material y métodos

Poblacion de estudio

Se realiz6 un estudio transversal comparativo a partir
de los microdatos del cuestionario de adultos de la
Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE)** de los
afios 2006-2007 y 2011-2012. La ENSE recoge los datos
sobre salud de una muestra representativa de la pobla-
cién espariola a partir de la informacién proporcionada
por los individuos mediante una entrevista cara a cara.

El tipo de muestreo empleado fue trietdpico es-
tratificado. Las unidades de primera etapa fueron las
seccionales censales. Las unidades de segunda etapa
fueron las viviendas familiares principales. En cada
hogar se seleccioné una persona adulta al azar para
que respondiera el cuestionario. El tamafio muestral
fue de 18.202 y 12.615 sujetos en los afios 2006/2007 y
2011/2012, respectivamente.

Para el presente estudio se seleccionaron los datos
correspondientes a los sujetos entre 18 y 64 afios de
edad, considerados poblacién potencialmente activa
(se excluyeron estudiantes, jubilados y aquéllos con
incapacidad laboral permanente). El protocolo del
proyecto cumple los principios éticos de investiga-
cién; no implica experimentacién con humanos y
utiliza microdatos anonimizados de uso ptblico del
Instituto Nacional de Estadistica (INE) de Espafia, tal
como especifica la revision del Comité de Bioética de
la Universidad de Murcia.

Indicadores de salud analizados

Se analizaron tres indicadores de salud (dos sobre salud
mental y uno sobre salud general autopercibida). Para
medir la salud mental, se analizaron los datos sobre
la prevalencia de personas que consumieron medica-
mentos de tipo ansiolitico o somnifero durante las dos
semanas previas a la entrevista. Adicionalmente, se
utilizo la informacién del GHQ-12,'* una herramienta
de cribado que tiene como objetivo valorar la carga
psicoldgica y el estado de salud mental subjetivo de
los individuos, y que resulta muy sensible a trastornos
de ansiedad y depresién. Se incluye en las ENSE de
2006/2007 y 2011/2012, y consta de 12 items valorados
con una escala likert de cuatro puntos. Se consideran
casos en riesgo de mala salud mental aquéllos con una
puntuacién >3.

La salud autopercibida se midié a partir de un item,
por medio de una escala likert que evalda la percepcién
del estado de salud en los dltimos 12 meses, valorado en
cinco categorias (de muy buena a muy mala). Se dico-
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tomizo en salud 6ptima (muy buena, buena y regular)
y salud no 6ptima (muy mala y mala).

Otras variables de estudio

Las variables independientes fueron los dos periodos
que comprende la recesién econémica 2006/2007-
2011/2012: prerrecesién econdmica (2006/2007) y mayor
declive econémico (2011/2012). La medicién de interés
en este estudio fue la relacién entre recesion econémica e
indicadores de salud mental y percepcién del estado de
salud de la poblacién espafiola. Para ello, se compararon
los niveles de salud mental y general en dos periodos
de estudio: 2006/2007 y 2011/2012.

Otras variables sociodemogrdficas del modelo
fueron: sexo; edad (afios): agrupada en [18-24], [25-44],
[45-64]; clase social ocupacional: determinada, segin la
clasificacién prevista en la ENSE, a través de la clase
social del individuo de referencia o sustentador princi-
pal, agrupadas en clase social I-II (mds privilegiada), III
(media) y IV-V (menos privilegiadas);'® pais de nacimiento
y su correspondiente IDH: muy alto, alto/ medio y bajo
(estimado por tres pardmetros: salud, educacién y rique-
za -medido por el PIB per cdpita—'®); zona de residencia:
en municipios rurales y urbanos; estado civil: soltero,
casado, viudo, separado o divorciado; nivel educativo:
agrupado en: sin estudios o primaria, secundaria y uni-
versitarios;'7 estatus laboral: trabajando, desempleado y
actividades del hogar; limitacion de actividades diarias: a
partir del nivel de limitacién causado por un trastorno
de salud para realizar las tareas diarias (nada limitado,
limitado y gravemente limitado); apoyo social: segun el
cuestionario de apoyo social de Duke (recoge dos di-
mensiones: apoyo confidencial y apoyo afectivo), cuya
escala de valores se ha agrupado en terciles: apoyo social
bajo, medio, y alto.

Analisis de los datos

Se realiz6 un andlisis descriptivo estimando las fre-
cuencias en forma de porcentaje con sus respectivos
intervalos de confianza de 95%. El estudio comparati-
vo de los indicadores de salud mental y general entre
los dos periodos econémicos se llevé a cabo mediante
modelos de regresién logistica multiple para cada uno
de los indicadores de salud estudiados; se incluyeron
como variables de ajuste, el periodo de estudio (declive
econdmico vs prerecesion) y las caracteristicas sociodemo-
grdficas que potencialmente podrian afectar a la salud;
se estimaron asf razones de momios ajustadas (OR) y
estratificadas por sexo. El anlisis estadfstico se realiz6
con el programa estadistico SPSS version 19.0, (Chicago:
IBM SPSS Inc 2010).
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Resultados

La tasa de respuesta a la encuesta, en el total de la pobla-
cién encuestada, fue muy elevada en ambos periodos de
estudio, tanto en el afio 2006/2007 —previo a la recesion
econémica- (96.1%), como en el afio 2011/2012 de de-
clive econémico (89.6%). El peso especifico del sexo, los
individuos provenientes de paises con IDH muy alto,
alto y medio/bajo, la poblacién que reside en municipios
rurales de menos de 10 000 habitantes, la proporcién de
poblacién con apoyo social bajo, los titulados univer-
sitarios y el porcentaje tanto de sujetos casados como
de viudos fue similar en los dos periodos del estudio
(cuadro I). Por el contrario, el resto de las caracteristi-
cas sociodemogréficas no se han mantenido estables.
Estas diferencias son mas manifiestas en relacién con la
distribucién por edad [45-64 afios], en la proporcién de
sujetos pertenecientes a las clases sociales intermedia y
manual no cualificada, en la percepcién del apoyo social
medio y alto, en el nivel de estudios (secundarios y sin
estudios o primarios) y en la ocupacién laboral. Como era
de esperar, el aumento porcentual en la cifra de sujetos
en desempleo fue muy destacable; experimenté un incre-
mento de 106.6% durante el periodo de declive econdmico
estudiado—-2011/2012- (p<0.01) en relacién con el periodo
basal, antes de que se iniciara la recesién econémica. Este
nuevo escenario sociodemografico, impuesto por la crisis,
se acompana también de otras situaciones desfavorables
como, por ejemplo, el ascenso de las clases sociales menos
cualificadas (11.1% de incremento relativo) en detrimento
de la clase social intermedia (cuadro I).

Por otra parte, el andlisis multivariante evidencia
que un mayor consumo de somniferos y ansioliticos
estd significativamente asociado con periodo de crisis
econdmica tanto en hombres (OR=2.3; IC95% 1.8-2.8)
como en mujeres (OR=1.7; IC95% 1.4-1.9). Ademds,
de forma especifica, este consumo es mds probable en
las mujeres con un menor nivel de estudios (OR=1.83;
1C95% 1.4-2.4). En ambos sexos se observa un gradiente
de aumento del consumo de ansioliticos y somniferos
conforme disminuye el apoyo social percibido, cuando
el IDH del pafs de origen es mayor y, sobre todo, en
situaciones de discapacidad, desde leve hasta grave.
Tanto en hombres como en mujeres, el hecho de estar
en un intervalo de edad entre 16 y 44 afios resulté ser
un factor protector del consumo de tranquilizantes en
relacién con el intervalo de 45a 64 aios (OR, . [25-44
afos]=0.75, p<0.01; ORmujeres [25-44 afios]=0.54, p<0.01).
También para ambos sexos, el tener empleo resulté ser
un factor protector del consumo de tranquilizantes en
relacién con estar desempleado (cuadro II).

Los cambios observados en la evolucién de los casos
de disfuncién o deterioro mental (GHQ-12 >3) durante
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Cuadro |
COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA POBLACION
ENTRE LOS PERIODOS DE ESTUDIOS.* ESPANA, 2006-2012

Periodo pre-crisist Periodo crisis econémica’
(2006/2007) (n=18 202) (2011/2012) (=12 615)
% 1C95% % 1C95% p

Género

Hombre % 49.3 £ (48.4-49.9) 49.7 £ (49.0-50.4) NS

Muijer % 50.7 + (50.1-51.3) 503 + (49.6-51.0) NS
Grupos de edad (afios)

[18-24] 8.9 * (8.6-9.2) 5.8 * (5.5-6.1) <0.01

[25-44] 56.3 * (55.7-56.9) 54.6 * (53.9-55.3) <0.01

[45-64] 348 * (34.3-353) 39.6 * (38.9-40.3) <0.01
Apoyo social (terciles)

Bajo apoyo social (T1) 35.1 £ (34.6-35.6) 357 £ (35.0-36.4) NS

Medio apoyo social (T2) 38.0 + (37.4-38.6) 343 + (33.6-35.0) <0.01

Alto apoyo social (T3) 26.9 * (26.4-27.4) 30.0 * (29.4-30.6) <0.01
Pais de nacimiento (IDH)

IDH muy alto 85.9 + (85.5-86.3) 86.6 + (86.1-87.1) NS

IDH alto I5 * (14-1.6) 13 * (1.1-1.5) NS

IDH medio/bajo 12.6 + (12.2-13.0) 12.1 + (11.6-12.6) NS
Clase social

[1+11] 211 * (20.6-21.6) 19.3 * (18.8-19.8) <0.01

1l 233 * (22.8-23.8) 18.9 * (18.4-19.4) <0.01

[IV+V] 55.6 * (55.0-56.2) 61.8 * (61.1-62.5) <0.01
Municipio de residencia

>500 000 16.9 £ (16.5-17.3) 15.7 £ (15.2-16.2) <0.01

10 001-500 000 62.6 + (62.0-63.2) 64.1 + (63.4-64.8) <0.05

<10 000 20.5 * (20.0-21.0) 20.2 * (19.5-20.7) NS
Estado civil

Solteros 330 + (32.5-33.5) 320 + (31.4-32.6) <0.05

Casados 61.0 * (60.4-61.6) 6l.1 * (60.4-61.8) NS

Viudos 1.2 + (1.1-1.3) Il + (1.0-1.2) NS

Divorciados 49 * (4.7-5.1) 5.8 * (5.5-6.1) <0.01
Situacion laboral

Empleado 74.8 + (74.3-75.3) 67.4 + (66.8-68.0) <0.01

Desempleado 10.6 * (10.2-11.0) 21.9 * (21.3-22.5) <0.01

Actividades del hogar 14.6 + (14.2-15.0) 10.7 + (10.3-11.1) <0.01
Nivel educativo

Universitario 20.8 * (20.3-21.3) 20.0 * (19.4-20.6) NS

Secundaria 46.8 * (46.2-47.4) 68.3 * (67.7-68.9) <0.01

Primaria/sin estudios 323 * (31.8-32.8) 1.6 * (11.2-12.0) <0.01
Limitacion de las actividades

No limitado 83.8 £ (83.4-84.2) 86.7 £ (86.2-87.2) <0.01

Limitado 143 + (13.9-14.7) 1.9 + (11.5-123) <0.01

Gravemente limitado 1.9 * (1.7-2.1) 1.4 * (1.2-1.6) <0.01

* Datos ponderados de acuerdo con el disefio muestral y tasa de respuesta
* Los datos provienen de la Encuesta Nacional de Salud 2006
§ Los datos provienen de la Encuesta Nacional de Salud 2012

IDH= indice de desarrollo humano
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el periodo de declive econémico no son homogéneos
entre ambos sexos. El andlisis ajustado muestra que el
perfodo de recesién econdémica se asocia con cambios
significativos en este indicador de la salud mental.
No obstante, la disfuncién mental aumenta durante
el periodo de crisis econdmica en hombres (OR=1.2;
IC95% 1.1-1.3), mientras que en mujeres no muestra
cambios significativos respecto al periodo de prerece-
sién (OR=0.97;1C95% 0.88-1.07). Otro factor que influye
sobre este indicador en hombres es la edad de entre 25
y 44 afios (OR=1.24, p<0.01) (cuadro III). Al igual que
ocurria con el consumo de ansioliticos, se observa un
gradiente en el aumento de casos de disfuncién mental
segtin disminuye el apoyo social y, de forma importante,
cuando aumentan las limitaciones en las actividades
diarias (ORhombres con discapacidad grave:9'25’ p<001’ ORmujeres
con discapacidad gme=7.74, p<0.01). Para ambos sexos, el estar
soltero y casado se asocia con menos casos de disfuncién
mental, especificamente, en mujeres pertenecientes a las
clases sociales I y I (cuadro IV).

El otro indicador estudiado, salud autopercibida
calificada como éptima, no ha mostrado cambios sig-
nificativos en la poblacién, asociados con el periodo de
recesion econdomica (ORhombres=0.85; 1C95% 0.66-1,10;
ORmujeres:1'03 ; 1C95% 0.85-1.24). El andlisis de regresion
miltiple demostré que la variable “Estado de salud
autopercibida” se asociaba con una percepcién nega-
tiva para los que tenfan menor nivel de estudios (sin
estudios/ primaria; OR, . =1.89, p<0.01; ORmuieres 2.14,
p<0.01) y aquellos con una importante limitacion de sus
actividades diarias (gravemente limitado; OR, ibres=
61.58, p<0.01; ORmu].eresz 51.40, p<0.01). Como variables
asociadas con una percepcién positiva del estado de
salud, se encuentran el intervalo de edad entre 16 y 44
afios y el tener una situacion laboral de empleo (OR,
bres 0:67, p<0.01; OR 0.72, p<0.01) (cuadro III).

mujeres
. v
Discusion
Este estudio ha intentado aproximarse a la medicion del
estado de salud mental en dos momentos clave de Espa-
fia: prerrecesion e intrarrecesion. De los tres posibles in-
dicadores de salud seleccionados a partir de la ENSE, el
incremento en el consumo de somniferos y ansioliticos,
y un empeoramiento en la CVRS mental en la poblacién
masculina (GHQ-12>3) parecen asociados con este cam-
bio socioeconémico. Posiblemente, la explicacién de este
hallazgo sea que la recesion econémica esté dando paso
a la sintomatologfa inicial de los trastornos mentales
como la ansiedad generalizada, generada por la alta
carga de estrés derivada de la inseguridad econémica,

tal y como lo plantean estudios previos realizados en
otros paises de la Uni6én Europea.'®
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Cuadro Il
FACTORES RELACIONADOS CON EL CONSUMO
DE ANSIOLITICOS Y SOMNIFEROS; ANALISIS
ESTRATIFICADO SEGUN SEX0.* EspaNA, 2006-2012

Hombres* Mujeres
(2006-2012) (2006-2012)
OR IC95%  OR 1C95%

Periodo de recesion

cconbrmica§ 226 + (1.82-281) 165 + (1.43-191)

Grupos de edad (afios)

[18-24] 024 + (0.10-0.53) 0.22 + (0.14-0.36)
[25-44] 0.75 + (0.60-0.95) 0.54 + (0.46-0.63)
[45-64] | |

Apoyo social (terciles)
Bajo apoyo social (TI) 140 * (1.07-1.83) .50 + (1.26-1.79)
Medio apoyo social (T2) 1.06 + (0.80-1.39) .21 + (1.01-1.44)
Alto apoyo social (T3) | |

Pais de nacimiento (IDH)
IDH Muy alto 1.68 + (1.09-2.58) 144 + (1.13-1.83)
IDH Alto 327 + (1.42-7.53) 201 * (1.12-3.60)
IDH Medio/bajo | |

Clase social
[1+11] I.16 + (0.86-1.56) 0.91 * (0.75-1.12)
Il 0.99 + (0.75-1.32) 0.84 + (0.70-1.00)
[IV+V] | |

Municipio de residencia
>500 000 I.12 + (0.80-1.59) 1.10 + (0.87-1.39)
10 001-500 000 1.03 £ (0.79-1.35) 1.14 = (0.96-1.36)
<10 000 | |

Estado civil
Solteros 0.77 = (0.49-1.23) 0.63 + (0.48-0.82)
Casados 071 + (0.46-1.09) 0.63 * (0.50-0.80)
Viudos 147 + (0.58-3.73) 0.95 % (0.61-1.50)
Divorciados | |

Situacion laboral
Empleado 0.62 + (0.48-0.79) 0.72 * (0.59-0.86)
Actividades del hogar 0.70 + (0.13-3.78) 0.98 * (0.79-1.20)
Desempleo | |

Nivel educativo
Primaria/sin estudios 079 + (0.54-1.15) 1.83 + (1.41-2.36)
Secundaria 0.84 £ (0.62-1.13) 1.51 = (1.21-1.88)
Universitario | |

Limitacion de las actividades
Gravemente limitado 7.03 * (4.55-10.86) 533 * (3.94-7.20)
Limitado 411 £ (3.29-5.15) 3.73 + (3.25-4.30)

No limitado | |
* Andlisis de regresion logistica ajustada (inclusion de todas las variables)

* Datos agregados de los afios 2006 y 2012
§ Afio 2012 vs afio 2006

IDH= indice de desarrollo humano
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Cuadro 111
FACTORES ASOCIADOS CON LA AUTO=PERCEPCION
NEGATIVA DEL ESTADO DE SALUD;" ANALISIS
ESTRATIFICADO SEGUN sExo.f EspANA, 2006-2012

Hombres® Mujeres$
(2006-201 1) (2006-201 1)
OR 1C95% OR 1C95%

Periodo de recesion

e ot 085 + (066-1.10) 1.03 + (0.85-1.24)

Grupos de edad (afios)

Cuadro IV
FACTORES ASOCIADOS CON BAJA SALUD MENTAL
(GHQ-1223);" ANALISIS ESTRATIFICADO
SEGUN sexo.t EspaNA, 2006-2012

Hombres® Mujeres$
(2006-201 1) (2006-201 1)
OR 1C95% OR 1C95%

Periodo de recesion

slipatn 119 + (1.06-1.34) 097 + (0.88-1.07)

Grupos de edad (afios)

[18-24] 022 + (0.09-054) 051 # (0.31-0.83) [18-24] 084 * (0.64-1.10) 094 # (0.75-1.17)
[25-44] 057 £ (044-075) 062 % (0.51-076) [25-44] 124 + (1.09-141) 1.0 £ (0.90-1.12)
[45-64] l l [45-64] [ [
Apoyo social (terciles) Apoyo social (terciles)
Bajo apoyo social (T1)  I.17 + (0.85-1.61) 157 # (1.25-1.98) Bajo apoyo social (T1) 298 + (256-347) 3.00 #+ (2.65-3.40)
Medio apoyo social (TZ) 1.10 * (0.79-|.53) 1.02 * (0.80-|.3|) Medio apoyo social (TZ) 1.70 + (|.45_2.00) 159 + (|.39-|.8|)
Alto apoyo social (T3) | | Alto apoyo social (T3) I I
Pais de nacimiento (IDH) Pais de nacimiento (IDH)
IDH Muy alto 1.54 + (0.94-2.54) 0.89 £ (0.68-1.17) IDH Muy alto 094 + (0.80-1.11) 083 + (0.72-095)
:BE’;::;O/M]O "|59 t 049-5.11) 0":"9 t (029-1.66) IDH Alto 105 + (0.67-1.66) 087 * (0.58-131)
IDH Medio/bajo It [ -
Clase social .
[+ 094 + (0.64-138) 072 + (0.54-097) Clase social
I 110 + (0.80-1.52) 093 % (0.74-1.18) [+ 1.08 + (0.91-128) 079 + (0.68-0.91)
[V+V] | | I .14 + (0.98-1.32) 092 * (0.82-1.04)
[IV+V] [ [
Municipio de residencia
>500 000 076 + (049-1.17) 0.74 + (0.54-1.03) Municipio de residencia
10 001-500 000 094 + (0.70-127) 1.04 * (0.83-1.30) >500 000 .12 £ (0.92-135) 128 # (1.10-1.50)
<10 000 | | 10 001- 500 000 107 + (0.93-123) LI3 £ (1.10-127)
<10 000 [ [
Estado civil
Soltero 074 + (044-126) 097 # (0.66-1.40) Estado civil
Casado 078 + (048-128) 086 + (0.62-1.19) Soltero 064 + (049-083) 075 #+ (0.62-0.91)
Viudo 222 + (079-625) 1.25 + (0.67-2.34) Casado 069 * (0.54-0.89) 0.68 + (0.57-0.81)
Divorciado [ [ Viudo 072 # (034-151) 121 # (0.84-1.73)
Divorciado | |
Situacion laboral
Empleado 067 + (0.50-0.90) 072 # (0.56-0.91) Situacién laboral
Actividades del hogar 243 + (0.66-8.95) 0.93 * (0.72-1.22) Empleado 0.33 + (0.29-0.38) 0.66 + (0.58-0.75)
Desempleado I I Actividades del hogar 143 + (0.75-2.73) 0.82 # (0.71-0.95)
Desempleado | |
Nivel educativo
Primaria/sin estudios 1.89 + (1.16-3.10) 2.14 * (1.49-3.06) Nivel educativo
Secundaria_ 170 £ (1.10-261) 156 £ (I.14-2.15) Primaria/sin estudios 105 + (0.85-129) 130 + (1.09-1.54)
Universicario ! : Secundaria 100 + (0.84-1.18) 122 % (1.06-140)
Universitario | |
Limitacion de las actividades
Gravemente limitado 61.58 + (41.60-91.14)51.40 + (297533] Limitacién de las actividades
Limitado 13.44 + (10.37-17.44) 1146 + (9.45-13:89) Gravemente limitado 9.25 + (647-13.23) 7.74 + (5.84-10.27)
No limitado Limitado 365 + (3.16:4.22) 371 + (3.324.14)

| |
* Valores dicotomizados a partir de una escala Likert: salud 6ptima (muy
buena, buena y regular) y salud no éptima (muy mala y mala)
+ Analisis de regresion logistica ajustada (inclusién de todas las variables)
§ Datos agregados de los afios 2006 y 2012
# Ao 2012 vs afio 2006

IDH= indice de desarrollo humano
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No limitado | |

* General Health Questionnaire

+ Anilisis de regresion logistica ajustada (inclusién de todas las variables)
§ Datos agregados de los afios 2006 y 2012

# Ao 2012 vs afio 2006

IDH= indice de desarrollo humano
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Una tendencia al aumento de padecer problemas
de salud mental en hombres, y asociada significativa-
mente con el desempleo durante el periodo de estudio
es consistente con la propensién encontrada en estudios,
realizados en Espaia, otros paises de la Unién Europea
y en EUA."® En Grecia, se encontré que los efectos de
la crisis financiera eran, de hecho, mds fuertes y signi-
ficativos entre los hombres con desempleo. Una posible
justificaci6n a este hecho es que en Espafia, Grecia y en
los paises del mediterrdneo en general, los hombres atin
tienen una mayor participacién en el mercado laboral
que las mujeres.”?® Cabe destacar que el desempleo
puede no sélo acarrear una pérdida importante de in-
gresos, sino también influir en la salud mental a través
de mecanismos como el estrés crénico, la reduccién de la
cohesi6n social, la perdida de la autoestima y el aumento
en la préctica de hdbitos poco saludables como fumar,
beber o tener una vida sedentaria, que suelen dar inicio
a sintomatologia de trastornos mentales y, por tanto, al
consumo de tranquilizantes e inductores del suefio.”!

Diversas investigaciones en paises de la Unién Euro-
pea, entre ellos Espafia, Italia y Grecia, han evidenciado la
relacién existente entre la recesién econémica y el incre-
mento de la tasa de suicidios, especialmente en hombres.
Esta situacion refleja los cambios que este periodo ha
suscitado en la salud mental de la poblacién.> Como lo
han expresado varios autores, el suicidio es para muchos
individuos el alivio rdpido de sus trastornos mentales,
principalmente en los casos de depresién mental. Esta
premisa da atin mds soporte a los resultados derivados de
este estudio, si se tiene en cuenta que la recesién econémi-
ca estd empezando a tener sus primeros efectos sobre la
salud mental. De hecho, la sintomatologia inicial de estos
trastornos —ansiedad e insomnio- se ha incrementado tras
un periodo de cuatro afios de recesién econémica y se ha
visto reflejado por una mayor prevalencia en el consumo
de ansioliticos y somniferos para ambos sexos, asi como
de disfuncién en la calidad de vida relacionada con la
salud mental en hombres.?

Por otra parte, Stuckler y Suhrcke resaltan que el
impacto sobre la salud secundaria a una situacién de
privacién econémica depende de diversos factores,
como el tiempo de recesion y la rapidez de instau-
racién de las mismas. La adaptacién a condiciones
socioecondémicas adversas de la poblacién proveniente
de paises en vias de desarrollo (IDH medio-bajo) puede
ser mayor, a corto plazo, que en individuos de paises
industrializados (IDH muy alto y alto). Este fenémeno
se ha explicado a través de mecanismos de inmunidad
social, dado que este tipo de poblacién (IDH medio-
bajo) estd mds habituada y tiene una mayor tolerancia
a las condiciones econémicas precarias y a una minima
proteccién social* Esto contrasta con los resultados
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encontrados en este estudio, donde se evidencia que,
durante el periodo de recesién econémica, el consumo
de ansioliticos y somniferos ha sido mds elevado en la
poblacién autdctona y en los inmigrantes procedentes
de paises ricos (IDH muy alto) que en los inmigrantes
de paises en vias de desarrollo (IDH medio-bajo).

Por otra parte, investigaciones realizadas en la
antigua URSS mostraron que los efectos de la recesion
financiera se mitigaron en las personas que participa-
ban en clubes deportivos, sindicatos, congregaciones e
iglesias, ya que tenfan la sensacién de un mayor apoyo
social. Lo anterior coincide con los hallazgos de este es-
tudio, donde los indicadores de salud mental afectados
por el periodo de recesién econémica y, con apoyo social
bajo y medio, muestran mayor riesgo de consumo de
tranquilizantes e inductores del suefio y de disfuncién
mental (GHQ-12 >2). Una probable explicacién de este
hecho es que las personas que se integran en grupos
sociales tienen la creencia de que en momentos de di-
ficultades tendrdn una “mano amiga” a quien acudir y
pedir ayuda, lo que genera en ellas una una sensacién
de seguridad.®?

Estudios transversales elaborados en Japén, en los
que se examiné el impacto de la recesién econémica
durante la década de 1990, observaron que la autoper-
cepcion del estado de salud mejoré a corto plazo.?” Esto
podria explicar el porqué del efecto no significativo
encontrado en nuestra investigacion, sobre todo si se
tiene en cuenta que los mayores efectos de las crisis
financieras sobre la salud fisica y mental suelen expre-
sarse de 5 a 7 afios de haber iniciado la recesién. Es decir,
lo que se evidencia probablemente sea una situacién
de inercia y ralentizacién en la evolucién positiva que
algunos indicadores de salud experimentan durante el
periodo previo de auge econémico. Otra explicacién
podria ser el hecho de que este indicador procede de
una sola pregunta, de manera que es un indice del
estado de salud unidimensional, no multidimensional
(como lo serfa el estimado a partir del cuestionario de
CVRS EQ-5D-5L, que mide cinco dimensiones de salud).
Lamentablemente, el EQ-5D-5L sélo estaba disponible
para el periodo de mayor declive econémico (ENSE del
2011/2012). Por otro lado y, a diferencia de este estudio,
un trabajo realizado en Grecia en el periodo de recesién
econdmica 2012, evidencié un impacto negativo en la
autopercepcién del estado de salud.”®

Dentro de las limitaciones de este estudio podemos
destacar las diferencias en la estructura sociodemogra-
fica de la poblacién entre los dos periodos econémicos
estudiados, aunque esta limitacion se haya obviado
ajustando los resultados mediante un analisis multiva-
riante. Otras limitaciones son, la tasa de no respuesta,
no haber contado con la informacién de personas
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institucionalizadas por problemas de salud mental y
la posible sobreestimacién de los trastornos mentales,
ya que el GHQ-12 es un instrumento de cribado mds
sensible que especifico.

Una delas fortalezas de este estudio es el tamario de
la muestra, con més de 20 000 participantes representati-
vos del Estado Espafiol, para cada uno de los momentos
analizados (prerrecesi6n e intrarrecesion). Esto permite
obtener datos de referencia sobre la salud de la poblacién
y conocer cémo la recesién econémica y las caracterfs-
ticas sociodemogrdficas y de trabajo influyen sobre la
salud mental y la percepcién de salud. Asimismo, se han
identificado potenciales grupos de poblacién vulnera-
dos y susceptibles de especial intervencién por parte
de gestores y planificadores sanitarios. No obstante,
lineas de investigacion futuras deberfan ir encaminadas
a establecer relaciones de causalidad entre los grupos
de riesgo identificados y su repercusién en la sociedad,
de forma que se contintie generando herramientas a la
salud ptblica para mejorar la gestion sanitaria.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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