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Determinantes socioeconómicos y 
brechas de género de la sintomatología 

depresiva en Chile

ÁLVARO JIMÉNEZ-MOLINA1,2,3,4,a,  
PABLO REYES5,b, GRACIELA ROJAS1,2,3,6

Socioeconomic determinants and gender gaps 
in depressive symptoms in Chile

Background: There are marked differences associated with socio-economic 
factors in the prevalence of depressive symptoms (DS) in men and women. 
Aim: To estimate the association between socioeconomic status and DS in Chile 
and to estimate the gender gaps in this association. Material and Methods: The 
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) was applied as part of a socioeconomic 
survey carried out in a representative community sample (n = 2913). Using 
this information, we analyzed the influence of social status (education level, 
occupation, household income) and other psychosocial factors (gender, perceived 
social support, stressful life events) on DS. Results: The prevalence of DS was 
23.2% in women and 13.4% in men. A socioeconomic gradient was found in the 
distribution of DS. This gradient was more pronounced for women than for men. 
Gender, social support and stressful life events were the most important predictors 
of severe DS, with an estimated risk twice as high among women and almost 
three times as high among those with low social support. Conclusions: There 
is a combined effect between socio-economic and gender inequalities on DS. 
This partially explains the greater vulnerability of poor women and the DS gap 
between men and women. 

(Rev Med Chile 2021; 149: 533-542) 
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En el año 2015, la proporción de la población 
mundial que sufrió depresión fue de 4,4% 
(5,1% de las mujeres vs 3,6% de los hom-

bres)1. Uno de los hallazgos más consistentes en 
epidemiología psiquiátrica es que los síntomas 
depresivos (SD) afectan principalmente a las mu-
jeres y a los estratos inferiores de la escala social2-11.

Chile es un país con altas desigualdades socioe-
conómicas y de género12,13, y una prevalencia de 
depresión comparativamente alta1. La Encuesta 
Nacional de Salud (ENS) de 2016 muestra una 
prevalencia de depresión de 6,1%, siendo cinco 
veces mayor en mujeres (10,1%) que en hombres 
(2,1%)14. Esta disparidad es mucho mayor que en 

otros países, donde la prevalencia de depresión 
tiende a ser dos veces más alta en mujeres2. Asi-
mismo, la ENS muestra que la prevalencia de SD 
es tres veces más alta en el primer quintil que en 
el quinto quintil14.

En Chile, algunos estudios han abordado las 
diferencias de género en el trastorno depresi-
vo mayor15-17. Sin embargo, la magnitud de las 
diferencias socioeconómicas y de género en los 
niveles de SD con muestras representativas de la 
población general ha recibido menor atención. 

Los objetivos de este artículo son estimar la 
asociación entre indicadores de posición socioe-
conómica y SD en Chile, y estimar las brechas de 

https://meshb.nlm.nih.gov/record/ui?ui=D005783
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género expresadas en esta asociación. En primer 
lugar, se reportan la prevalencia de SD y su gra-
diente de distribución según posición socioeco-
nómica y género. En segundo lugar, se pondera 
el impacto de distintas variables sociales sobre los 
SD, discutiendo algunos factores que permiten 
comprender la mayor vulnerabilidad femenina.

Material y Método

Los datos corresponden a la primera ola del 
Estudio Longitudinal Social de Chile (ELSOC), 
una encuesta cara a cara de tipo panel que sigue a 
un grupo de chilenos/as de entre 18 y 75 años a lo 
largo de una década (2016-2025). La muestra final 
es representativa del 93% de la población urbana y 
del 77% de la población total del país (n = 2.984). 
Los detalles técnicos de la encuesta se encuentran 
disponibles en https://coes.cl/encuesta-panel/

ELSOC cuenta con la aprobación del Comité 
Ético Científico de Ciencias Sociales de la Ponti-
ficia Universidad Católica de Chile (protocolo nº 
160129004).

Medidas
Síntomas depresivos. Se utilizó el Patient Heal-

th Questionnaire-9 (PHQ-9), un cuestionario de 
autorreporte que permite establecer la gravedad 
de los síntomas18. Si bien no es un instrumento de 
diagnóstico, ha demostrado una buena precisión 
diagnóstica19 y ha sido validado para la población 
chilena20.

Para estimar la prevalencia de SD, se utilizó el 
criterio estándar (puntaje ≥ 10)19. Sin embargo, 
para estimar las brechas de género y construir los 
modelos de regresión, se trabajó con un criterio 
más estricto (puntaje ≥ 15), puesto que permitiría 
mostrar con mayor claridad estas brechas2.

Ideas suicidas y autolíticas. Se utilizó el ítem 9 
del PHQ-9, el cual evalúa la frecuencia de pen-
samientos de muerte o autolesión en las últimas 
dos semanas. Se consideró que estos pensamientos 
estaban presentes si la persona respondía al menos 
“Algunos días” en la escala21.

Posición socioeconómica. Se utilizaron como 
indicadores el ingreso familiar per cápita, nivel 
educacional y estado ocupacional.

Los cuartiles de ingreso familiar per cápita se 
definieron a partir de la distribución del ingreso 
mensual al interior de la muestra. El nivel edu-
cacional se definió según el tipo de estudio (si 

estudia actualmente) o el último nivel de estudio 
aprobado: 1) educación básica incompleta o 
completa; 2) media o humanidades; 3) técnica 
superior; 4)  universitaria y posgrado. El estado 
ocupacional se definió a partir de la actividad prin-
cipal realizada durante el último mes: 1) trabaja 
de manera remunerada con jornada completa o a 
tiempo parcial; 2) estudia; 3) jubilado o pensiona-
do; 4) realiza tareas no remuneradas (quehaceres 
del hogar o de cuidado); 5) no trabaja ni estudia. 

Apoyo social percibido. Se evaluó a partir de 
la pregunta: “¿Con qué frecuencia usted puede 
hablar de sus problemas con su familia o amigos?” 
(nunca, pocas veces, algunas veces, muchas veces, 
siempre).

Acontecimientos vitales estresantes. Se definie-
ron a partir de la presencia o ausencia de distintos 
acontecimientos vitales durante el último año: 
muerte del cónyuge, separación matrimonial o 
divorcio, muerte de un familiar cercano, lesión 
o enfermedad personal, despido del trabajo, ju-
bilación. 

Acceso a tratamiento. Se consideró a partir de la 
pregunta: “¿Ha recibido algún tipo de tratamien-
to por depresión?” (Sí/No). Como no es posible 
establecer la fecha de acceso a tratamiento, no 
fue posible diferenciar entre acceso a tratamiento 
previo y actual. 

Plan de análisis
La evaluación de diferencias estadísticas de las 

variables continuas por grupo se realizó a través 
de pruebas t-Student y Anova de un factor. A 
través de chi-cuadrado se evaluó la presencia de 
asociación entre variables cualitativas. 

Para determinar los efectos fijos de cada va-
riable socioeconómica sobre la presencia de SD, 
se construyó un modelo de regresión logística. La 
variable dependiente corresponde a la presencia 
o ausencia de sintomatología depresiva mode-
rada-grave a grave (PHQ-9 ≥ 15). Se estimaron, 
además, odds-ratios (OR, 95% IC) con el fin de 
medir la influencia de cada variable independiente. 
En este modelo se incluyeron todas las variables 
simultáneamente.

Un segundo modelo de regresión incluyó las 
variables apoyo social percibido y acontecimientos 
vitales estresantes, para controlar los efectos de las 
variables socioeconómicas considerando dimen-
siones psicosociales relevantes. En este modelo, las 
variables fueron introducidas progresivamente.

https://coes.cl/encuesta-panel/
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Resultados

Luego de filtrar los cuestionarios incompletos, 
la composición de la muestra fue de 2.957 par-
ticipantes. La Tabla 1 resume su composición y 
distribución por género según distintas variables 
sociales. 

En primer lugar, se observó que los hombres 
tendieron a presentar, en promedio, un mayor 
nivel educacional que las mujeres y que casi el 
80% de ellos realizaba trabajos remunerados, en 
comparación con el 50% de las mujeres. Además, 
una proporción importante de mujeres realizaba 
trabajo no remunerado (20,5%). En segundo 
lugar, se observó una distribución homogénea 
de los participantes según nivel de ingreso. Sin 
embargo, al desagregar por género, las mujeres 
tenían una mayor presencia en el primer cuartil 
que los hombres (23% vs 14%), mientras que 
en el grupo con mayor ingreso esta tendencia se 
invirtió.

En tercer lugar, se observó que las mujeres 
reportaron mayor apoyo social percibido que los 
hombres (58,2% vs 55% de alto apoyo social), pero 
también reportaron en un porcentaje levemente 
mayor el haber sufrido acontecimientos vitales 
estresantes durante el último año (60% vs 55%). 
Finalmente, las mujeres declararon en mayor 
proporción el haber recibido en alguna ocasión 
tratamiento por depresión (24,6% vs 11,8%). 

Por otro lado, se observó una diferencia esta-
dísticamente significativa en los puntajes prome-
dios de mujeres y hombres en la escala PHQ-9 
(t = -9,9515; p < 0,001), siendo este de 6,52 en 
mujeres y 4,62 en hombres (Figura 1).

Como se observa en la Tabla 2, la prevalencia 
puntual de SD moderados a graves (PHQ-9 ≥ 10) 
fue de 19,3% (13,4% en hombres y 23,2% en mu-
jeres). Las mujeres presentaron una prevalencia de 
SD moderados-graves a graves (PHQ-9 ≥ 15) que 
fue un poco más del doble que la de los hombres 
(9,8% vs 4,6%).

Tabla 1. Composición de la muestra

Sexo Total
Hombre Mujer

Variable Categorías n % n % n % Chi-sq. p-value

Educación Básica 221 17,9 445 25,0 22,2 25,69 < 0,001
Secundaria 524 44,5 749 42,1 43,1
Técnica 193 16,4 292 16,4 16,4
Universitaria 249 21,2 292 16,4 18,3

Ocupación Trabajador remunerado 935 79,5 884 49,8 61,6 353,93 < 0,001
Estudiante 37 3,1 65 3,7 3,5
Jubilado 116 9,9 262 14,8 12,8
Tareas no remuneradas 6 0,5 363 20,5 12,5
No trabaja ni estudia 82 7,0 201 11,3 9,6

Cuartil de ingreso 1 165 14,0 409 23,0 19,4 76,72 < 0,001
2 223 18,9 396 22,2 20,9
3 232 19,7 320 18,0 18,7
4 305 25,9 296 15,1 19,4
No informa ingresos 252 21,4 386 21,7 21,6

Apoyo social Bajo 294 25,0 384 21,6 23,0 4,92 0,08
Medio 235 20,0 359 20,2 20,1
Alto 646 55,0 1.035 58,2 56,9

Acontecimientos vitales 
estresantes  

Ninguno 521 45,5 696 39,9 42,1 9,65 < 0,01
1 371 32,4 646 37,0 35,2
2 o más 254 22,1 404 23,1 22,8

Acceso a tratamiento Con tratamiento
Sin tratamiento

138
1.032

11,8
88,2

435
1.333

24,6
75,4

19,5
80,5

72,77 < 0,001
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Figura 1. Distribución de puntajes PHQ-9 
según sexo.

Tabla 2. Prevalencia de síntomas depresivos por sexo y edad

Hombre* Mujer** Total
H/M18-25 25-39 40-59 60 ó 

más
Total 18-25 25-39 40-59 60 o 

más
Total

SD Mod-Grave a Grave   3,5   4,7   3,7   6,5   4,6   4,8   7,3 10,5 12,9   9,8   7,7

SD Moderada 10,5   8,9   8,3   8,7   8,8 17,0 13,7 13,3 11,9 13,4 11,6

SD Media 36,0 27,5 23,9 23,8 26,2 42,2 36,1 32,8 30,3 33,8 30,8

SD Mínima 50,0 58,9 64,0 61,0 60,5 36,1 42,9 43,4 44,8 43,3 49,9

*No existe asociación estadísticamente significativa entre edad y SD en hombres (chi2 = 12,38; p = 0,05). **Existe una aso-
ciación estadísticamente significativa entre edad y SD en mujeres (chi2 = 20,62; p < 0,001).

Se observó, además, que la prevalencia de SD 
más graves aumentó con la edad y que las mujeres 
presentaron consistentemente mayor sintoma-
tología que los hombres en cada tramo etario. 
La relación entre SD y edad tendió a ser menos 
consistente que la relación entre sintomatología 
y género. 

El análisis del ítem 9 de la escala muestra que 
14,2% de los participantes (11,1% de los hombres 
y 16,3% de las mujeres) reportó pensamientos sui-
cidas y autolíticos durante las últimas dos semanas.

Determinantes socioeconómicos
Los datos muestran que a mayor nivel educa-

cional, menor fue el puntaje en la escala PHQ-9 
(Tabla 3). Sin embargo, estas diferencias fueron 

mayores y más significativas en el caso de las mu-
jeres. La prevalencia de SD moderados-graves a 
graves fue casi tres veces mayor entre las mujeres 
con educación básica, respecto a las encuestadas 
con estudios universitarios (15,9% vs 5,9%). 

En el caso de los hombres, la menor prevalencia 
de SD moderados-graves a graves se encontró en-
tre quienes tenían un trabajo remunerado (3,5%) 
(Tabla 4). Entre las mujeres, la menor prevalencia 
de SD moderados-graves a graves se encontró en 
quienes estaban estudiando (4,7%), mientras que 
las mayores prevalencias se observaron en aquellas 
que no trabajaban ni estudiaban (14,7%) y entre 
las jubiladas (13,2%). 

La prevalencia de SD moderados-graves a gra-
ves tendió a ser mayor en los primeros cuartiles 
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Tabla 3. Puntaje promedio escala PHQ-9 y porcentaje de sintomatología depresiva moderada-grave a 
grave según nivel educacional y sexo

Hombre Mujer Total
Básica Media Técnica Univ. Básica Media Técnica Univ.

Puntaje promedio* 4,5 4,8 4,8 4,1 7,9 6,2 5,8 5,6 5,7

Desviación estándar 5,2 4,7 4,6 3,9 6,1 5,5 4,5 4,8 5,2

% SD Mod-Grave a Grave** 5,8 4,6 5,1 2,8 15,9 9,3 5,8 5,9 7,7

*Las diferencias en el puntaje promedio PHQ-9 son estadísticamente significativas por sexo (F = 93,63; p < 0,001), nivel 
educacional (F = 11,77; p < 0,001) e interacción entre sexo y educación (F = 5,88; p < 0,001). **No existe una asociación 
estadísticamente significativa entre el nivel educacional y SD moderada a grave en hombres (chi2 = 2,56; p = 0,05), mientras 
que en mujeres sí existe una asociación estadísticamente significativa (chi2 = 31,84; p < 0,001).

Tabla 4. Puntaje promedio escala PHQ-9 y porcentaje de sintomatología depresiva moderada-grave a 
grave según ocupación principal y sexo

Hombre | Mujer Total
Trabajo 

remunerado
Estudia Jubilado Trabajo 

no remunerado
No trabaja 
ni estudia

Puntaje promedio* 4,3 / 6,3 5,8 / 6,1 5,5 / 7,1 9,8 / 6,1 5,6 / 7,8 5,7

Desviación estándar 4,3 / 5,2 5,3 / 4,0 5,8 / 6,2 5,3 / 5,1 5,5 / 6,4 5,2

% SD Mod-Grave a Grave** 3,5 / 8,6 8,3 / 4,7 9,8 / 13,2 20 / 8,4 7,5 / 14,7 7,7

*Las diferencias en el puntaje promedio PHQ-9 son estadísticamente significativas por sexo (F = 94,609; p < 0,001) y ocupa-
ción (F = 6,926; p < 0,001). La interacción entre sexo y ocupación no es estadísticamente significativa (F = 2,023, p = 0,001). 
**Existe una asociación estadísticamente significativa entre ocupación y SD moderada a grave en hombres (chi2 = 15,21; 
p < 0,01) y en mujeres (chi2 = 12,81; p < 0,05).

Tabla 5. Puntaje promedio escala PHQ-9 y porcentaje de sintomatología depresiva moderada-grave a 
grave según cuartil de ingreso familiar per cápita y sexo

Hombre Mujer Total
1 2 3 4 S/info 1 2 3 4 S/info

Puntaje promedio* 5,3 4,5 4,7 4,1 4,7 7,9 6,6 6,6 5,3 5,7 5,7

Desviación estándar 4,9 4,5 4,8 4,0 5,1 6,1 5,4 5,3 4,4 5,3 5,2

% SD Mod-Grave a Grave** 5,5 3,6 5,6 2,3 6,5 16,1 8,9 9,1 6,5 7,4 7,7

*Las diferencias en el puntaje promedio PHQ-9 son estadísticamente significativas por sexo (F = 93,678; p < 0,001), cuartil de 
ingreso familiar per cápita (F = 14,560; p < 0,001) e interacción entre sexo y cuartil de ingreso familiar per cápita (F = 2,849, 
p < 0,05). **Existe una asociación estadísticamente significativa entre cuartil de ingreso familiar per cápita y SD moderada 
a grave en mujeres (chi2 = 27,47; p < 0,001). No existe asociación estadísticamente significativa entre cuartil de ingreso per 
cápita y SD moderada a grave en hombres (chi2 = 7,38; p = 0,05).

de ingreso (Tabla 5), y la mayor brecha se obser-
vó entre las mujeres del primer y cuarto cuartil 
(16,1% vs 6,5%). La asociación entre ingreso y SD 
fue estadísticamente significativa solo en el caso 
de las mujeres.

Es interesante observar que los SD disminuía 
más abruptamente para las mujeres a medida que 

aumenta el nivel de educación e ingreso. Ahora 
bien, la distribución socioeconómica de SD no 
siguió una tendencia monotónica: en el cuartil 3 
se produjo un quiebre de la tendencia descendente 
a medida que aumentaba el ingreso.

Independientemente del género, fue posible 
observar una asociación entre alto apoyo social 

Determinantes de la sintomatología depresiva en Chile - Á. Jiménez-Molina et al

Rev Med Chile 2021; 149: 533-542



538

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

percibido y menores puntajes en la escala (Tabla 
6). Asimismo, a mayor cantidad de aconteci-
mientos vitales estresantes, hubo mayor puntaje 
en la escala (Tabla 7). Este efecto fue mucho más 
marcado entre los hombres. 

Se observó una mayor presencia de pensa-
mientos suicidas y autolesivos entre las personas 
de menores ingresos y entre quienes declararon un 
menor apoyo social percibido (Tabla 8).

Finalmente, como se observa en el modelo de 
regresión (Tabla 9), las mujeres presentaron una 
mayor probabilidad de presentar SD modera-
dos-graves a graves en comparación con los hom-
bres (OR 2,07; IC 95% 1,48-2,92). Asimismo, el 
hecho de no haber cursado más allá de educación 
básica se asoció a una mayor probabilidad de pre-
sentar SD respecto al hecho de poseer educación 
universitaria (OR 1,77; IC 95% 1,05-3,06), al igual 

Tabla 6. Puntaje promedio escala PHQ-9 y porcentaje de sintomatología depresiva moderada-grave a 
grave según apoyo social percibido y sexo

Hombre Mujer
AS Bajo AS Medio As Alto AS Bajo AS Medio AS Alto

Puntaje promedio* 5,7 4,6 4,1   8,1   7,3 5,6

Desviación estándar 5,6 4,4 4,1   6,0   5,9 4,9

% SD Mod-Grave a Grave** 9,8 3,9 2,5 16,2 12,5 6,5

*Las diferencias en el puntaje promedio PHQ-9 son estadísticamente significativas por sexo (F = 94,335; p < 0,001), apoyo 
social (F = 39,946; p < 0,001) e interacción entre sexo y apoyo social (F = 3,525; p < 0,05). **Existe una asociación estadísti-
camente significativa entre apoyo social percibido y SD moderada a grave en hombres (chi2 = 24,24; p < 0,001) y en mujeres 
(chi2 = 33,20; p < 0,001).

Tabla 7. Puntaje promedio escala PHQ-9 y porcentaje de sintomatología depresiva moderada-grave a 
grave según número de acontecimientos vitales estresantes durante el último año y sexo

Hombre Mujer
Ninguno 1 estresor 2 o más 

estresores
Ninguno 1 estresor 2 o más 

estresores

Puntaje promedio* 3,7 4,5 6,5 5,2 6,9 8,0

Desviación estándar 4,0 4,4 5,5 5,0 5,7 5,5

% SD Mod-Grave a Grave** 2,5 4,1 8,4 6,1 11,1 12,2

*Las diferencias en el puntaje promedio PHQ-9 son estadísticamente significativas por sexo (F = 94,424; p < 0,001) y número 
de acontecimientos estresantes (F = 65,777; p < 0,001). La interacción entre sexo y número de acontecimientos estresantes 
no es estadísticamente significativa (F = 2,318, p = 0,05). **Existe una asociación estadísticamente significativa entre número 
de acontecimientos estresantes y SD moderada a grave en hombres (chi2 = 13,99; p < 0,001) y en mujeres (chi2 = 14,63; 
p < 0,001).

Tabla 8. Porcentaje de ideas suicidas y autolíticas en las últimas dos semanas según sexo, cuartil de 
ingreso familiar per-cápita y nivel de apoyo social percibido

Hombre Mujer
1 2 3 4 Sin/info 1 2 3 4 Sin/info

Bajo AS 19,57 18,18 16,95 16,39 18,06 31,90 31,25 20,69 10,71 27,06

Medio AS 17,65 4,65 7,84 7,69 16,67 30,99 20,00 21,88 17,86 16,28

Alto AS 14,29 8,80 10,66 6,28 4,01 16,82 10,05 8,80 4,86 11,37
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Tabla 9. Modelos de regresión logística y odds-ratio para variables socioeconómicas sobre la presencia 
de sintomatología depresiva moderada-grave a grave

Reg 1 OR IC OR (95%) Reg 2 OR IC OR (95%)

Sexo
(ref = Hombre)

Mujer 0,681***
(0,171)

1,98 1,42-2,78 0,738***
(0,180)

2,09 1,48-3,00

Educación
(ref = Universitaria)

Básica 0,753***
(0,269)

2,12 1,27-3,66 0,516*
 (0,282)

1,68 0,98-2,97

Media 0,327 
(0,254)

1,39 0,86-2,32 0,179
(0,266)

1,20 0,72-2,06

Técnica 0,014 
(0,303)

1,01 0,56-1,84 -0,125
(0,322)

0,88 0,47 –1,66

Ocupación
(ref = Trabajo 
remunerado)

Estudia 0,155 
(0,451)

1,17 0,44-2,63 0,185
(0,492)

1,20 0,40-2,89

Jubilado 0,386* 
(0,200)

1,47 0,99-2,16 0,316
(0,210)

1,37 0,90-2,06

Trabajo no remunerado -0,163
(0,228)

0,85 0,54-1,31 -0,101
(0,235)

0,90 0,56-1,42

No trabaja ni estudia 0,454**
(0,218)

1,58 1,02-2,39 0,511**
(0,227)

1,67 1,06-2,58

Cuartil de ingreso 
familiar per cápita
(ref = Cuartil 4)

Cuartil 1 0,850** 
(0,276)

2,34 1,28-3,83 0,654**
(0,282)

1,92 1,12-3,41

Cuartil 2 0,303
(0,286)

1,35 0,78-2,41 0,193
(0,291)

1,21 0,69-2,18

Cuartil 3 0,553**
(0,281)

1,74 1,01-3,07 0,467
(0,285)

1,59 0,92-2,83

Sin información 0,457
(0,279)

1,58 0,92-2,78 0,170
(0,290)

1,19 0,68 –2,12 

Apoyo social
(ref = Alto AS)

Bajo AS - - - 1,030***
(0,171)

2,80 2,00-3,93

Medio AS - - - 0,592***
(0,184)

1,81 1,22-2,64

Acontecimientos
estresantes
(ref = Sin estresores)

Un estresor - - - 0,541***
(0,184)

1,72 1,20-2,47

Dos o más estresores - - - 0,764***
(0,193)

2,15 1,47-3,14

Constant -3,884***

(0,296)
 -4,539***

(0,329)

Observations 2,903 2.843

Log Likelihood -746,199 -680,477

Akaike Inf. Crit. 1.518,399  1.394,954

Nota: p < 0,1; p < 0,05; p < 0,01.

que la condición de no trabajar ni estudiar (OR 
1,67; IC 95% 1,07-2,55) respecto al hecho de tener 
un trabajo remunerado. 

Por otro lado, tanto la percepción de un bajo 
apoyo social como el hecho de pertenecer al grupo 

de menores ingresos estuvieron asociados a una 
mayor probabilidad de presentar SD modera-
dos-graves a graves (OR 2,79 [2,02-3,88] y 2,18 
[1,28-3,83], respectivamente) en comparación con 
aquellos que percibían un alto apoyo social o per-
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tenecían al grupo de mayores ingresos. Ahora bien, 
al incluir progresivamente en el modelo el apoyo 
social y los acontecimientos vitales estresantes, la 
asociación entre SD y nivel educacional perdió 
fuerza, mientras que la asociación con el primer 
cuartil de ingreso siguió siendo significativa.

Discusión

En sintonía con la literatura internacional6,11, 
este estudio sugiere que el género femenino, un 
nivel socioeconómico bajo, el hecho de no trabajar 
ni estudiar, un bajo apoyo social percibido y los 
acontecimientos vitales estresantes aumentan la 
probabilidad de presentar SD.

El género es uno de los factores predictivos más 
importantes de los SD, con un riesgo estimado dos 
veces mayor entre las mujeres en comparación 
a los hombres. La gradiente de distribución de 
síntomas por ingreso y nivel educacional es más 
acentuada para las mujeres. De hecho, existe una 
asociación estadísticamente significativa entre 
ingresos y SD entre las mujeres, pero no entre los 
hombres. Esto sugiere que el efecto de la posición 
socioeconómica sobre la sintomatología ocurre en 
interacción con el género, y parece indicar que las 
desventajas sociales hacen que las mujeres depen-
dan más de la educación y el ingreso para lograr 
el bienestar psicológico22. 

Respecto a las ideas suicidas y autolíticas, su 
alto porcentaje puede estar asociado al hecho de 
que el ítem utilizado no solo pregunta por pensa-
mientos suicidas, sino también por pensamientos 
autolíticos sin intención suicida, los cuales tienden 
a tener una alta prevalencia en población general25. 

El apoyo social percibido y los acontecimientos 
vitales estresantes son los predictores más impor-
tantes de los SD, con un riesgo estimado casi tres 
veces mayor entre quienes perciben bajo apoyo 
social. Actualmente existe evidencia robusta sobre 
la relación entre acontecimientos vitales estresan-
tes y SD23, y distintos estudios han confirmado una 
relación inversa entre apoyo social y depresión24. 
Percibir el apoyo emocional de cercanos podría 
amortiguar el efecto de acontecimientos estresan-
tes o disminuir la vulnerabilidad de las personas 
en una posición social desaventajada.

La prevalencia de SD moderados-graves a gra-
ves es cerca de 3,5 veces mayor en el primer cuartil 
versus el cuarto cuartil de ingreso. Sin embargo, 

es interesante notar que la prevalencia de SD es 
mayor en el tercer cuartil respecto al segundo 
cuartil. Estos resultados son consistentes si se 
utilizan otros métodos de estratificación (deciles), 
y podrían explicarse por la sensación de vulnera-
bilidad que sufre una parte de los sectores medios 
en un sistema de protección social que focaliza sus 
programas en los más pobres. 

A esto se agrega el hecho de que la condición de 
no trabajar ni estudiar se asoció a un mayor riesgo 
de SD. En esta condición se encuentran en mayor 
proporción las mujeres en comparación con los 
hombres (11,3% vs 7%). Diversos estudios han 
mostrado que el trabajo remunerado estable es 
un factor protector de la salud mental, mientras 
que el subempleo constituye un factor de riesgo3,26. 

Es interesante observar que en el primer mo-
delo de regresión, el hecho de no haber cursado 
más allá de educación básica se asoció a un mayor 
riesgo de sufrir SD. Este resultado es consistente 
con otros estudios nacionales que han mostrado 
una asociación inversa entre nivel educacional y 
SD15,16. La educación determina el acceso a una 
multitud de recursos materiales y simbólicos y 
podría representar un indicador sensible de la falta 
de oportunidades de las personas, además de ser 
difícil de revertir a lo largo de la vida27. 

Sin embargo, al incluir el apoyo social per-
cibido y los acontecimientos vitales estresantes 
(modelo 2), la asociación entre SD con el nivel 
educacional y el hecho de estar jubilado pierden 
gran parte de su fuerza. A diferencia de algunos 
estudios nacionales15,16, encontramos asociaciones 
más fuertes entre SD e ingresos en comparación 
con la educación. Estos resultados pueden ex-
plicarse por el hecho de que el bajo apoyo social 
percibido y los acontecimientos estresantes se 
concentran fundamentalmente entre las personas 
con menor nivel educacional y los jubilados (re-
sultados disponibles bajo solicitud).

Los resultados de este estudio sugieren un efec-
to sinérgico entre desigualdades socioeconómicas 
y de género: las mujeres de nivel socioeconómico 
bajo representan un grupo doblemente desfavo-
recido, lo que permite explicar, indirectamente, la 
brecha de salud mental entre hombres y mujeres8. 
Las mujeres pobres podrían sentirse con menor 
control sobre sus vidas, o podrían verse afectadas 
en su autoestima, contribuyendo a la aparición 
de SD7,22.

Avanzar en políticas sociales que aborden la 
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interseccionalidad de desigualdades socioeconó-
micas y de género, mejorando los ingresos de las 
mujeres y sus oportunidades de acceso a educa-
ción y empleo, contribuirían significativamente a 
reducir la prevalencia de SD en Chile.

Limitaciones
Una limitación de este estudio se asocia al he-

cho de que las variables apoyo social percibido y 
la presencia de pensamientos suicidas y autolíticos 
fueron evaluadas a partir de una sola pregunta y 
no a través de instrumentos específicos validados21. 
Otra limitación se asocia a su diseño transversal, lo 
que impide estimar si las desventajas socioeconó-
micas son causa o efecto de los síntomas (causali-
dad social vs selección social)8,11. Dado el carácter 
longitudinal de ELSOC, este estudio representa 
una línea de base para futuras investigaciones.
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