
Behavioral Psychology / Psicología Conductual, Vol. 26, Nº 3, 2018, pp. 513-528 

 
 
 

ESTATUS SOCIAL Y SINTOMATOLOGÍA DEPRESIVA EN LA 
ADOLESCENCIA1 

 
Óscar Sánchez-Hernández y Francisco Xavier Méndez 

Universidad de Murcia (España) 

 
 

Resumen 
El objetivo de este estudio fue analizar la relación del estatus social en la 

sintomatología depresiva en población adolescente. Los participantes fueron 
1.212 adolescentes de 1º (53,9%) y 2º (46,1%) de ESO pertenecientes a siete 
centros educativos de la Comunidad de la Región de Murcia (España). También se 
contó con una muestra de 104 padres. En los análisis de los autoinformes de los 
adolescentes se hallaron diferencias significativas a nivel estadístico y clínico que 
indican mayor sintomatología depresiva en bajo estatus social (no se hallaron 
diferencias entre estatus social alto y medio). No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en los autoinformes de los padres. Dado que el 
estatus social podría ser un factor de riesgo para la depresión en la adolescencia 
temprana se resalta la importancia de realizar intervenciones preventivas dirigidas 
a este sector de la población, especialmente en el contexto marcado por las 
consecuencias de la crisis económica. 
PALABRAS CLAVE: depresión, estatus social, adolescentes, padres. 

 
Abstract 

The objective of this study was to analyze the relationship of social status in 
depressive symptoms in adolescents. The participants were 1,212 adolescents of 
1st (53.9%) and 2nd (46.1%) of ESO (Compulsory Secondary Education) 
belonging to seven educational centers of the Region of Murcia (Spain). There 
was also a sample of 104 parents. In the analysis of adolescents’ self-reports, 
statistically and clinically significant differences were found that indicate greater 
depressive symptomatology in low social status (no differences were found 
between high and medium social status). No statistically significant differences 
were found in the parents’ self-reports. Given that social status could be a risk 
factor for depression in early adolescence, the importance of carrying out 
preventive interventions aimed at this sector of the population is highlighted, 
especially in a context marked by the consequences of the economic crisis. 
KEY WORDS: depression, social status, adolescents, parents. 
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Introducción 
 
En el entorno actual se ha evaluado el efecto de la crisis económica en la 

salud mental de los ciudadanos. En España se ha verificado un aumento de los 
trastornos del estado de ánimo del 2006 al 2010 (Gili, Roca, Basu, McKee y 
Stuckler, 2013). El estatus social es uno de los determinantes estructurales de las 
desigualdades en salud (Pérez, Rodríguez-Sanza, Domínguez-Berjóne, Cabeza y 
Borrella, 2014). Devenish, Hooley y Mellor (2017) realizan una revisión sistemática, 
con un total de 59 artículos que cumplieron los criterios de inclusión, con el 
objetivo de identificar las vías entre estatus socioeconómico y resultados negativos 
en el desarrollo adolescente. Se confirmó que el estatus socioeconómico es un 
factor de riesgo significativo en estos resultados negativos del desarrollo 
adolescente. Los factores de riesgo significativos identificados incluyen estrés 
económico, caos en el hogar y violencia en la comunidad. Estos factores de riesgo 
parecen estar mediados por la depresión de los padres, el conflicto entre los 
padres, las prácticas de crianza y el nivel de resiliencia de los adolescentes. En un 
interesante estudio meta-analítico de Shore, Toumbourou, Lewis y Kremer (2018) 
de 20 estudios longitudinales sobre los patrones de desarrollo de los síntomas 
depresivos en niños y adolescentes encuentran que aquellos caracterizados por un 
patrón “alto” o “creciente”, en sintomatología depresiva, fueron predichos 
predominantemente por: sexo femenino, bajo nivel socioeconómico, mayor 
reactividad al estrés, problemas de conducta, abuso de sustancias y problemas en 
las relaciones entre pares y padres. En el estudio de Von Soest, Bramness, Pedersen 
y Wichstrøm (2012) un bajo nivel socioeconómico se relaciona con mayor 
prescripción de antidepresivos, niveles más altos de ansiedad y depresión y un uso 
más frecuente de los servicios de salud mental.  

A la hora de valorar las consecuencias de la depresión en niños y adolescentes 
se ha estudiado en varias investigaciones el efecto de la presencia de 
sintomatología depresiva observándose que muchos niños y adolescentes 
presentan numerosos síntomas depresivos (Nolen-Hoeksema, Girgus y Seligman, 
1986). Los jóvenes con elevados, aunque subclínicos, niveles de depresión 
experimentan dificultades académicas e interpersonales similares a las de los 
diagnosticados de trastornos del estado de ánimo (Ferreira, Granero, Noorian, 
Acosta y Domènech-Llaberia, 2012; Gotlib, Lewinsohn y Seeley, 1995). También es 
más probable que fumen, consuman drogas e incluso que intenten suicidarse 
(Covey, Glassman y Stetner, 1998; Garrison, Addy, Jackson, McKeown y Waller, 
1991).  

Como se ha ido viendo en estos estudios la depresión en los niños y 
adolescentes tiene gran impacto sobre su crecimiento y desarrollo personal, sobre 
el rendimiento escolar y las relaciones familiares e interpersonales. También existen 
evidencias de la posible continuidad del trastorno depresivo a lo largo de la 
adolescencia y de su prolongación durante la etapa adulta, lo cual se ve reflejado 
en los altos índices de consultas y hospitalizaciones psiquiátricas y en los problemas 
laborales y de relación que en el futuro origina (Weissman et al., 1999).  

La depresión mayor es además uno de los principales factores de riesgo de 
suicidio en los adolescentes (Kann et al., 2000; Brent, 2001). Así, según las 
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estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (WHO, 2008), el suicidio es la 
cuarta causa de fallecimiento en el tramo de edad de 15-44 años. A nivel mundial, 
uno de los datos más preocupantes es el aumento del suicidio en edades jóvenes 
(15-24 años), sobre todo en varones, que se sitúa como una de las tres causas de 
muerte más frecuentes en este grupo de edad (WHO, 2008). La mayoría de los 
estudios nacionales e internacionales han puesto de manifiesto este incremento en 
edades jóvenes, sobre todo en varones. España se sitúa entre los países con las 
tasas de suicidio más bajas de Europa (INE, 2008; WHO, 2008) aunque una 
característica de nuestro país es la existencia de una tendencia al aumento de la 
tasa de suicidio, mientras que en la mayoría de los países se está produciendo un 
descenso o una estabilización de las tasas (INE, 2008).  

Es por tanto debido a su prevalencia, a su papel como uno de los principales 
factores de riesgo de suicidio y a su repercusión sobre la estructura familiar y 
social, que la depresión infantojuvenil se considera de gran importancia no solo 
para el sistema sanitario, sino también para la sociedad. El trastorno repercute 
negativamente a nivel personal (p. ej., malestar físico, sufrimiento psicológico), 
familiar (p. ej., deterioro de las relaciones padres-hijo), escolar, (p. ej., importante 
descenso del rendimiento académico) y/o social (p. ej., aislamiento). La naturaleza 
de las respuestas-problema y de las áreas afectadas varía con la edad. En la 
infancia predominan los sistemas psicofisiológico y motor. Con el paso de los años 
adquiere relevancia el sistema cognitivo y aparecen dificultades en nuevos ámbitos 
como el sexual o el legal (McLaughlin et al., 2010; Méndez et al., 2001). 

Las situaciones estresantes cotidianas en la infancia se relacionan con 
sintomatología psicológica, exteriorizada e interiorizada y una inadecuada 
adaptación escolar, social y familiar (Rey, Martínez y Calonge, 2017). También se 
ha estudiado el efecto de los factores socioeconómicos en la salud mental infantil 
en general, y en la depresión en particular. En un reciente estudio sobre las 
desigualdades sociales en la salud mental infantil en Cataluña, Rajmil et al. (2010) 
determinaron, sobre una muestra representativa de población de entre 4-14 años 
(n= 1.821), que los niños de familias con nivel socioeconómico menos favorecido y 
de familias monoparentales se encuentran en riesgo de presentar peor salud 
mental. Diversos estudios observan que los niños de bajo entorno socioeconómico 
tienen un riesgo de padecer depresión a lo largo de su vida dos veces superior a 
aquellos niños pertenecientes a un elevado entorno socioeconómico, 
independientemente de otros factores sociodemográficos o de historia familiar de 
enfermedad mental (Gilman, Kawachi, Fitzmaurice y Buka, 2003). Del Barrio y 
Carrasco (2004) en una muestra de 7.759 participantes españoles de entre 7 y 15 
años (edad media de 11,03 y desviación típica de 2,34 años) encontraron que el 
estatus social más desfavorecido es el que presenta mayores niveles de 
sintomatología depresiva, pero esta diferencia entre estatus social era más 
evidente en niños de más edad.  

El objetivo principal de este estudio es analizar la relación entre el estatus 
social y la sintomatología depresiva. Concretamente, se espera que los 
participantes de estatus social más bajo presenten más sintomatología depresiva, 
teniendo en cuenta evaluaciones tanto de los adolescentes como de los padres.  
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Método 
 
Participantes  

 
Los participantes fueron 1.212 adolescentes de 1º (53,9%) y 2º (46,1%) de 

Educación Secundaria Obligatoria (ESO) pertenecientes a siete centros educativos 
de la Comunidad de la Región de Murcia. Todos los centros se hallaban ubicados 
en la ciudad de Murcia, excepto uno situado en la localidad de Abanilla. Tres 
centros fueron considerados de estatus social bajo, tres de estatus social alto y uno 
de estatus social medio. En la tabla 1 se describe la muestra por centro educativo. 
El porcentaje por sexo corresponde a un 51% de chicos y un 49% de chicas, de 
entre los 12 y 15 años de edad (M= 12,74 años; DT= 0,76). También se contó con 
una muestra 104 padres quienes informaron sobre variables sociodemográficas y 
la sintomatología depresiva de sus hijos.  

 
Tabla 1 

Frecuencias y porcentajes de la muestra de adolescentes por tipo de centro educativo  
 

Centro educativo Tipo de centro n % % acumulado 
IES Abanilla  Público 121 10,0 10,0 
IES Miguel de Cervantes Público 103 8,5 18,5 
IES Miguel Espinosa Público 120 9,9 28,4 
IES Infante D. Juan Manuel Público 217 17,9 46,3 
Colegio Jesús y María Concertado 158 13,0 59,3 
Colegio San Buenaventura  Concertado 163 13,4 72,7 
Colegio Marista  Concertado 330 27,2 100 
Total -- 1.212 100 -- 
Nota: IES= Instituto de Educación Secundaria.  
 
Instrumentos  
 
a) “Inventario de depresión infantil” (Children’s Depression Inventory, CDI; 

Kovacs, 1981). Se utilizó la adaptación española de Del Barrio y Carrasco 
(2004). El CDI es el autoinforme más utilizado para evaluar la sintomatología 
depresiva en la adolescencia temprana. Está formado por 27 ítems con tres 
opciones de respuesta, agrupados en dos escalas: disforia (16 ítems) y 
autoestima (11 ítems). Figueras, Amador, Gómez y Del Barrio (2010) hallaron 
en una muestra comunitaria de 1.705 participantes (edades comprendidas 
entre los 10 y los 18 años) una consistencia interna, alfa de Cronbach de 0,82. 
Con el fin de llevar a cabo la evaluación multifuente de la sintomatología 
depresiva los padres cumplimentaron el “Inventario de depresión infantil-
versión corta” (Children’s Depression Inventory - Short form, CDI-S; Kovacs, 
1992; adaptación española: Del Barrio, Roa, Olmedo y Colondrón, 2002), que 
consta de 10 ítems. La consistencia interna, alfa de Cronbach, en la 
adaptación española fue de 0,71. 

b) “Escala de Reynolds de depresión adolescente-2” (Reynolds Adolescent 
Depression Scale-2, RADS-2; Reynolds, 2002). La RADS es una de las pruebas 
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más utilizadas para evaluar sintomatología depresiva en adolescentes. La RADS 
está dirigida a adolescentes de edades comprendidas entre los 13 y los 18 
años en la primera versión, y entre 11 y 20 años en la segunda versión. Está 
formado por 30 ítems con cuatro opciones de respuesta. Los datos de 
consistencia interna están entre 0,81 y 0,89. 

c) Cuestionario sociodemográfico ad hoc. Este cuestionario fue contestado por 
los padres. Se preguntó por variables como ingresos familiares, estudios del 
padre, estudios de la madre, profesión del padre y profesión de la madre para 
determinar el estatus social. 
 

Procedimiento  
 
Se estableció el primer contacto con 12 centros educativos (públicos y 

privados) ubicados en su mayor parte en el centro de la ciudad de Murcia. Se 
contó tanto con centros concertados como públicos para equilibrar esta variable. 
Finalmente fueron siete centros los que accedieron a realizar el estudio. Se 
repartieron cartas de invitación entre los adolescentes de 1º y 2º curso de ESO para 
pedir permiso a los padres para realizar el cribado (screening), informando que se 
pretendía realizar un estudio en la Región de Murcia sobre las dificultades 
emocionales de los adolescentes. Se utilizó el consentimiento pasivo que, como 
han demostrado Chartier et al. (2008), aumenta la tasa de participación de los 
padres. La participación fue casi total (99%). Las sesiones de evaluación de los 
adolescentes se realizaron dentro del horario escolar, concretamente en las horas 
de tutoría. En cuanto al orden de aplicación de las pruebas en primer lugar se 
aplicó el CDI (Kovacs, 1992, 2004) y seguidamente el RADS-2 (Reynolds, 2002). A 
los padres se les invitó con una carta a asistir a una reunión informativa en horario 
extraescolar y se solicitó, de forma voluntaria, realizar una evaluación a los padres 
sobre sus hijos pasando unos breves cuestionarios. Se realizó una reunión por 
centro educativo. Se daba la opción de informarse por teléfono y solicitar rellenar 
los cuestionarios en casa, recogiéndolos previamente en el centro educativo de su 
hijo. Se contó con una muestra de 104 padres. En cuanto al orden de aplicación 
de las pruebas se pidió seguir el siguiente orden: contestar primeramente el CDI-S 
(Kovacs, 1992) seguido del cuestionario sociodemográfico. En la tabla 2 se puede 
ver el proceso de reclutamiento de la muestra. 

 
Tabla 2 

Reclutamiento de los participantes 
 

Variables Adolescentes Padres 
Cartas enviadas (n) 1.230 1.230 
Participantes (n) 1.212 104 
Total de participación (%) 98,5 8,4 
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Análisis de datos 
 
Se realizaron diferencias de medias para estudiar la influencia de las variables 

moduladoras. Se utilizaron contrates de hipótesis sobre medias de muestras 
independientes y sobre frecuencias utilizando pruebas t de Student, F del ANOVA 
y chi-cuadrado (χ2) respectivamente. Como complemento a la prueba F del 
ANOVA que ofrece la comparación global entre una serie de medias, se acompañó 
una técnica de comparaciones a posteriori, cuyo objetivo es comprobar entre qué 
medias de un conjunto de grupos se observan diferencias significativas, 
concretamente se utilizó el método de Tukey para la comparación de pares de 
medias. Los análisis de contrastes de hipótesis sobre medias se acompañaron del 
cálculo del tamaño del efecto, como recomiendan Frías, Pascual y García (2000). 
Para estudiar la magnitud del tamaño del efecto de las diferencia de dos medias se 
utilizó la “diferencia de medias estandarizada”, que es la diferencia de las medias 
de los grupos, dividida por una estimación conjunta de las desviaciones típicas de 
ambos grupos (Lipsey y Wilson, 2001). Para el índice d, una puntuación a partir de 
0,2 se considera baja, de 0,5 media y de 0,8 alta. Para el cálculo de los tamaños 
del efecto en el ANOVA se utilizó eta cuadrado parcial (χ2

p). Para este índice una 
puntuación a partir de 0,1 es baja y de 0,25 alta. Para χ2 se utilizó el cálculo de phi 
(χ). Para este índice una puntuación a partir de 0,1 se considera baja, de 0,3 media 
y de 0,5 alta (Cohen, 1988). 

 
Resultados 

 
Análisis descriptivos de la sintomatología depresiva en las muestras 

 
Las puntuaciones en sintomatología depresiva en el CDI fueron para la 

totalidad de la muestra de 10,43 (DT= 6,30). Esta puntuación estaría dentro del 
rango de sintomatología depresiva sin relevancia clínica y se corresponde con el 
percentil 50 en baremos españoles. En la medida RADS-2 la puntuación media de 
la muestra fue de 48,60 (DT= 10,97). En cuanto a su interpretación, es indicativa 
de ausencia de sintomatología depresiva significativa. La puntuación media en el 
CDI-S de la muestra de padres fue de 4,15 (DT= 2,56). Estas puntuaciones se 
interpretan como ausencia de sintomatología depresiva significativa.  
 
Análisis de la operacionalización de la variable estatus social por tipo de centro  

 
En primer lugar se analizó si la operacionalización de la variable estatus social 

se adecuaba a lo establecido a nivel teórico. La operacionalización del estatus 
social se validó comparando cinco variables familiares: profesión del padre, 
profesión de la madre, estudios del padre, estudios de la madre e ingresos 
familiares mensuales. La variable estatus social se operacionalizó según el tipo de 
centro escolar (público o concertado) y la ubicación (rural/extrarradio urbano o 
centro urbano). La combinación de los dos criterios anteriores permitió establecer 
tres categorías:  
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1. Estatus social alto (ESA): centros escolares concertados ubicados en el centro 
urbano. 

2. Estatus social medio (ESM): centros escolares públicos ubicados en el centro 
urbano. 

3. Estatus social bajo (ESB): centros escolares públicos ubicados en área rural o en 
el extrarradio urbano. 

 
Profesión del padre y de la madre 

 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en estatus social 

para los padres, siendo el tamaño del efecto alto (tabla 3). La pertenencia a una 
estatus social más elevado indica profesiones que ocupan posiciones más altas en 
el organigrama de organizaciones y empresas. En lo que respecta a las madres, los 
resultados también muestran diferencias estadísticamente significativas según el 
estatus social, siendo el tamaño del efecto alto (tabla 3).  

 
Tabla 3 

Distribución de la profesión del padre y de la madre por estatus social 
 

Profesiones 
Total 
(%) 

Estatus social (%) 
Diferencia 

Alto Medio Bajo 
Padre  24,5 26,5 49,0  

Grandes cargos ejecutivos, 
propietarios de grandes empresas 14,3 37,5 15,4 2,1 

χ2= 35,31 
gl= 12 

p= 0,000 
χ= 0,60 

Directores comerciales, propietarios 
de medianas empresas 23,5 37,5 30,8 12,5 

Personal administrativo, pequeños 
comerciantes, oficinistas y 
vendedores 

20,4 16,7 19,2 22,9 

Obreros manuales especializados 20,4 8,3 15,4 29,2 
Maquinistas y obreros 
semiespecializados  15,3 0 19,2 20,8 

Trabajadores no cualificados 6,1 0 0 12,5 
Madre  24,8 27,7 47,5  

Grandes cargos ejecutivos, 
propietarios de grandes empresas 10,9 20 14,3 4,2 

χ2= 43,60 
gl= 10 

p= 0,000 
χ= 0,66 

Directores comerciales, propietarios 
de medianas empresas 

28,7 56 28,6 14,6 

Personal administrativo, pequeños 
comerciantes, oficinistas y 
vendedores 

17,9 16 35,7 8,4 

Obreros manuales especializados 4 0 0 8,3 
Maquinistas y obreros 
semiespecializados  0 0 0 0 

Trabajadores no cualificados 38,6 8 21,4 64,6 
 

Se concluye que la pertenencia a un estatus social más elevado indica 
profesiones que ocupan posiciones más altas en el organigrama de organizaciones 
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y empresas. Resaltar una lectura de los resultados, aparte de las hipótesis, donde si 
comparamos las diferencias en el nivel de la profesión del padre y de la madre, hay 
un porcentaje bastante de alto de trabajadoras no cualificadas (38,6%) respecto a 
los trabajadores hombres no cualificados (6,1%) indicativo de las diferencias de 
sexo en la incorporación al mercado laboral. Un gran porcentaje de las 
trabajadoras no cualificadas pertenecen a la clase social baja.  
 
Estudios del padre y de la madre 

 
Aparecieron diferencias estadísticamente significativas entre estatus social, 

siendo el tamaño del efecto alto (tabla 4). La pertenencia a una estatus social más 
elevado indica un mayor nivel de estudios del padre. En lo que respecta a las 
madres, los resultados también muestran diferencias estadísticamente significativas 
entre las clases sociales, siendo el tamaño del efecto alto (tabla 4). La pertenencia 
a un estatus social más elevado indica un mayor nivel de estudios de la madre. Una 
lectura interesante de las tablas respecto a la profesión y estudios de los padres, es 
referente a que se puede observar que los niveles de estudios de ambos padres 
son similares (incluso hay un menor porcentaje de mujeres con niveles de estudios 
inferiores que en los hombres) no siendo así en la profesión, lo que se puede 
interpretar como que la diferencia de incorporación al mercado laboral no es 
producido por falta de formación de las mujeres sino por otras normas sociales.  
 

Tabla 4 
Distribución del nivel de estudios del padre y de la madre por estatus social 

 

Profesiones 
Total 
(%) 

Estatus social (%) 
Diferencia 

Alto Medio Bajo 
Padre  24,2  26,3  49,5   

Licenciado 19,2  37,5  26,9  6,1  

χ2= 51,76 
gl= 12 

p= 0,000 
χ= 0,72 

Diplomado 14,1  41,7   11,5  2   
Algún curso universitario 5,1  4,2  11,5  2  
B.U.P., F.P. o C.O.U. 17,2  8,3  19,2  20,4  
Algún curso de BUP. o FP 7,1  4,2  11,5  6,1  
EGB 33,3  4,2  19,2  55,1  
Algún curso EGB 4  0  0  8,2  

Madre  24  27,9  48,1   
Licenciado 19,2 40  24,1  6  

χ2= 62,62 
gl= 12 

p= 0,000 
χ= 0,78 

Diplomado 18,3 52  10,3  6  
Algún curso universitario 5,8 0  17,2  2  
B.U.P., F.P. o C.O.U. 24 8  27,6  30  
Algún curso de BUP. o FP 9,6 0  6,9  16  
EGB 19,2 0  13,8  32  
Algún curso EGB 3,8  0  0  8  

Nota: B.U.P.= Bachillerato Unificado Polivalente; F.P.= Formación Profesional; C.O.U.= Curso de 
Orientación Universitaria; EGB= Educación General Básica 
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Ingresos familiares mensuales 
 
Respecto a los ingresos familiares mensuales, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre estatus social, siendo alto el tamaño del efecto 
(tabla 5), indicando que a mayor estatus social, mayores ingresos familiares.  

 
Tabla 5 

Distribución del nivel de ingresos familiares por estatus social 
 

Ingresos familiares Total (%) 
Estatus social (%) 

Diferencia 
Alto Medio Bajo 

Total  25 27 48  
Más de 3500€ 18  44  18,5  4,2   
Entre 3001 y 3500€ 11  12  25,9  2,1  

χ2= 57,49 
gl= 14 

p= 0,000 
χ= 0,76 

Entre 2501 y 3000€ 11  28  11,1  2,1  
Entre 2001 y 2500€ 12  12  3,7  16,7  
Entre 1501 y 2000€ 18  4  18,5  25  
Entre 1001 y 1500€ 20  0  11,1  35,4  
Entre 600 y 1000€ 7  0  11,1  8,3  
Menos de 600€ 3  0  0  6,3  

 
Estatus social y sintomatología depresiva 

 
Los análisis de varianza reflejaron que había diferencias estadísticamente 

significativas entre las medias en las dimensiones de disforia, autoestima y en la 
puntuación total del CDI al igual que en el RADS-2, que indican que los 
participantes de menor estatus social informan de mayor sintomatología depresiva 
que en estatus social medio y alto (tabla 6). Sin embargo el tamaño del efecto de 
estas diferencias fue nulo. Si bien en la dimensión de disforia del CDI, si se 
redondea el valor de eta cuadrado parcial, llegaría a un valor de 0,1 que es 
indicativo de una significación práctica de magnitud baja. No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en los cuestionarios de los padres.  

En aquellas dimensiones donde se encontraron diferencias significativas 
también se realizaron los cálculos de comparaciones múltiples con el método de la 
diferencia honestamente significativa (HSD) de Tukey con la finalidad de 
comprobar entre qué estatus social se produciría las diferencias concretamente. 
Los análisis señalaron que se producían diferencias estadísticamente significativas 
entre todos los estatus sociales, excepto entre el alto y medio (aunque si se dio en 
la dimensión disforia del CDI). En la figura 1 se percibe claramente que un menor 
estatus social se asocia con mayores puntuaciones en sintomatología depresiva. Sin 
embargo, el tamaño del efecto del ANOVA no tuvo significación práctica (aunque 
si en la dimensión disforia del CDI), por lo que aunque existen diferencias en 
sintomatología depresiva según el estatus social, no llega a la significación 
práctica. Debido a que los análisis de Tukey indicaron que las diferencias se 
producían entre todas las comparaciones dos a dos excepto entre estatus social 
alto y medio, se decidió del mismo modo calcular el tamaño del efecto al comparar 
estatus social dos a dos como puede verse en la tabla 7, comprobándose que hay 



522 SÁNCHEZ-HERNÁNDEZ Y MÉNDEZ 

también significación práctica en todas las comparaciones excepto entre alto y 
medio (aunque si apareció en la dimensión de disforia del CDI). Los tamaños del 
efecto de estas diferencias fueron bajos y medios. 

 
Tabla 6 

Diferencias de medias en sintomatología depresiva según clase social. Media y desviación 
típica por clase social (ANOVA) y tamaño del efecto 

 

Dimensión Clase 
social 

M DT ETM gl F p χ2
p 

CDI-D 

Alta 2,97 2,97 0,12 
2 

41,64 0,000 0,06 
Media 3,97 3,66 0,25 
Baja 5,07 4,12 0,22 1192 
Total 3,74 3,57 0,10 1194 

CDI-A 

Alta 6,51 3,25 0,13 
2 

7,95 0,000 0,01 
Media 6,13 3,33 0,23 
Baja 7,21 3,37 0,18 1192 
Total 6,64 3,32 0,10 1194 

CDI-T 

Alta 9,57 6,07 0,24 
2 

21,61 0,000 0,03 
Media 10,12 5,98 0,41 
Baja 12,28 6,56 0,36 1192 
Total 10,43 6,30 0,18 1194 

RADS-2 

Alta 46,71 9,18 0,36 
2 

32,98 0,000 0,05 
Media 48,13 10,27 0,70 
Baja 52,54 13,31 0,72 1187 
Total 48,61 10,97 0,32 1189 

CDI-S-D 

Alta 1,87 1,89 0,39 
2 

0,50 0,607 0,01 
Media 1,48 1,21 0,22 
Baja 1,74 1,38 0,19 100 
Total 1,70 1,47 0,14 102 

CDI-S-A 

Alta 2,67 1,76 0,36 
2 

0,10 0,903 0,02 
Media 2,48 1,57 0,29 
Baja 2,52 1,45 0,20 100 
Total 2,54 1,54 0,15 102 

CDI-S-T 

Alta 4,54 3,27 0,67 
2 

0,37 0,692 0,07 
Media 3,96 2,60 0,48 
Baja 4,08 2,16 0,31 100 
Total 4,15 2,56 0,25 102 

Notas: ETM=Error típico de la media; CDI-D= Dimensión disforia del Inventario de depresión infantil; 
CDI-A= Dimensión autoestima del Inventario de depresión infantil; CDI-T= Puntuación total de 
sintomatología depresiva del Inventario de depresión infantil; RADS-S= Puntuación total en 
sintomatología depresiva en Escala Reynolds de depresión adolescente. Segunda versión; CDI-S-D= 
Dimensión disforia del Inventario de depresión infantil abreviado versión padres; CDI-S-A= Dimensión 
autoestima del Inventario de depresión infantil abreviado versión padres; CDI-S-T= Puntuación total del 
Inventario de depresión infantil abreviado versión padres.  
 

A nivel general se puede concluir respecto a la relación entre estatus social y 
depresión que, cuando se compara entre estatus social alto y bajo y entre estatus 
social medio y bajo, se encontraron diferencias significativas a nivel estadístico y 
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clínico que indican una mayor sintomatología depresiva a menor estatus social (sin 
embargo no hay diferencias entre estatus social alto y medio). 

 
Figura 1 

Puntuaciones medias en sintomatología depresiva según estatus social con RADS-2 

Nota: RADS-2= Escala Reynolds de depresión adolescente, segunda versión. 
 

Tabla 7 
Comparaciones múltiples en sintomatología depresiva por clase social (HDS de Tukey) y 

tamaño del efecto según Cohen (1988) 
 

Dimensión I J I-J ETM p d 

CDI-D 

Alta 
Media -0,99 0,27 0,001* -0,32 
Baja -2,10 0,23 0,000* -0,61 

Media 
Alta 0,99 0,27 0,001* -0,32 
Baja -1,10 0,30 0,001* -0,27 

Baja 
Alta 2,10 0,23 0,000* -0,61 

Media 1,10 0,30 0,001* -0,27 

CDI-A 

Alta 
Media 0,38 0,26 0,322 0,12 
Baja -0,70 0,22 0,005* -0,21 

Media 
Alta -0,38 0,26 0,322 0,12 
Baja -1,07 0,29 0,001* -0,32 

Baja 
Alta 0,70 0,22 0,005* -0,21 

Media 1,07 0,29 0,001* -0,32 

CDI-T 

Alta 
Media -0,56 0,49 0,497 -0,09 
Baja -2,71 0,42 0,000* -0,43 

Media 
Alta 0,56 0,49 0,497 -0,09 
Baja -2,16 0,55 0,000* -0,34 

Baja 
Alta 2,71 0,41 0,000* -0,43 

Media 2,16 0,55 0,000* -0,34 

43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53

Alta Media Baja
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Dimensión I J I-J ETM p d 

RADS-2 

Alta 
Media -1,41 0,84 0,216 -0,15 
Baja -5,83 0,72 0,000* -0,54 

Media 
Alta 1,41 0,84 0,216 -0,15 
Baja -4,42 0,93 0,000* -0,36 

Baja 
Alta 5,83 0,72 0,000* -0,54 

Media 4,42 0,93 0,000* -0,36 
Notas: ETM= J= conglomerados de clase social con los que se compara I; I-J= Diferencia de medias 
entre los correspondientes conglomerados; Error típico de la media; I= Conglomerado de clase social a 
comparar con los dos restantes; CDI-D= Dimensión disforia del Inventario de depresión infantil; CDI-A= 
Dimensión autoestima del Inventario de depresión infantil; CDI-T= Puntuación total de sintomatología 
depresiva del Inventario de depresión infantil; RADS-S= Puntuación total en sintomatología depresiva en 
Escala Reynolds de depresión adolescente. Segunda versión. Puntuaciones negativas en d indicarían que 
una clase social baja se asocia con mayor sintomatología depresiva. *La diferencia entre las medias es 
significativa al nivel .05 

 
Discusión 

 
El objetivo principal de este estudio fue analizar el papel de la variable estatus 

social en la sintomatología depresiva en población adolescente. Se detallaron 
también los análisis descriptivos de las principales variables y la comprobación 
empírica de la distribución de centros en alto, medio o bajo estatus social. 
Respecto a los análisis descriptivos, las puntuaciones en sintomatología depresiva 
en el CDI fueron para la totalidad de la muestra similares a los encontrados en 
otros estudios en muestra española en estos grupos de edad (Figueras et al., 2010) 
y dentro del rango de sintomatología depresiva sin relevancia clínica que se 
corresponde con el percentil 50 en baremos españoles (Del Barrio y Carrasco, 
2004). En la medida RADS-2 la puntuación media de la muestra fue en 
consonancia con otras investigaciones en muestra española (Figueras et al, 2008) e 
indicativa de ausencia de sintomatología depresiva significativa. La puntuación 
media en el CDI-S de la muestra de padres fue algo mayor que en el estudio de 
Olmedo, Del Barrio y Santed (2000) aunque se interpretarían como ausencia de 
sintomatología depresiva significativa (Del Barrio et al., 2002). 

Tras la operacionalización del estatus social al que pertenecen los niños se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en la distribución de niveles 
respecto a la profesión del padre y de la madre entre los conglomerados 
propuestos, siendo alto el tamaño del efecto. La pertenencia a un estatus social 
más alto es indicativo de puestos de trabajo en una posición más elevada en el 
organigrama de cualquier organización o empresa con los beneficios que conlleva. 
Una observación aparte de las hipótesis planteadas resulto de la comparación de 
las tablas de las diferencias respecto a la profesión del padre y de la madre. Se 
encontró que hay un porcentaje bastante alto de trabajadoras no cualificadas 
(38,6%) respecto a los trabajadores hombres no cualificados (6,1%) indicativo de 
las diferencias de sexo en la incorporación al mercado laboral. Un gran porcentaje 
de las trabajadoras no cualificadas provenía de un estatus social conceptualizado 
como bajo. Aparecieron diferencias estadísticamente significativas respecto a la 
distribución de niveles de estudios del padre y de la madre por estatus social, 
siendo el tamaño del efecto alto. La pertenencia a un estatus social mayor fue 
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indicativa de un mayor nivel de estudios en los padres. También se pudo observar 
que los niveles de estudios de ambos padres son similares (incluso hay un menor 
porcentaje de mujeres con niveles de estudios inferiores que en los hombres) no 
siendo así el nivel de los puestos de trabajo, lo que se puede interpretar como que 
la diferencia de incorporación al mercado laboral no es producido por falta de 
formación de las mujeres sino por otras normas sociales. Respecto a la variable de 
ingresos familiares mensuales se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre los conglomerados propuestos, siendo el tamaño del efecto alto 
(Cohen, 1988), indicando que a mayor estatus social, mayores ingresos familiares. 
En general los análisis estadísticos confirmaron la adecuada operacionalización de 
la variable estatus social.  

Respecto al objetivo principal del artículo centrado en el estudio de la variable 
estatus social en la sintomatología depresiva en población adolescente los análisis 
de varianza reflejaron que había diferencias estadísticamente significativas entre las 
medias en las dimensiones de disforia, autoestima y en la puntuación total del CDI 
al igual que en el RADS-2, que indican que los participantes de menor estatus 
social informan de mayor sintomatología depresiva que en estatus social medio y 
alto. Sin embargo, el tamaño del efecto de estas diferencias fue nulo. Si bien en la 
dimensión de disforia del CDI, se encontró una significación práctica de magnitud 
baja. En aquellas dimensiones donde se encontraron diferencias significativas 
también se realizaron los cálculos de comparaciones múltiples con el método de la 
diferencia honestamente significativa (HSD) de Tukey con la finalidad de 
comprobar entre qué estatus social se producirían las diferencias concretamente. 
Los análisis señalaron que se producían diferencias estadísticamente significativas 
entre todos los estatus social, excepto entre el alto y medio (aunque si se dio en la 
dimensión disforia del CDI). Los cálculos reflejaron que un menor estatus social se 
asociaba a mayores puntuaciones en sintomatología depresiva. Debido a que los 
análisis de Tukey indicaron que las diferencias se producían entre todas las 
comparaciones dos a dos excepto entre estatus social alto y medio, se decidió del 
mismo modo calcular el tamaño del efecto al comparar los estatus social dos a dos 
comprobándose que hay también significación práctica en todas las 
comparaciones excepto entre alto y medio (aunque si apareció en la dimensión de 
disforia del CDI). Los tamaños del efecto de estas diferencias fueron bajos y 
medios.  

A nivel general se puede concluir respecto a la relación entre estatus social y 
sintomatología depresiva que, cuando se compara entre estatus social alto y bajo y 
entre estatus social medio y bajo, se encontraron diferencias significativas a nivel 
estadístico y clínico que indican una mayor sintomatología depresiva a menor 
estatus social (sin embargo no hay diferencias entre estatus social alto y medio). 
Varios estudios observan que los niños de bajo entorno socioeconómico tienen un 
riesgo de padecer depresión a lo largo de su vida dos veces superior a aquellos 
niños pertenecientes a un elevado entorno socioeconómico, independientemente 
de otros factores sociodemográficos o de historia familiar de enfermedad mental 
(Gilman et al., 2003). En un reciente estudio sobre las desigualdades sociales en la 
salud mental infantil en Cataluña, Rajmil y colaboradores (2010) determinaron, 
sobre una muestra representativa de población de entre 4-14 años (n= 1.821), que 
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los niños y las niñas de familias con nivel socioeconómico menos favorecido se 
encuentran en riesgo de presentar peor salud mental. En el estudio citado 
anteriormente de Del Barrio y Carrasco (2004) en una muestra de 7.759 
participantes españoles de entre 7 y 15 años (edad media de 11,03 y desviación 
típica de 2,34 años) encontraron que el estatus social más desfavorecido presenta 
mayores niveles de sintomatología depresiva, pero esta diferencia entre estatus 
social era más evidente en niños de más edad. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en los cuestionarios de los padres. Debe tenerse en 
cuenta el diferente tamaño de las muestras de adolescentes y padres. También se 
ha señalado que la concordancia entre las fuentes adultas e infantiles es baja (Del 
Barrio, 2006). Se propone también continuar con la línea de investigación que 
pretende comprender y dilucidar los mecanismos que median entre el estatus 
social y los síntomas depresivos. En el estudio sobre el análisis de los mecanismos 
epigenéticos que relacionan el estatus socioeconómico con cambios en el 
funcionamiento cerebral en adolescentes con alto riesgo de depresión Swartz, 
Hariri y Williamson (2017) encontraron que un estatus socio-económico más bajo 
durante la adolescencia se asocia con un aumento en los procesos bioquímicos del 
gen transportador de la serotonina que predice mayores aumentos en la 
reactividad de la amígdala relacionada con la amenaza. Posteriormente, 
demostraron que un mayor aumento en la reactividad de la amígdala modera la 
asociación entre una historia familiar tendente a la depresión y la manifestación 
posterior de síntomas depresivos. Dado que el estatus social parece ser uno de los 
determinantes estructurales de las desigualdades en salud en general (Pérez et al, 
2014) y factor de riesgo de la depresión en la adolescencia temprana, en 
particular, se resalta la importancia de realizar intervenciones preventivas dirigidas 
a este sector de la población, especialmente en el contexto marcado por las 
consecuencias de la crisis económica. 
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