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PRESENTACIÓN 

Esta edición del Concurso de Investigaciones «Juan Pablo Terra», siempre inspi-

rado en su enfoque y metodología de investigación, se enmarca en el compromiso 

de las Naciones Unidas de no dejar a nadie atrás, de erradicar la pobreza en todas 

sus formas, poner fin a la discriminación y la exclusión, y reducir las desigualda-

des y vulnerabilidades que dejan a las personas atrás y socavan el potencial de las 

personas y de la humanidad en su conjunto. Este enfoque integral comprende la 

identificación de quiénes se quedan atrás y por qué; la formulación de las políticas 

efectivas para abordar las causas; el seguimiento de los avances; y la participación 

libre, activa y significativa de todas las personas y comunidades. 

En 2018, el Instituto Nacional de la Juventud, simultáneamente con la En-

cuesta Nacional de Adolescencia y Juventud (ENAJ), inició un estudio longitudi-

nal (panel) sobre un conjunto de jóvenes que en ese entonces tenían entre 12 y 15 

años de edad, con el objetivo de realizar un seguimiento bienal. La situación ge-

nerada por la pandemia de covid-19 retrasó los plazos planificados y, si bien se 

mantuvo el contacto con los jóvenes, la segunda ronda de entrevistas se realizó 

finalmente durante 2022. 

Se trata de la primera experiencia de estudios longitudinales aplicados a 

adolescentes y jóvenes. Este tipo de estudios, basados en mediciones repetidas 

efectuadas sobre las mismas unidades de análisis, en este caso adolescentes y jó-

venes, permite realizar un seguimiento de la población seleccionada logrando 

captar los cambios que operan en ella a través del tiempo. 

Esta edición especial del Concurso de Investigaciones «Juan Pablo Terra» 

impulsó la explotación intensiva de los resultados de este novedoso abordaje para 

adolescentes y jóvenes a partir de la ENAJ y sus dos rondas de entrevistas. 

El presente trabajo aborda las desigualdades en salud mental entre ado-

lescentes y jóvenes en Uruguay y el efecto de los factores socioeconómicos, utili-

zando los datos longitudinales de las olas 2018 y 2022 de la ENAJ. Agradecemos 

a la investigadora su contribución al conocimiento y los insumos que aporta esta 

investigación a la reflexión sobre las políticas públicas. 
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RESUMEN 

Este estudio aborda las desigualdades en salud mental entre adolescentes y jóve-

nes en Uruguay y el efecto de los factores socioeconómicos, utilizando datos lon-

gitudinales de las olas 2018 y 2022 de la Encuesta Nacional de Adolescencia y 

Juventud (ENAJ). En un contexto global donde los trastornos mentales afectan 

entre el 10% y el 20% de los adolescentes, Uruguay está presenciando una cre-

ciente prevalencia de problemas de salud mental en esta población. Esta investi-

gación analiza factores de riesgo individuales, familiares y comunitarios, consi-

derando los marcos teóricos del modelo ecológico y las hipótesis de la ansiedad 

de estatus, el capital social y el neomaterialismo. Para ello, se construyen índices 

de salud mental general y de pobreza en salud mental. Los resultados destacan 

un aumento en la desigualdad en salud mental durante el período analizado, así 

como la incidencia del ingreso del hogar, el género, la repetición en educación 

media, el trabajo de cuidados no remunerado y el nivel de desigualdad de ingresos 

en el área de residencia. Asimismo, el estudio encontró diferencias de género en 

los mecanismos que subyacen a la pobreza en salud mental. Además, el acceso a 

la atención en salud mental entre quienes experimentan pobreza en salud mental 

está correlacionado con el ingreso del hogar. Este estudio proporciona evidencia 

para orientar políticas públicas destinadas a reducir las disparidades en salud 

mental y sugiere algunas recomendaciones de política pública. 

Palabras clave: salud mental, desigualdad, jóvenes, Uruguay 

JEL: I14, I31, J18 
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INTRODUCCIÓN1 

A nivel global, se estima que los trastornos mentales afectan entre el 10% y el 20% 

de niños y adolescentes y se encuentran entre las principales causas de años de 

vida perdidos por discapacidad en la adultez (Estevez López et al., 2006). Una 

gran proporción de jóvenes en países de bajos ingresos se ve afectada por estas 

condiciones crónicas, lo que convierte la intervención temprana en una prioridad 

de la agenda mundial de salud (Kim-Cohen et al., 2003; Kessler et al., 2007; 

Kuehn, 2005). 

A pesar de la creciente prevalencia de los problemas de salud mental, per-

sisten inequidades en el financiamiento de la investigación en este campo, ya que 

la mayoría de los recursos se asignan a países de altos ingresos y la salud mental 

continúa recibiendo menos financiamiento que las enfermedades físicas. Ade-

más, áreas específicas como el consumo de sustancias y la depresión reciben más 

fondos que otras menos exploradas, y la mayoría de las inversiones se concentran 

en investigación básica en lugar de investigación clínica o aplicada. Asimismo, la 

investigación en salud mental juvenil —a pesar de su impacto a largo plazo— per-

manece insuficientemente financiada (Woelbert et al., 2021). 

Uruguay, en particular, enfrenta desafíos significativos en materia de salud 

mental, especialmente entre jóvenes. Los tres principales problemas de salud en 

adolescentes y jóvenes son los trastornos nutricionales, la salud sexual y repro-

ductiva, y la salud mental (particularmente autolesiones y consumo de sustan-

cias) (UNFPA Uruguay, 2016). El aumento de los problemas emocionales y con-

ductuales entre la población joven evidencia la necesidad de estudiar este fenó-

meno y de desarrollar intervenciones orientadas a su prevención y reducción 

(UNICEF-INJU-MIDES, 2023). Identificar factores de riesgo es un primer paso 

necesario para diseñar políticas públicas que atiendan la salud mental de niños, 

 

 
1  Se agradece apoyo financiero del Ministerio de Ciencia, Innovación y Universidades de Es-

paña bajo el proyecto PID2022-138111NB-I00 y del Concurso de Investigación 2023 del Ins-
tituto Juan Pablo Terra. 
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adolescentes y jóvenes de forma integral, considerando factores de riesgo y pro-

tección a nivel individual, social y familiar. 

Este estudio investiga los factores que influyen en la salud mental de jóve-

nes en Uruguay en los niveles de barrio, familia e individuo, con el objetivo de 

informar políticas públicas basadas en evidencia. Analiza las tendencias en los 

problemas de salud mental entre 2018 y 2022 y examina factores de riesgo como 

segregación geográfica, composición del hogar, ingresos, educación y estatus so-

cial. La investigación explora cómo la desigualdad y diversas formas de vulnera-

bilidad afectan la salud mental. Entre las hipótesis principales se incluyen que la 

salud mental ha empeorado con el tiempo, particularmente entre los jóvenes so-

cioeconómicamente vulnerables, aquellos con bajos logros educativos, los que vi-

ven en barrios periféricos y los que provienen de familias no nucleares, con acceso 

limitado a servicios de salud mental. 

La salud mental está influida por diversos factores relacionados tanto con 

el individuo (edad, composición genética, género) como con la sociedad (nivel de 

ingresos, vivienda, empleo) (Jenkins y James, 2003). Muchos de los factores mo-

dificables están directa o indirectamente vinculados al ingreso económico. En 

particular, según Elstad (2005), el nivel socioeconómico en la infancia es un me-

jor predictor de la salud percibida que el nivel socioeconómico en la adultez. La 

evidencia previa muestra que el estatus socioeconómico se asocia inversamente 

con conductas no saludables como el tabaquismo, la inactividad física y una ali-

mentación deficiente (Liu et al., 2017), y que no solo importa la posición socio-

económica absoluta para la salud, sino también la posición relativa en el contexto 

social —es decir, la desigualdad. 

La evidencia empírica muestra que la desigualdad de ingresos se asocia 

con un mayor riesgo de trastornos mentales, incluidas enfermedades mentales 

comunes (Weich et al., 2001), depresión (Ahern y Galea, 2006; Pickett y Wilkin-

son, 2010), suicidio (Gunnell et al., 2009), consumo de alcohol y cannabis (Galea 

et al., 2007), psicosis (Boydell et al., 2004; Burns y Esterhuizen, 2008) y esqui-

zofrenia (Burns et al., 2014). Los problemas de salud mental, a su vez, contribu-

yen a problemas de salud física, mortalidad prematura, desempleo, pobreza y pri-

vación. Finalmente, los problemas de salud mental conducen a una exclusión so-

cial más amplia, que a su vez afecta nuevamente la salud mental, generando una 

trampa de pobreza. Cuando se analizan individuos dentro de un mismo país (por 

ejemplo, comparando estados o departamentos), el ingreso predice tanto resul-

tados de salud física como mental (Karlsson et al., 2010; Zhang et al., 2017; Sil-

bersdorf et al., 2018; Alwadi y Vettore, 2019). Sin embargo, comprender los 

vínculos causales entre la salud mental y factores sociales como desigualdad, baja 

educación y desempleo sigue siendo un desafío (Hanlon et al., 2014). 
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En relación con la desigualdad económica y la desigualdad en salud men-

tal, la literatura no ha alcanzado conclusiones definitivas. Algunos estudios su-

gieren que la salud individual depende no solo del ingreso personal, sino también 

del ingreso de otras personas en la comunidad o la sociedad (Cannuscio et al., 

2002). En otras palabras, la desigualdad de ingresos impacta la salud mental al 

promover comparaciones sociales estresantes y alterar la cohesión social y los sis-

temas de apoyo. El debate sobre cómo la desigualdad de ingresos afecta la rela-

ción entre pobreza y salud mental sugiere que el riesgo no se distribuye de manera 

uniforme, y que los efectos negativos de la desigualdad sobre la salud mental son 

más notorios entre los sectores más pobres de la población. 

La tendencia creciente de los problemas de salud mental ha generado lla-

mados a aumentar la inversión en terapias psicológicas (Bor et al., 2017). Sin em-

bargo, este enfoque, que sitúa el problema y la solución exclusivamente a nivel 

individual, puede ser ineficaz o ineficiente, ya que no considera los contextos so-

cioeconómicos en los que estos problemas surgen —lo que en la práctica libera a 

los gobiernos de la responsabilidad de emprender reformas sociales y económicas 

más amplias (Luo y Xie, 2020). Comprender la relación entre desigualdad de in-

gresos y salud mental podría tener implicancias importantes para la política pú-

blica. Si la evidencia muestra que la relación es causal —es decir, que la desigual-

dad de ingresos afecta negativamente la salud mental—, entonces reducir la de-

sigualdad y/o sus factores asociados (como educación, condiciones de empleo y 

acceso a atención en salud mental) podría mejorar significativamente el bienestar 

de la población. 

Esta investigación busca aportar evidencia sobre los factores asociados a 

los problemas de salud mental entre jóvenes y adolescentes en Uruguay, contri-

buyendo al desarrollo de políticas efectivas e integrales para abordar estas pro-

blemáticas. Utiliza datos de panel de la Encuesta Nacional de Adolescencia y Ju-

ventud (ENAJ) 2018-2022. El estudio contribuye a la literatura sobre salud, de-

sigualdad y pobreza y su interacción, mediante el desarrollo de un índice innova-

dor de pobreza en salud mental e integrando dimensiones como lugar de residen-

cia e ingreso, ofreciendo evidencia sólida sobre cómo las condiciones sociales y 

territoriales afectan el bienestar mental. Asimismo, proporciona información so-

bre diferencias de género en los problemas de salud mental y se centra en una 

población relativamente poco estudiada: adolescentes y jóvenes. 

La siguiente sección presenta el marco teórico utilizado en esta investiga-

ción, seguida de una revisión de la literatura empírica más relevante. La cuarta 

sección describe las hipótesis y la quinta sección expone la estrategia empírica 

que guía el estudio, incluyendo fuentes de datos y metodología. Las últimas sec-

ciones presentan los resultados y las conclusiones finales. 
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MARCO TEÓRICO 

La salud mental es definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como 

«un estado de bienestar en el que cada individuo reconoce su propio potencial, 

puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de manera pro-

ductiva y fructífera, y es capaz de hacer una contribución a su comunidad». Por 

lo tanto, la salud mental no es simplemente la ausencia de trastornos mentales 

(World Health Organization, 2001). 

Dentro del enfoque de capacidades de Amartya Sen (Sen, 1999), el aisla-

miento social y económico que experimentan las personas con problemas de sa-

lud mental puede entenderse como una forma de discapacidad (Ware et al., 2007; 

Baumgartner y Burns, 2014). Al desplazar el foco desde la visión de la discapaci-

dad como una limitación del funcionamiento individual hacia una comprensión 

centrada en la falta de oportunidades que ofrece la sociedad para la reintegración 

y participación social, el enfoque de Sen permite conceptualizar la integración 

social como «un proceso, que se desarrolla a lo largo del tiempo, mediante el cual 

las personas que han experimentado discapacidad psiquiátrica desarrollan y ejer-

cen progresivamente sus capacidades de conexión y ciudadanía» (Ware et al., 

2007). De manera similar, el enfoque de capacidades de Sen ayuda a trasladar la 

atención desde la exclusión económica —a menudo considerada una consecuen-

cia de disfunciones individuales— hacia la comprensión de las estructuras socia-

les, económicas y políticas que suelen hacer a las personas vulnerables tanto a la 

pobreza como a los problemas de salud mental. 

La adolescencia es también un período clave del desarrollo humano, mar-

cado por múltiples transiciones y transformaciones. El inicio de los cambios bio-

lógicos durante la adolescencia también genera impactos en la vida social, sexual 

y emocional (Costello et al., 2011). Durante esta etapa, los pares y amigos influyen 

fuertemente en la vida y el tiempo libre de los adolescentes, mientras que los fa-

miliares y otros adultos significativos suelen tener un mayor impacto en las deci-

siones académicas y elecciones futuras (Ciairano et al., 2007). Los problemas psi-

copatológicos suelen surgir en los primeros años de la adolescencia (Costello et 

al., 2011). La pubertad es considerada un factor de riesgo para el desarrollo de 
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problemas de salud mental, particularmente depresión y trastornos conductuales 

(Costello, 2016). Estos desafíos pueden afectar múltiples aspectos de la vida fu-

tura y potencialmente generar trampas de pobreza. 

Los problemas de salud mental más comunes entre niños y adolescentes 

en Uruguay incluyen depresión o ansiedad, problemas conductuales y sociales, y 

dificultades relacionadas con la atención (Cajigas de Segredo et al., 2006; Viola 

et al., 2008; Daset et al., 2009). También es importante destacar el impacto del 

consumo de sustancias en la salud mental de los adolescentes. En América Latina, 

Uruguay presenta la mayor prevalencia de consumo de alcohol a lo largo de la 

vida entre personas de 15 a 65 años, junto con la menor percepción de riesgo aso-

ciado al consumo (UNODC, 2009; OAS, 2015). Además, la edad de inicio del con-

sumo de alcohol ha disminuido. Aunque la edad mínima legal para adquirir al-

cohol en Uruguay es de 18 años, el alcohol es ampliamente accesible y las restric-

ciones legales se aplican débilmente (Fernández Pintos et al., 2017). 

El cannabis es la segunda sustancia más consumida entre estudiantes en 

Uruguay después del alcohol (UNODC, 2009). Los efectos negativos del consumo 

de cannabis sobre el rendimiento académico, la salud mental, el funcionamiento 

cognitivo, la conducta social y el desarrollo futuro de consumos problemáticos en 

la adolescencia han sido documentados en numerosos estudios (Butterworth et 

al., 2014; Hopfer, 2014; Popovici et al., 2014). Otros trabajos también muestran 

los efectos adversos del uso temprano y frecuente de estas sustancias sobre la sa-

lud mental adolescente, las situaciones sociales y el desempeño académico (Fer-

gusson et al., 2013; Hemphill et al., 2014; Liang y Chikritzhs, 2015). 

 

1. Modelo ecológico 

Este estudio utiliza el modelo ecológico propuesto por Bronfenbrenner (1987), ya 

que permite identificar los diferentes niveles de influencia relevantes para este 

tema, explorando los factores múltiples e interconectados que moldean el desa-

rrollo y el comportamiento de una persona dentro de su entorno. Este modelo 

plantea que el desarrollo de un individuo está determinado por una serie de sis-

temas anidados, cada uno con sus propias influencias. Estos sistemas abarcan 

desde influencias inmediatas y directas (microsistema) hasta fuerzas sociales y 

culturales más amplias (macrosistema). El modelo enfatiza la importancia de 

comprender las interacciones dinámicas entre estos sistemas en la configuración 

de las experiencias y resultados individuales. 

El modelo ecológico incluye el microsistema (nivel individual), el mesosis-

tema (nivel relacional), el exosistema (nivel comunitario), el macrosistema (nivel 

institucional) y el cronosistema (nivel transtemporal). En este estudio, el modelo 

se aplica de la siguiente forma, adaptado al contexto de la salud mental juvenil: 
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• Microsistema: Explorar cómo los rasgos individuales contribuyen a 

los riesgos de salud mental. 

• Mesosistema: Examinar cómo las interacciones entre la familia, la 

escuela, la comunidad y otros sistemas pueden facilitar o dificultar la 

salud mental. 

• Exosistema: Investigar cómo los factores ambientales relacionados 

con el barrio o lugar de residencia influyen en los riesgos de salud men-

tal. 

• Macrosistema: Determinar cómo las disparidades económicas influ-

yen en los riesgos de salud mental. 

• Cronosistema: Analizar cómo los cambios en las circunstancias fa-

miliares, las fluctuaciones económicas o las transformaciones en las es-

tructuras sociales afectan las tendencias de salud mental a lo largo del 

tiempo. 

 

2. Hipótesis de la desigualdad del ingreso 

La hipótesis de la desigualdad de ingresos plantea que dicha desigualdad afecta 

la salud a través de dos vías: una vía material (ingreso absoluto) y una vía psico-

social (ingreso relativo). En la vía material, la desigualdad de ingresos impacta 

los resultados de salud mediante la pobreza y la privación, las cuales se asocian 

con un aumento del estrés (Shmueli, 2014) y una reducción en el acceso a la aten-

ción sanitaria (Cuesta y Budría, 2015), siendo condiciones más frecuentes en so-

ciedades altamente desiguales (Aida et al., 2011). 

La vía psicosocial se basa en la competencia por estatus y la inseguridad 

(Kim, 2019), que conducen a problemas sociales (Silbersdorf et al., 2018), como 

falta de cohesión social, violencia, bajos niveles de confianza y debilitamiento de 

la vida comunitaria (Kim, 2019). Además, la evidencia muestra que estos factores 

psicosociales pueden afectar la salud a través de los efectos fisiológicos del estrés 

crónico, así como por su influencia en conductas relacionadas con la salud y en la 

autoestima individual (Alwadi y Vettore, 2019). 

Kawachi y Kennedy (1999) proponen tres mecanismos mediante los cuales 

altos niveles de desigualdad de ingresos pueden afectar negativamente el estado 

de salud, los cuales se presentan en las siguientes subsecciones. Estos mecanis-

mos pueden ser más pronunciados en ciertas etapas del desarrollo, particular-

mente durante la adolescencia, cuando se forman la confianza social y el sentido 

de pertenencia grupal, y cuando suelen surgir la mayoría de los problemas de sa-

lud mental. Por ejemplo, el estatus social se ha asociado con la depresión entre 

adolescentes cuyos padres tenían los niveles educativos más bajos (Xiang et al., 

2024). Además, la comparación social puede verse amplificada por otras identi-

dades grupales, como la etnia o el género. 
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También se plantea que una mayor desigualdad de ingresos coexiste con 

un amplio rango de privaciones materiales relevantes para la salud. Estas inclu-

yen la falta de inversión en vivienda, educación y transporte público, así como un 

control insuficiente de la contaminación, acceso limitado a alimentos saludables 

y disponibilidad restringida de servicios de salud. En consecuencia, una mayor 

desigualdad económica conduce a una peor salud física, lo que a su vez contribuye 

al agravamiento de los problemas de salud mental. 

 

3. Hipótesis del capital social (SCH) 

Esta hipótesis sostiene que altos niveles de desigualdad de ingresos reducen el 

capital social, lo que a su vez genera problemas de salud mental tanto a nivel in-

dividual como comunitario. El capital social se define como una característica de 

la organización social—como la participación cívica, las normas de reciprocidad 

y la confianza en los demás—que facilita la cooperación y la acción colectiva (Co-

leman, 1990; Putnam, 1993). 

Según esta perspectiva, cuando individuos o grupos difieren ampliamente 

en sus niveles de ingreso, es menos probable que confíen entre sí, interactúen o 

formen redes sociales cohesionadas (Adjaye-Gbewonyo y Kawachi, 2012), lo cual 

puede resultar inherentemente estresante (Putnam, 1995). Estas condiciones 

también tienden a obstaculizar los actos de reciprocidad y el apoyo práctico 

(Moore y Kawachi, 2017). 

El capital social facilita la integración social, que puede definirse como un 

proceso dinámico mediante el cual los miembros de un grupo social entablan diá-

logo o colaboran para alcanzar un objetivo común. Por lo tanto, la desigualdad de 

ingresos socava el capital social y la integración, fomentando el aislamiento so-

cial, la alienación y la competencia. También afecta de forma negativa las percep-

ciones de justicia y confianza. 

La teoría de Durkheim sobre la integración social y la regulación social  

—cuyo fracaso él vinculó al suicidio (Durkheim, 1951)— es coherente con esta 

hipótesis. En sociedades más desiguales, los medios para lograr movilidad so-

cial ascendente son limitados, generando una disociación entre los objetivos o 

aspiraciones sociales (por ejemplo, adquirir riqueza) y los medios para alcan-

zarlos, que son inaccesibles para quienes se encuentran en niveles socioeconó-

micos más bajos. 

Finalmente, cabe destacar que el capital social puede mejorar la salud 

mental mediante su influencia en procesos psicosociales, al ofrecer mayores ni-

veles de apoyo emocional, autoestima y respeto mutuo (Layte, 2012). 
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4. Hipótesis de la ansiedad por estatus (SAH) 

Esta hipótesis sugiere que altos niveles de desigualdad de ingresos aumentan la 

probabilidad de comparaciones sociales desfavorables, lo que eleva los niveles de 

estrés y conduce a un deterioro de la salud mental (Moore y Kawachi, 2017). En 

otras palabras, la hipótesis de la ansiedad por estatus sostiene que la desigualdad 

perjudica la salud individual a través de procesos psicosociales basados en la per-

cepción de la propia posición en la jerarquía social (Marmot y Wilkinson, 2005). 

Un bajo estatus social y la percepción de inferioridad generan emociones negati-

vas como vergüenza y desconfianza, perjudiciales para la salud individual (Wil-

kinson y Pickett, 2009). 

La hipótesis de la ansiedad por estatus plantea que la desigualdad de in-

gresos promueve comparaciones sociales más frecuentes entre ricos y pobres, lo 

cual puede resultar estresante y dañino para la salud (Marmot y Wilkinson, 

2005). Compararse con quienes están en mejor situación económica en un con-

texto altamente desigual genera sentimientos de derrota social y ansiedad rela-

cionada con el estatus. 

Marmot y Wilkinson (2005) y Wilkinson y Pickett (2009), entre otros, uti-

lizan evidencia antropológica y estudios psicológicos para argumentar que el in-

greso y la desigualdad de ingresos son únicamente indicadores de una jerarquía 

de estatus más amplia dentro de las sociedades. Este gradiente se vuelve más pro-

nunciado a medida que el ingreso y otros recursos escasos se distribuyen de ma-

nera más desigual. Según Wilkinson y Pickett (2006), las sociedades más de-

siguales están más dominadas por la competencia por estatus y la diferenciación 

de clases y, en consecuencia, enfrentan mayores desventajas en salud. 

Esta respuesta de estrés asociada a la ansiedad por estatus desempeña un 

papel central en los niveles sistemáticamente más altos de criminalidad, violencia 

física y homicidios observados en las sociedades más desiguales (Wilkinson y Pi-

ckett, 2009), lo que deteriora aún más la salud y el bienestar. Sentirse irrespe-

tado, menospreciado o humillado es uno de los detonantes más comunes de la 

violencia (Wilkinson y Pickett, 2006). 

Clark et al. (2008) destacan que la relación entre ingreso absoluto, ingreso 

relativo y salud es análoga a la paradoja de Easterlin (Easterlin, 2001). Es decir, 

las aspiraciones se ajustan a los niveles de ingreso del grupo de referencia, y al-

canzarlas genera mayor satisfacción, lo que sugiere que la salud mental puede ser 

sensible al ingreso relativo (Brickman, 1971). La privación percibida puede moti-

var niveles de consumo excesivo más allá de lo financieramente racional para los 

hogares, en un esfuerzo por señalar estatus socioeconómico (Alpizar et al., 2005). 

Como resultado, las personas pueden trabajar más horas para aumentar sus in-

gresos o experimentar estrés financiero debido al endeudamiento. 
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El malestar psicológico derivado de las comparaciones sociales también 

puede conducir a mecanismos de afrontamiento desadaptativos, como la auto-

medicación con sustancias nocivas y otras conductas de riesgo (Subramanyam y 

Das, 2009). Las personas que reportan bajo bienestar son menos propensas a 

planificar el futuro o mantener el optimismo. En consecuencia, también son me-

nos propensas a adoptar conductas saludables (Shi et al., 2003). 

 

5. Hipótesis neomaterialista (NMH) 

Finalmente, la tercera hipótesis corresponde a la NMH. Altos niveles de desigual-

dad de ingresos llevan a que los individuos más ricos se retiren del apoyo a los 

servicios públicos, lo que resulta en un deterioro de la salud general y mental, 

tanto a nivel individual como colectivo (Yitzhaki, 1980). Este mecanismo —cono-

cido como la explicación neomaterialista— describe la relación entre desigualdad 

de ingresos y salud en términos de la falta sistemática de inversión en infraes-

tructura y servicios sociales en sociedades más desiguales. 

Esta hipótesis plantea que cuando los niveles de desigualdad son altos, 

existe una menor inversión en infraestructura pública y servicios de bienestar 

(Yang et al., 2019a), como gimnasios, parques y hospitales, lo que a su vez con-

duce a peores resultados de salud (Yang et al., 2019b). 

La distribución desigual del ingreso es resultado de procesos históricos, 

culturales y político-económicos. Estos procesos influyen en los recursos priva-

dos disponibles para las personas y determinan la calidad de la infraestructura 

pública (educación, servicios de salud, transporte, controles ambientales, dispo-

nibilidad de alimentos, calidad de la vivienda, estándares de salud ocupacional), 

que en conjunto conforman la matriz neomaterial de la vida contemporánea 

(Kaplan et al., 1996). Todos estos factores pueden afectar directamente las con-

diciones de vida y los resultados de salud de la ciudadanía. 

Operacionalizar y medir la hipótesis neomaterialista también presenta 

desafíos. El bienestar individual está influido por la infraestructura social de tres 

maneras principales. Primero, mediante el aumento del nivel de recursos priva-

dos disponibles (Esping-Andersen, 1990). El canal principal es a través de los sis-

temas de protección social, que intervienen —en mayor o menor medida— entre 

el mercado laboral y el individuo/hogar para mantener los niveles de recursos por 

encima de los que proporciona el mercado. Por ejemplo, se ha demostrado que el 

malestar psicológico entre personas desempleadas en Suecia, Gran Bretaña e Ir-

landa varía como consecuencia de sus diferentes sistemas de protección social 

(Nordenmark et al., 2006). El gasto en protección social establece un vínculo cau-

sal directo con la desigualdad de ingresos, ya que un mayor gasto requiere un 

sistema fiscal más redistributivo. 
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Segundo, la infraestructura social en forma de regulaciones, protecciones 

y salvaguardas legales puede influir en el bienestar mental al aumentar la predic-

tibilidad y la seguridad, dependiendo de cómo varían estas entre distintos grupos 

poblacionales y de su aplicación. Dos ejemplos destacados son las leyes de ingre-

sos mínimos y los controles sobre contratos laborales en la legislación del trabajo 

(Polavieja, 2006). 

La tercera manera en que la infraestructura social afecta el bienestar indi-

vidual es mediante la provisión de servicios a la ciudadanía. Ejemplos clave in-

cluyen los sistemas educativos y sanitarios. A nivel individual, un mayor nivel 

educativo se asocia con mejor bienestar mental (Layte, 2012), no solo debido a su 

impacto en el ingreso y las condiciones de vida, sino también por su influencia en 

la salud física y mental (Belfield y Levin, 2007). La mala salud física es un deter-

minante central del bienestar mental (Layte, 2012) en todos los países, por lo que 

la inversión en servicios de salud probablemente mejore la salud mental general 

(Alcalde-Unzu et al., 2009). 

 

6. Hipótesis adicionales 

La relación entre desigualdad de ingresos y salud puede verse influida por facto-

res raciales, étnicos, de género y otras formas de composición social (Tobler et al., 

2013). Existen razones teóricas y empíricas para pensar que los mecanismos cau-

sales propuestos por Kawachi y Kennedy (1999) pueden operar de manera dife-

rente según el grupo sociodemográfico. Aunque las comparaciones sociales as-

cendentes suelen afectar negativamente la autoestima (McCoy et al., 2013), para 

miembros de grupos minoritarios desfavorecidos las comparaciones ascendentes 

dentro del propio grupo pueden, en cambio, mejorar la autoestima al contrarres-

tar estereotipos negativos (McCoy et al., 2013). 

Los efectos del capital social también pueden variar según el grupo socio-

demográfico (Stephens, 2008). Por ejemplo, el impacto del gasto público puede 

diferir para las minorías, ya que la red de protección social puede ser más impor-

tante para quienes cuentan con menos activos financieros y enfrentan mayores 

niveles de discriminación en la contratación. 

En la literatura de salud mental, se ha observado que tanto los salarios ba-

jos como el desempleo se asocian con la depresión (Tefft, 2011). Sin embargo, el 

efecto del desempleo local—controlando por la situación laboral individual—

puede operar de manera positiva o negativa, dependiendo de si los trabajadores 

perciben un alto desempleo local como una amenaza para su propio empleo o 

como un contexto más amplio en el cual sentirse agradecidos por estar emplea-

dos, disminuyendo la probabilidad de interpretar su propio desempleo como un 

fracaso personal. 
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Otro mecanismo por el cual la desigualdad de ingresos puede afectar la 

salud mental es que, a medida que quienes se encuentran en la parte superior de 

la distribución del ingreso se enriquecen, tienden a invertir parte de su riqueza 

adicional en tierras y viviendas, elevando así el costo de vida para toda la pobla-

ción. Aquellos cuyos ingresos no aumentan en la misma proporción pueden ex-

perimentar una caída en su ingreso real, lo que se traduce en estrés y restricciones 

financieras que los obligan a tomar decisiones difíciles respecto a gastos que pro-

mueven la salud. 
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LITERATURA 

En términos generales, la literatura ha establecido que, además de los factores 

genéticos y biológicos, los determinantes sociales influyen tanto en la salud men-

tal individual como en la salud mental a nivel poblacional, y que factores contex-

tuales como la pobreza y la violencia afectan negativamente la salud mental. A 

continuación se presentan algunos estudios clave. 

Zimmerman y Bell (2006) utilizaron análisis de regresión con datos repre-

sentativos a nivel nacional provenientes de diversas fuentes en Estados Unidos, 

incorporando variables ecológicas, económicas y demográficas individuales. Las 

variables dependientes incluían el estado general de salud autodeclarado y la de-

presión, medida mediante puntajes del instrumento del Center for Epidemiologic 

Studies. Los resultados mostraron que la generosidad estatal tenía un efecto ne-

gativo significativo sobre la probabilidad de reportar mala salud general, y que 

las tasas de desempleo a nivel de condado se asociaban significativamente con la 

depresión. La desigualdad de ingresos resultó ser un factor de riesgo significativo 

para reportar mala salud general, aun controlando todas las covariables ecológi-

cas e individuales. El capital social se asoció con una menor probabilidad de re-

portar mala salud entre personas negras e hispanas, pero no entre personas blan-

cas. Por el contrario, la desigualdad de ingresos se asoció significativamente con 

mala salud entre personas blancas, pero no entre personas negras e hispanas. El 

estudio concluyó que la desigualdad de ingresos puede influir en la salud me-

diante comparaciones sociales entre personas blancas y mediante la reducción 

del capital social entre personas negras e hispanas. 

Wilkinson y Pickett (2009), utilizando datos de la Encuesta de Salud Men-

tal de la OMS, encontraron que mayores niveles de desigualdad de ingresos se 

asociaban con una mayor prevalencia de enfermedades mentales. Asimismo, ob-

servaron que los países más ricos tendían a experimentar mayores niveles de en-

fermedades mentales debido a su mayor probabilidad de presentar alta desigual-

dad de ingresos. 

Layte (2012) analizó las tres principales hipótesis que vinculan la desigual-

dad de ingresos y la salud mental (medida por el indicador WHO5) utilizando 
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datos de la European Quality of Life Survey 2007 y modelos multinivel. Conside-

rando variables como el comportamiento antisocial, los niveles de confianza y las 

redes de apoyo social, el estudio encontró que las hipótesis del capital social y de 

la ansiedad por estatus explicaban mejor la relación entre el coeficiente de Gini y 

el bienestar individual. Esta investigación respalda la idea de que el estrés adicio-

nal provocado por la escasa socialización y la falta de confianza subyace a los efec-

tos perjudiciales de la desigualdad. 

Burns et al. (2014) realizaron una revisión sistemática sobre esquizofrenia 

en 26 países y encontraron mayores tasas de incidencia en países con mayor de-

sigualdad de ingresos. Concluyeron que los países con mayores brechas entre ri-

cos y pobres pueden enfrentar riesgos más altos de esquizofrenia, sugiriendo que 

la desigualdad erosiona la cohesión social al debilitar el capital social y que el es-

trés crónico de vivir en sociedades altamente desiguales incrementa el riesgo in-

dividual. 

El estudio de Van Deurzen et al. (2015) vinculó la presencia de más sínto-

mas depresivos entre individuos con mayores niveles de desigualdad de ingresos 

en 23 países europeos. También encontró que la disponibilidad de recursos de 

afrontamiento ayudaba a mitigar esta relación. 

Matthew y Brodersen (2018) analizaron la correlación entre la desigualdad 

de ingresos—medida por coeficientes de Gini a nivel estatal utilizando la Ameri-

can Community Survey (ACS)—y los resultados de salud conductual, física y men-

tal obtenidos del Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) entre 2006 

y 2014. Tras controlar por características demográficas y socioeconómicas, estado 

de seguro médico, tendencias anuales y efectos fijos estatales, encontraron que la 

desigualdad de ingresos influía significativamente en resultados de salud conduc-

tual, física y mental, incluyendo consumo excesivo de alcohol, obesidad, actividad 

física, diabetes, enfermedades cardíacas y depresión. Sus hallazgos sugieren que 

las políticas económicas dirigidas a abordar el aumento de la desigualdad en Es-

tados Unidos podrían también contribuir a mejorar algunos de los indicadores de 

salud pública más preocupantes del país. 

He et al. (2021) realizaron un estudio basado en la China Family Panel Stu-

dies 2018, donde los coeficientes de Gini superaban el umbral de alerta de 0.4, 

indicando desigualdades excesivamente altas. Utilizando regresión logística or-

denada y pruebas de robustez, encontraron que la desigualdad de ingresos afecta 

tanto directa como indirectamente la salud física y mental a través del capital so-

cial, que tiene un efecto positivo en ambas dimensiones. El estudio también iden-

tificó diferencias regionales, urbano-rurales y de género en la forma en que la de-

sigualdad y el capital social influyen en la salud. Por lo tanto, las políticas públicas 

deben prestar especial atención a grupos vulnerables en zonas rurales y a las mu-

jeres. 
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La investigación sobre el bienestar subjetivo de adolescentes y jóvenes en 

América Latina sigue siendo limitada (Alfaro et al., 2016; Sarriera et al., 2012). 

Un estudio en Colombia se centró en el bienestar general adolescente y predicto-

res clave como la autoestima alta, la religiosidad y un entorno familiar saludable 

(Gómez-Bustamante y Cogollo, 2010). Casullo y Solano (2000) examinaron el 

bienestar psicológico entre adolescentes argentinos de 13 a 18 años en relación 

con la edad, el género y factores culturales, encontrando que estas variables no 

influían significativamente en el nivel de bienestar. 

Existe poca investigación previa en el contexto uruguayo. Giachetto Larraz 

et al. (2023) realizaron un estudio sobre trastornos mentales en la infancia en 

Uruguay. Los resultados indicaron que factores prenatales y perinatales (por 

ejemplo, atención inadecuada, exposición a toxinas, enfermedades maternas cró-

nicas y mentales, baja educación materna, pobre interacción madre-hijo, estrés 

familiar, prematurez y bajo peso al nacer) se asocian con problemas del desarrollo 

y de salud mental en la infancia. La interacción con factores ambientales (po-

breza, desempleo, exclusión social, violencia en diversas formas, adicciones, de-

presión y suicidio) incrementa aún más el riesgo. Los puntajes del instrumento 

de evaluación se asociaron significativamente con el ingreso del hogar, el número 

de habitaciones en la vivienda, el origen racial, la educación y edad materna, la 

atención prenatal, el tipo de parto, el tabaquismo y la depresión materna durante 

el embarazo, y la presencia del padre en el hogar. Los niños prematuros, aquellos 

que no vivían con su padre y quienes no asistían a un centro educativo presenta-

ron puntajes más altos en el instrumento de evaluación. 
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ESTRATEGIA EMPÍRICA 

Hipótesis 

El objetivo general de esta investigación es estudiar los factores que afectan la 

salud mental de jóvenes y adolescentes en distintos niveles—barrio, familia e in-

dividuo—contribuyendo al diseño de políticas públicas basadas en evidencia. Los 

objetivos específicos incluyen analizar y caracterizar la evolución de la prevalen-

cia de problemas de salud mental entre jóvenes y adolescentes en Uruguay; des-

cribir y evaluar factores de riesgo a nivel barrial (segregación geográfica, condi-

ciones ambientales), a nivel familiar (composición del hogar, responsabilidades 

de cuidados, nivel de ingresos, etc.) y a nivel individual (género, edad, condición 

educativa y social); y analizar posibles mecanismos causales relacionados con la 

desigualdad y con vulnerabilidades socioeconómicas, educativas, familiares y 

ambientales. Las hipótesis asociadas a estos objetivos son: 

• H1) La salud mental de los jóvenes en Uruguay empeoró entre 2018 y 

2022. 

• H2) El aumento de la desigualdad observado durante este período tuvo 

un impacto positivo y significativo en este deterioro. 

• H3) Los cambios en la integración comunitaria debido al COVID-19 

tuvieron un impacto positivo y significativo en este deterioro. 

• H4) La prevalencia de problemas de salud mental es mayor entre quie-

nes presentan mayor vulnerabilidad socioeconómica. 

• H5) La prevalencia de problemas de salud mental es mayor entre po-

blaciones que viven en barrios específicos ubicados en zonas periféricas 

con menores activos ambientales. 

• H6) La prevalencia de problemas de salud mental es mayor entre jó-

venes con bajo rendimiento educativo. 

• H7) La prevalencia de problemas de salud mental es mayor entre jóve-

nes provenientes de familias no nucleares. 

• H8) El acceso a los servicios de salud mental es menor entre personas 

en situación de vulnerabilidad socioeconómica. 
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Datos 

Esta investigación se basa principalmente en el panel de la ENAJ en Uruguay, 

incluyendo las olas de 2018 y 2022, y se complementa con datos a nivel subna-

cional, como el índice de Gini, obtenidos del Instituto Nacional de Estadística 

(INE). La ENAJ cuenta con cuatro ediciones (1990, 2008, 2013 y 2018). Con el 

fin de profundizar en las trayectorias juveniles y su transición hacia la autonomía, 

el Instituto Nacional de la Juventud (INJU) implementó el Panel de Juventud, 

incorporando en la edición de 2018 la primera ola dirigida a adolescentes de entre 

12 y 15 años en ese momento. Esta cohorte fue encuestada nuevamente en 2022, 

cuando las mismas personas tenían entre 16 y 19 años. 

Este panel permite seguir a un mismo grupo de individuos desde la ado-

lescencia hasta el inicio de la adultez, proporcionando información sobre una va-

riedad de eventos vitales relevantes para esta transición, incluyendo la salud 

mental. El conjunto de datos longitudinal resultante es conocido como el Panel 

Juvenil ENAJ 2018-2022, y permite identificar aspectos que no pueden obser-

varse mediante encuestas transversales. Se centra en momentos clave de la tran-

sición a la adultez: abandono del sistema educativo, ingreso al mercado laboral, 

salida del hogar parental e inicio de la vida reproductiva, con especial atención a 

la salud mental y al bienestar. 

La ola de 2022 de esta encuesta se realizó en dos etapas. En la primera, el 

INE aplicó un cuestionario telefónico, y en la segunda se envió un formulario au-

toadministrado a quienes completaron la primera etapa. Para evitar la pérdida de 

información valiosa debido a la atrición en la segunda etapa, este estudio se basa 

exclusivamente en los datos recogidos mediante el cuestionario telefónico, exclu-

yendo la información del formulario autoadministrado. 

 

Índices de salud mental 

La variable dependiente en este estudio es la salud mental. Algunos de los instru-

mentos comúnmente utilizados para evaluar la psicopatología y el bienestar men-

tal incluyen el Youth Self-Report y el Personal Wellbeing Index. Sin embargo, 

para facilitar las comparaciones entre países, también se utiliza con frecuencia el 

índice WHO-5, dado que es una escala breve y robusta para medir el bienestar 

psicológico positivo (Bech, 2004). Consta de cinco ítems que evalúan el estado de 

ánimo positivo, la vitalidad y el interés general durante las últimas dos semanas. 

No obstante, estas medidas han sido objeto de debate en cuanto a la calidad esta-

dística de los criterios utilizados para comprender las estructuras psicopatológi-

cas. Las controversias conceptuales abarcan desde la frecuencia y la continuidad 

hasta la definición de «normalidad» y «anormalidad» (Belloch et al., 2009). 
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El Panel de Juventud no incluye instrumentos estandarizados para evaluar 

la salud mental. Sin embargo, contiene varias variables relevantes para analizar 

la salud mental y el bienestar, tales como sentimientos de soledad, miedo, tris-

teza, desesperanza y pensamientos o conductas suicidas. Estas variables sirven 

como base para la construcción de índices de salud mental que aproximan la prin-

cipal variable de interés en este estudio. Los detalles de las preguntas relevantes 

se presentan en la Tabla 1 del Apéndice. 

A partir de estas variables, se proponen índices de salud mental utilizando 

diferentes técnicas con el objetivo de producir mediciones comparables a las de 

los instrumentos tradicionales y así aproximar la variable principal de interés en 

este estudio: la salud mental. 

 

Índice de pobreza en salud mental 

Se construye una medida de pobreza en salud mental adaptando el enfoque mul-

tidimensional propuesto por Bourguignon y Chakravarty (2003) y refinado por 

Sánchez-García et al. (2019). Este enfoque permite captar tanto la incidencia 

como la intensidad de las privaciones en múltiples dimensiones relacionadas con 

la salud mental y, en función de ello, clasificar a los individuos según si se en-

cuentran o no en situación de pobreza en salud mental. 

El índice se basa en seis dimensiones clave que capturan aspectos críticos 

de la salud mental de las personas. Las variables utilizadas y su codificación son 

las siguientes: 

• Sentimientos de tristeza/desesperanza: Sí/No 

• Conductas autolesivas: Sí/No 

• Sentimientos de soledad: Escala Likert (Nunca/Rara vez/A veces/Casi 

siempre/Siempre) 

• Problemas de sueño debido a preocupaciones: Escala Likert 

(Nunca/Rara vez/A veces/Casi siempre/Siempre) 

• Sentimientos de miedo: Escala Likert (Nunca/Rara vez/A veces/Casi 

siempre/Siempre) 

• Intento de suicidio: Sí/No 

Para cada dimensión se establece un umbral que determina si una persona 

está privada en esa dimensión. En el caso de variables binarias (sentimientos de 

tristeza/desesperanza, conductas autolesivas, intento de suicidio), una persona 

se considera privada si responde «Sí». En el caso de las variables tipo Likert (sen-

timientos de soledad, problemas de sueño por preocupación, sentimientos de 

miedo), una persona se considera privada si responde «Siempre», «Casi siem-

pre» o «A veces», cuando el análisis de la distribución de respuestas muestra una 

tendencia hacia valores positivos. Es importante señalar que los encuestados sue-

len elegir el valor central de la escala, ya sea por falta de compromiso o por fatiga. 
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El índice de pobreza en salud mental se calcula en dos etapas. En la pri-

mera, los individuos se clasifican como privados si experimentan privación en al 

menos una de las seis dimensiones. Esto asegura que cualquier déficit significa-

tivo en una dimensión sea suficiente para clasificar al individuo como «pobre en 

salud mental». En la segunda etapa se utiliza un enfoque de ajuste que considera 

tanto las privaciones como los logros en dimensiones no privadas. 

En consecuencia, el índice para un individuo i, BCaᵢ, se define como: 

 

donde ϕᵢ(G) mide el nivel de privación multidimensional basado en las brechas 

de pobreza normalizadas, y Aᵢ es un factor de ajuste que reduce el nivel de pobreza 

según los logros del individuo en las dimensiones no privadas. A nivel poblacio-

nal, el índice agregado, BCa, se calcula como el promedio de todos los BCaᵢ: 

 

 

Este enfoque captura tanto la incidencia como la intensidad de la pobreza 

en salud mental. El índice cumple con propiedades clave para la medición de la 

pobreza, incluyendo enfoque fuerte, monotonía y descomponibilidad por subgru-

pos (Sánchez-García et al., 2019). Estas propiedades garantizan que el índice sea 

robusto y adecuado para su aplicación en contextos sociales. 

Los resultados del índice de pobreza en salud mental proporcionan infor-

mación crucial acerca de la proporción de personas afectadas, la intensidad de 

sus privaciones y las diferencias entre subgrupos de la población. 

 

Índice de salud mental general 

Para analizar la situación de salud mental de la población general, sin distinguir 

entre pobres y no pobres, se construye un índice utilizando análisis factorial ex-

ploratorio. Esto implica identificar un conjunto de variables observadas relacio-

nadas con la salud mental y extraer factores comunes que explican la mayor parte 

de la varianza compartida entre estas variables mediante estimación de máxima 

verosimilitud, combinando luego los factores extraídos en un único índice pon-

derando cada variable según su carga factorial. Este enfoque es especialmente 

adecuado para resumir en un solo índice la información proveniente de múltiples 

indicadores relacionados con la salud mental. Se incluyeron todas las variables 

disponibles en ambos años vinculadas a la salud mental. 

En primer lugar, se evaluó la pertinencia de aplicar análisis factorial me-

diante la prueba de esfericidad de Bartlett y el índice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). 
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Los datos se consideraron adecuados, con p < 0,05 en la prueba de Bartlett y un 

índice KMO superior a 0,6. Se utilizó máxima verosimilitud para extraer los fac-

tores latentes. Se retuvieron los componentes con eigenvalores mayores a 1. Ade-

más, se evaluó la varianza explicada acumulada, asegurando que cubriera al me-

nos el 60% de la varianza total. Se empleó una rotación oblicua (promax) para 

facilitar la interpretación de las cargas factoriales, dado que las dimensiones de 

salud mental están correlacionadas. 

El índice de salud mental se construyó utilizando los puntajes factoriales 

de los factores retenidos: 

 
General Mental Health Index   

 

donde Fᵢ representa el puntaje del i-ésimo factor y wᵢ es el peso correspon-

diente basado en la proporción de varianza explicada por dicho factor. 

El índice fue transformado a una escala porcentual y se evaluó su consis-

tencia interna mediante el alfa de Cronbach, asegurando un valor superior a 0.7. 

De este modo, el índice resultante proporciona una medida continua del bienes-

tar mental, donde valores más altos indican mejores condiciones de salud mental. 
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METODOLOGÍA 

En primer lugar, se realiza un análisis descriptivo exploratorio de las variables 

relevantes vinculadas a la pobreza en salud mental. Este análisis incluye frecuen-

cias y proporciones, y se aplican pruebas de significancia estadística: pruebas t 

para variables continuas, pruebas chi-cuadrado para variables categóricas y prue-

bas de Dunn para comparaciones post-hoc en variables con múltiples categorías. 

El objetivo es identificar patrones preliminares y diferencias significativas en la 

probabilidad de experimentar un problema de salud mental (0 = no presenta pro-

blema, 1 = presenta problema). 

En segundo lugar, se presentan medidas de desigualdad en salud mental 

basadas en el Índice de Theil (Theil, 1967), una medida teórica de información 

derivada de la entropía. El Índice de Theil permite analizar la desigualdad en sa-

lud mental en ausencia de un parámetro normativo para su interpretación y po-

sibilita medir tanto la desigualdad intragrupo como entre grupos. 

Según Lund (2014), para evitar la falacia ecológica, estudios como el pre-

sente deben utilizar métodos multinivel que incorporen datos tanto a nivel pobla-

cional como individual. Por lo tanto, en tercer lugar, se propone un modelo baye-

siano multinivel con distribución binomial y función de enlace logit. Esta especi-

ficación modela adecuadamente una variable dependiente dicotómica e incor-

pora simultáneamente la estructura jerárquica de los datos mediante efectos alea-

torios. La elección del enfoque bayesiano responde a la necesidad de una inferen-

cia más robusta en presencia de tamaños muestrales moderados y estructuras de 

datos complejas (Gelman et al., 1995). 

El modelo bayesiano multinivel para datos de panel amplía el marco de los 

modelos lineales generalizados al permitir la inclusión de términos aleatorios. 

Considera múltiples niveles de análisis, efectos fijos para variables individuales, 

del hogar y contextuales, y efectos aleatorios para dos niveles jerárquicos: obser-

vaciones anidadas dentro de individuos e individuos anidados dentro de entornos 

geográficos (barrios o localidades). La inferencia bayesiana se utiliza para estimar 

los parámetros, permitiendo identificar los factores asociados con la probabilidad 
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de que un joven o adolescente experimente pobreza en salud mental. Los coefi-

cientes (βₖ) pueden interpretarse como cambios en el logit de la probabilidad de 

experimentar angustia psicológica severa —pobreza en salud mental— asociados 

con un cambio de una unidad en el predictor, controlando por otros factores y 

por la estructura jerárquica del modelo. 

Formalmente, el modelo se especifica de la siguiente manera: 

 

 

donde Yᵢⱼₜ representa la variable dependiente dicotómica que toma el valor 1 si el 

individuo i, en el contexto j y año t, se encuentra en situación de pobreza en salud 

mental; Xᵢⱼₖₜ denota el vector de variables explicativas; βₖ son los coeficientes de 

efectos fijos a estimar; uⱼ ∼ N(0, σ²) representa el efecto aleatorio del entorno 

geográfico; y vᵢ ∼ N(0, σ²) modela la heterogeneidad no observada a nivel indi-

vidual. 

La función de enlace logit transforma la probabilidad condicional en  

log-odds, tal como se expresa en la siguiente ecuación: 

 

donde p representa la probabilidad condicional de que un individuo experimente 

pobreza en salud mental. 

Esta transformación garantiza que las predicciones del modelo permanez-

can dentro del rango (0,1), respetando la naturaleza de la variable dependiente. 

Para captar de manera integral los determinantes de la salud mental, el 

conjunto de variables explicativas incorporó factores individuales, del hogar, so-

cioeconómicos y contextuales. Se incluyó un índice continuo de nivel socioeconó-

mico del hogar (proxy de ingreso), edad, género, autoidentificación como afro-

descendiente y variables relacionadas con las trayectorias educativas (por ejem-

plo, repetición escolar). A nivel del hogar, se consideró la ausencia de madre o 

padre y la realización de trabajo de cuidados no remunerado. La desigualdad del 

entorno inmediato se capturó mediante el índice de Gini departamental para am-

bos años. 

A partir de los resultados de la prueba de Hausman, se incluyeron inter-

ceptos individuales y tanto un intercepto aleatorio como una pendiente aleatoria 

para el tiempo, modelando así un modelo de datos de panel con efectos aleatorios. 

Asimismo, para representar adecuadamente la estructura jerárquica de los datos, 

se especificaron dos niveles de efectos aleatorios: un intercepto aleatorio para el 
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contexto geográfico y otro para los individuos, permitiendo correlación intra-

clúster tanto a nivel contextual como individual. 

La estimación del modelo se realizó utilizando los pesos longitudinales, los 

cuales ajustan tanto por el diseño complejo de la encuesta como por la atrición 

del panel, garantizando representatividad nacional y evitando sesgos en las esti-

maciones resultantes. Los predictores fueron estandarizados para mejorar la es-

tabilidad numérica y facilitar la interpretación de los tamaños de efecto. La es-

tructura jerárquica incluye interceptos aleatorios a nivel de barrio y a nivel indi-

vidual. 

Finalmente, los coeficientes estimados fueron exponenciados para su in-

terpretación como odds ratios. Un odds ratio mayor que 1 indica que un aumento 

en la variable explicativa se asocia con una mayor probabilidad de experimentar 

pobreza en salud mental, mientras que un odds ratio menor que 1 sugiere un 

efecto protector. Los resultados se interpretan manteniendo constantes las demás 

covariables y considerando la estructura jerárquica especificada. 

 

Limitaciones 

La metodología presentada en la subsección anterior tiene ciertas limitaciones 

derivadas tanto de la fuente de datos como del diseño metodológico. En primer 

lugar, debido a la alta tasa de atrición en el cuestionario autoadministrado de la 

ola 2022, solo se utiliza la información de la encuesta telefónica, la cual también 

presenta atrición, aunque en menor medida. Es importante señalar que, al no uti-

lizar los datos del cuestionario autoadministrado, las estimaciones pueden sufrir 

sesgo por variables omitidas. 

Además, la información a nivel del hogar no está disponible en la ola 2022 

del panel, a diferencia de 2018, cuando podía vincularse con la Encuesta Continua 

de Hogares (ECH). Esta es una limitación importante, ya que no se dispone de 

datos sobre otros miembros del hogar. La atrición en 2022 utilizando únicamente 

el cuestionario telefónico asciende a 391 casos. Sin embargo, la encuesta cuenta 

con ponderadores que corrigen tanto la atrición como la representatividad. 

Para el análisis de atrición, se estima el siguiente modelo de regresión lo-

gística con el fin de predecir la probabilidad de abandono en el panel: 

 

logit(Pr(attrition = 1)) = β0+β1(gender)+β2(age)+β3(afro-descendant)+β4(socioeconomic level) 

 

donde las variables independientes corresponden a características sociodemo-

gráficas como edad, género, autoidentificación como afrodescendiente y nivel so-

cioeconómico medido mediante el Índice de Nivel Socioeconómico (INSE) como 

proxy (Llambí y Piñeyro, 2012). Aunque ninguno de los coeficientes resulta esta-

dísticamente significativo —lo cual indica que el modelo no encontró una relación 
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significativa entre los predictores y la atrición—, los errores estándar sugieren po-

sibles problemas de convergencia o colinealidad en los datos, lo que podría seña-

lar la presencia de problemas subyacentes relacionados con la atrición. No obs-

tante, esta limitación se mitiga mediante el uso de ponderadores que ajustan por 

la atrición en 2022. 

Desde el punto de vista metodológico, la principal limitación radica en el 

problema de endogeneidad entre salud mental y desempeño educativo. Un shock 

en salud mental puede afectar negativamente el rendimiento educativo, al igual 

que un retroceso educativo puede deteriorar la salud mental. Sin embargo, la va-

riable educativa utilizada es la repetición de grado, y no existe evidencia de que 

los problemas de salud mental conduzcan específicamente a repetir el año. Otra 

limitación es la presencia de heterogeneidad latente no observada, que refiere a 

factores específicos de cada individuo que probablemente influyen en los niveles 

de otras variables explicativas de la salud mental. Estas suelen ser difíciles de ob-

servar —como rasgos psicológicos que determinan la personalidad o las tasas de 

descuento. 

Finalmente, una posible limitación es que el impacto de la desigualdad so-

bre la salud mental puede manifestarse con rezago temporal. Estudios han mos-

trado que puede existir un retraso considerable en el efecto de la desigualdad so-

bre la salud, y que la desigualdad actual puede afectar significativamente los re-

sultados de salud futuros (Pickett y Wilkinson, 2015). Sin embargo, el período 

exacto de rezago es incierto, por lo que se utiliza el índice de Gini correspondiente 

al año de la encuesta para captar las tendencias de desigualdad. 
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RESULTADOS 

Estadísticas descriptivas 

Esta sección presenta estadísticas descriptivas para las variables clave de interés, 

así como indicadores de desigualdad en salud mental. La Tabla 1 ofrece un resu-

men estadístico del índice general de salud mental para los años 2018 y 2022. 

Este análisis permite observar cambios en la distribución del índice de salud men-

tal a lo largo del tiempo. 

Tabla 1. Resumen del índice general de salud mental y % de población 

pobre según el índice de pobreza en salud mental para 2018 y 2022 

 

El índice de salud mental, medido en una escala de 0 a 100, muestra un 

deterioro entre ambos años, particularmente en el primer y último cuartil. En 

2018, la mediana era 34.8, lo que significa que la mitad de las personas tenían un 

puntaje inferior a ese valor. En 2022, la mediana descendió levemente a 34.4, 

indicando un deterioro modesto en la salud mental general de la población ana-

lizada, mientras que la media permaneció igual. Los cuartiles también son simi-

Métrica Año 2018 Año 2022 

Mínimo 10.1 0.0 

1er cuartil 29.0 28.6 

Mediana 34.8 34.4 

Media 34.6 34.6 

3er cuartil 39.3 39.2 

Máximo 100.0 85.6 

% Pobres en salud mental 19.60 32.60 
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lares, aunque ligeramente más bajos en 2022. Sin embargo, tanto los valores mí-

nimos como los máximos son significativamente menores en 2022, lo que sugiere 

un deterioro en la salud mental entre el 25% con los puntajes más bajos y el 25% 

con los puntajes más altos de la distribución ese año. 

En cuanto al índice de pobreza en salud mental, el porcentaje de personas 

clasificadas como pobres en salud mental muestra una tendencia al alza, con un 

incremento significativo de 19.6% en 2018 a 32.6% en 2022, un aumento de 13 

puntos porcentuales. Aunque los puntajes generales del índice de salud mental 

parecen similares, el aumento en la proporción de personas consideradas pobres 

en salud mental destaca no solo un posible efecto del brote de COVID-19 en 2020, 

sino también desigualdades persistentes y la necesidad de intervenciones focali-

zadas para los subgrupos más vulnerables. Las figuras 2-6 en el Apéndice mues-

tran la composición del panel según diferentes variables para cada año y estatus 

de pobreza en salud mental. 

La composición del panel por sexo se mantiene constante en ambos años 

(Figura 2), sin cambios importantes entre 2018 y 2022. Esto garantiza que el aná-

lisis longitudinal de salud mental no esté sesgado por variaciones en la composi-

ción de género, permitiendo comparaciones coherentes en el tiempo. Sin em-

bargo, entre quienes están clasificados como pobres en salud mental, la propor-

ción de mujeres es sustancialmente mayor que entre los no pobres en ambos años. 

Esto sugiere que ser mujer podría ser un factor de riesgo para una peor salud 

mental, o que los hombres subreportan problemas de salud mental debido a fac-

tores sociales, culturales o falta de conciencia. 

La Figura 3 muestra la proporción de afrodescendientes en el panel en 

2018 y 2022 según estatus de pobreza en salud mental. La proporción de afrodes-

cendientes se mantiene estable en ambos años, con una proporción ligeramente 

mayor entre los pobres en salud mental. La Figura 4 muestra la proporción de 

estudiantes que repitieron un grado en la educación media básica en 2018 y 2022. 

En ambos años, esta proporción es mayor entre quienes están clasificados como 

pobres en salud mental en comparación con los no pobres, y también aumenta en 

2022, explicado en parte por el avance en edad y, consecuentemente, en el sis-

tema educativo. Este resultado sugiere que la repetición en la educación media 

básica puede ser un factor de riesgo para el deterioro de la salud mental y, a su 

vez, contribuir al ausentismo, bajo rendimiento y abandono escolar en un círculo 

vicioso. 

La Figura 5 muestra la distribución por quintil socioeconómico en 2018 y 

2022. Aquellos clasificados como pobres en salud mental son más prevalentes en 

los quintiles más bajos, mientras que los no pobres predominan en los quintiles 

más altos. Finalmente, la Figura 6 muestra la distribución entre quienes realizan 

tareas de cuidado y quienes no en 2018 y 2022. Aunque la mayoría de la población 

estudiada no realiza tareas de cuidado, la proporción que sí lo hace disminuye en 
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2022 tanto para los pobres como para los no pobres, lo que indica que estas res-

ponsabilidades recaen mayoritariamente en personas menores de 15 años. Ade-

más, en ambos años, la proporción es mayor entre quienes son pobres en salud 

mental, lo cual sugiere que realizar trabajo de cuidados no remunerado puede ser 

un factor de riesgo para la salud mental. 

Cabe señalar que la distribución por edad es consistente entre los dos años, 

reflejando una estructura demográfica estable en la muestra y el envejecimiento 

natural de la cohorte entre las olas. 

La siguiente figura muestra que el acceso a tratamiento psiquiátrico no 

presenta un patrón claro, pero está fuertemente asociado al ingreso. Esto indica 

una mayor vulnerabilidad entre los jóvenes de menores ingresos, ya que carecen 

de los recursos con los que sí cuentan quienes tienen mayores ingresos para en-

frentar desafíos de salud mental. 

Figura 1. Acceso a tratamiento psiquiátrico y psicológico  

por quintil de ingreso y año 

Atención psicológica Atención psiquiátrica 

 

La Tabla 2 presenta los índices de desigualdad de Theil del índice general 

de salud mental para los años 2018 y 2022. Este índice se calcula para la pobla-

ción total en cada año y se descompone en desigualdad entre grupos (between) y 

dentro de los grupos (within) para grupos definidos según distintas variables. El 

índice de Theil es una medida de desigualdad basada en la entropía que toma el 

valor cero bajo perfecta igualdad y aumenta a medida que crecen las disparidades. 

Si bien los valores absolutos obtenidos en este estudio (por ejemplo, 0.037 y 

0.043) pueden parecer pequeños, son consistentes con los niveles típicos de de-
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sigualdad observados en variables no monetarias, como la salud mental. Más im-

portante aún, la diferencia entre estos valores refleja un incremento en la de-

sigualdad en salud mental a lo largo del tiempo. Vale señalar que también hubo 

un aumento en la desigualdad de ingresos en Uruguay durante este período.Con 

un índice de Theil mayor en 2022 en comparación con 2018, se observa un au-

mento de más del 16% en la desigualdad de salud mental. La mayor parte de esta 

desigualdad proviene de diferencias dentro de los grupos (within). 

Tabla 2. Porcentaje de desigualdad «Between» y «Within»  

en el Índice de Salud Mental, años 2018 y 2022 

 2018 2022 

Índice Theil 0.037 0.043 

Variable Between (%) Within (%) Between (%) Within (%) 

Sexo 0.52% 99.48% 0.16% 99.84% 

Afrodescendiente 0.23% 99.77% 0.01% 99.99% 

Edad 0.49% 99.51% 0.98% 99.02% 

Nivel socioeconómico 9.76% 90.24% 11.02% 88.98% 

Desigualdad local 1.91% 98.09% 3.02% 96.98% 

Repite secundaria básica 0.49% 99.51% 0.79% 99.21% 

Hace tareas de cuidados 0.72% 99.28% 0.44% 99.56% 

Madre ausente 0.27% 99.73% 0.26% 99.74% 

Padre ausente 0.11% 99.89% 0.27% 99.73% 

Recibe atención psicológica 0.06% 99.94% 0.02% 99.98% 

Recibe atención psiquiátrica 0.58% 99.42% 3.13% 96.87% 

Recibe medicación 0.41% 99.59% 2.19% 97.81% 

 

Esto indica que las disparidades no se explican únicamente por diferencias 

entre grupos categóricos (por ejemplo, entre hombres y mujeres), sino que tam-

bién son significativas dentro de cada grupo, tanto en 2018 como en 2022. La 

mayoría de las variables seleccionadas contribuyen poco a explicar la desigualdad 

en salud mental. Las variables económicas, como el nivel socioeconómico y la de-

sigualdad de ingresos en el área de residencia (índice de Gini), muestran una con-

tribución relativamente mayor, aunque aún modesta. 

Este patrón sugiere que las políticas destinadas a reducir la desigualdad en 

salud mental deben centrarse no solo en las diferencias estructurales entre grupos de 

población, sino también en las disparidades que ocurren dentro de los grupos. Estas 
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disparidades intragrupales probablemente están influenciadas por experiencias in-

dividuales y otros factores contextuales no captados por las variables observadas. 

En resumen, la desigualdad en salud mental aumentó entre 2018 y 2022, 

con una contribución predominante de las disparidades dentro de los grupos. 

Esto indica que los cambios en la salud mental asociados con el paso del tiempo 

—ya sea debido a la edad, cambios en las circunstancias personales o eventos ex-

ternos como la pandemia de 2020— tuvieron un impacto desigual en el bienestar 

mental, siendo los factores económicos los principales contribuyentes observa-

dos. Sin embargo, esto también implica que no existen soluciones sencillas para 

abordar los problemas de salud mental entre la juventud. 

 

Análisis econométrico 

La Tabla 3 presenta los resultados de los modelos multinivel bayesianos estima-

dos para la probabilidad de experimentar pobreza en salud mental. Los coeficien-

tes se transforman en Odds Ratios (OR) para facilitar la interpretación. Un OR 

mayor que 1 indica un aumento en la probabilidad del resultado de interés aso-

ciado con un incremento de una unidad en la variable independiente, mientras 

que un OR menor que 1 sugiere una disminución en dicha probabilidad. Los re-

sultados se consideran estadísticamente significativos cuando el intervalo de cre-

dibilidad del 95% no incluye el valor nulo. Se presenta un modelo para la pobla-

ción total y el mismo modelo se estima por separado para mujeres y hombres, con 

el fin de analizar efectos heterogéneos. 

Para los tres modelos, la prueba de especificación de Hausman que com-

para efectos fijos y aleatorios favoreció el enfoque de efectos aleatorios, lo que 

indica que no existe una correlación sistemática entre los efectos específicos del 

individuo y las variables explicativas. Esta elección metodológica permite utilizar 

la variación tanto dentro como entre individuos, garantizando mayor eficiencia 

en la estimación. El modelo controla por el año de la encuesta para captar posibles 

cambios temporales en la pobreza en salud mental entre 2018 y 2022. Esta varia-

ble se especifica como una pendiente aleatoria a nivel individual, permitiendo 

trayectorias heterogéneas a lo largo del tiempo entre los encuestados. 

En el análisis general para la población total, los resultados indican que las 

condiciones económicas del hogar son un determinante central de la pobreza en 

salud mental. Un mayor nivel socioeconómico se asocia de forma fuerte y signifi-

cativa con una menor probabilidad de caer en pobreza en salud mental (OR = 

0.55, p < 0.01), destacando su rol protector al amortiguar la vulnerabilidad psi-

cológica. Esto es probable debido a vivienda estable, menor estrés parental, ac-

ceso a atención psicológica y otros recursos. La edad aparece como un factor de 

riesgo, ya que cada año adicional se asocia con un aumento del 92% en las proba-

bilidades (OR = 1.92, p < 0.01). 
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Tabla 3. Odds Ratios de los modelos logit multinivel bayesianos sobre 

pobreza en salud mental para la población total, hombres y mujeres 

Variable Total Men Women 

Intercepto 0.20*** (0.05) 0.009*** (0.005) 0.18*** (0.06) 

Nivel socioeconómico (INSE) 0.55*** (0.15) 0.67*** (0.23) 0.46*** (0.19) 

Edad 1.92*** (0.37) 1.36 (0.42) 2.61*** (0.73) 

Sexo (Masculino=1) 0.07*** (0.02)   

Afro-descendiente 1.43 (0.48) 1.60 (0.87) 1.27 (0.91) 

Madre ausente 1.21 (0.43) 1.97 (1.17) 0.84 (0.91) 

Padre ausente 1.79** (0.53) 1.25 (0.79) 2.41** (1.42) 

Desiguandad local (Gini) 1.31** (0.26) 1.64** (0.82) 1.11** (0.47) 

Trabajo cuidados no remunerado 1.80*** (0.26) 1.84*** (0.55) 1.92*** (0.47) 

Repitió educación media 1.49*** (0.24) 1.86*** (0.39) 1.28 (0.31) 

Variación barrio 0.29 (0.21) 0.60 (0.42) 0.33 (0.24) 

Variación individual 2.70 (0.30) 2.92 (0.55) 2.79 (0.42) 

Bayes R2 0.41 0.36 0.32 

LOOIC 1963.6 822.1 1164.0 

N observaciones 1918 975 943 

N barrios 209 174 166 

N individuos 959 491 475 

Nota: Los odds ratios fueron estimados en la escala logit. Los errores estándar entre paréntesis se calcularon 

a partir de los intervalos de confianza posteriores al 95%. Significancia: *** p < 0.01, ** p < 0.05, * p < 0.10. 

Convergencia: Todos los modelos alcanzaron R̂ ≈ 1.00 para todos los parámetros y presentaron tamaños 

efectivos de muestra elevados (Bulk-ESS y Tail-ESS), lo que indica estimaciones posteriores estables. 

Ser hombre se asocia con una reducción del 93% en las probabilidades 

(OR = 0.07, p < 0.01) en comparación con las mujeres. Esto implica que las mu-

jeres enfrentan mayor riesgo de pobreza en salud mental, con fuertes implicacio-

nes para políticas públicas; aunque también podría deberse a la subnotificación 

de problemas de salud mental entre hombres por estereotipos de género o falta 

de conciencia. Mientras que la identidad afrodescendiente y la ausencia materna 

no muestran asociaciones significativas, la ausencia paterna aumenta el riesgo 

(OR = 1.79, p < 0.05). La desigualdad residencial (Gini) se asocia positivamente 

con la pobreza en salud mental (OR = 1.31, p < 0.05). El trabajo de cuidados no 

remunerado (OR = 1.80, p < 0.01) y la repetición en educación media básica 

(OR = 1.49, p < 0.01) también emergen como factores de riesgo significativos. 

Al analizar heterogeneidad por género, surgen patrones distintos. Entre 

los hombres, el nivel socioeconómico mantiene su efecto protector (OR = 0.67, 

p < 0.01), mientras que la edad y la ausencia paterna no resultan significativas. 

El trabajo de cuidados no remunerado (OR = 1.84, p < 0.01) y la repetición 



EVELIN LASARGA | 37 

(OR = 1.86, p < 0.01) presentan asociaciones fuertes. La desigualdad local es sig-

nificativa (OR = 1.64, p < 0.05), sugiriendo mayor sensibilidad masculina a dis-

paridades contextuales. 

Entre las mujeres, el nivel socioeconómico sigue siendo fuertemente pro-

tector (OR = 0.46, p < 0.01), pero menos que entre los hombres, lo que indica 

procesos diferenciados. A diferencia de los hombres, la edad tiene un efecto mar-

cado (OR = 2.61, p < 0.01), al igual que la ausencia paterna (OR = 2.41, p < 0.05). 

El trabajo de cuidados no remunerado (OR = 1.92, p < 0.01) es significativo y, 

contrariamente a lo que suele creerse, el efecto es similar al de los hombres en el 

aumento del riesgo; mientras que la repetición escolar no lo es. El efecto del Gini 

es positivo (OR = 1.11, p < 0.05) pero más débil que para los hombres. 

Estos resultados sugieren que, según estereotipos de género predominan-

tes, los logros económicos y académicos generan más presión psicológica entre 

hombres que entre mujeres, especialmente en presencia de ansiedad por estatus; 

mientras que para las mujeres, los cambios psicológicos y biológicos asociados a 

la edad y los efectos emocionales de la ausencia paterna influyen más en el bie-

nestar que los factores económicos o académicos. 

En conjunto, los hallazgos subrayan la importancia de los factores econó-

micos en la salud mental. Tanto el nivel socioeconómico individual como la de-

sigualdad territorial emergen como determinantes relevantes y diferenciados por 

género. Las políticas públicas deben apuntar a reducir desigualdades estructura-

les y garantizar acceso equitativo a recursos de salud mental, reconociendo la in-

teracción entre condiciones individuales y contextos sociales. 

El análisis de varianza muestra que las diferencias individuales son el prin-

cipal determinante de la pobreza en salud mental por encima de las diferencias 

vecinales, aunque el peso relativo del contexto barrial varía según el género, re-

quiriendo intervenciones específicas. Considerando el marco teórico, la hipótesis 

de ansiedad por estatus (SAH) parece más explicativa que las hipótesis de capital 

social (SCH) o neomaterialista (NMH) para entender cómo la desigualdad afecta 

el bienestar. 

La NMH y la SCH implicarían mayor varianza a nivel barrio que a nivel 

individual, ya que la NMH surge de procesos comunitarios ligados a infraestruc-

tura y servicios, y la SCH de deterioro en cohesión e integración social depen-

diente de normas y confianza comunitarias. En cambio, la SAH implica mayor 

varianza individual independientemente del barrio, dado que la ansiedad por es-

tatus proviene de comparaciones con pares cercanos, como vecindarios o compa-

ñeros de educación media. Aun así, el coeficiente positivo y significativo de de-

sigualdad local es coherente con la conclusión: a mayor desigualdad local, mayor 

malestar psicológico derivado de ansiedad por estatus. 



DESIGUALDAD Y SALUD MENTAL EN LOS JÓVENES EN URUGUAY | 38 

Es importante notar que estos resultados están influenciados por el cre-

ciente rol de redes sociales y el entorno digital, que permiten comparaciones so-

ciales con pares distantes incluso en contextos homogéneos. Además, los hallaz-

gos son específicos al grupo etario estudiado, con patrones distintos a otras etapas 

del ciclo de vida. 

 

Robustez 

Para fortalecer la validez de los hallazgos presentados en la sección anterior, se 

analizan dos modelos de robustez: por un lado, un modelo bayesiano multinivel 

en el cual la variable dependiente es el índice general de salud mental (variable 

continua), y por otro, una replicación del modelo principal sin el uso de pondera-

dores muestrales. 

Tabla 4. Resultados de los modelos bayesianos multinivel de robustez: 

especificación con resultado continuo y modelo sin ponderadores 

Variable Continuous Index Unweighted Model 

Intercepto 0.12 *** (0.03) 0.22 *** (0.06) 

Nivel socioeconómico (INSE) 0.08 *** (0.02) 0.60 *** (0.17) 

Edad 0.05 ** (0.02) 1.85 *** (0.40) 

Sexo (Masculino=1) -0.15 *** (0.04) 0.09 *** (0.03) 

Afro-descendiente 0.03 (0.04) 1.38 (0.50) 

Madre ausente 0.04 (0.05) 1.18 (0.45) 

Padre ausente 0.07 ** (0.03) 1.70 ** (0.57) 

Desigualdad local (Gini) 0.06 ** (0.02) 1.28 ** (0.27) 

Trabajo cuidados no remunerado 0.10 *** (0.02) 1.75 *** (0.28) 

Repitió educación media 0.09 *** (0.02) 1.45 *** (0.26) 

Variación barrio 0.18 (0.12) 0.27 (0.20) 

Variación individual 0.92 (0.10) 2.55 (0.32) 

Bayes R2 0.46 (95% CI: 0.40-0.52) 0.39 (95% CI: 0.33-0.45) 

LOOIC 1845.8 1957.2 

N observaciones 1918 1918 

N barrios 209 209 

N individuos 959 959 

Nota: Para la especificación continua, los coeficientes representan efectos sobre la media del índice de sa-

lud mental; para la especificación binaria (sin ponderadores), los coeficientes se presentan como Odds Ra-

tios. Los errores estándar se muestran entre paréntesis. Los modelos incluyen efectos aleatorios tanto a 

nivel de barrio como de individuo. *** p < 0.01, ** p < 0.05, * p < 0.1. 

Los análisis de robustez, basados en modelos multinivel bayesianos alter-

nativos, ofrecen un panorama consistente que respalda la estabilidad de los re-

sultados principales sobre los determinantes de la pobreza en salud mental entre 

adolescentes. 
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En la especificación con variable dependiente continua, un mayor estatus 

socioeconómico sigue asociado de manera significativa con mejores resultados de 

salud mental, en línea con los hallazgos del modelo binario principal. La repeti-

ción en la educación media básica continúa mostrando un efecto negativo impor-

tante, reforzando la evidencia de que las trayectorias educativas interrumpidas 

son factores de riesgo clave. Las responsabilidades de cuidado no remunerado 

nuevamente se relacionan con peores resultados de salud mental, y la desigual-

dad local mantiene su significancia, aunque con una magnitud levemente menor. 

Estos resultados destacan la influencia conjunta de la estructura socioeconómica, 

las trayectorias educativas y las cargas de cuidado en el bienestar mental adoles-

cente. 

En el modelo sin ponderadores, los factores principales identificados en la 

especificación ponderada—estatus socioeconómico, edad, sexo, ausencia paterna, 

responsabilidades de cuidado y repetición escolar—siguen siendo significativos. 

La desigualdad contextual también continúa mostrando una asociación positiva 

con la pobreza en salud mental, aunque ligeramente reducida, lo que sugiere que 

el uso de ponderadores amplifica de manera moderada su efecto estimado. 

En ambas comprobaciones de robustez, los efectos aleatorios a nivel de 

barrio e individuo explican una proporción sustancial de la varianza residual, lo 

que reafirma la pertinencia de modelar la estructura jerárquica de los datos. Los 

valores de Bayes R² y LOOIC indican un buen desempeño del modelo en todas 

las especificaciones. 

En conjunto, estos ejercicios de robustez confirman el papel central de los 

factores socioeconómicos, educativos y de cuidado, así como de la desigualdad 

local, en la configuración de las disparidades en la salud mental adolescente, re-

forzando la confianza en la validez de los resultados principales. 
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CONCLUSIONES FINALES 

Este estudio explora la relación entre la desigualdad socioeconómica y la salud 

mental de jóvenes y adolescentes en Uruguay, enfatizando la influencia de facto-

res individuales, familiares y comunitarios, y analizando los resultados desde una 

perspectiva de género. Utilizando datos de panel de la ENAJ 2018-2022, el aná-

lisis examina tanto la prevalencia de la pobreza en salud mental como los deter-

minantes que la configuran. 

Para los tres modelos, la prueba de especificación de Hausman favoreció 

el enfoque de efectos aleatorios, indicando que no existe correlación sistemática 

entre los efectos específicos de los individuos y las variables explicativas. Esta 

elección permite utilizar variación tanto intra- como interindividual con mayor 

eficiencia. El modelo controla por el año de la encuesta, incluido como pendiente 

aleatoria a nivel individual para capturar trayectorias temporales heterogéneas 

entre 2018 y 2022, especialmente dado el brote de Covid durante ese período. 

Estos resultados sugieren que los factores internos de los individuos moldean el 

riesgo de pobreza en salud mental y que, aunque la salud mental general empeoró 

en 2022 respecto a 2018, existió una gran variación entre individuos. 

En la muestra total, un mayor nivel socioeconómico reduce fuertemente la 

probabilidad de pobreza en salud mental, probablemente a través de vivienda es-

table, menor estrés parental y mayor acceso a cuidados de salud mental. La edad 

aparece como factor de riesgo, al igual que ser mujer, aunque no puede descar-

tarse la subdeclaración entre varones. La ausencia paterna incrementa el riesgo, 

mientras que la identidad afrodescendiente y la ausencia materna no resultan sig-

nificativas. La desigualdad residencial, el trabajo de cuidados no remunerado y la 

repetición en la educación media básica también son factores significativos que 

configuran la pobreza en salud mental. 

Por género, los varones muestran efectos protectores del nivel socioeconó-

mico, pero la edad y la ausencia paterna no son significativas. El trabajo de cui-

dados, el rezago escolar y la desigualdad local sí afectan negativamente su bienes-

tar. Entre las mujeres, el nivel socioeconómico sigue siendo protector pero en me-
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nor medida que para los hombres; la edad y la ausencia paterna son factores im-

portantes, mientras que la repetición no lo es. Estos resultados evidencian gran-

des diferencias de género en los mecanismos que configuran la pobreza en salud 

mental, especialmente cuando las mujeres enfrentan mayores riesgos. Los efectos 

de la desigualdad local son más débiles. 

Estos patrones sugieren que los logros económicos y el desempeño acadé-

mico pueden generar mayor malestar psicológico en varones bajo ansiedad por 

estatus, mientras que en las mujeres los cambios asociados a la edad y los efectos 

emocionales de la ausencia paterna tienen mayor influencia. Los factores econó-

micos y la desigualdad territorial siguen siendo centrales, con implicancias para 

políticas que reduzcan desigualdades estructurales y amplíen el acceso a recursos 

de salud mental. 

El análisis de varianza muestra que las diferencias a nivel individual domi-

nan, aunque los efectos barriales no son despreciables y varían según el género. 

La hipótesis de ansiedad por estatus (SAH) se alinea con una mayor varianza in-

dividual y con el vínculo positivo entre desigualdad local y malestar psicológico. 

A diferencia de la hipótesis neomaterialista (NMH) o la hipótesis del capital social 

(SCH), que implicarían mayor varianza barrial, la SAH vincula el malestar con 

comparaciones entre pares en proximidad. Las redes sociales pueden amplificar 

estos efectos al permitir comparaciones con pares distantes, pero también gene-

rar derrames en comunidades donde aplican la SCH y/o la NMH. 

Teniendo en cuenta que la pobreza en salud mental, especialmente en este 

grupo etario, donde la deserción escolar es un gran problema en el sistema edu-

cativo uruguayo, puede generar trampas de pobreza y consecuencias irreversibles 

a largo plazo —sin mencionar la alarmante tasa de suicidio adolescente—, la salud 

mental de jóvenes y adolescentes en Uruguay podría beneficiarse de políticas 

orientadas a reducir la desigualdad, como el aumento de becas, transferencias 

monetarias más focalizadas y mayor progresividad tributaria. Al mismo tiempo, 

mejoras en el sistema de cuidados podrían aliviar la carga de cuidados sobre jó-

venes, con impacto positivo en su salud mental. Reformas en el sistema educativo 

que eviten la repetición o programas de apoyo especial también podrían ser be-

neficiosos. 

Estrechamente correlacionada con el ingreso, la expansión de la cobertura, 

calidad y efectividad de la atención psicológica puede mejorar la salud mental de 

jóvenes y adolescentes. Dado el acceso limitado a servicios psicológicos, el trata-

miento de salud mental para este grupo podría vincularse a centros educativos. 

En este sentido, aprovechando el acceso masivo a dispositivos digitales a través 

del programa One Laptop per Child «Ceibal», es posible desarrollar plataformas 

digitales para abordar la salud mental en esta población y lograr un efecto pre-

ventivo. 
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Adicionalmente, aunque no está presente en los datos de panel, los resul-

tados de 2018 muestran que variables como experiencias de discriminación, con-

sumo de alcohol en el hogar y bullying en el ámbito educativo se asocian con de-

terioro de la salud mental. Esto resalta la importancia de entornos de apoyo en la 

escuela y en el hogar y refuerza las hipótesis de ansiedad por estatus en un mundo 

donde el consumismo aumenta sin cesar. También sugiere la necesidad de cam-

pañas de concientización contra el consumo de alcohol y el bullying. 
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APÉNDICE 

Tabla 5. Preguntas sobre estado emocional y mental  

en los últimos 12 meses 

Pregunta Respuesta 

Durante los últimos 12 meses, ¿qué tan a menudo… 

... te has sentido solo? Nunca 

  Rara vez  

 A veces  

 Casi siempre  

 Siempre  

... has estado tan preocupado que no pudiste dormir en la noche? Nunca 

 Rara vez 

  A veces 

  Casi siempre  

 Siempre 

... has sentido miedo? (por ejemplo, en la escuela, en casa, en tu barrio, etc.) Nunca 

 Rara vez 

 A veces 

 Casi siempre  

 Siempre 

Durante los últimos 12 meses, ¿alguna vez te has sentido tan triste  Sí 

o desesperanzado durante dos semanas o más, que dejaste de realizar  No 

tus actividades habituales? 

Durante los últimos 12 meses, ¿te has hecho daño a tí mismo intencionalmente,  Sí 

como quemado, cortado, or lastimado a propósito?  No 

Durante los últimos 12 meses, ¿has considerado seriamente quitarte la vida? Sí 

 No  

Durante los últimos 12 meses, ¿has hecho algún plan sobre como quitarte la vida? Sí 

 No  

Durante los últimos 12 meses, ¿cuántas veces has intentado quitarte la vida? Sí 

 No 

 1 

 2 o 3 veces 

 4 o 5 veces 

 6 veces o más 
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Figura 2. Pobreza en salud mental según sexo y año 

 

Figura 3. Pobreza en salud mental por ascendencia racial y año 
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Figura 4. Pobreza en salud mental según repetición y año 

 

Figura 5. Pobreza en salud mental por quintil de ingresos y año 

 
  

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

No repite Repite No repite Repite

2018 2022

% pobre en salud mental % no pobre en salud mental

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Quintil1 Quintil2 Quintil3 Quintil4 Quintil5 Quintil1 Quintil2 Quintil3 Quintil4 Quintil5

2018 2022

% pobre en salud mental % no pobre en salud mental



EVELIN LASARGA | 53 

Figura 6. Pobreza en salud mental según trabajo de cuidados y año 
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