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ORIGINAL

MORBILIDAD PSIQUICA, EXISTENCIA DE DIAGNOSTICO Y CONSUMO
DE PSICOFARMACOS. DIFERENCIAS POR COMUNIDADES AUTONOMAS
SEGUN LA ENCUESTA NACIONAL DE SALUD DE 2006

Ignacio Ricci-Cabello (1,2), Isabel Ruiz-Pérez (1,
tero-Pifiar (1,3)
(1) CIBER Epidemiologiay Salud Publica (CIBERESP).

(2) Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada.
(3) Universidad de Valencia.

2), Juncal Plazaola-Castafio (1,2) e Isabel Mon-

RESUMEN

Fundamentos:En Espafia no existe ningun estudio en el que se
hayan tomado muestras representativas por Comunidades Auténo-
mas (CCAA) para estudiar la morbilidad psiquica. Los objetivos de
este trabajo son describir su prevalencia, la presencia de diagnéstico,
el consumo de psicofarmacos, el apoyo social y la salud autopercibi-
day la relacion entre la morbilidad psiquica y el resto de variables,
tanto a nivel nacional como de CCAA.

Método: Estudio transversal. Fuente de informacion: Encuesta
Nacional de Salud 2006, muestra 29.478 personas. Variables estu-
diadas: sociodemogréficas, morbilidad psiquica (GHQ-12), estado

ABSTRACT

Mental Disease, Existence of Diagnostic,
Use of Psychotropic Medication.
Differences by Autonomous
Communities under the National
Health Survey 2006

Background: Most of the studies on psychological distress in

de salud autopercibido, diagnéstico de trastorno mental, apoyo SPain have been conducted in small geographical areas or specific
social funcional (Duke) y consumo y prescripcion de psicofarmacos. POPUlation groups. However, there are no studies that provide repre-
Para determinar la frecuencia se ufilizé el porcentaje y los intervalos Sentative data for each Autonomous Community (AC). The objecti-
de confianza al 95%. Para estudiar la relacién entre morbilidad psi- V€S ©f this paper are to determine, both in Spain and in the AC, the
quica y el resto de variables se utilizé la prueba de Chi cuadrado, Prevalence of psychological distress, diagnosis, use of psychoactive
considerando la significacion estadistica con un valor de p<0,05. ~ Medication, social support and self-perceived health, as well as to

i o L study the association between psychological distress and the rest of

Resultados:La prevalencia de morbilidad psiquica fue del

20,1%, siendo la CA mas alta la de las Islas Canarias (28,2%) y La the variables. X i
Rioja la mas baja (12,2%). El 62,4% de las personas con morbilidad  Methods: Cross-sectional study, using data from the 2006
psiquica nunca habia recibido un diagnéstico y el 71,6% no habia National Health Survey, that was completed by 29,478 persons.
consumido psicofarmacos en los Gltimos 12 meses. La Rioja fue la Yariables studied: sociodemographics, psychological distress
CA con un mayor porcentaje de casos no diagnosticados (81,8%) y (GHQ-1_2), self-perceived health, mental d|sorder_d|agn03|s, functl_o—
no tratados con psicofarmacos (83,1%), mientras que en el Principa- "2 social support (Duke) and use and prescription of psychoactive
do de Asturias estos porcentajes fueron los mas bajos. El 8,1% de las Medication.
personas con morbilidad psiquica tenfan bajo apoyo social y el Results: The prevalence of psychological distress in Spain was
63,8% afirmaban tener mala salud. 20,1%); the highest prevalence was found in Canary Islands (28,2%)
Conclusiones:La morbilidad psiquica es un fenémeno preva- ~ and the lowest in La Rioja (12,2%). Among those who presented psy-
lente y mas de la mitad de las personas que la sufren no reciben cho!og|cal distress, 62,4% had never recelvgd a merjtal.d|sc?rder diag-
diagnéstico ni tratamiento farmacolégico, existiendo importantes N0SiS, @nd 71,6% had not used psychoactive medication in the last
variaciones entre las CCAA. year. The highest prevalences of non-diagnosed cases (81,8%) and
. cases non-treated with psychoactive medication (83,1%) were found
Palabras clave:Salud mental. Encuestas de Atencion de la iy | 4 Rioja, whereas the lowest prevalences were found in Asturias.
Salud. Dlagnostllco. Terapéutica. Accesibilidad a los servicios de Eight percent of the persons who presented psychological distress had
salud. Prevalencia. low social support and 63,8% reported bad self-perceived health.

Conclusions:Psychological distress is a prevalent phenomenon,
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and more than half of the persons who suffer it receive neither a diag-
nosis nor psychoactive medication. Moreover, there are considerable
differences between the AC.

Keywords: Mental Health. Health Care Surveys. Diagnosis.

Therapeutics. Health Services Accessibility. Prevalence. Small-Area
Analysis.
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INTRODUCCION valencia de morbilidad psiquica en la pebla
cién general de la isla de Formentérilo
En los afios 80 comenzaron a realizarse obstante, una caracteristica comudn a todos
numerosos estudios en diferentes paises parastos estudios es que se llevaron a cabo en
estimar la prevalencia de trastornos menta areas geograficas pequefias o grupos pobla
les en poblacién general, poniéndose de cionales especificos y con criterios diagnos
manifiesto que son frecuentes, constituyen ticos e instrumentos de medicién diferentes,
una importante fuente de discapacidad; pro lo que explicaria el amplio rango de preva
vocan una marcada disminucion de la-cali lencias detectadas (14,7-27,2%).
dad de vida y causan elevados costes para los
sistemas sanitarib$ A diferencia de EEUU y otros paises euro
peos, que a principios del 2000 ya disponian
El primer estudio a gran escala en pebla de datos nacionales de prevalencia sobre
cion general y con criterios diagndsticos morbilidad psiquica, en Espafia no se ebtu
especificos se realiz6 en Estados Unidos vieron las primeras cifras hasta el afio 2005.
entre los afios 1980-1984, determindndose En esa fecha se publicaron los resultados
gue una tercera parte de la poblacién habiacorrespondientes a Esparia del estudio-ESE
recibido alguna vez un diagnostico de trastor MeD?, estimandose la prevalencia de morbi
no mental, una de cada 5 personas en el Ulti lidad a nivel nacional en torno al 8,5% en el
mo afid. Este mismo estudio fue replicado en Ultimo afio y al 19,5% en algiin momento de
el afio 2007, observandose un notable aumen la vida. No obstante, en este estudio no se
to en las prevalencias de los trastornos psiqui analizaron muestras representativas en todas
cos. Se estimd que la mitad de la poblacion las Comunidades Auténomas (CCAA).
habia sufrido algin tipo de trastorno mental a
lo largo de su vida y una cuarta parte loesta ~ Ademas, al importante problema que
ba sufriendo en el momento en el que se rea supone la elevada prevalencia de morbilidad
liz6 el estudié. A nivel europeo, cabe desta psiquica hay que afadirle el hecho de que
car un estudio llevado a cabo entre los afosexiste una alta proporcién de personas que
2001-2002 llamado «European Study of the no recibe diagndstico ni tratamiento. En este
Epidemiology of Mental Disorders» (ESE sentido, se estima que el 49% de las personas
MeD)’ el cual, a través de entrevistas domici con morbilidad psiquica en Europa no son
liarias a 22.000 personas en 6 paises europediagnosticadas y que el 20,7% de las que son
os (Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holan  diagnosticadas no reciben ningun tipo de tra
da y Esparia), determind la prevalencia de tamiento farmacol6gics. En Esparia, el
morbilidad psiquica y factores asociados. porcentaje de personas con trastorne psi
Este estudio puso de manifiesto queib% quiatrico que no consumen psicofarmacos es
de la poblaciéon habia sido diagnosticada de del 58,8%, habiéndose puesto también de
algun trastorno mental en el dltimo afio y el manifiesto que el consumo es mayor cuando
25,9% en alglin momento de su vida. existe comorbilidad y que los farmacos mas
utilizados son las benzodiazepinas seguidas
En Espafia, los primeros estudios se+eali por los antidepresivés
zaron en Navarfa Cantabri@y Baix Llo-
bregat®. Entre los articulos publicados mas  Tradicionalmente los estudios epide
recientemente cabe destacar el estudiomiolégicos sobre los trastornos mentales
ODIN, que analiz6 la prevalencia de depre contemplan variables relacionadas con el
sién en Cantabriy y el de Vazquez y cols. apoyo social, ya que se considera que las
sobre la prevalencia de morbilidad psiquica redes sociales de apoyo estan implicadas en
en personas sin hogar en Maéftidambién la etiologia y recuperacion de enfermedades,
Roca-Bennasar y cols. deteminaron la- pre tanto sométicas como psiquicas. Asi, quie
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nes tienen vinculos sociales suelen tener Todo ello tanto a nivel nacional como a
tasas de morbi-mortalidad menores que nivel de CCAA, incluyendo las ciudades
quienes no los tienéh De igual forma, la  auténomas de Ceuta y Melilla.
percepcion del propio estado de salud-tam
bién ha sido estudiada de forma reiterada,
pues refleja tanto la salud fisica como la psi SUJETOS Y METODOS
quica, y se ha comprobado que es un buen
predictor de otros indicadores mas objetivos  Fuentes de informacion y paticipan-
como la esperanza de vida, mortalidad, uso tes.Los datos utilizados en este trabajo-pro
de servicios sanitarios, €ft. vienen del Cuestionario de Adultos (decu
mento que recoge la informacién relativa a
No obstante, a pesar del importante personas de 16 y méas afios sobre las dimen
impacto que supone la morbilidad psiquica, siones y determinantes de salud que son
tanto para la salud de la poblacion general objeto de investigacion) y del Cuestionario
como para el sistema sanitario, hasta la fechadel Hogar (instrumento disefiado para reco
no se ha publicado ningdn estudio en el que ger informacion sobre determinados aspec
se analice su prevalencia, la frecuencia de tos relativos al hogar encuestado y sobre las
recibir un diagnostico de trastorno mental y caracteristicas sociodemogréaficas de sus
de consumir psicofarmacos, ni a nivel nacio miembros) de la ENS-06.
nal ni de CCAA.
Muestra y tipo de muesteo. El tipo de
Para la realizacién del presente estudio semuestreo utilizado fue polietapico estratifi
ha decidido utilizar los datos de la Encuesta cado. Para cada Comunidad Autbnoma se
Nacional de Salud 2006 (ENS-&8jlebido disefié una muestra independiente, por ser
a que se caracteriza por ser representativa aino de los objetivos de la encuesta facilitar
nivel nacional y de CCAA asi como por pre  datos con este nivel de desagregacion. Las
sentar una serie de innovaciones en su eonte unidades de la primera etapa fueron las sec
nido, de las cuales la mas determinante es laciones censales y las de la segunda fueron las
incorporacién de nuevas dimensiones-rela Viviendas familiares principales. Dentro de
cionadas con la salud de las personas, comocada vivienda se seleccion6 aleatoriamente
salud mental. Asi, en la ENS-06 se incerpo Una persona adulta (16 o mas afios) para

tionnaire-12 (GHQ-129, un instrumento de ~ EN total se seleccion6 una muestra de-apro
cribado frecuentemente utilizado para deter Ximadamente 31.300 viviendas distribuidas

minar la prevalencia de morbilidad psiquica. €N 2.236 secciones censales, entrevistandose
a 29.478 personas.

Este estudio tiene un doble objetivo: . 3 )
Procedimiento.El método de recogida de

1.° Describir la prevalencia de morbili ~ informacion fue el de entrevista pers_onal,
dad psiquica y de diagnéstico, el eon complementada cuando fue necesario, en
sumo de psicofarmacos, el nivel de Casos excepcionales, mediante entrevista

apoyo social y la salud autopercibida telefonica.
en la poblacién adulta espafiola.

2.° Estudiar la relaciéon de la morbilidad Variables
psiquica con la frecuencia de diagnés
tico, el consumo de psicofarmacos, el  Variables sociodemogréaficascomunt
apoyo social y la salud autopercibida. dad auténoma a la que pertenece la vivienda,

Rev Esp Salud Publica 2010IV84, N.° 1 31
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sexo, estado civil, nimero de hijos, naciona
lidad y nivel de ingresos de la persona adul
ta seleccionada.

Variables relacionadas con salud men
tal: morbilidad psiquica; estado de salud
autopercibida en los Ultimos 12 meses {bue
no y malo); diagnoéstico de trastorno mental
alo lago de la vida (si, no); consumo de-psi

se definen como personas con apoyo social
aquellas que obtienen puntuaciones supe
riores a 32.

Andlisis estadisticoDebido al complejo
disefio de muestreo, y con el objeto de-ajus
tar las caracterisiticas de la muestra (propor
cion de mujeres y hombres, nimero de per
sonas de cada CCAA, proporcién de perso

cofarmacos en los Ultimos 12 meses (sf, no); nas con morbilidad psiquica en cada CCAA,
tranquilizantes, relajantes, pastillas para etc.) a las caracteristicas reales de la pobla
dormir recetados en las (ltimas 2 semanascion espafiola en el momento en el que se
(sf, no); antidepresivos, estimulantes receta realiz6 la encuesta, asi como de evitar un
dos en las Gltimas 2 semanas (sf, no). La posible sesgo de participacion, se utilizé una
variable «autoconsumo de antidepresivos, variable de ponderacion ya incluida en la
estimulantes» y «autoconsumo de trangquili ENS para ser utilizada con dicho propdsi
zantes, relajantes, pastillas para dormir» fue to'®. Para determinar la frecuencia de morbi
calculada a partir de las Ultimas 4 variables lidad psiquica y del resto de variables se uti
mencionadas. liz6 el porcentaje y los intervalos de confian
za al 95%. Para estudiar la relacion entre
morbilidad psiquica y el resto de variables se
utilizé la prueba de Chi cuadrado, conside
Instrumentos de medicion.General  rando la significacion estadistica con un
Health Questionnaire (GHQ-12). Este cues valor de p<0,05. ddos los andlisis se reali
tionario fue desarrollado para estimar la fre zaron con el software estadistico SPSSv15.
cuencia de morbilidad psiquica en pacientes
no psiquiatricos y en poblacion general y ha
sido validado en diferentes ambitos y con
textos. La version de 12 items ha sido adap
tada y validada en EspaffalLa puntuacion Del total de 29.478 personas entrevistadas
del cuestionario oscila entre 0y 12, siendo el 17.833 (60,5%) fueron mujeres, con una
punto de corte 2/3 para la poblacion general; edad media de 51,6 afios y 1.1645 varones
las personas que obtienen una puntuacion(39,5%), con edad media de 49,1 afios. El
superior o igual a tres se consideran proba 59,4% de las personas entrevistadas estaban
bles casos psiquiatricos. casadas, el 25,4% solteras y el 12,5% viudas.
En cuanto al nimero de hijos el 70,6% no
tenia, el 15,9% tenia uno y el 13,5% tenia
mas de uno. El 93,6% de la muestra era

administrado que ha sido validado y adapta espafiola y el nivel de ingresos de la persona
do en nuestro medib Consta dellitems  adulta seleccionada fue superior a 1.€6a

que evaltan el apoyo social funcional o e| 50,8% de los casos.

cualitativo percibido, en dos dimensiones:

la confidencial (posibilidad de contar con Como se puede observar en la tabla 1, la
personas para comunicarse) y la afectiva prevalencia puntual de morbilidad psiquica
(demostraciones de amocarifio y a nivel nacional fue del 20,1%. El 14,0% de
empatia). Cada item se puntla en un gra las personas encuestadas afirmaron haber
diente de frecuencia desde 1 a 5. La puntua recibido a lo lago de su vida un diagnéstico
cion total oscila entrelly 55, establecién  de trastorno mental. El 9,8% habia consumi
dose el punto de corte 32/33, de forma que do psicofarmacos en los Ultimos 12 meses; al

Otras variables: apoyo social funcional.

RESULTADOS

— Cuestionario de Apoyo Social Funeio
nal Duke-UNC-1. Es un cuestionario auto
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10,4% le habian recetado en las Ultimas doslantes en las Ultimas 2 semanas (10,7%). Por
semanas tranquilizantes, relajantes o pasti el contrario, La Rioja fue la CA en la que se
llas para dormir y al 5,8% antidepresivos o observd una menor frecuencia de diagrosti
estimulantes. @mbién se observd que los co (4,4%), menor frecuencia de consumo de
porcentajes de automedicacion para dichos psicofarmacos en los Ultimos 12 meses
farmacos (entendidos como consumo sin (4,0%) y de prescripcion tanto de tranguili
prescripcion médica) fueron del 3,4% y el zantes, relajantes y pastillas para dormir
1,0% respectivamente. como antidepresivos y estimulantes en las
Ultimas 2 semanas (4,8 'y 2,4%).

La comunidad donde se detectd una
mayor prevalencia fue Canarias (28,2%) En cuanto a la salud autopercibida y al
seguida por la Comunidad Foral de Navarra nivel de apoyo social, se observé que el
(25,5%) y por las Islas Baleares (25,1%) y la 33,6% de las personas encuestadas afirma
que tuvo menor prevalencia fue La Rioja ron tener una mala salud, mientras que el
(12,2%) seguida por Cantabria (12,5%) y 3,0% contest6 tener poco apoyo. A nivel de
Castilla y Leodn (14,2%). El Principado de CCAA el porcentaje mas alto de personas
Asturias es la CA con un mayor porcentaje con un mal estado de salud autopercibida se
de personas que han recibido un diagnosticoobservo en Galicia (45,4%), y en La Rioja el
de trastorno mental (21,9%), que han censu mas bajo (23,9%). Por dltimo, en la Comuni
mido psicofarmacos en los ultimos 12 meses dad \alenciana fue donde se recogi6 la
(15,7%) y que han recibido prescripcién de mayor frecuencia de personas con bajc apo
tranquilizantes, relajantes y pastillas para yo social (5,1%) mientras que en Extrema
dormir (16,0%) y antidepresivos y estimu dura la menor (0,6%) (figura 1).

Figura 1

Estado de salud auto pesibida y apoyo social funcional
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Tabla 2

Frecuencia de diagndstico y consumo de psicofarmacos etacion con la morbilidad psiquica

Comunidad Auténoma Diagnostico a lo largo de la Consumos de ps1c0fal:m?c0s por trastornos
vida mentales en los tiltimos 12 meses
MP No Si No Si
Andalucia No 1839 (91,6%) 168 (8.4%) 1896 (94,5%) 111 (5,5%)
Si 270 (57,6%) 199 (42,4%) 308 (65,7%) 161 (34,3%)
Aragon No 2090 (93,9%) 135 (6,1%) 2134 (95,9%) 91 (4,1%)
Si 322 (67,6%) 154 (32,4%) 356 (74,9%) 119(25,1%)
Canarias No 765 (94,9%) 41 (5,1%) 784 (97,1%) 23 (2,9%)
Si 213 (67,4%) 103 (32,6%) 235 (74,1%) 82 (25,9%)
Cantabria No 1395 (93,6%) 95 (6,4%) 1423 (95,4%) 68 (4,6%)
Si 125(59,0%) 87 (41,0%) 141 (66,2%) 72 (33,8%)
24 ] 0, 0, 0, 4 0,
Castilla Ia Mancha No 824 (91,5%) 77 (8,5%) 855 (95,0%) 5 (5,0%)
Si 123 (67,6%) 59 (32,4%) 143 (78,1%) 40 (21,9%)
0, 0, 0, 0,
Castilla Leén N,O 1052 (93,5%) 73 (6,5%) 1087 (96,5%) 39 (3,5%)
Si 120 (64,5%) 66 (35,5%) 139 (74,7%) 47 (25,3%)
0, 0, 0, 0,
Catalufia No 1845 (91,2%) 177 (8,8%) 1902 (94,3%) 116 (5,7%)
Si 289 (67,1%) 142 (32,9%) 323 (74,9%) 108 (25,1%)
Ciudades No 382 (95,3%) 19 (4,7%) 388 (96,8%) 13 (3,2%)
Auténomas de i
Ceuta y Melilla Si 81 (66,4%) 41 (33,6%) 92 (75,4%) 30 (24,6%)
Comunidad de No 1514 (94,5%)  88(5,5%) 1552 (96,9%) 49 (3,1%)
Madrid Si 336 (67,7%) 160 (32,3%) 389 (78,7%) 105 (21,3%)
Comunidad Foral de No 1144 (93,9%) 74 (6,1%) 1175 (96,5%) 43 (3,5%)
Navarra Si 266 (63,9%) 150 (36,1%) 300 (72,1%) 116 (27,9%)
Comunitat No 1216 (93,1%) 90 (6,9%) 1242 (95,2%) 63 (4,8%)
Valenciana Si 275 (66,4%) 139 (33,6%) 314 (75,8%) 100 (24,2%)
No 660 (91,0%) 65 (9,0%) 676 (93,1%) 50 (6,9%)
Extremadura i
Si 101 (60,8%) 65 (39,2%) 113 (67,7%) 54 (32,3%)
Galicia No 2250 (87,0%) 336 (13,0%) 2373 (91,8%) 212 (8,2%)
Si 409 (55,3%)  331(44,7%) 491 (66,4%) 249 (33,6%)
0, 0, 0, 0,
Illes Balears N'o 1155 (90,9%) 115 (9,1%) 1207 (95,0%) 63 (5,0%)
Si 238 (55,9%) 188 (44,1%) 292 (68,5%) 134 (31,5%)
La Rioia No 622 (97,5%) 16 (2,5%) 623 (97,6%) 15 (2,4%)
! Si 72 (81,8%) 16 (18,2%) 74 (83,1%) 15 (16,9%)
Pais Vasco No 862 (91,7%) 78 (8,3%) 897 (95,5%) 42 (4,5%)
Si 105 (62,5%) 63 (37,5%) 120 (71,4%) 48 (28,6%)
Principado de No 629 (87,2%) 92 (12,8%) 668 (92,6%) 53 (7,4%)
Asturias Si 107 (48,4%) 114 (51,6%) 127 (57,5%) 94 (42,5%)
L . No 1401 (90,5%) 147 (9,5%) 1452 (93,8%) 96 (6,2%)
Region de Murcia ,
Si 247 (62,2%) 150 (37,8%) 288 (72,5%) 109 (27,5%)
Espafia No 21646 (92,0%) 1887 (8,0%) 22335 (94,9%) 1192 (5,1%)
Si 3702 (62,4%) 2229(37,6%) 4245 (71,6%) 1682 (28,4%)

Abreviaturas: MPmorbilidad psiquica. * ddas las variables son estadisticamente significativas con un valor de
p<0,001
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Tabla 3

Apoyo social y salud autopecibida en relacién con la morbilidad psiquica

Comunidad Auténoma Apoyo social Salud, a}ltopercibida en los
ultimos 12 meses
MP Bajo Alto Malo Bueno

Andalucia No 24 (1,3%) 1876 (98,7%) | 513 (25,6%) 1494 (74,4%)
Si 39 (8,5%) 422 (91,5%) | 298 (63,5%) 171 (36,5%)

Aragén No 36 (1,6%) 2150 (98,4%) | 520 (23,4%) 1704 (76,6%)
Si 32 (6,8%) 436 (93,2%) | 278 (58,5%) 197 (41,5%)

Canarias No 17 (2,1%) 789(97,9%) 158 (19,6%) 648 (80,4%)
Si 33 (10,4%) 283 (89,6%) | 201 (63,6%) 115 (36,4%)

Cantabria No 12 (0,8%) 1420 (99,2%) | 343 (23,0%) 1147 (77,0%)
Si 12 (5,7%) 198 (94,3%) 141 (66,2%) 72 (33,8%)

Castilla T Mancha  N© 17 (1,9%) 877 (98,1%) | 251 (27,9%) 650 (72,1%)
Si 13 (7,3%) 165 (92,7%) 115 (63,2%) 67 (36,8%)

Castilla Ledn No 13 (1,2%) 1108 (98,8%) | 272 (24,2%) 854 (75,8%)
Si 10 (5,4%) 176 (94,6%) 109 (58,3%) 78 (41,7%)

Catalufia No 37 (2,9%) 1256 (97,1%) | 557 (27,5%) 1471 (72,5%)
Si 37 (10,9%) 301 (89,1%) | 282 (65,1%) 151 (34,9%)

iiﬂ‘;ﬁiﬁas e No 7 (1,7%) 395 (98,3%) |90 (22,4%) 311 (77,6%)
Ceuta y Melilla Si 9 (7,3%) 114 (92,7%) |82 (66,7%) 41 (33,3%)

Comunidad de No 35 (2,3%) 1490 (97,7%) | 347 (21,6%) 1260 (78,4%)
Madrid Si 52 (11,0%) 421 (89,0%) 281 (56,4%) 217 (43,6%)
Comunidad Foral de No 17 (1,4%) 1189 (98,6%) |264 (21,7%) 954 (78,3%)
Navarra Si 27 (6,5%) 387(93,5%) | 252 (60,4%) 165 (39,6%)
Comunitat No 43 (3,3%) 1256 (96,7%) | 361 (27,6%) 945 (72,4%)
Valenciana Si 45 (10,9%) 367 (89,1%) | 273 (65,9%) 141 (34,1%)
Extremadura No 1(0,1%) 703 (99,9%) | 223 (30,7%) 503 (69,3%)
Si 4(2,5%) 159 (97,5%) 110 (65,9%) 57 (34,1%)

Galicia No 45 (1,8%) 2499 (98,2%) | 975 (37,7%) 161 (62,3%)
Si 53 (7.3%) 678 (92,7%) | 535 (72,2%) 206 (27,8%)

llles Balears No 23 (1,8%) 1244 (98,2%) | 261 (20,6%) 1009 (79,4%)
Si 35 (8,2%) 391 (91,8%) | 220 (51,6%) 206 (48,4%)

La Rioia No 2 (0,3%) 636 (99,7%) 118 (18,5%) 520 (81,5%)
) Si 4 (4,5%) 85 (95,5%) 56 (62,9%) 33 (37,1%)

Pais Vasco No 9 (1,1%) 828(98,9%) 217 (23,1%) 723 (76,9%)
Si 6 (4,1%) 140 (95,9%) 102 (61,1%) 65 (38,9%)

Principado de No 7 (1,0%) 712 (99,0%) 193 (26,8%) 528 (73,2%)

p

Asturias Si 10 (4,6%) 209 (95,4%) 160 (72,1%) 62 (27,9%)

Region de Murcia No 44 (2,9%) 1489 (97,1%) | 446 (28,8%) 1102 (71,2%)
Si 46 (11,6%) 349 (88,4%) | 292 (73,6%) 105 (26,4%)

Espaia No 388 (1,7%) 21918 (98,3%) | 6109 (25,9%) 17434 (74,1%)

P Si 466 (8,1%) 5280 (91,9%) | 3787 (63,8%) 2148 (36,2%)

En todas las CCAA se observan diferencias estadisticamente significativas con un valor de p<0,05
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Por otro lado, observamos que en Espafiaen Espafa en el 20,1% y muestran que el
el 62,4% de las personas con morbilidad psi 62,4% de las personas con morbilidad psi
quica no han recibido nunca un diagnéstico quica nunca han recibido un diagnéstico y
de trastorno mental y el 71,6% no han censu que el 71,6% no ha consumido psicofarma
mido psicofarmacos en los Ultimos 12 meses. cos en los Ultimos 12 mesesariibién se
A nivel de CCAA, La Rioja es la que presen pone de manifiesto la existencia de impor
ta un mayor porcentaje de casos no diagnos tantes diferencias entre las CCAA en las
ticados (81,8%). Ademas, las personas concuestiones estudiadas. Hasta donde los auto
morbilidad psiquica pertenecientes a esta CA res y autoras conocen, este estudio es-€l pri
son las que consumen menos psicofarmacosmero que ha determinado la prevalencia de
(los consumen el 16,9% de quienes tienen morbilidad psiquica tanto a nivel nacional
morbilidad). Por el contrario, en el Principa como a nivel de CCAA, aunque podrian
do de Asturias es donde se observa un mayorexistir ciertas limitaciones que a continua
porcentaje de casos diagnosticados (51,6%)cion se mencionan.

y de consumo de psicofarmacos (42,5%)

entre las personas con morbilidad psiquica. En primer lugarcomo sefiala Montetd

Se observaron diferencias estadisticamenteaunque el GHQ genera unas cifras mas uni

significativas entre los grupos de personas formes, estas son generalmente mas eleva

con morbilidad y sin morbilidad psiquica das que las detectadas mediante entrevistas

tanto en el diagndstico como en el consumo psiquiatricas, ya que incluyen manifestacio

de psicofarmacos (p<0,001) a nivel nacional nes subclinicas. No obstante, tal vez ello se

y en todas las CCAA (tabla 2). vea contrarrestado por el hecho de que este
instrumento no esté diseflado para efectuar

Por dltimo, la falta de apoyo social fue un cribado de toda la patologia psiquiatrica,
mas frecuente entre aquellas personas Cconsino que se restringe a los casos con posibles
morbilidad psiquiatrica (8,1%) que en ague diagnésticos «no psicéticod» La tasa de
llas donde no se detecto morbilidad (1,7%) respuesta obtenida en el presente estudio fue
(tabla 3), destacando la Region de Murcia, del 96%, aunque para ello tuvieron que recu
donde se detectaron los mayores porcentajesrir a la utilizacién de hogares de reserva, por
de bajo apoyo social 116%), mientras que |o que es posible que se haya incurrido en un
en Extremadura los porcentajes fueron los sesgo de seleccion. En este sentido, parece
menores (2,5%). Los porcentajes mas eleva ser que la falta de respuesta podria estar rela
dos de mala salud percibida entre personascionada con una mayor preva]encia de-mor
con morbilidad psiquiatrica fueron obteni  pijlidad psiquic#. De todas formas, en este
dos igualmente en Murcia (73,6%) y en caso, el sesgo estaria infraestimando lamag
Galicia (72,2%), mientras que llles Balears y nijtud del problema. Por otro lado, el disefio
la Comunidad de Madrid fueron las CCAA  transversal del estudio dificulta la posibili
donde se observé una frecuencia menor gad de realizar inferencias sobre la causali
(51,6 y 56,4%). Destacar que tanto las-dife gad o el mecanismo de asociacion entre la

rencias en apoyo social como en salud autor morpjlidad psiquica y el resto de variables
percibida entre personas con y sin morbili estydiadas.

dad psiquica fueron estadisticamente signi
ficativas tanto a nivel nacional como en  E| Gnico estudio existente hasta el

todas las CCAA (p<0,05). momento que haya estimado la prevalencia
de morbilidad psiquica en una muestra
DISCUSION representativa de la poblacion espafiola, el

ESEMeD, situ6 la prevalencia-afio en un
Los resultados de este estudio sitlan la 8,4% y la prevalencia-vida en un 19,4%,
prevalencia puntual de morbilidad psiquica cifras claramente inferiores a la prevalencia
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puntual observada en este trabajo. Ello valencia-afio comprendidas en un rango de
podria ser debido a las diferencias tanto entre el 17% y el 33%, evidenciando la exis
metodoldgicas como en el tipo de instru tencia de una importante variabilidad en los
mento de exploracion psicopatoldgico utili  diferentes paises.

zado, ya que mientras que el GHQ-12 es un

instrumento de cribado, el CIDI (utilizadoen  En cuanto a la prevalencia de morbilidad
el ESEMeD) es un intrumento que aporta psiquica en cada una de las CCAA llama la
datos segun los criterios diagnosticos CIE- atencion la existencia de cierto patron
10 y/o DSM-IV y con una menor proporcion geografico, de forma que los dos archipiéla
de falsos positivos. Asi, los estudios en los gos presentan una elevada prevalencia,
que se ha estimado la prevalencia puntual aseguidos de las CCAA situadas en el sur de
través del GHQ, como los llevados a cabo en la peninsula, y por dltimo, las situadas en el
Galicia?®, Cataluii&, Formenter¥ o Canta norte son las que experimentan una menor
bria® arrojan unas cifras de prevalencia de prevalencia (figura 2). Las explicaciones a
morbilidad psiquica similares al presente este patron podrian ser multiples y ercon
estudio, con un rango comprendido entre el trarse en diferentes niveles: individual,
14,7 y el 27,2%. dmbién se han observado comunitario, social, politico, climatolégico
prevalencias similares a las encontradas enetcétera. Asi, un trabajo que abordo6 la-rela
el presente trabajo en estudios internaciona cion entre ugencias psiquiatricas y condi
les en los que se ha utilizado el GH&. Por ciones meteorologicas en la isla dmerife
otro lado, los estudios internacionales que puso de manifiesto la influencia de las altas
han estimado la prevalencia de morbilidad temperaturas y episodios de Sirocco (viento
psiquica en paises como EEUUAustra mediterraneo procedente del Sahara) en las
lia®%, Holanddy Noruegd!, y que para ello  tentativas de suicidio y el sindrome de agita
han utilizado el CIDI, arrojan cifras de pre  cién psicomotri#.

Figura 2

Prevalencia de morbilidad psiquica en las CCAA

"‘.

-
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El consumo de psicofarmacos en Espafia morbilidad psiquica no consumen psicefar
(9,8%) es inferior al observado en el ESE macos, lo cual esta en consonancia tanto con
MeD-Espafia (169%). Ademas, el hecho de lo observado en Espafia (58,8%) como en
gue la prescripcion de tranquilizantes, tela diferentes paises Europeos (67, 2%4yluy
jantes y pastillas para dormir sea significati probablemente las causas de ello sean las
vamente mayor que la de antidepresivos y mismas que las de la baja proporcion de per
estimulantes cobra sentido, ya que el primer sonas diagnosticadas, ya que en Espafia el
grupo de psicofdrmacos es de uso generali consumo de psicofarmacos esta estrecha
zado, mientras que la prescripcion del mente relacionado con la prescripcion médi
segundo tipo esta mas restringida a la pre ca, lo cual también explicaria los bajos-por
sencia de patologias concretas. Es por ellocentajes de automedicaciéon observados.
gue nuestro resultado coincide en gran medi Ademas, quizds estas personas estan reci
da con lo observado previamente tanto en biendo otro tipo de tratamiento no farma
Espafi& como en otros paisés colégico, como por ejemplo psicoterapia.

Al relacionar la frecuencia del diagnésti Igual que se ha constatado previamé&nte
co con la morbilidad psiquica se observa en este estudio se pone de manifiesto que las
que, a excepcion del Principado de Asturias, personas con bajo apoyo social y con peor
en todas las CCAA mas de la mitad de las salud autopercibida padecen con mayor fre
personas con morbilidad psiquica no son cuencia morbilidad psiquica. Dado que la
diagnosticadas. Este dato, no obstante-coin salud autopercibida engloba tanto a la salud
cide en gran medida con lo observado pre mental como a la fisica, no es discordante
viamente en el estudio de Alonso y cBls.  que tanto personas con y sin morbilidad psi
en el que se situd esta cifra en torno al 50%. quica perciban su salud como mala, aunque
Ello podria ser al menos parcialmente expli el porcentaje observado es mayor en los pri
cado por la conducta de enfermedad, ya quemeros. Cabe destacar que las frecuencias
Si estas personas no buscan ayuda médica nonas elevadas de mala salud autopercibida
pueden ser diagnosticadas. Por una parte, laentre los sujetos con morbilidad se observan
estigmatizacion social relacionada con el en las CCAA menos pobladas, como la
padecimiento de problemas psiquiatricos Region de Murcia, Galicia, Cantabria o el
podria repercutir en una infrautilizacién de Principado de Asturias.
los servicios sanitarié$ Ello, junto a que
una parte de los trastornos detectados por el Ademas se constata que las personas con
GHQ-12 son considerados casos subclinicosmorbilidad psiquica tienen menor apoyo
y a que la ventana temporal de dicho instru social que aquellas sin morbilidad. Al ser el
mento es de dos semanas (lo que puede prodisefio transversal, desconocemos si el-aisla
vocar que la persona afectada no haya tenidomiento social es causa o consecuencia de la
tiempo de recibir un diagndstico) podria morbilidad psiquica. En cualquier caso,
también explicar en parte estas elevadaspotenciar las redes de apoyo parece una
cifras de personas no diagnosticadas. Porintervencion necesaria.
otro lado, el que se hayan identificado perso
nas que han recibido un diagnéstico ale lar ~ En conclusion, en este trabajo se ha pues
go de su vida pero que no cumplen criterios to de manifiesto que la morbilidad psiquica
de posible caso podria explicarse porque enes frecuente, que mas de la mitad de las per
el momento de la realizacion de la encuestasonas con morbilidad no han recibido un
estas personas ya se habian recuperado.  diagndstico ni consumen psicofarmacos y

que todo ello varia de forma significativa

Al igual que en el caso del diagnéstico, entre las diferentes CCAA. No obstante, al
una elevada proporcion de las personas conser este un estudio puramente descriptivo,
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nos es imposible analizar las causas subya 7.
centes a estos hallazgos. Por ello considera
mos que estos datos podrian suponer up pun
to de partida para la realizacion de futuros
estudios para determinar los factores que
condicionan tanto la aparicion de morbilidad
psiquica como las diferencias existentes >
entre las CCAA en la atencién sanitaria a
este problema de salud. Ademas, los resulta
dos aqui presentados podrian ser una-infor
macién til para los gestores de salud en la®
realizacion de una planificacion de los servi
cios relacionados con la atencion sanitaria
mas ajustada a las necesidades y realidad de
cada una de las CCAA.
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