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RESUMEN

Fundamentos:En España no existe ningún estudio en el que se
hayan tomado muestras representativas por Comunidades Autóno-
mas (CCAA) para estudiar la morbilidad psíquica. Los objetivos de
este trabajo son describir su prevalencia, la presencia de diagnóstico,
el consumo de psicofármacos, el apoyo social y la salud autopercibi-
da y la relación entre la morbilidad psíquica y el resto de variables,
tanto a nivel nacional como de CCAA.

Método: Estudio transversal. Fuente de información: Encuesta
Nacional de Salud 2006, muestra 29.478 personas. Variables estu-
diadas: sociodemográficas, morbilidad psíquica (GHQ-12), estado
de salud autopercibido, diagnóstico de trastorno mental, apoyo
social funcional (Duke) y consumo y prescripción de psicofármacos.
Para determinar la frecuencia se utilizó el porcentaje y los intervalos
de confianza al 95%. Para estudiar la relación entre morbilidad psí-
quica y el resto de variables se utilizó la prueba de Chi cuadrado,
considerando la significación estadística con un valor de p<0,05. 

Resultados:La prevalencia de morbilidad psíquica fue del
20,1%, siendo la CA más alta la de las Islas Canarias (28,2%) y La
Rioja la más baja (12,2%). El 62,4% de las personas con morbilidad
psíquica nunca había recibido un diagnóstico y el 71,6% no había
consumido psicofármacos en los últimos 12 meses. La Rioja fue la
CA con un mayor porcentaje de casos no diagnosticados (81,8%) y
no tratados con psicofármacos (83,1%), mientras que en el Principa-
do de Asturias estos porcentajes fueron los más bajos. El 8,1% de las
personas con morbilidad psíquica tenían bajo apoyo social y el
63,8% afirmaban tener mala salud.

Conclusiones:La morbilidad psíquica es un fenómeno preva-
lente y más de la mitad de las personas que la sufren no reciben
diagnóstico ni tratamiento farmacológico, existiendo importantes
variaciones entre las CCAA. 

Palabras clave:Salud mental. Encuestas de Atención de la
Salud. Diagnóstico. Terapéutica. Accesibilidad a los servicios de
salud. Prevalencia.

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
Spain have been conducted in small geographical areas or specific
population groups. However, there are no studies that provide repre-
sentative data for each Autonomous Community (AC). The objecti-
ves of this paper are to determine, both in Spain and in the AC, the
prevalence of psychological distress, diagnosis, use of psychoactive
medication, social support and self-perceived health, as well as to
study the association between psychological distress and the rest of
the variables.

Methods: Cross-sectional study, using data from the 2006
National Health Survey, that was completed by 29,478 persons.
Variables studied: sociodemographics, psychological distress
(GHQ-12), self-perceived health, mental disorder diagnosis, functio-
nal social support (Duke) and use and prescription of psychoactive
medication.

Results: The prevalence of psychological distress in Spain was
20,1%; the highest prevalence was found in Canary Islands (28,2%)
and the lowest in La Rioja (12,2%). Among those who presented psy-
chological distress, 62,4% had never received a mental disorder diag-
nosis, and 71,6% had not used psychoactive medication in the last
year. The highest prevalences of non-diagnosed cases (81,8%) and
cases non-treated with psychoactive medication (83,1%) were found
in La Rioja, whereas the lowest prevalences were found in Asturias.
Eight percent of the persons who presented psychological distress had
low social support and 63,8% reported bad self-perceived health.

Conclusions: Psychological distress is a prevalent phenomenon,
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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INTRODUCCIÓN

En los años 80 comenzaron a realizarse
numerosos estudios en diferentes países para
estimar la prevalencia de trastornos menta-
les en población general, poniéndose de
manifiesto que son frecuentes, constituyen
una importante fuente de discapacidad, pro-
vocan una marcada disminución de la cali-
dad de vida y causan elevados costes para los
sistemas sanitarios1-4.

El primer estudio a gran escala en pobla-
ción general y con criterios diagnósticos
específicos se realizó en Estados Unidos
entre los años 1980-1984, determinándose
que una tercera parte de la población había
recibido alguna vez un diagnóstico de trastor-
no mental, una de cada 5 personas en el últi-
mo año5. Este mismo estudio fue replicado en
el año 2007, observándose un notable aumen-
to en las prevalencias de los trastornos psíqui-
cos. Se estimó que la mitad de la población
había sufrido algún tipo de trastorno mental a
lo largo de su vida y una cuarta parte lo esta-
ba sufriendo en el momento en el que se rea-
lizó el estudio6. A nivel europeo, cabe desta-
car un estudio llevado a cabo entre los años
2001-2002 llamado «European Study of the
Epidemiology of Mental Disorders» (ESE-
MeD)7 el cual, a través de entrevistas domici-
liarias a 22.000 personas en 6 países europe-
os (Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holan-
da y España), determinó la prevalencia de
morbilidad psíquica y factores asociados.
Este estudio puso de manifiesto que un 11,5%
de la población había sido diagnosticada de
algún trastorno mental en el último año y el
25,9% en algún momento de su vida.

En España, los primeros estudios se reali-
zaron en Navarra8, Cantabria9 y Baix Llo-
bregat10. Entre los artículos publicados más
recientemente cabe destacar el estudio
ODIN, que analizó la prevalencia de depre-
sión en Cantabria11, y el de Vázquez y cols.
sobre la prevalencia de morbilidad psíquica
en personas sin hogar en Madrid12. También
Roca-Bennasar y cols. deteminaron la pre-

valencia de morbilidad psíquica en la pobla-
ción general de la isla de Formentera13. No
obstante, una característica común a todos
estos estudios es que se llevaron a cabo en
áreas geográficas pequeñas o grupos pobla-
cionales específicos y con criterios diagnos-
ticos e instrumentos de medición diferentes,
lo que explicaría el amplio rango de preva-
lencias detectadas (14,7-27,2%).

A diferencia de EEUU y otros paises euro-
peos, que a principios del 2000 ya disponían
de datos nacionales de prevalencia sobre
morbilidad psíquica, en España no se obtu-
vieron las primeras cifras hasta el año 2005.
En esa fecha se publicaron los resultados
correspondientes a España del estudio ESE-
MeD14, estimándose la prevalencia de morbi-
lidad a nivel nacional en torno al 8,5% en el
último año y al 19,5% en algún momento de
la vida. No obstante, en este estudio no se
analizaron muestras representativas en todas
las Comunidades Autónomas (CCAA).

Además, al importante problema que
supone la elevada prevalencia de morbilidad
psíquica hay que añadirle el hecho de que
existe una alta proporción de personas que
no recibe diagnóstico ni tratamiento. En este
sentido, se estima que el 49% de las personas
con morbilidad psíquica en Europa no son
diagnosticadas y que el 20,7% de las que son
diagnosticadas no reciben ningún tipo de tra-
tamiento farmacológico15. En España, el
porcentaje de personas con trastorno psi-
quiátrico que no consumen psicofármacos es
del 58,8%, habiéndose puesto también de
manifiesto que el consumo es mayor cuando
existe comorbilidad y que los fármacos más
utilizados son las benzodiazepinas seguidas
por los antidepresivos16.

Tradicionalmente los estudios epide-
miológicos sobre los trastornos mentales
contemplan variables relacionadas con el
apoyo social, ya que se considera que las
redes sociales de apoyo están implicadas en
la etiología y recuperación de enfermedades,
tanto somáticas como psíquicas. Así, quie-
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nes tienen vínculos sociales suelen tener
tasas de morbi-mortalidad menores que
quienes no los tienen17. De igual forma, la
percepción del propio estado de salud tam-
bién ha sido estudiada de forma reiterada,
pues refleja tanto la salud física como la psí-
quica, y se ha comprobado que es un buen
predictor de otros indicadores más objetivos
como la esperanza de vida, mortalidad, uso
de servicios sanitarios, etc.18.

No obstante, a pesar del importante
impacto que supone la morbilidad psíquica,
tanto para la salud de la población general
como para el sistema sanitario, hasta la fecha
no se ha publicado ningún estudio en el que
se analice su prevalencia, la frecuencia de
recibir un diagnóstico de trastorno mental y
de consumir psicofármacos, ni a nivel nacio-
nal ni de CCAA.

Para la realización del presente estudio se
ha decidido utilizar los datos de la Encuesta
Nacional de Salud 2006 (ENS-06)19 debido
a que se caracteriza por ser representativa a
nivel nacional y de CCAA así como por pre-
sentar una serie de innovaciones en su conte-
nido, de las cuales la más determinante es la
incorporación de nuevas dimensiones rela-
cionadas con la salud de las personas, como
salud mental. Así, en la ENS-06 se incorpo-
ra por primera vez el General Health Ques-
tionnaire-12 (GHQ-12)20, un instrumento de
cribado frecuentemente utilizado para deter-
minar la prevalencia de morbilidad psíquica.

Este estudio tiene un doble objetivo:

1.º Describir la prevalencia de morbili-
dad psíquica y de diagnóstico, el con-
sumo de psicofármacos, el nivel de
apoyo social y la salud autopercibida
en la población adulta española.

2.º Estudiar la relación de la morbilidad
psíquica con la frecuencia de diagnós-
tico, el consumo de psicofármacos, el
apoyo social y la salud autopercibida.

Todo ello tanto a nivel nacional como a
nivel de CCAA, incluyendo las ciudades
autónomas de Ceuta y Melilla.

SUJETOS Y MÉTODOS

Fuentes de información y participan-
tes. Los datos utilizados en este trabajo pro-
vienen del Cuestionario de Adultos (docu-
mento que recoge la información relativa a
personas de 16 y más años sobre las dimen-
siones y determinantes de salud que son
objeto de investigación) y del Cuestionario
del Hogar (instrumento diseñado para reco-
ger información sobre determinados aspec-
tos relativos al hogar encuestado y sobre las
características sociodemográficas de sus
miembros) de la ENS-06.

Muestra y tipo de muestreo. El tipo de
muestreo utilizado fue polietápico estratifi-
cado. Para cada Comunidad Autónoma se
diseñó una muestra independiente, por ser
uno de los objetivos de la encuesta facilitar
datos con este nivel de desagregación. Las
unidades de la primera etapa fueron las sec-
ciones censales y las de la segunda fueron las
viviendas familiares principales. Dentro de
cada vivienda se seleccionó aleatoriamente
una persona adulta (16 o más años) para
cumplimentar el Cuestionario de Adultos.
En total se seleccionó una muestra de apro-
ximadamente 31.300 viviendas distribuidas
en 2.236 secciones censales, entrevistándose
a 29.478 personas.

Procedimiento. El método de recogida de
información fue el de entrevista personal,
complementada cuando fue necesario, en
casos excepcionales, mediante entrevista
telefónica.

Variables

Variables sociodemográficas:comuni-
dad autónoma a la que pertenece la vivienda,
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sexo, estado civil, número de hijos, naciona-
lidad y nivel de ingresos de la persona adul-
ta seleccionada.

Variables relacionadas con salud men-
tal: morbilidad psíquica; estado de salud
autopercibida en los últimos 12 meses (bue-
no y malo); diagnóstico de trastorno mental
a lo largo de la vida (sí, no); consumo de psi-
cofármacos en los últimos 12 meses (sí, no);
tranquilizantes, relajantes, pastillas para
dormir recetados en las últimas 2 semanas
(sí, no); antidepresivos, estimulantes receta-
dos en las últimas 2 semanas (sí, no). La
variable «autoconsumo de antidepresivos,
estimulantes» y «autoconsumo de tranquili-
zantes, relajantes, pastillas para dormir» fue
calculada a partir de las últimas 4 variables
mencionadas.

Otras variables: apoyo social funcional.

Instrumentos de medición. General
Health Questionnaire (GHQ-12). Este cues-
tionario fue desarrollado para estimar la fre-
cuencia de morbilidad psíquica en pacientes
no psiquiátricos y en población general y ha
sido validado en diferentes ámbitos y con-
textos. La versión de 12 ítems ha sido adap-
tada y validada en España 20. La puntuación
del cuestionario oscila entre 0 y 12, siendo el
punto de corte 2/3 para la población general;
las personas que obtienen una puntuación
superior o igual a tres se consideran proba-
bles casos psiquiátricos.

– Cuestionario de Apoyo Social Funcio-
nal Duke-UNC-11. Es un cuestionario auto-
administrado que ha sido validado y adapta-
do en nuestro medio21. Consta de 11 ítems
que evalúan el apoyo social funcional o
cualitativo percibido, en dos dimensiones:
la confidencial (posibilidad de contar con
personas para comunicarse) y la afectiva
(demost rac iones de amor,  car iño  y
empatía). Cada ítem se puntúa en un gra-
diente de frecuencia desde 1 a 5. La puntua-
ción total oscila entre 11 y 55, establecién-
dose el punto de corte 32/33, de forma que

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

Análisis estadístico.Debido al complejo
diseño de muestreo, y con el objeto de ajus-
tar las caracterísiticas de la muestra (propor-
ción de mujeres y hombres, número de per-
sonas de cada CCAA, proporción de perso-
nas con morbilidad psíquica en cada CCAA,
etc.) a las características reales de la pobla-
ción española en el momento en el que se
realizó la encuesta, así como de evitar un
posible sesgo de participación, se utilizó una
variable de ponderación ya incluida en la
ENS para ser utilizada con dicho propósi-
to19. Para determinar la frecuencia de morbi-
lidad psíquica y del resto de variables se uti-
lizó el porcentaje y los intervalos de confian-
za al 95%. Para estudiar la relación entre
morbilidad psíquica y el resto de variables se
utilizó la prueba de Chi cuadrado, conside-
rando la significación estadística con un
valor de p<0,05. Todos los análisis se reali-
zaron con el software estadístico SPSSv15.

RESULTADOS

Del total de 29.478 personas entrevistadas
17.833 (60,5%) fueron mujeres, con una
edad media de 51,6 años y 1.1645 varones
(39,5%), con edad media de 49,1 años. El
59,4% de las personas entrevistadas estaban
casadas, el 25,4% solteras y el 12,5% viudas.
En cuanto al número de hijos el 70,6% no
tenía, el 15,9% tenía uno y el 13,5% tenía
más de uno. El 93,6% de la muestra era
española y el nivel de ingresos de la persona
adulta seleccionada fue superior a 1.200 � en
el 50,8% de los casos.

Como se puede observar en la tabla 1, la
prevalencia puntual de morbilidad psíquica
a nivel nacional fue del 20,1%. El 14,0% de
las personas encuestadas afirmaron haber
recibido a lo largo de su vida un diagnóstico
de trastorno mental. El 9,8% había consumi-
do psicofármacos en los últimos 12 meses; al
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10,4% le habían recetado en las últimas dos
semanas tranquilizantes, relajantes o pasti-
llas para dormir y al 5,8% antidepresivos o
estimulantes. También se observó que los
porcentajes de automedicación para dichos
fármacos (entendidos como consumo sin
prescripción médica) fueron del 3,4% y el
1,0% respectivamente.

La comunidad donde se detectó una
mayor prevalencia fue Canarias (28,2%)
seguida por la Comunidad Foral de Navarra
(25,5%) y por las Islas Baleares (25,1%) y la
que tuvo menor prevalencia fue La Rioja
(12,2%) seguida por Cantabria (12,5%) y
Castilla y León (14,2%). El Principado de
Asturias es la CA con un mayor porcentaje
de personas que han recibido un diagnóstico
de trastorno mental (21,9%), que han consu-
mido psicofármacos en los últimos 12 meses
(15,7%) y que han recibido prescripción de
tranquilizantes, relajantes y pastillas para
dormir (16,0%) y antidepresivos y estimu-

lantes en las últimas 2 semanas (10,7%). Por
el contrario, La Rioja fue la CA en la que se
observó una menor frecuencia de diagnósti-
co (4,4%), menor frecuencia de consumo de
psicofármacos en los últimos 12 meses
(4,0%) y de prescripción tanto de tranquili-
zantes, relajantes y pastillas para dormir
como antidepresivos y estimulantes en las
últimas 2 semanas (4,8 y 2,4%).

En cuanto a la salud autopercibida y al
nivel de apoyo social, se observó que el
33,6% de las personas encuestadas afirma-
ron tener una mala salud, mientras que el
3,0% contestó tener poco apoyo. A nivel de
CCAA el porcentaje más alto de personas
con un mal estado de salud autopercibida se
observó en Galicia (45,4%), y en La Rioja el
más bajo (23,9%). Por último, en la Comuni-
dad Valenciana fue donde se recogió la
mayor frecuencia de personas con bajo apo-
yo social (5,1%) mientras que en Extrema-
dura la menor (0,6%) (figura 1).
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Figura 1

Estado de salud auto percibida y apoyo social funcional
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Tabla 2

Frecuencia de diagnóstico y consumo de psicofármacos en relación con la morbilidad psíquica

Abreviaturas: MP, morbilidad psíquica. * Todas las variables son estadísticamente significativas con un valor de
p<0,001
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Tabla 3

Apoyo social y salud autopercibida en relación con la morbilidad psíquica

En todas las CCAA se observan diferencias estadísticamente significativas con un valor de p<0,05



Por otro lado, observamos que en España
el 62,4% de las personas con morbilidad psí-
quica no han recibido nunca un diagnóstico
de trastorno mental y el 71,6% no han consu-
mido psicofármacos en los últimos 12 meses.
A nivel de CCAA, La Rioja es la que presen-
ta un mayor porcentaje de casos no diagnos-
ticados (81,8%). Además, las personas con
morbilidad psíquica pertenecientes a esta CA
son las que consumen menos psicofármacos
(los consumen el 16,9% de quienes tienen
morbilidad). Por el contrario, en el Principa-
do de Asturias es donde se observa un mayor
porcentaje de casos diagnosticados (51,6%)
y de consumo de psicofármacos (42,5%)
entre las personas con morbilidad psíquica.
Se observaron diferencias estadísticamente
significativas entre los grupos de personas
con morbilidad y sin morbilidad psíquica
tanto en el diagnóstico como en el consumo
de psicofármacos (p<0,001) a nivel nacional
y en todas las CCAA (tabla 2).

Por último, la falta de apoyo social fue
más frecuente entre aquellas personas con
morbilidad psiquiátrica (8,1%) que en aque-
llas donde no se detectó morbilidad (1,7%)
(tabla 3), destacando la Región de Murcia,
donde se detectaron los mayores porcentajes
de bajo apoyo social (11,6%), mientras que
en Extremadura los porcentajes fueron los
menores (2,5%). Los porcentajes más eleva-
dos de mala salud percibida entre personas
con morbilidad psiquiátrica fueron obteni-
dos igualmente en Murcia (73,6%) y en
Galicia (72,2%), mientras que Illes Balears y
la Comunidad de Madrid fueron las CCAA
donde se observó una frecuencia menor
(51,6 y 56,4%). Destacar que tanto las dife-
rencias en apoyo social como en salud autor-
percibida entre personas con y sin morbili-
dad psíquica fueron estadísticamente signi-
ficativas tanto a nivel nacional como en
todas las CCAA (p<0,05).

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio sitúan la
prevalencia puntual de morbilidad psíquica

en España en el 20,1% y muestran que el
62,4% de las personas con morbilidad psí-
quica nunca han recibido un diagnóstico y
que el 71,6% no ha consumido psicofárma-
cos en los últimos 12 meses. También se
pone de manifiesto la existencia de impor-
tantes diferencias entre las CCAA en las
cuestiones estudiadas. Hasta donde los auto-
res y autoras conocen, este estudio es el pri-
mero que ha determinado la prevalencia de
morbilidad psíquica tanto a nivel nacional
como a nivel de CCAA, aunque podrían
existir ciertas limitaciones que a continua-
ción se mencionan.

En primer lugar, como señala Montero22,
aunque el GHQ genera unas cifras más uni-
formes, estas son generalmente más eleva-
das que las detectadas mediante entrevistas
psiquiátricas, ya que incluyen manifestacio-
nes subclínicas. No obstante, tal vez ello se
vea contrarrestado por el hecho de que este
instrumento no está diseñado para efectuar
un cribado de toda la patología psiquiátrica,
sino que se restringe a los casos con posibles
diagnósticos «no psicóticos»23. La tasa de
respuesta obtenida en el presente estudio fue
del 96%, aunque para ello tuvieron que recu-
rrir a la utilización de hogares de reserva, por
lo que es posible que se haya incurrido en un
sesgo de selección. En este sentido, parece
ser que la falta de respuesta podría estar rela-
cionada con una mayor prevalencia de mor-
bilidad psíquica24. De todas formas, en este
caso, el sesgo estaría infraestimando la mag-
nitud del problema. Por otro lado, el diseño
transversal del estudio dificulta la posibili-
dad de realizar inferencias sobre la causali-
dad o el mecanismo de asociación entre la
morbilidad psíquica y el resto de variables
estudiadas.

El único estudio existente hasta el
momento que haya estimado la prevalencia
de morbilidad psíquica en una muestra
representativa de la población española, el
ESEMeD, situó la prevalencia-año en un
8,4% y la prevalencia-vida en un 19,4%,
cifras claramente inferiores a la prevalencia
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puntual observada en este trabajo. Ello
podría ser debido a las diferencias tanto
metodológicas como en el tipo de instru-
mento de exploración psicopatológico utili-
zado, ya que mientras que el GHQ-12 es un
instrumento de cribado, el CIDI (utilizado en
el ESEMeD) es un intrumento que aporta
datos según los criterios diagnósticos CIE-
10 y/o DSM-IV y con una menor proporción
de falsos positivos. Así, los estudios en los
que se ha estimado la prevalencia puntual a
través del GHQ, como los llevados a cabo en
Galicia25, Cataluña26, Formentera27 o Canta-
bria9 arrojan unas cifras de prevalencia de
morbilidad psíquica similares al presente
estudio, con un rango comprendido entre el
14,7 y el 27,2%. También se han observado
prevalencias similares a las encontradas en
el presente trabajo en estudios internaciona-
les en los que se ha utilizado el GHQ28,29. Por
otro lado, los estudios internacionales que
han estimado la prevalencia de morbilidad
psíquica en países como EEUU 2, Austra-
lia30, Holanda3 y Noruega31, y que para ello
han utilizado el CIDI, arrojan cifras de pre-

valencia-año comprendidas en un rango de
entre el 17% y el 33%, evidenciando la exis-
tencia de una importante variabilidad en los
diferentes países.

En cuanto a la prevalencia de morbilidad
psíquica en cada una de las CCAA llama la
atención la existencia de cierto patrón
geográfico, de forma que los dos archipiéla-
gos presentan una elevada prevalencia,
seguidos de las CCAA situadas en el sur de
la península, y por último, las situadas en el
norte son las que experimentan una menor
prevalencia (figura 2). Las explicaciones a
este patrón podrían ser múltiples y encon-
trarse en diferentes niveles: individual,
comunitario, social, político, climatológico
etcétera. Así, un trabajo que abordó la rela-
ción entre urgencias psiquiátricas y condi-
ciones meteorológicas en la isla de Tenerife
puso de manifiesto la influencia de las altas
temperaturas y episodios de Sirocco (viento
mediterráneo procedente del Sáhara) en las
tentativas de suicidio y el síndrome de agita-
ción psicomotriz32.
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Figura 2

Prevalencia de morbilidad psíquica en las CCAA



El consumo de psicofármacos en España
(9,8%) es inferior al observado en el ESE-
MeD-España (16%)16. Además, el hecho de
que la prescripción de tranquilizantes, rela-
jantes y pastillas para dormir sea significati-
vamente mayor que la de antidepresivos y
estimulantes cobra sentido, ya que el primer
grupo de psicofármacos es de uso generali-
zado, mientras que la prescripción del
segundo tipo está más restringida a la pre-
sencia de patologías concretas. Es por ello
que nuestro resultado coincide en gran medi-
da con lo observado previamente tanto en
España16 como en otros países33.

Al relacionar la frecuencia del diagnósti-
co con la morbilidad psíquica se observa
que, a excepción del Principado de Asturias,
en todas las CCAA más de la mitad de las
personas con morbilidad psíquica no son
diagnosticadas. Este dato, no obstante, coin-
cide en gran medida con lo observado pre-
viamente en el estudio de Alonso y cols.15,
en el que se situó esta cifra en torno al 50%.
Ello podría ser al menos parcialmente expli-
cado por la conducta de enfermedad, ya que
si estas personas no buscan ayuda médica no
pueden ser diagnosticadas. Por una parte, la
estigmatización social relacionada con el
padecimiento de problemas psiquiátricos
podría repercutir en una infrautilización de
los servicios sanitarios34. Ello, junto a que
una parte de los trastornos detectados por el
GHQ-12 son considerados casos subclínicos
y a que la ventana temporal de dicho instru-
mento es de dos semanas (lo que puede pro-
vocar que la persona afectada no haya tenido
tiempo de recibir un diagnóstico) podría
también explicar en parte estas elevadas
cifras de personas no diagnosticadas. Por
otro lado, el que se hayan identificado perso-
nas que han recibido un diagnóstico a lo lar-
go de su vida pero que no cumplen criterios
de posible caso podría explicarse porque en
el momento de la realización de la encuesta
estas personas ya se habían recuperado.

Al igual que en el caso del diagnóstico,
una elevada proporción de las personas con

morbilidad psíquica no consumen psicofár-
macos, lo cual está en consonancia tanto con
lo observado en España (58,8%) como en
diferentes países Europeos (67,4%)33. Muy
probablemente las causas de ello sean las
mismas que las de la baja proporción de per-
sonas diagnosticadas, ya que en España el
consumo de psicofármacos está estrecha-
mente relacionado con la prescripción médi-
ca, lo cual también explicaría los bajos por-
centajes de automedicación observados.
Además, quizás estas personas están reci-
biendo otro tipo de tratamiento no farma-
cológico, como por ejemplo psicoterapia.

Igual que se ha constatado previamente35,
en este estudio se pone de manifiesto que las
personas con bajo apoyo social y con peor
salud autopercibida padecen con mayor fre-
cuencia morbilidad psíquica. Dado que la
salud autopercibida engloba tanto a la salud
mental como a la fisica, no es discordante
que tanto personas con y sin morbilidad psí-
quica perciban su salud como mala, aunque
el porcentaje observado es mayor en los pri-
meros. Cabe destacar que las frecuencias
más elevadas de mala salud autopercibida
entre los sujetos con morbilidad se observan
en las CCAA menos pobladas, como la
Región de Murcia, Galicia, Cantabria o el
Principado de Asturias.

Además se constata que las personas con
morbilidad psíquica tienen menor apoyo
social que aquellas sin morbilidad. Al ser el
diseño transversal, desconocemos si el aisla-
miento social es causa o consecuencia de la
morbilidad psíquica. En cualquier caso,
potenciar las redes de apoyo parece una
intervención necesaria.

En conclusión, en este trabajo se ha pues-
to de manifiesto que la morbilidad psíquica
es frecuente, que más de la mitad de las per-
sonas con morbilidad no han recibido un
diagnóstico ni consumen psicofármacos y
que todo ello varía de forma significativa
entre las diferentes CCAA. No obstante, al
ser este un estudio puramente descriptivo,
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nos es imposible analizar las causas subya-
centes a estos hallazgos. Por ello considera-
mos que estos datos podrían suponer un pun-
to de partida para la realización de futuros
estudios para determinar los factores que
condicionan tanto la aparición de morbilidad
psíquica como las diferencias existentes
entre las CCAA en la atención sanitaria a
este problema de salud. Además, los resulta-
dos aquí presentados podrían ser una infor-
mación útil para los gestores de salud en la
realización de una planificación de los servi-
cios relacionados con la atención sanitaria
más ajustada a las necesidades y realidad de
cada una de las CCAA.
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