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(Prevalence of mental disorders in the general population of Catalonia)

Resumen

Objetivo: Estimar la prevalencia de trastornos mentales en
la poblacién general de Catalunya.

Meétodos: Los datos derivan de la Encuesta de salud de Cata-
lunya 1994 (ESCA) y del estudio epidemioldgico de Tres Can-
tos (Madrid). Contestaron el General Health Questionaire (GHQ-
12) los individuos mayores de 14 afios de la ESCA (n:
12.245). Se calculd la prevalencia de casos psiquiatricos de
acuerdo a la puntuacién obtenida en el GHQ-12 y utilizando la
tabla de probabilidades del estudio de Madrid. Este estudio cal-
culé la probabilidad de ser caso a partir de una regresion logis-
tica, con la entrevista psiquiatrica Present State Examination
(PSE) como patron de referencia. Para la comparacién de pre-
valencias entre regiones sanitarias se utilizé el indice Compa-
rativo de Morbilidad (ICM) tomando como referencia la pobla-
cion de Catalunya.

Resultados: El 17,42% (IC 95%: 17,02-17,82) de la pobla-
cién mayor de 14 afnos de Catalunya presentd un probable
trastorno mental, siendo del 18,66% (IC 95%: 18,07-19,25)
en las mujeres y 15,77% (IC 95%: 15,26-16,28) en los hom-
bres. La prevalencia fue mayor en las mujeres respecto a los
hombres en todos los grupos de edad. El ICM fue menor en
las regiones de Lleida'y Girona'y mayor en las regiones de
Tarragona'y Tortosa, en ambos géneros.

Conclusiones: La prevalencia de trastornos mentales en Cata-
lunya segun el GHQ-12 se situa en cifras intermedias respecto
de los estudios poblacionales publicados en Espafa y en pai-
ses anglosajones y es menor comparada con las cifras que
se obtienen poblacién atendida en atencién primaria de salud,
tanto en Espafna como en estudios internacionales.
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Summary

Objective: The objective of the study is to estimate the pre-
valence of mental disorders in the general population of Cata-
lonia.

Methods: Data comes from the Health Interview Survey of Cata-
lonia (Enquesta de Salut de Catalunya, ESCA) and from an epi-
demiological study of Tres Cantos (Madrid). The General Health
Questionnaire (GHQ-12) was administered to all the individuals
older than 14 years (n: 12.455). The prevalence was estima-
ted according to the GHQ score obtained and its correspon-
dence to the probabilities score of the Madrid study. This study
determined the probability of being a psychiatric case in a logis-
tic regression using the Present State Examination (PSE) as
gold standard. Morbidity Comparative Index (MCl) was used to
compare the prevalences between health regions. The popu-
lation of reference was the population of Catalonia.

Results: The 17.42% (Cl 95%: 17.02-17.82) of the popula-
tion of Catalonia older than 14 years suffered a probable men-
tal disorder, the 18.66% (Cl 95%: 18.07-19.25) in women and
the 15.77% (Cl 95%: 15.26-16.28) in men. The prevalence was
higher in women with regard to men in all age groups. The
MCI was lower in the Health Regions of Lleida and Girona and
it was higher in the Health Regions of Tarragona and Torto-
sa, both in men and women.

Conclusions: The figures are at intermediate level with res-
pect others Spanish and Anglo-Saxon published studies based
on population data and lower than the obtained for primary
care users in Spain and in other international settings.
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Introduccion

onocer cuantas personas presentan altera-
ciones en su estado de salud mental tiene una
importancia fundamental para la planificacion
de los servicios de salud y para evaluar la
cobertura y equidad del sistema asistencial. A falta de
datos relativos a la situacion en la poblacién general,

para la elaboracion de los planes de salud se emple-
an datos relativos a la utilizaciéon que la poblacién hace
de los servicios sanitarios. Sin embargo, esta aproxi-
macién produce una perspectiva sesgada de la situa-
cion del problema en la comunidad'.

La medida de la salud mental desde una perspec-
tiva poblacional no esté exenta de dificultades. Como
en el ambito de la salud fisica, la inexistencia de una
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definicién clara y operativa del concepto que se pretende
medir (salud mental, trastorno mental, caso psiquiatri-
co o diagndsticos psiquiatricos) es el primer escollo®®
Esta dificultad tiene una repercusién inmediata sobre
los resultados de un estudio epidemiolégico’. Una defi-
nicién cuyo modelo conceptual de la salud-enfermedad
mental sea amplio derivara en la estimacién de unas
cifras de prevalencia mas elevadas que las que se obten-
drian con una definicion mas restrictiva’. Cuando se inter-
pretan los resultados de estudios epidemioldgicos en
la comunidad o se hacen comparaciones entre ellos,
hay que tener siempre presente cual es el modelo con-
ceptual de la salud-enfermedad particular en el que se
han basado.

Numerosas investigaciones realizadas con base
poblacional muestran que la prevalencia de trastornos
psiquiatricos es muy variable®'®, aunque parte de las
diferencias pueden deberse a cuestiones metodologi-
cas?®* 2!, Buena parte de estos estudios constan de dos
fases, donde se aplica primero un instrumento de cri-
braje para determinar posibles casos en una muestra
de la poblacién y posteriormente una entrevista estruc-
turada a un grupo mas reducido de la misma muestra
para confirmar los casos?*2%. Esta segunda fase per-
mite calibrar la escala utilizada en el cribaje estable-
ciendo un punto de corte en la puntuacion obtenida a
partir del cual clasificar a las personas encuestadas
como probables casos o0 sanos, con una determinada
sensibilidad y especificidad®. La realizacion de estu-
dios en dos fases es compleja y costosa de manera que
en general se han restringido a grupos pequenos de
poblacion y en los Ultimos afios se han realizado estu-
dios con un Unico instrumento diagnéstico?. El estu-
dio de poblaciones amplias para estimar la prevalen-
cia de trastornos se hace con disefos transversales
(encuestas) que utilizan escalas de evaluacién mas sen-
cillas de aplicar, algunas de las cuales se usan tam-
bién en la primera fase de los estudios citados ante-
riormente.

El objetivo del presente estudio es medir la preva-
lencia de problemas de salud mental entre las perso-
nas mayores de 14 anos en Catalunyay las ocho regio-
nes sanitarias a partir de una encuesta de salud en
poblacion general realizada en 1994.

Metodologia

Los datos utilizados en este estudio proceden de la
Encuesta de Salud de Catalunya (ESCA)?¢ y del estu-
dio epidemiolégico de Tres Cantos (Madrid) 2.

La ESCA del Servei Catala de la Salut (SCS), rea-
lizada en 1994, es un estudio en poblacién general con
muestreo bietapico, cuyas unidades basicas vienen defi-
nidas por el tamafo del habitat en la primera fase, y
los individuos en la segunda. Es representativo para

cada una de las ocho regiones sanitarias y, aplicando
la ponderacion correspondiente, para toda Catalunya.

Se administrd el apartado de salud mental de la
encuesta a todas las personas entrevistadas que po-
dian responder por si mismas, quedando excluidos los
menores de 15 afios y los incapacitados para respon-
der. De esta manera el nimero total de entrevistas en
las que se basan los resultados de nuestro estudio es
de 12.245.

El instrumento utilizado para estudiar los problemas
de salud mental es el General Health Questionaire
(GHQ) de Goldberg, en la versién de 12 items (GHQ-
12)27.28 'y administrado por entrevistador. EI GHQ
detecta fundamentalmente dos tipos de trastornos, la
incapacidad para seguir desarrollando con normalidad
las actividades de un individuo «sano» y los fenéme-
nos de nueva apariciéon de naturaleza ansiégena (dis-
tress). Asimismo capta las alteraciones presentes en
el momento de la entrevista (problemes recientes). El
sumatorio de la puntuacion obtenida en cada item segin
el método de Goldberg (0-0-1-1) establece la puntua-
cion final. Esta indica la posibilidad de ser caso psi-
quiatrico a partir de determinados valores, establecidos
mediante un estudio en dos fases. A mas puntuacion
mas posibilidad de ser caso, sin determinar la grave-
dad ni especificar el tipo de trastorno. La adaptacion
espanola del cuestionario se realizé en las versiones
GHQ-602%*%°, GHQ-28°' y simultdneamente en las ver-
siones GHQ-60, GHQ-30 y GHQ-12"2. Los estudios
internacionales de validez de esta Ultima version die-
ron como resultado una sensibilidad de 87%, especi-
ficidad de 91% y porcentaje de mala clasificacion del
10% en el estudio de Australia®?, 85%, 79% y 18% en
el de Brasil®, y 76%, 80% y 20% respectivamente en
el estudio esparniol.

El estudio de Tres Cantos (Madrid) es un estudio
en dos fases para la validacion de las distintas versio-
nes del GHQ en poblacién general. Se realiz6 en una
muestra aleatoria de 654 personas de 18 a 65 afos en
una poblacién urbana, cercana a la ciudad de Madrid,
de nivel socioeconémico medio y no envejecida. Utili-
z6 la entrevista psiquiatrica estructurada Present State
Examination (PSE) como patrén de referencia, una
semana después del cribaje, sobre un 34,4% de la
muestra inicial (n: 225). El punto de corte 2/3 es el que
presentd el porcentaje mas bajo de mal clasificados.
En este trabajo se calcul6 la probabilidad de ser caso
psiquiatrico para cada valor de GHQ-12 a partir de una
regresion logistica'** donde la variable dependiente
era el resultado de la entrevista psiquiatrica PSE
(caso/no caso) y la variable independiente la puntua-
cién obtenida en el GHQ-12. Las probabilidades de ser
caso para cada puntuacion de GHQ-12 derivadas de
este trabajo han sido aplicadas a nuestros datos.

La prevalencia de trastornos en la poblacién de
Catalunya se calcul6, en primer lugar, obteniendo la
puntuacion del GHQ-12 para cada individuo de la
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muestra de la ESCA a partir del sumatorio de los pun-
tos obtenidos en los 12 items de la escala (segun el
sistema de puntuaciéon Goldberg). Seguidamente se
asignoé a cada individuo la probabilidad de ser caso
en funcion de la puntuacién obtenida en el GHQ-12
y de acuerdo a las probabilidades estimadas en el
estudio de Tres Cantos. Asumimos que la probabili-
dad de ser caso para cada individuo en la poblacion
de Catalunya es la probabilidad media de ser caso
para la misma puntuacion de GHQ que en la pobla-
cion del estudio de Madrid. Finalmente se calculé la
prevalencia agregando las probabilidades individua-
les por edad y género de todos los individuos de la
muestra de la ESCA.

En el célculo de los resultados se utilizé la edad
agrupada en cuatro intervalos (de 15 a 24 anos, de
25 a 44 anos, de 45 a 64 anos y mas de 64 anos), el
género y la region sanitaria de acuerdo a la division
territorial del SCS (en ocho regiones): Lleida, Tarra-
gona, Tortosa, Girona, Costa de Ponent, Barcelonés
Nord-Maresme, Centre'y Barcelona ciutat.

Para la comparacion de prevalencias entre regiones
sanitarias se estandarizaron los datos por edad segun
el método directo en intervalos de 10 afios en referencia
a la poblacion censal de Catalunya del aino 1991, y se
calculé el indice Comparativo de Morbilidad (ICM)* de
cada regién respecto de la media de Catalunya. Cuan-
do el ICM es superior a uno indica mayor morbilidad y
cuando es inferior a uno indica menor morbilidad res-

pecto de Catalunya, si el intervalo de confianza del 95%°°
no incluye la unidad. Se consideraron niveles iguales
o menores a 0,05 de la probabilidad de rechazar la hipé-
tesis nula en la significacién de los resultados. En el
analisis estadistico se utilizé el paquete SPSS para Win-
dows*® utilizando la ponderacién derivada de la ESCA,
que incorpora el efecto de la estratificacion del disefio
muestral.

Resultados

La prevalencia de trastornos mentales, entendida
como la probabilidad de padecer problemas de salud
mental, para la poblacién mayor de 14 afos de Cata-
lunya fue de 17,42% (IC 95%: 17,02-17,82), siendo de
18,66% (IC 95%: 18,07-19,25) en las mujeres y de
15,77% (IC 95%: 15,26-16,28) en los hombres. La pre-
valencia por grupos de edad, género y regiéon sanita-
ria se puede observar en las tablas 1y 2. Se han encon-
trado diferencias estadisticamente significativas por
género con prevalencias mas altas en las mujeres en
todos los grupos de edad. Comparando los grupos de
edad, las prevalencias varian segun el género. En las
mujeres la prevalencia es mayor en las edades extre-
mas respecto de las mujeres de mediana edad. La pre-
valencia es mas baja en los hombres mayores de 65
anos respecto de los mas jovenes.

Tabla 1. Prevalencia de problemas de salud mental segtin el GHQ-12 en hombres por region sanitaria*.

Edad
Region 15-24 afos 25-44 arios 45-64 arios > 65 afios Total
Lleida 12,56 (+2,29) 14,05 (+2,40) 13,65 (+2,11) 10,98 (+1,35) 12,93(+1,07)
n=65 n=103 n=110 n=r9 n=357
Tarragona 18,15 (+3,66) 16,75 (+2,83) 16 (+3,06) 15,67 (+3,79) 16,02(+1,53)
n=98 n=131 n=110 n=75 n=414
Tortosa 14,07 (+3,05) 20,18 (+3,85) 18,02 (+3,64) 14,43 (£3,50) 17,18 (+1,86)
n=20 n=35 n=33 n=20 n=108
Girona 14,92 (+2,94) 13,41 (x2,00) 13,49 (+1,93) 11,15 («1,45) 13,25 (+1,05)
n=90 n=142 n=136 n=95 n=463
Costa de Ponent 17,29 (+3,09) 15,89 (+2,67) 16,7 (+2,96) 17,19 (+4,79) 16,67 (+1,59)
n=249 n=331 n=327 n=128 n=1035
Barc. N. Maresme 17,27 (+3,24) 16,14 (+2,86) 17,32 (+3,08) 15,57 (+4,63) 16,73 (+1,16)
n=160 n=171 n=206 n=79 n=616
Centre 16,42 (3,19) 16,5 (+2,64) 16,75 (2,92) 13,57 (2,78) 15,99 (+1,46)
n=250 n=353 n=328 n=171 n=1102
Barcelona ciutat 16,59 (+3,18) 15,88 (+2,35) 15,56 (+2,46) 13,84 (+2,56) 15,54 (+1,31)
n=296 n=501 n=428 n=285 n=1510
(Catalunya 16,53 (+1,14) 15,88 (+0,92) 16,01 (+0,97) 14,04 (+1,06) 15,77 (+0,51)
n=1229 n=1766 n=1679 n=931 n=5605

* Resultados expresados en proporcion y su precision (+ 1,96 %}

No consta informacién del GHQ en dos casos en la region de L/eida, dos casos en Tarragona, dos casos en Torfosa, Seis casos en Girona, cinco casos en Costa de Ponent,
cinco casos en Barcelonés Nord-Maresme, 11 casos en la region Centre y tres casos en Barcelona ciutat.
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Tabla 2. Prevalencia de problemas de salud mental segun el GHQ-12 en mujeres por region sanitaria*.

Edad
Regidn 15-24 afios 25-44 afos 45-64 afnos > 65 afios Total
Lleida 15,94 (+3,72) 13,99 (+2,05) 15,58 (+2,6) 17,19 (+3,54) 15,54 (+1,44)
n=57 n=101 n=109 n=88 n=355
Tarragona 20,34 (+4,54) 19,12 (+3,16) 22,08 (+4,20) 25,82 (+5,91) 21,58 (+2,16)
n=76 n=145 n=117 n=89 n=427
Tortosa 24,86 (+5,83) 21,08 (+3,97) 22,34 (+4,19) 20,68 (+4,41) 21,99 (+2,24)
n=20 n=36 n=38 n=29 n=123
Girona 17,68 (+3,8) 15,21 (£2,23) 14,79 (+2,25) 15,43 (+2,70) 15,62 (+1,32)
n=89 n=161 n=150 n=134 n=534
Costa de Ponent 20,74 (+4,37) 17,93 (+2,65) 21,76 (+3,84) 21,99 (+4,98) 20,29 (+1,88)
n=230 n=408 n=349 n=199 n=1186
Barc. N. Maresme 20,54 (+3,89) 19,21 (£3,21) 18,06 (+3,05) 19,00 (+4,36) 19,15 (+1,76)
n=169 n=230 n=218 n=113 n=730
Centre 18,19 (x321) 18,96 (+3,05) 21,06 (+3,52) 21,58 (+4,66) 19,77 (+1,77)
n=276 n=386 n=376 n=247 n=1285
Barcelona ciutat 21,08 (+3,92) 18,15 (+2,73) 16,81 (x2,95) 17,69 (+2,91) 18,26 (+1,45)
n=330 n=574 n=564 n=441 1909
Catalunya 19,84 (+1,44) 18,06 (+1,03) 18,88 (+1,13) 19,5 (+1,40) 18,66 (0,59)
n=1248 n=2040 n=1922 n=1339 n=6549

* Resultados expresados en proporcion y su precision (+ 1,96 @)

No consta informacidn del GHQ en seis casos en la regién de Lleida, tres casos en Tarragona, 13 casos en Girona, 13 casos en Costa de Ponent, ocho casos en Barce-

lonés Nord-Maresme, 10 casos en la region Centre'y dos casos en Barcelona ciutat.

El Indice Comparativo de Morbilidad psiquiatrica por
regiones sanitarias y género se observa en las figuras
1y 2. Las regiones de Tarragona y Tortosa presentan
prevalencias mayores que la media de Catalunya, mien-
tras que Lleida y Girona presentan prevalencias mas
bajas en los dos géneros. Las regiones Costa de Ponent
y Centre en las mujeres y Costa de Ponenty Barcelo-
nés Nord-Maresme en los hombres, presentan peque-
Aas diferencias, en el limite de la significacién estadistica.
El resto de regiones no presentan diferencias sustan-
ciales respecto de la media de Catalunya.

Discusion

En el presente estudio se ha estimado la prevalen-
cia de trastornos mentales en la poblacién de Catalunya
utilizando como instrumento el GHQ-12, que asume una
definicién amplia de este concepto. De acuerdo con
nuestros resultados, de las 4.900.000 personas mayo-
res de 14 anos de Catalunya, unas 850.000 presenta
una elevada probabilidad de padecer trastornos de salud
mental.

Figura 1. indice comparativo de morbilidad psiquiatrica (ICM e
intervalo de confianza del 95%) segun el GHQ-12 por region
sanitaria, en hombres

Figura 2. Indice comparativo de morbilidad psiquiatrica (ICM e
intervalo de confianza del 95%) segun el GHQ-12 por region
sanitaria, en mujeres

Region sanitaria
Lleida 4
Tarragona I
Tortosa
Girona 4 W
Costa de Ponent - [
Barc. N. Maresme LW
Centre A H
Barcelona H
08 1 12 14 16
ICM (hombres)

Datos estandarizados por edad segtin la poblacién censal de Catalunya 1991

Region sanitaria
Lleida +
Tarragona - | Hh
Tortosa ! HH
Girona - i
Costa de Ponent 1 f
Barc. N. Maresme 4 H—|
Centre + } HH
Barcelona { HH
08 1 12 14 1,6
ICM (mujeres)

Datos estandarizados por edad segtn la poblacién censal de Catalunya 1991
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Los resultados de estudios en poblacién general y
con aspectos de la metodologia similares a la nuestra
muestran un amplio rango de prevalencias (de 6,1% a
23,6% en los hombres y de 11,0% a 30,8% en las muje-
res) (tabla 3), dentro de las cuales las nuestras se situa-
rian en una posicion intermedia. Parte de las diferencias
pueden explicarse por la metodologia y los distintos ins-
trumentos utilizados. En la primera fase la mayoria de
estudios utiliza el GHQ como método de cribaje inicial.
El GHQ genera cifras de morbilidad muy similares en
todos los estudios. Estas cifras, en general, son distin-
tas que las obtenidas en los estudios basados en una
sola fase de entrevista psiquiatrica (PSE, Diagnostic Inter-
view Schedule-DIS). Ademas, el PSE es mas restricti-
vo en la definicién de patologia que el DIS, dado que no
diagnostica adiccién a drogas, trastorno de personalidad
antisocial ni demencia, que si recoge el DIS. Por otra parte
los estudios transversales probablemente subestiman la
prevalencia de depresion respecto a los disefios longi-
tudinales dado que recogen sintomatologia reciente res-
pecto del momento de la entrevista®’.

La diferencia encontrada segun género, con una pre-
valencia mayor en las mujeres respecto a los hombres,
es similar a la encontrada por la mayoria de autores?® '
aunque inversa a la publicada en algin trabajo®. La
mayor prevalencia en mujeres podria ser debida en
parte a que el GHQ subestima las drogodependencias
y el alcoholismo, trastornos mas frecuentes entre los
hombres. Cuando ambos problemas se tienen en cuen-
ta especificamente, como sucede al utilizar el DIS como
instrumento Unico de medida, la prevalencia entre hom-
bres y mujeres se aproxima'’. Otro factor a tener en

cuenta es el hecho de que las mujeres podrian tener
mayor facilidad para expresar diferencias en su esta-
do animico, hecho socialmente aceptado y que se tra-
duciria en una mayor sensibilidad selectiva de este tipo
de instrumentos. Seria interesante estudiar también la
importancia de los factores sociales, ya que las dife-
rencias encontradas por género desaparecen, en
algunos estudios, cuando las circunstancias sociales
son similares, como por ejemplo entre maestros® o
entre militares?.

La edad es un factor que influencia la prevalencia
de trastornos mentales y se han descrito efectos dife-
rentes de esta variable respecto a los problemas de
salud mental. En el estudio presentado, la prevalencia
es diferente segun la edad en hombres y en mujeres.
La presencia de problemas somaticos y algunos fac-
tores sociales (mas mujeres solas que hombres solos
a partir de cierta edad) podrian explicar estas diferen-
cias. De todas formas la edad es uno de los factores
que mas varia en los diferentes estudios publicados.
En general parece claro que los problemas de salud
mental son mas frecuentes entre los adultos jovenes,
menores entre los 50-60 afios y variables (o muy ele-
vados 0 muy bajos) en los mas viejos?.

En nuestro estudio casi todas las regiones donde
el predominio de poblacién es rural la prevalencia es
mas baja. Este hecho es similar al encontrado por otros
autores en Espana®. La excepcion de la region de Tor-
tosa, que presenta cifras mas elevadas que las espe-
radas hace pensar en la influencia de algln otro fac-
tor no incluido en este estudio o la influencia del tamafno
de la muestra en esta regién sanitaria.

Tabla 3. Prevalencia trastornos psiquiatricos en diferentes estudios comunitarios realizados en Espaiia y otros paises segtin género

Prevalencia (%)

Pais y drea (afio de publicacion) n (muestra) Edad Tipo de estudio Instrumento Hombres Muijeres

Espaiia
Navarra® (1982) 1156 >15 2 fases GHQ/CIS 19,2 28,3
Navarra® (1987) 1041 >15 2 fases GHQ/PSE 11,64 23,62
Cantabria' (1987) 1232 >17 2 fases GHQ/PSE 8,1 20,6
Barcelona'' (1987) 811 >16 2 fases GHQ/PSE 15,9 30,8
Madrid* (1993) 654 18/65 2 fases GHQ/PSE 8,32 24,07

Otros paises
Australia'™ (1979) 756 >18 2 fases GHQ/PSE 70 11,0
Uganda™ (1979) 206 >18 1 fase PSE 23,6 27,0
Londres™ (1981) 800 18/64 2 fases PSE/PSE 6,1 149
Atenas'® (1986) 489 18/74 1 fase PSE 8,6 22,6
ECA, EUA™ (1988) 18571 >18 1 fase DIS 14,0 16,6
Finlandia'® (1990) 742 NC 1 fase PSE 6,9 124
Hong Kong™ (1993) 12000 18/64 2 fases SRQ/DIS 19,51 18,29

NC: no constan datos; CIS: Clinical Interview Schedule; PSE: Present State Examination; GHQ-30: General Health Qiestionnaire,; DIS: Diagnostic Interview Schedule,
ECA: Epidemiologic Cachtment Area, EUA: Estados Unidos de América; SRQ: Self Reporting Questionnaire.
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Al interpretar los resultados obtenidos en nuestro
estudio hay que tener muy presentes las particularidades
que derivan de su metodologia, como son el concep-
to de trastorno mental en un sentido amplio, la escala
utilizada (GHQ-12) que no facilita diagndsticos psi-
quiatricos sino la probabilidad de padecer trastornos
mentales y las derivadas del disefio y analisis de la
ESCA.

Para la ESCA se escogi6 la versién de 12 items del
GHQ fundamentalmente por dos razones, su importante
difusion que facilita enormemente las posibilidades de
comparar con otros estudios realizados en poblaciones
similares y la facilidad de administracion dada su inclu-
sién en una encuesta de salud general. Aunque en con-
trapartida su validez fuera inferior a la de versiones mas
extensas.

Al utilizar una tabla de probabilidades procedente de
una poblacién diferente de la poblacién objeto de estu-
dio, hemos asumido que ambas poblaciones son com-
parables. Ademas, aunque la probabilidad de ser caso
psiquiatrico segun cada puntuacién del GHQ-12 es posi-
blemente diferente para cada género, se ha utilizado una
tabla de equivalencias entre estas puntuaciones ela-
borada con datos de ambos géneros juntos. De esta
manera mejora la estabilidad de las estimaciones pero
se podria estar subestimando la prevalencia en muje-
res y sobreestimando la prevalencia en hombres.

La metodologia empleada parte de la probabilidad
de ser caso para cada puntuacién del GHQ™ 4, en
lugar de utilitzar el punto de corte que presente mejor
rendimiento (es decir, menor tasa de mal clasificados).
Dicha metodologia novedosa aporta una determina-
cion mas precisa y realista puesto que la probabilidad
de ser caso es distinta para cada puntuacién del GHQ
y aumenta a medida que lo hace la puntuacién. En
cambio mediante el punto de corte la probabilidad es
igual para los que estén a cada lado del punto esta-
blecido.

Una posible fuente de subestimacion de los resul-
tados es debida a que solo han respondido el GHQ-12
los entrevistados que estaban en condiciones de
hacerlo. No obstante, la incapacidad para responder solo
se dio en 322 entrevistas (el 2,5% del total) y sé6lo en
una parte de ellas el motivo de la incapacidad puede
haber sido un trastorno mental.

Si se comparan nuestros resultados con los
obtenidos a partir de muestras de individuos aten-
didos en asistencia primaria®*° se observa una pre-
valencia mas baja con respecto a éstos ultimos. Estas
diferencias de prevalencia entre poblacion atendida
y poblacién general seguramente se deben a que real-
mente existe una mayor demanda de asistencia gene-
ral por parte de las personas que sufren trastornos
mentales y a que se evidencia la existencia de una
relacion entre el sufrimiento por trastornos fisicos y
mentales. Por otra parte pone de manifiesto que los
indicadores de salud mental derivados de la pobla-
cién que utiliza los servicios dan una estimacion ses-
gada de la situacion real de salud de la poblacion
general.

Aunque es hasta cierto punto complejo obtener una
medida de salud mental en poblacién general, es impor-
tante conocer estos hechos para que la planificacién
de los servicios sea mas acorde con las necesidades.
Conocer el numero y las caracteristicas de las perso-
nas probablemente afectadas por trastornos en su salud
mental deberia facilitar la coordinacion entre los nive-
les de atencion y mejorar el reconocimiento y el mane-
jo de este tipo de problemas. Siguiendo la teoria desa-
rrollada por Goldberg*'-#> un porcentaje importante de
aquellos individuos con probables trastornos mentales
seria tributaria de tratamiento en la asistencia prima-
ria y un porcentaje menor necesitaria atencion espe-
cializada. La monitorizacién de esta medida del esta-
do de salud mental y la inclusién de instrumentos que
permitan estudiar categorias especificas de problemas
mentales, aportarian una informacién de utilidad en la
practica clinica y en la planificacién de los servicios sani-
tarios.
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