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Resumen

Se presentan los resultados de la pri-
mera fase de un estudio epidemiolégico
descriptivo transversal realizado en la isla
de Formentera. Se ha utilizado el General
Health Questionnaire (GHQ), en su ver-
sion de 28 items, en una muestra de
poblacién general constituida por 697
personas. El GHQ es una escala que
evalla sintomas somaticos de origen psi-
colégico, angustia o ansiedad, disfuncién
social en las actividades diarias y depre-
sién y suele utilizarse como instrumento
de screening. Los resultados indican que
un 20% de los entrevistados puede ser
considerado como probable caso, dando-
se un porcentaje mayor de probables
casos positivos entre las mujeres, las
personas mas jovenes y las mayores y
entre quienes carecen de ocupacion labo-
ral. Concretamente, las mujeres punttan
significativamente mas alto en las escalas
que evaltan los sintomas somaticos de
origen psicolégico y las personas sin tra-
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bajo en aquellas que evaltan angustia/
ansiedad, disfuncién social en las activi-
dades diarias y depresiéon. No existen di-
ferencias estadisticamente significativas
entre los grupos diferenciados segtn es-
tado civil, nivel de estudios o nivel econ6-
mico.

Introduccion

La investigacion epidemioldgica en
salud mental se ocupa de la distribucion
de la patologia psiquiatrica en un espacio,
tiempo y poblacién determinados, aportan-
do un conjunto de conocimientos referen-
tes a la incidencia, prevalencia y factores
de riesgo de los transtornos psicopatolégi-
cos.

Dada la alta demanda sanitaria motiva-
da por psicopatologia, la epidemiologia de
las enfermedades mentales constituye,
junto a las enfermedades cardiovascula-
res, las neoplésicas y las lesiones deriva-
das de los accidentes, una de las cuatro
prioridades sanitarias de las sociedades
postindustriales.

Los recientes adelantos en la clasifica-
cion y diagndstico estandarizado de los
transtornos mentales han hecho posible
iniciar una nueva serie de estudios que
posibilitaran futuras investigaciones. La
mejor comprensién de los factores biol6gi-
cos, psicosociales y factores culturales
permitird estudios de los factores de ries-
go de fuerza y alcance.

Método

Sujetos

La poblaciéon de referencia de este
estudio estd compuesta por todos los
habitantes de la isla de Formentera mayo-
res de 15 anos: 3.815 personas (censo
1991, rectificacion del padrén de 1995).

La muestra final estudiada esta inte-
grada por 697 personas, seleccionadas
mediante un muestreo estratificado por
cuotas (sexo y edad). El error muestral es
de +- 3,4% y el nivel de confianza de
95,5%. H



La recogida de datos se llevé a cabo
mediante entrevistas personales domicilia-
rias realizadas entre el 1 y 2 de marzo de
1996.

De las 697 personas entrevistadas, el
47% eran hombres y el 53% mujeres. La
media de edad es de 42,54 afos (rango
14-98 anos, d.t. 18,49 anos). La mayoria
son personas casadas (61,8%), en situa-
cién laboral activa (49,4%), con estudios
primarios (47%), y con nivel socioeconé-
mico medio-medio (67,4%) (TABLA 1).

Instrumentos

El instrumento utilizado para esta pri-
mera fase es el “General Health Question-
naire” de Goldberg, en su versién de 28
items (GHQ-28) validado en nuestro pais
por Lobo y cols. (1986). se trata de un
cuestionario utilizado como instrumento de
screening en psicopatologia, que ha
demostrado buenos valores de sensibili-
dad y especificidad. Ademas de ofrecer
una puntuacion global, proporciona infor-
macién en sus cuatro subescalas, corres-
pondientes a:

1. Subescala A: Sintomas somaticos de
origen psicolégico

2. Subescala B. Angustia/ansiedad

3. Subescala C: Disfuncion social en
las actividades diarias

4. Subescala D: Depresion.

El punto de corte utilizado ha sido el 5/
6, considerado como probable caso a
todas aquellas personas con una puntua-
cion total igual o superior a 6.

Resultados

En primer lugar, los resultados obteni-
dos (TABLA 2) muestran que aproximada-
mente un 20% de las personas entrevista-
das obtienen en el GHQ-28 una puntua-
cién superior a 5, lo que las convierte en
probables casos o positivos. En cuanto a
las diferentes escalas de las que consta
este instrumento, al diferenciar aquellas
personas que obtienen una puntuacién
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Variable N=697. %
n

Edad Media=42,54

Rango 14-93 afios
Sexo
Varén 327 47'0%
Mujer 369 53'0%
Estado civil
Casado/a 430 61'8%
Soltero/a 215 30'9%
Divorciado/a 12 1'7%
Separado/a 8 1’"1%
Viudo/a 28 41%
NS/NC 3 0'4%
Ocupacion laboral
Ama de casa 135 19'4%
Activo/a 344 49’'4%
Parado/a 24 3'4%
Fijo/a discontinuo/a 36 5'2%
Jubilado/a 80 11'6%
Estudiante 48 8'9%
Invalido 5 0'7%
NS/NC 24 3'4%
Nivel de estudios
Sin estudios 152 21'8%
Estudios primarios 327 47°0%
Bachiller elemental 86 12’'4%
Bachiller superior 74 10'6%
Estudios universit. 49 7'0%
Otros 3 0'5%
NS/NC 5 0'7%
Nivel econdémico
Alto 4 0'6%
Medio-alto 31 4'5%
Medio-medio 469 67'4%
Medio-bajo 132 18'9%

Tabla 1.- Datos sociodemogréficos de la

muestra estudiada.

igual o superior a 1 en cada una de ellas
y que, por tanto, aparecen como casos
potenciales, encontramos unos porcenta-
jes que oscilan aproximadamente desde
el 7% en el caso de la depresién hasta el
25% en el caso de la angustia/ansiedad.



Escalas del GHQ-28

Media Negativo

Positivo

B: Angustia o ansiedad

D: Depresién
Escala total.

A: Sintomas somaticos de origen Psico-légico

C: Disfuncién social de las actividades diarias

0.86
1.03
0.58
0.32
2.78

78'7% 21'3%
74'9% 25'"1%
84'8% 15'2%
93'1% 6'9%
80'5% 18'5%

Tabla 2.- Puntuaciones obtenidas para las diferentes escalas del GHQ-28.

Variables sociodemograf Negativos Positivos Significacién
Edad

15-30 76'8%(172) 23,2%(52) x2=4.418
31-55 85,4%(245) 14,6%(42) p=0.0245
Maés de 55 77,4%(144) 22,6%(42)

Sexo

Hombre 85%(278) 15%(49) x2=7.604;
Mujer 76,4%(282) 23,6%(87) p=0.0058
Estado civil

Casado 80'9%(348) 19°1%(82) x2=2.796;
Soltero 80'0%(172) 20°0%(43) p=0.5926
Divorciado 75'0%(9) 25'0%(3)

Separado 100%(8) 0'0%(0)

Viudo 75'5%(21) 25'0%(7)

Ocup laboral

Ama casa 78'8%(101) 25'2%(34) x2=16.633;
Activo/a 85'8%(295) 14'2%(49) p=0.0053
Parado/a 62'5%(15) 37'5%(9)

Fijo/a disc. 86'1%(31) 13'9%(5)

Jubilado/a 78'8%(63) 21’3%(17)

Estudiante 72'9%(35) 27'1%(13)

Nivel estudios

Sin estudios 75'7%(115) 24’3%(37) x2=5.701;
Est. Primarios 80'4%(263) 19'6%(64) p=0.2226
Bachiller elemental 88'4%(76) 11°6%(10)

Bachilller superior 79'7%(59) 20'3(15)

Est. Universitarios 81'6%(40) 18'4%(9)

Nivel econémico

Alto 75'0%(3) 25'0%(1) x2=1.234;
Medio-alto 87'1%(27) 12'9%(4) p=0.8726
Medio-medio 80'4%(377) 19'6%(92)

Medio-bajo 78'8%(104) 21'2%(28)

Bajo 78'8%(41) 21'2%(11)

Tabla 3.- Caracterizacién sociodemogréfica de “negativos” y “positivos” en el GHQ-28.
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A continuacién se analizé si existen
diferencias en cuanto a caracterizacién
sociodemografica entre las personas que
aparecen como probables casos. Los
resultados obtenidos en este sentido
(TABLA 3) muestran que no existen dife-
rencias estadisticamente significativas
entre positivos y negativos en cuanto a
estado civil, nivel de estudios o nivel
economico. En cambio, las diferencias si
son estadisticamente significativas en lo
que se refiere al sexo, edad y a la ocupa-
cion laboral. Concretamente, entre las
mujeres y las personas en paro se obser-
va un porcentaje significativamente mas
elevado de positivos.

Respecto a la edad de las personas
entrevistadas, repartidos en tramos de 15
a 30 anos, de 31 a 55 y mayores de 55
afios, existen diferencias significativas,

siendo el grupo de 31 a 55 afhos el que
concentra un menor nimero de casos
positivos. Existe una mayor concentracion
de casos positivos en los tramos de edad
de personas mas jovenes y las personas
mayores que constituyen la muestra.

Al analizar pormenorizadamente en cual
de las escalas del GHQ-28 se producen
las diferencias, encontramos que en el
caso del sexo (TABLA 4) tan sdélo se
observan diferencias significativas en los
porcentajes de hombres y mujeres positi-
vos y negativos para la escala A. Es decir,
las mujeres muestra significativamente
mas sintomas somaticos de origen psico-
l6gico que los varones. En las otras tres
escalas, aunque el porcentaje de mujeres
que constituyen probables casos es ma-
yor que el de varones, las diferencias no
son estadisticamente significativas.

Negativos Positivos Significacion
Escala A:
Hombres 83'5%(273) 16'5%(54) X2=7.787;
Mujer 74'56%(275) 25'5%(94) p=0.0053
Escala B:
Hombres 76'1%(249) 23'9%(78) x2=0.424;
Mujeres 73'7%(272) 26'3%(97) p=0.5149
Escala C:
Hombres 85'9%(281) 14'1%(46) x2=0.487;
Mujeres 83'7%(309) 16’3%(60) p=0.4852
Escala D:
Hombres 94’2% 5'8% x2=0.837;
Mujeres 92'1% 7'9% p=0.3604

Tabla 4.- Caracterizacion por sexos de “negativos” y “positivos” en las diferentes escalas

del GHQ-28.

En el caso de la ocupacién laboral
(TABLA 5) se obtuvieron diferencias esta-
disticamente significativas en cuanto al
porcentaje de positivos y negativos en el
caso de las escalas B (Angustia/ansiedad),
C (Disfuncion social en las actividades
diarias) y D (Depresion). En todos los
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casos, las personas que se hallaban en
situacion laboral activa y/o fijas disconti-
nuas suponian un menor porcentaje de
negativos, mientras que las personas
paradas significaban un mayor porcentaje
de positivos.



Negativos Positivos Significacién
Escala A:
Ama casa 74'8%(101) 25'2%(34) x2=7.113;
Activo/a 82'3%(283) 17'7%(61) p=0.2124.
Parado/a 79'2%(19) 20'8%(5)
Fijo/a disc. 83'3%(30) 16'7%(6)
Jubilado/a 72'5%(58) 27'5%(22)
Estudiante 72'9%(35) 27'1%(13)
Escala B:
Ama casa 73'3%(99) 26'7%(36) x2=11.298;
Activo/a 77'9%(268) 22'1%(76) p=0.0458
Parado/a 58'3%(14) 41'7%(10)
Fijo/a disc. 83'3%(30) 16'7%(6)
Jubilado/a 78'8%(63) 21'3%(17)
Estudiante 62'5%(30) 37'5%(18)
Escala C:
Ama casa 85'2%(115) 14'8%(20) x2=16.275;
Activo/a 89'5%(308) 10'5%(36) p=0.0061
Parado/a 75'0%(18) 25'0%(6)
Fijo/a disc 83'3%(30) 16'7%(6)
Jubilado/a 75’0%(60) 25'0%(20)
Estudiante 77'1%(37) 22'9%(11)
Escala D:
Ama casa 93'3%(126) 6'7%(9) x2=12.277,
Activo/a 96'2%(331) 3'8%(13) p=0.0312
Parado/a 91'7%(22) 8'3%(2)
Fijo/a disc 94'4%(34) 5'6%(2)
Jubilado/a 87'5%(70) 12'5%(10)
Estudiante 87'5%(42) 12'5%(6)

Tabla 5.- Caracterizacién por ocupacion laboral de “negativos” y “positivos” en las diferen-

tes escalas del GHQ-28.

Conclusiones

Una de cada cinco personas entrevis-
tadas (20%) obtiene puntuaciones supe-
riores a 5 en el GHQ vy, por tanto, puede
ser considerada como posible caso psico-
patolégico. Estos resultados coinciden con
la mayoria de estudios publicados en
Espafia y en otros paises. La prueba de
sreening utilizada tiene una sensibilidad y
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especificidad ampliamente documentada,
con un bajo indice de casos mal clasifica-
dos (menos del 10% tomando 5/6 como
punto de corte, tal y como se ha realizado
en el presente estudio).

En relaciéon a las diferencias en la
caracterizacion sociodemografica entre las
personas que aparecen como probables
casos, se pueden destacar algunos aspec-
tos: Por lo que se refiere a la variable



sexo, los datos obtenidos en cuanto al
porcentaje de mujeres con GHQ positivo
(23,6%) son similares a los obtenidos en
otros estudios realizados en nuestro pais
mediante diferentes versiones del General
Health Questionnaire (Herrera et al., 1987;
Mateos y Rodriguez, 1989 Seva y Civiera,
1992; Vazquez-Barquero et al.,1987;
Vazquez-Barquero et alt, 1992). en estos
trabajos los porcentajes de prevalencia
psiquiatrica obtenidos para las mujeres
oscilan entre el 20,6% y el 34,2%. Y,
también en estos estudios, el porcentaje
de mujeres que constituian probable caso
psiquiatrico superaba significativamente al
de varones.

Tanto el estudio que presentamos como
otros ya publicados ponen de manifiesto
que las mujeres presentan mas problemas
de salud mental que los varones, cuando
se utilizan muestras amplias en estudios
transversales en poblaciéon general con
entrevistas estandarizadas como en el
caso del Epidemiological Catchment Area
norteamericano. Las mujeres presentan
mas transtornos mentales en general vy,
en particular, tasas mas elevadas de trans-
tornos afectivos (excepto las manias) y
transtornos de ansiedad. entre los hom-
bres, en cambio, hay prevalencias mas
altas de transtornos por abuso de sustan-
cias y determinados transtornos de perso-
nalidad (Kessler et alt,1994). De igual
forma, la comorbilidad psicopatolégica es
mayor entre las mujeres en los citados
transtornos (Merikangas et alt, 1996).
Otras patologias, en cambio, son igual-
mente prevalentes entre ambos sexos. De
hecho, al analizar en nuestro estudio las
diferencias para cada una de las escalas
del GHQ-28, se observan diferencias en-
tre sexos en uno de los casos (sintomas
somaticos de origen psicoldgico) pero no
en los tres restantes (angustia/ansiedad,
disfuncion social de las actividades dia-
rias y depresion).

Se han sugerido numerosas hipétesis
para explicar estos hallazgos epidemiol6-
gicos: mecanismos bioldgicos, mayor faci-
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lidad aprendida para expresar abiertamen-
te los sintomas y una mayor aceptacién
social al hacerlo; la socializacion diferen-
cial y la asignacion de roles diferentes a
hombres y mujeres o el manejo inadecua-
do de las demandas de las mujeres que
puede llevar a diagnésticos e incluso tra-
tamientos no pertinentes ( Blehar y Oren,
1995; Wolk y Weissman, 1995). Estudios
genéticos en patologias mentales ( Hor-
wath et alt, 1995) o estudios en la utiliza-
cion diferente segun el sexo de los servi-
cios asistenciales (Ustun y Sartorius, 1995)
corroboran estas lineas de investigacion
en numerosas enfermedades, en especial
en los trastornos afectivos (Klein et alt,
1995) y en los trastornos de ansiedad
(Weiller et alt, 1996).

Por lo que se refiere al estado civil, es
frecuente en la literatura sugerir que el
apoyo social tiene efectos beneficiosos
sobre la salud y protege a la persona de
los efectos negativos del estrés. Sin
embargo, en algunas circunstancias el
apoyo social puede llegar a ser negativo (
DiMatteo y Hays, 1981; Suls, 1982; Sara-
fino, 1990). es decir, las relaciones inter-
personales, tanto en el ambito publico
como privado, pueden, segun los casos y
las circunstancias, constituir una importan-
te fuente de apoyo social con efectos
positivos pero a la vez convertirse en una
importante fuente de estrés en si mismas.
Se refleja en este estudio que, en general,
no hay relaciones entre la simple tenencia
de pareja ( una de las mas importantes
fuentes de apoyo social) y la patologia
mental.

Finalmente, los datos obtenidos mues-
tran que existen diferencias en cuanto a
ocupacién laboral entre positivos y nega-
tivos de forma que entre las personas
paradas es significativamente superior el
numero de GHQ positivos, mientras que
las personas activas y/o fijas discontinuas
quedan clasificadas como negativas en
mayor medida.La idea de que el desem-
pleo tiene efectos negativos sobre la sa-
lud mental estd ampliamente extendida en



la literatura psicolégica (Bruce et alt, 1991;
Stansfeldt y Marmot, 1992). esta idea
queda corroborada en el presente estudio,
sobre todo tenemos en cuenta que en
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