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RESUMEN

Objetiva medir la tasa de prevalencia de trastornos mentales en la poblacion general, el uso de
servicios de salud mental y las opiniones y actitudes de la poblacion al resfpétcido estudio
transversal basado en el General Health Questionnaire (GHQ), en una muestra de 2319 sujetos de 18-
65 afos. Los datos asistenciales se extrajeron del registro de casos psiquiatricos. Por medio de un
método cualitativo se obtuvieron las opiniones de la poblaRiésultadosel 23,8% de la poblacion

padece un trastorno compatible con una enfermedad mental. El riesgo es mayor en mujeres,
separados o divorciados, sujetos sin estudios o inactivos laboralmente. La tasa de prevalencia tratada
en los servicios de salud mental es de 0,9%; consultan mas las mujeres, los casados, los sujetos de
mayor edad y sin estudios. Se identificaron actitudes favorables de la poblacién hacia los nuevos
modelos asistenciale€onclusionesExiste una gran cantidad de potenciales pacientes psiquiatricos

no atendidos en la atencién primaria o especializada. Los sujetos mas desfavorecidos presentan mas
riesgo de trastorno mental, y son atendidos mas intensamente en los servicios especializados.
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INTRODUCCION

Las necesidades de atencion de salud pueden estimarse con dificultad a partir de la demanda
de atencion, ya que hay necesidades que no generan cuidados asistenciales (pueden llegar a ser mas
de la mitad) y asistencia sanitaria que no responde a necesidades (uso indebido de servicios, que se
ha cifrado en porcentajes de hasta el 5% El equilibrio entre necesidades, demandas y atencién
estd determinado por una serie de factores que intentaremos conocer por medio del abordaje
simultdneo de la morbilidad psiquiatrica en poblacion general, la atencion en los servicios
psiquiatricos especializados y la opinion social sobre la enfermedad mental y su manejo.

En este articulo se describe la investigacion realizada en dos municipios del sur metropolitano
de Madrid, Leganés (172.790 hab.) y Pinto (24.363 hab.) con los siguientes objetivos: a) determinar
la tasa de prevalencia de trastornos mentales en la poblacion general adulta (18-65 afios); b)
caracterizar a la poblacion atendida en los servicios de salud mental correspondientes; y c) explorar el
imaginario social, es decir, la representacion de la enfermedad mental en el discurso de las
poblaciones estudiadas.

El conocimiento adquirido con este estudio sirve para orientar la toma de decisiones en el
desarrollo de programas y servicios de salud mental.

Las dos localidades en las que se llevo a cabo el estudio presentan un perfil sociodemogréfico
similar tipico del area metropolitana de una gran ciudad. Cuentan con servicios sanitarios que se
caracterizan por la universalizacion de la asistencia y la integracion de los recursos de salud mental.
Los servicios de salud mental se colocan en segunda linea, de modo que reciben a los pacientes tras
Su paso por la atencion primaria, que ejerce funciones de filtro. Se han desarrollado servicios y
programas de atencion ambulatoria, hospitalizacion parcial y completa, y rehabilitacion psicosocial
de modo similar en ambas localidades. Sin embargo existen las siguientes diferencias: Leganés es
una poblacion de tipo totalmente urbano, mientras que Pinto conserva algunas caracteristicas rurales
junto con las urbanas. En relacion con la accesibilidad de los servicios de salud mental, mientras que
en Leganés hay toda una red de recursos disponibles en la misma localidad, los habitantes de Pinto,
por el contrario, han de desplazarse entre ocho y veinte Km., hasta otras localidades, para acceder a
los distintos servicios de salud especializados (incluyendo los de salud mental). Los dos municipios
cuentan con una red de atencién primaria a la salud completamente desarrollada.

Por el posible impacto en las actitudes sociales conviene resefiar que Leganés ha contado con
un manicomio de cobertura nacional desde 1851. Durante décadas, dicha institucion ha sido la
empresa con el mayor niumero de trabajadores de la localidad, mientras que la presencia de los
internos paseando por las calles del lugar ha constituido una escena cotidiana. A partir de 1986, el
proceso de reforma psiquiatrica en la Comunidad de Madrid ha tenido uno de sus epicentros en esta
zona, culminando con el cierre del antiguo hospital psiquiatrico y la puesta en marcha de toda una red
de servicios de salud mental en la comunidad.

La tasa de prevalencia de trastorno mental en la poblacioén general en Espafia oscila del 13,4%
al 26,4% segln el instrumento empleddocifras similares a las encontradas en otros pai%es
El riesgo es mayor en mujeres, y en personas de mayor edad y de bajo nivel cultural y econémico o
en paro y en aquellos que viven solos, son solteros o han sufrido una ruptura mattirtofiiala
tasa de morbilidad del trastorno mental en las consultas de atencion primaria oscila del 16% al 33%
15.18 por otro lado, los sujetos con trastorno mental consultan mas por otros rptiviestras que
en la atencion primaria apenas se diagnostica la mitad de la patologia psiquiatrica que llega a su
consulta’®. La prevalencia administrativa anual en la atencién especializada tiene valores del 1% al
3% en nuestro sistema sanitatfo’® La atencién en los servicios especializados es mas rapida para
los jévenes y los sujetos con riesgo suicithavaria en funcion del grupo étniéd Los sujetos que
mMas usan los servicios psiquiatricos especializados son los de bajo nivel socioeconémico, los que han
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sufrido una ruptura matrimonial o aquellos que viven solos o en familias cuya cabeza es ufia mujer
21

METODOLOGIA

1) Morbilidad en poblacion general

Muestra el estudio se basd en una muestra aleatoria y estratificada por edad y sexo de
personas entre 18 y 65 afios de edad, censadas en el momento del estudio (febrero y marzo de 1993).
Tamafio muestral: se supuso una prevalencia de 0,20, con un error alfa tolerable de 0,05 y una
precision deseada del 2,5%, resultando adecuado un namero entre 1000 y 1350 individuos en cada
poblacion. Para evitar un excesivo impacto de los casos de individuos no localizables o que
rehusasen encuestarse, se extrajeron de forma aleatoria suficientes sujetos para efectuar la sustitucion
en estos casos por individuos de los mismos estratos de sexo y edad.

InstrumentosSe empled el General Health Questionnaire (GHQ), en su version validada para
poblacién espafiol®. Se empleé el punto de corte en 11/12 (donde los probables casos son aquellos
sujetos que puntuaron 12 6 mas). En la version espafiola, y para el punto de corte utilizado en el
estudio, el GHQ posee una sensibilidad del 87 % y una especificidad del 66 % para una prevalencia
esperada del 19%. Se utiliz6 ademas una encuesta disefiada para recoger datos sociodemograficos
(edad, sexo, nivel educativo, composicion familiar, actividad laboral), uso de servicios sanitarios y
acontecimientos vitales en el ultimo afio.

Entrevistas los individuos incluidos en la muestra fueron visitados en sus domicilios por
entrevistadores legos, que esperaron a que los encuestados completaran el GHQ, que es
autoadministrable, y realizaron a continuacion la encuesta.

2) Sujetos atendidos en los servicios de salud mental

Muestra se extrajo la informacion sociodemografica y clinica del Registro de Casos
Psiquiatricos de la Comunidad de Madrid de los sujetos atendidos entre el 1 de febrero y el 2 de
marzo de 1993. La escasa presencia de la practica psiquiatrica privada en la zona hace que estas
muestras sean aproximadamente equiparables a la totalidad de los sujetos atendidos en servicios
sanitarios especializados.

3) El estudio de opiniones

Para explorarlas se constituyeron cuatro grupos de discusion (uno de hombres y otro de
mujeres en cada localidad) con personas de 35 a 50 afios obreros, pequefios comerciantes y amas de
casa. El investigador registraba la respuesta a un conjunto de preguntas sin formularlas
explicitamente: a) Sobre la enfermedad mental: concepto, tipos y diferencias, formas de asistencia,
origenes, convivencia social: peligrosidad, integraciéon social y laboral; y b) Opinién sobre los
servicios de salud mental: oferta y demanda, uso y satisfaccion, medicinas alternativas, medicina
publica y privada.

Andlisis estadistico

Se estima la prevalencia con su intervalo de confianza al 95% para el total de la muestra y
para cada una de las categorias de sexo, edad, estado civil, nivel educativo y situacion laboral.

Para analizar las asociaciones se utilizé un modelo de regresion logistica que incluyé sexo,
edad, estado civil, nivel educativo y situacidén laboral. Se empleé la odds ratio con el intervalo de
confianza del 95% para estimar la asociacion.

Para poder predecir qué casos segun el GHQ fueron atendidos en los servicios especializados
se empled un modelo de regresion logistica, siendo la variable dependiente la pertenencia al grupo de
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los casos 0 a la muestra de sujetos atendidos en los SSM. Se emple6 la odds ratio con el intervalo de
confianza del 95% para estimar la asociacion.

Con el estudio de opiniones se realizé un analisis cualitativo, estructural del contenido por un
equipo especializado de consultores.

RESULTADOS

Los individuos no localizados supusieron el 23%. De los localizados, el 74% aceptaron
participar en el estudio. Tras la sustitucién por sujetos del mismo sexo y estrato de edad, la muestra
obtenida consté de 2319 individuos. Comparando los no localizados con la muestra antes de la
sustitucion, hay diferencias en sexo {ch23,4; Gl = 1; p < 0,001) pero no en edad*(eht,59; Gl
= 3; p > 0,05). Entre los rechazos y la muestra hay diferencias en séxs &BB; Gl = 1; p =
0,046) pero tampoco en edad ¢chi3,58; Gl = 3; p > 0,30).

La poblacion entrevistada

Fueron entrevistados con el cuestionario GHQ 2319 sujetos con las siguientes caracteristicas
sociodemograficas: sexo: 52% varones; edad media 36,6 afios (DE=13,1 afios); estado civil: 25%
solteros y 71% casados; nivel educativo: 16% sin estudios; y actividad laboral: 54% activos, 9%
parados y 24% amas de casa (tabla 1).

Respecto a su situacion de salud el 30% de la muestra la percibié como regular o mala (37%
en las mujeres). El 51% de la muestra consultdé a los servicios sanitarios alguna vez en los ultimos
tres meses y un 6% lo hizo en los Ultimos seis meses por problemas mentales. El 16% de los sujetos
refirio haber padecido de "nervios" en algin momento de su vida. El consumo de psicofarmacos es
reconocido como habitual por el 7% de los sujetos entrevistados, siendo mayor entre las mujeres
(10%) (tabla 2).

Morbilidad psiquiatrica

Con un 11/12 como punto de corte para la definicion de ‘caso’ en el cuestionario GHQ, se
identificaron 552 positivos (tasa del 23,8% (IC 95% = 22,1 - 25,5)). La tasa fue mas alta entre las
mujeres (30%), en los mayores de 40 afios (28%), los separados (38%) y los sujetos sin estudios
(31%) (tabla 3). Entre los ‘casos’ hay una mayor proporcion de sujetos con peor autopercepcion del
estado de salud (20% frente a 7%), mayor niumero de consultas a servicios sanitarios (68% frente a
51%) y mayor consumo de psicofarmacos que en la poblacién general (20% frente a 7%) (tabla 2).

Ajustando un modelo de regresion logistica por sexo, edad, estado civil, actividad laboral y
nivel educativo, se obtuvieron los resultados registrados en la tabla 3. Se aprecia el mayor riesgo de
trastorno mental en las mujeres (OR = 1,65), los separados (OR = 2,21), los no activos (OR =1,51) y
los sujetos sin estudios (OR = 1,54). Con la edad no se producen diferencias significativas de riesgo,
una vez ajustado el modelo por las demas variables.

Se debe resefiar una interaccion, aunque no alcanza el umbral de la significacién (p=0,06) y
no se ha incluido en el modelo: el riesgo de padecer trastorno mental segun la actividad laboral seria
distinto para cada sexo: OR = 1,91 para los hombres y OR = 1,25 para las mujeres. Es decir, en los
hombres la falta de actividad laboral casi duplica el riesgo de trastorno mental, mientras que en las
mujeres solo lo aumenta un 25%.



Comparacion entre morbilidad psiquiatrica en poblacion general y los pacientes atendidos en los
SSM

La muestra de pacientes de los SSM estuvo constituida por un total de 1168 sujetos
(prevalencia tratada: 0,9% para personas de 18 a 65 afios de edad). Sus caracteristicas aparecen en la
tabla 1.

Comparando las tasas de morbilidad en poblacion general obtenido por la encuesta
domiciliaria, y el de la prevalencia tratada en los servicios de salud mental, se obtuvo un cociente que
indica el porcentaje de prevalencia real que es atendida en los servicios especializados, y que resulta
ser del 3,7%.

Se ha calculado un modelo de regresién logistica ajustado por sexo, edad, estado civil, nivel
educativo y situacion laboral, para predecir el riesgo de ser atendido en los SSM si se es ‘caso’ en la
poblacion general. Los resultados aparecen en la tabla 4, donde se destaca el mayor riesgo para ser
paciente de los servicios de salud mental en los sujetos que ya padecen un trastorno mental, de las
mujeres (OR = 1,38), los no solteros (OR = 1,97), los sujetos sin estudios (OR = 5,22) y los de mayor
edad (OR = 4,34 para 51-65 afios).

El estudio de opiniones

En el analisis de lo hablado en los grupos aparece de forma importante el peso que el proceso
de reforma psiquiatrica (desmantelamiento del manicomio de Leganés y creacién de una red de
estructuras alternativas), ha dejado en el discurso social. Persiste el temor y la ignorancia a la
enfermedad mental (‘eso de enfermedad mental ... yo siento una inquietud ... es que desconocemos
todo este tema’), aunque aparece con fuerza la nueva posicion hacia la misma (‘creo que el término
locura paso6 a la historia, ahora las enfermedades’, ‘ya las llamamos cada una por su nombre ...
aungue no sepas lo que significa’).

El concepto de enfermedad mental se relaciona con dificultades en el mantenimiento del
vinculo social. Del que no sigue las normas decimos que esta ‘loco’ (‘no rigen como los demas’,
‘actlia de distinta manera que los demas’). Seria nuestra sociedad la que genera la anormalidad,
causando conflictos psicolégicos en los individuos y favoreciendo la aparicion de la enfermedad
mental (‘la sociedad de consumo lleva a ser insolidario, a aislarse ... te has encerrado en un mundo
propio y luego ya no sabes salir’). Pero también es necesaria la predisposicion individual.

Dependiendo de la gravedad, el enfermo es 0 no susceptible de cura. En los trastornos leves
se puede hablar de curacion. En los graves la curacion no se alcanza nunca, quedan secuelas como en
los trastornos somaticos, y siempre puede aparecer una recaida.

Hay ambigliedad del discurso al precisar su posicion frente a los hospitales psiquiatricos, en
relacion con tres aspectos: la garantia de atencion frente al riesgo de exclusion que estos suponen, la
necesidad de que el enfermo mental esté socialmente atendido y la posibilidad de rehabilitacion. Si el
enfermo mental es rehabilitable, el aislamiento no tiene justificacion clinica. S6lo debe restringirse a
aguellos socialmente peligrosos o en los casos en que la familia no pueda acogerlos y participar en su
rehabilitacion.

Con respecto al tipo de tratamiento que debe aplicarse a los enfermos mentales, los grupos
sostuvieron que la terapia farmacolégica debe utilizarse, pero sélo en los casos necesarios, durante un
tiempo limitado y como ayuda subsidiaria al abordaje psicoterapéutico (‘hay mucha gente que se
pone bien con hablar ... pero hay personas que necesitan farmacos y ayuda’).

Todavia hay familiares quienes, por verglenza, ocultan a sus enfermos o se desentienden del
trastorno que éstos puedan padecer. Pero esta verglienza se esta perdiendo cada vez mas en la medida
en que avanza la concepcion actual de la enfermedad mental. No hay vacilacion en el grupo para
admitir que la familia puede y debe ayudar al enfermo a iniciar un tratamiento especializado.
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Se repite la demanda de mas informacién dirigida a la familia y a la sociedad en general, que
les ayude a superar la verglienza y la condena social que les supone tener algin miembro de la
familia diagnosticado de algun tipo de enfermedad mental, y que les estimule a tomar un papel activo
en el proceso rehabilitador. Se pide que la administracion imparta mayor informacién y que se
concrete en campafas de publicidad.

DISCUSION

Esta encuesta de morbilidad no esta exenta de algunas limitaciones:

El porcentaje de no localizados mas rechazos supera al que es deseable, aunque la sustitucion
por sujetos del mismo sexo y estrato de edad ayudaria a limitar en parte posibles sesgos. Los no
entrevistados por una u otra causa se diferencian del total de la muestra en el predominio de varones,
lo que puede estar relacionado con la actividad laboral, que produciria mayores dificultades para
encontrarlos en su domicilio o concertar una cita. No se dispone de datos de actividad laboral u otras
variables de los sujetos no entrevistados, por razones obvias, por o que no es posible confirmar esta
hipotesis.

Al elaborarse la muestra a partir del censo, quedan fuera los recién llegados a la localidad y
los individuos marginales, mientras que se incluyen aquellas personas institucionalizadas que
aleatoriamente fueron seleccionadas; otros estudios excluyen a este Ultimo grupo de goblacion

La morbilidad obtenida con GHQ es del 23,8%. Esta cifra se encuentra dentro del rango de
valores que se obtienen en otros estudios similares, aunque existen grandes variaciones en funcién de
los instrumentos utilizados y la poblacion en la que se redfizan’ % 2428

Se confirmd como factor de riesgo el pertenecer al sexo femenino, estar separado o
divorciado, el bajo nivel educativo y inactividad labotaf' ' 1% 2% 30 Esta (ltima asociacion
constituye un factor de riesgo en ambos sexos; no obstante lo es mucho mas en los varones.
Probablemente hombre en paro tiene menos recursos y mas presion social que una mujer no activa
gue mantiene las tareas domésticas, sufriendo menos problemas de autoestima.

La mitad de la poblacion ha consultado un servicio sanitario en los ultimos tres meses,
namero que aumenta al 68% entre los GHQ positivos. La Encuesta Nacional de Salud de Espafia de
1995 (ENSE 1998j encuentra que el 24% de la poblacién habia consultado al médico en los
altimos 15 dias. Los resultados del ‘Epidemiologic Catchment Area Program’ de los EEUU
muestran porcentajes de consulta a servicios médicos en torno al 58% en los seis mesé& previos
Comparandolo con el porcentaje de GHQ positivos que han consultado por problemas psiquiatricos
(14%) se puede suponer que se produce una tendencia a realizar demandas sanitarias relacionadas
con problemas somaticos entre los sujetos con trastorno rieral relacién con esto, vemos que
s6lo un 30% de la muestra percibe su salud como ‘no buena’ (similar a la ENSE 1995), mientras que
consulta a servicios sanitarios un 51%, por lo que puede suponerse que dicha consulta esta
relacionada con la satisfaccion de necesidades que van mas alla de las estrictamente sanitarias o con
una ocultacion del estado real de salud. Estas diferencias se acortan en el caso de los GHQ positivos,
es decir, se aproximan mas la autopercepcion del estado de salud y la consulta a servicios sanitarios
cuando aumenta la certeza de que el sujeto padece algun trastorno. Desde la perspectiva de posibles
necesidades no satisfechas encontramos que un 32% de casos segun GHQ no han realizado ninguna
consulta sanitaria en los ultimos tres meses.

El consumo declarado de psicofarmacos (habitual en el 7% de la muestra), aparentemente
bajo, concuerda con los resultados de la ENSE 1995 (toman tranquilizantes o antidepresivos el 6% de
la poblacion), y es, l6gicamente, mayor entre los GHQ positivos (consumo habitual en el 20%). Esto
hace pensar en la existencia de una amplia franja de poblacién con trastorno mental no tratada
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psicofarmacolégicamente®>°

Analizamos a continuaciéon los resultados de la comparacion de los casos GHQ y los
pacientes atendidos en consulta especializada.

El modelo sanitario de la Comunidad de Madrid, que sitla la atencion psiquiatrica en el
segundo escalon asistencial, explica en parte que las cifras de prevalencia atendida en consulta
especializada relativamente bajas, dada la asuncion de responsabilidades terapéuticas por parte de la
atencion primaria y la posible existencia de necesidades no percibidas por el paciente o no cubiertas
por el sistema de atencion. La proporcion de trastorno mental atendido en los servicios especializados
(3,7%) se encuentra en la parte baja del rango de otros estudios (1,6% af28}3%)

Las mujeres presentan mas trastornos mentales y ademas hacen un mayor uso de servicios
psiquiatricos especializados, hecho habitual algunos estiidfdsEsta diferencia puede ser debida
en parte a que el GHQ mide desmoralizacion, que es mas frecuente en mujeres, y no trastornos por
uso de sustancias, mas frecuente en hombres. Goldberg, revisando distintos estudios encontré6 una
menor tendencia a consultar en mujeres que en horiibres

Respecto a las diferencias encontradas con relacion a la edad, destaca una mayor presencia en
la consulta conforme aumenta la edad, independientemente del sexo, la actividad laboral y el nivel
educativo. Por otro lado es mucho mayor en consulta el nUmero de sujetos de bajo nivel educativo y
aguellos no solteros.

Se conforma asi una tipologia de usuarios excesivos respecto a la presencia esperada de
trastorno mental: se trataria de mujeres, sujetos de mayor edad y bajo nivel cultural y no solteros

Se puede suponer que este grupo emplea la consulta como un modo de satisfacer necesidades
de apoyo que su grupo familiar y social no estan en condiciones de aportar. En el caso de padecer un
trastorno mental, demandan mas atencion sanitaria o tienden a permanecer mas tiempo en tratamiento
especializado, quiza por la ausencia de una red de apoyo familiar y*sbéial® ** “*El mayor uso
de servicios por el eslabén méas débil de la cadena social concuerda con lo encontrado pSt,Badawi
mayor uso de servicios en sujetos que viven solos o en familias encabezadas por mujeres.

En resumen, podemos suponer que, frente a la presencia de un trastorno mental, la demanda
de atencidn por servicios especializados aumenta en los sujetos a los que su entorno no les
proporciona apoyos suficientes. También es una posible explicacion el considerar que la falta de
apoyos aumenta la autopercepcion de sufrimiento psiquico, o bien que hace que las demandas a
atencion primaria se planteen de modo que aumente la probabilidad de su derivacion a los SSM, o,
por ultimo, una vez en consulta especializada, sus tratamientos son mas largos, por la razén que sea
(mayor necesidad de tratamiento, menos abandonos o ambas cosas).

El estudio cualitativo muestra un cambio positivo en la imagen social de la enfermedad
mental y de los servicios de atencidn. Es dificil comparar estos resultados con los de los escasos
estudios encontrado¥™*’, que, por otra parte, utilizan métodos diferentes. Los cambios hallados en
el discurso social reflejaron un proceso que se ha producido en paralelo a los cambios producidos
por la reforma psiquiatrica de la zona en los ultimos diez afios. Importa destacar la modificacion
positiva de las opiniones sobre peligrosidad y necesidad de instituciones manicomiales.

CONCLUSIONES

Del total de la poblacion que probablemente padece trastorno mental (23,8%), s6lo consultan
a la atencion primaria por problemas psiquicos el 14 % de ellos, y son atendidos en los servicios de
salud mental algo menos del 4%. Estos datos nos hablan de la existencia de una gran bolsa de
necesidades de tratamiento no satisfechas por el sistema sanitario. Por otra parte, la colaboracién con
la atencion primaria para la deteccion, tratamiento o derivacion a la atencion especializada de los
pacientes psiquiatricos tiene unas amplias posibilidades de desarrollo.

Los sujetos en situaciones mas desfavorecidas (sin estudios, sin trabajo), los separados o
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divorciados y las mujeres son los que presentan mas riesgo de padecer trastorno mental. Los servicios
de salud mental ejercen una discriminacion positiva pues tienden a atender mas aun de lo esperado a
los pacientes de estas caracteristicas (excepto a los no activos).

Este trabajo se ha financiado con una beca del Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS
92/0514).
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Tabla 1.- CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS ENTREVISTADOS
DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LOS SERVICIOS DE SALUD
MENTAL
Sujetos entrevistados Pacientes SSM

Total 2319 1168

n % n %
Sexo
Varones 1212 52,3 427 36,6
Mujeres 1107 47,7 741 63,4
Edad
18-30 651 29,1 243 20,8
31-40 533 23,8 224 19,2
41-50 559 24,9 364 31,2
51-65 498 22,2 337 28,8
Estado civil
Soltero 569 25,3 293 25,6
Casado 1594 70,9 779 68,1
Otro 86 3.8 73 6,4
Nivel educativo
Sin estudios 365 16,3 213 18,8
Primarios 1185 53 420 37,1
Secundarios 527 23,6 409 36,1
Superiores 160 7,1 91 8,0
Situacion laboral
Activo 1221 54,4 382 35,1
Pensionista 111 4.9 76 7,1
Parado 176 8.6 103 9,4
Ama de casa 531 23,7 451 41,4
Otros 16 0,7 79 7,2
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Tabla 2.- ESTADO DE SALUD Y UTILIZACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS EN
POBLACION GENERAL Y EN PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL
Poblacién general Casos psiquiatricqs
n % IC 95 % % IC 95 %

Autopercepcion estado de salud

Mala 151 6,8 57-179 19,7/ 16,3-23,1

Regular 513 23,1 21,3-249 38,4| 34,3 -421

Buena 1460 70,1] 68,272, 41,9 37,7-46,1
Total 2124

Ha padecido de nervios en algun

momento de su vida 358 16,2 149-17,p 32)0 28,0-36,0
Total 2209

Consulto en los ultimos 3 meses|a

algun servicio sanitario 1127 50,7 48,6-52,8 683 645-72,1
Total 2222

Consulto en los dltimos 6 meses

por algun problema nervioso a

algun servicio sanitario 133 6,1 6,1-7,1 142 11,3-171
Total 2194

Hospitalizado en el dltimo afio 160 7,2 6,1-8,3 106 7,9-131
Total 2222

Consumo de psicofarmacos

Nunca 2013 91,2| 90,0-92,4 76,5 73,0 —80,(

Menos de 1 vez al mes 48 2,2 16-2,8 3,8 22-4/4

Habitualmente 146 6,6 56—-7,6 19,8/ 16,4 —-23,2
Total 2207
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Tabla 3.- FACTORES DE RIESGO DE POSIBLE TRASTORNO MENTAL

5%)

N N

3

N N N

N Casos Prevalencia (IC 95 %) OR ajustado*(IC 94
Total 2319 552 0,24 (0,22 — 0,26)
Sexo
Varones 1212 215 0,18 (0,17 - 0,19) 1
Mujeres 1107 337 0,30 (0,28 - 0,32) 1,65 (1,32 — 2,06)*
Estado civil
Soltero 569 121 0,21 (0,20 — 0,23) 1
Casado 1594 388 0,24 (0,22 — 0,26) 1,01 (0,71 — 1,43
Viudo 46 18 0,39 (0,25 - 0,53) 1,30 (0,64 — 2,67
Separado 40 15 0,38 (0,23 -0,53) 2,21 (1,07 — 4,55)"
Edad
18-30 651 144 0,22 (0,20 — 0,24) 1
31-40 533 101 0,19 (0,17 — 0,21) 0,80 (0,55 - 1,16
41-50 559 146 0,26 (0,24 — 0,29) 1,01 (0,69 — 1,48
51-65 498 150 0,30 (0,28 — 0,32) 1,02 (0,67 — 1,54
Nivel educativo
Con estudios 1427 288 0,20 (0,19 — 0,22) 1
Sin estudios 810 252 0,31 (0,29-0,33) 1,56 (1,21 —2,01)*
Situacion laboral
Activo 1221 221 0,18 (0,17 — 0,20Q) 1
No activo 1022 319 0,31 (0,29-0,33) 1,51 (1,21 -1,88)*"

* Odds ratio ajustadas por sexo, estado civil, grupo de edad, nivel educativo y situacion laboral.

** Odds ratio significativas con p < 0,05.
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Tabla 4.- COMPARACION ENTRE PACIENTES ATENDIDOS EN
LOS SSM Y MORBILIDAD EN POBLACION GENERAL

OR bruta (IC 95%)| OR ajustada *(IC 95%)
Sexo
Varones 1 1
Mujeres 1,18 (0,96 — 1,44) 1,38 (1,10 — 1,75)*F
Estado civil
Soltero 1 1
Casado alguna vez 1,27 (1,00 — 1,61) 1,97 (1,38 — 2,83)*f
Edad
18-30 1 1
31-40 0,78 (0,59 - 1,03) 2,33 (1,57 — 3,46)*1
41-50 1,00 (0,74 — 1,34) 3,81 (2,56 — 5,68)*1
51-65 1,17 (0,90 — 1,53) 4,34 (2,86 — 6,59)*F
Nivel educativo
Con estudios 1 1
Sin estudios 3,44 (2,76 — 4,28) 5,22 (4,02 — 6,79)*F
Situacion laboral
Activo 1 1
No activo 0,97 (0,79 — 1,2Q) 1,16 (0,92 — 1,47)

* Odds ratio ajustadas por sexo, estado civil, grupo de edad, nivel educativo y situacion laboral.
** Odds ratio significativas con p < 0,05.
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