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RESUMEN: Introduccién: Se presentan los resultados
generales del estudio “Salud Mental: imdgenes y reali-
dades”, realizado en la poblacion general de la ciudad
de Sevilla y referido tanto a la prevalencia de proble-
mas de salud mental como a las imdgenes sociales ha-
cia los mismos. El estudio reproduce la metodologia
desarrollada por el Centro Colaborador de 1a OMS de
Lille (Francia) y aplicada en un nimero importante de
estudios locales en paises de habla francesa.

Material y método: Estudio descriptivo
transversal sobre una muestra de 920 personas ma-
yores de 18 afios, con dos instrumentos basicos: una
entrevista diagndstica estructurada (MINI) y un cues-
tionario socio-antropoldgico.

Resultados y conclusiones: Se obtiene una
prevalencia general de salud mental del 19,4 %, con
las variaciones esperables en funcién de los distintos
problemas concretos y de las variables sociodemogra-
ficas cldsicas. Y, en lo que respecta a las actitudes so-
ciales, la poblacién sevillana muestra perfiles similares
a los de los estudios habituales sobre el tema, incor-
porando contendidos arcaicos derivados de la imagen
tradicional de la “locura” a nociones formalmente mds
modernas como las de la “enfermedad mental” y la
“depresion.” En conjunto, parece que el estudio puede
ser una alternativa razonable para obtener informacién
local, utilizable en el trabajo contra el estigma y la dis-
criminacion en salud mental.

PALABRAS CLAVE: Epidemiologia psiquidtrica,
Trastornos Mentales, Estigma, Actitudes sociales.

ABSTRACT: Introduction: The mainresults from
the study “Mental Health in the population: ima-
ges and realities” in the general population from
the city of Seville are described. The present stu-
dy is a replication of a previous one, performed
in the last years in a number of French speaking
countries by the WHO Collaborating Centre in
Lille (France).

Methods: Cross-sectional descriptive
study of 920 people aged more than 18 years ,
with two main instruments: a standardized diag-
nostic interview (MINI) and a socio-anthropolo-
gical questionnaire.

Results and conclusions: We found a
19,4 % global prevalence of mental health pro-
blems in of the adult population, with the expec-
ted distributions of the different kinds of pro-
blems and sociodemographical variables. Social
attitudes found were similar to those reflected in
other studies on this topic, scoping from some
archaic components derived from traditional ima-
ges of “madness” to more modern notions such as
“mental illness” and “depression”. We conclude
that this methodology may be a useful alternative
to obtain local information that could permit to
fight stigma and discrimination in mental health.
KEY WORDS: Psychiatric epidemiology, mental
health problems, Stigma, Social attitudes.
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Introduccion

Hay un consenso creciente, entre quienes nos ocupamos del dmbito de la Sa-
lud Mental, con respecto al negativo papel que el complejo fendmeno social, que
identificamos con el término “estigma”, juega en la vida de las personas afectadas
por trastornos mentales graves (1-9). A la luz de los conocimientos acumulados
al respecto, se puede incluso sostener que las personas con este tipo de trastornos
tienen dos fuentes de dificultades, una derivada directamente de la enfermedad o el
trastorno que padecen y la otra del estigma que les afecta, siendo paraddjicamente
este tltimo aspecto el mds negativo y dificil de contrarrestar (1, 3, 6-11).

Por otra parte, aunque utilizamos un unico término -“estigma”- parece claro
que con €l hacemos referencia a un complejo conjunto de aspectos interrelaciona-
dos pero diferenciables, tanto por sus efectos como por sus posibilidades de inter-
vencion (3, 4-8, 11). Asi, con esa palabra de origen griego y que hace referencia a
una “marca” o “sefial” que identifica a determinados grupos y personas concretas
que son objeto habitualmente de un cierto “descrédito” social (12), hacemos refe-
rencia al menos a tres tipos de fenémenos (4):

a) Un conjunto de actitudes sociales negativas hacia el grupo y las personas
que lo componen y que, con distintas intensidades y matices, podemos detectar en
una parte importante de la poblacidn; actitudes que, a su vez, incorporan una triple
dimension cognitiva, afectiva y conductual o conativa que resumimos respectiva-
mente con los términos “estereotipo”, “prejuicio” y “discriminacion”, si bien a
este ultimo aspecto preferimos denominarlo “propension a la discriminacion”, para
diferenciarlo del aspecto siguiente (3, 4, 14-17).

b) Una serie de consecuencias objetivas, directas e indirectas, que tienen tam-
bién formas de anclaje institucional y determinan en conjunto distintos tipos de
discriminacion efectiva hacia dichas personas (3, 4, 7-10, 17-21).

¢) Y una serie de repercusiones subjetivas que el proceso tiene sobre quienes
lo padecen, repercusiones que englobamos bajo el término “autoestigma” y que
incluyen la interiorizacion de las imdgenes sociales negativas, una considerable
disminucién de su autoestima y diversas formas de “repliegue” personal frente a la
discriminacion (3, 4, 10, 13, 22).

Todos esos aspectos vienen siendo objeto de preocupacion y por tanto de
estudio durante ya varias décadas, en relacién con distintos colectivos y, espe-
cialmente, con el de las personas con trastornos mentales graves (1, 3, 7, 11, 23).
Si bien lo que interesa mds directamente a dichas personas son los aspectos de lo
que denominamos discriminacién efectiva y autoestigma, el tema de las actitudes
poblacionales ha sido objeto de atencidn preferente por suponer que las mismas
constituyen el niicleo de este grave fenémeno social.
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Las imdgenes sociales de la enfermedad mental en la poblacion general

Uno de los aspectos centrales en los estudios sobre actitudes es el referido a
las creencias, imdgenes y opiniones que distintas personas refieren sobre los miem-
bros del colectivo, aspectos que por su cardcter mayoritariamente erréneo y distor-
sionado englobamos bajo el término “estereotipo” (1-4,7, 12, 14, 15, 17, 24-30).
Como hemos sefalado al inicio, este es uno de los componentes de lo que desde la
Psicologia Social se denominan actitudes, componente cognitivo no siempre facil
de separar del afectivo, ni a la hora de medirlo ni a la de considerar sus efectos reci-
procos. De hecho, en el marco de las teorfas de las actitudes, hay un debate abierto
sobre la prioridad de los componentes cognitivos y afectivos en cuanto a su papel
determinante sobre los conductuales y, especialmente, sobre las conductas reales
que derivarian de las actitudes (1, 3, 4, 14, 16, 31-33).

Pero ademds de ese debate, que podemos considerar “interno” al enfoque
de las actitudes, cldsico ya en las ciencias sociales, hay uno mds general sobre el
modelo tedrico desde el que es mds productivo abordar el estudio de las creencias
poblacionales y que afecta a cémo conceptualizar eso que hemos denominado
coloquialmente “creencias” o “imdgenes” (25, 27). En concreto, desde la Psicolo-
gia Social se ofrecen marcos tedricos o “paradigmas” no siempre coincidentes o,
al menos, compatibles, como son los relacionados con las actitudes sociales, los
mecanismos de cognicion social o las representaciones sociales (1, 14-16, 21, 27,
34-37).

En concreto, el abordaje de estas creencias e imdgenes sociales puede hacerse
de manera productiva desde el marco tedrico de las representaciones sociales (27)
y la influencia de ese modelo es clara en el estudio original que hemos reproducido
en Sevilla (38-40). Modelo que incorpora elementos nuevos de interés, ademads
de poner el acento en el cardcter social de los procesos de generacion (creacion
y refuerzo) de las creencias e imdgenes sociales propias del estigma (27, 36, 37),
retomando aspectos que ya estaban sin embargo en los planteamientos originales
de la teorfa de las actitudes sociales (35, 41). Pero que plantea también dificultades
epistemoldgicas, al acercarse demasiado a algunas de las posiciones idealistas del
llamado postmodernismo (42-44), bajo la forma de un, en nuestra opinién, mds que
discutible “constructivismo social” (45).

Pero ademds de esta primera diferencia, hay también diversidades, quizas
excesivas, en cuanto a las metodologias concretas de estudio, con multiplicidad de
disefios e instrumentos que hacen dificil la comparacién entre momentos y con-
textos sociales. Y, mds alld de todo esto, quedan también sin resolver de manera
satisfactoria aspectos como:

a) la entidad real y las relaciones entre las creencias, las emociones y las pre-
disposiciones para la accidn,
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b) las relaciones finales entre estos tres aspectos y la conducta real,

c¢) dentro de las creencias, la concordancia entre las formulaciones explicitas de
las personas, sus creencias personales mds o menos conscientes, en sentido estricto,
y algun tipo de esquema de referencia mds profundo y no siempre consciente,

d) y, finalmente, cudl es la evolucidn de estos distintos aspectos y el papel que
en ella juegan los cambios en los conocimientos cientificos, las practicas sociales
(especialmente el desarrollo de sistemas comunitarios de atencién) y distintas in-
tervenciones concretas tanto profesionales como no profesionales.

Debates (1, 3, 27, 35, 42-44) que no solo tienen un interés académico o cien-
tifico sino que presentan implicaciones pricticas, no siempre evidentes, para el
disefio y desarrollo de programas de lucha contra el estigma y sus consecuencias.
Pero en los que no podemos entrar aqui de manera directa y detallada. De hecho,
pese a la radicalidad con la que en ocasiones se defienden unas y otras posiciones,
creemos que hay un terreno comun suficiente para situar las posibilidades de inter-
vencion y es a ese espacio comtun al que vamos a hacer referencia en el texto que
sigue, sin perjuicio de volver posteriormente en la discusién a algunos de los temas
controvertidos.

En el conocimiento acumulado sobre el tema parece claro (3, 4), por un lado,
que los aspectos cognitivos de eso que llamamos actitudes son los mds faciles de ex-
plorar pero no siempre los mds importantes a la hora de determinar conductas reales
ni, especialmente, a la hora de servir de base para cambios significativos en el feno-
meno del estigma. Y, por otro, que, aunque las actitudes hacen referencia a estados
y procesos individuales, que se detectan y miden en personas concretas, tienen un
componente social evidente, tanto en su origen como en su evolucién y cambio.

En ese marco, los estudios disponibles ponen el acento en una serie de rasgos
comunes (3-4, 24-30, 38-40, 46-52), al menos en las sociedades que podemos de-
nominar “occidentales”, ya que las variables sociales y culturales juegan también
un papel si bien no siempre bien conocido (3, 4, 53). En el caso de entornos socia-
les préximos al nuestro, la mayoria de la poblacion atribuye a las personas con tras-
tornos mentales graves caracteristicas en gran parte erréneas, ya que, en el mejor
de los casos, suponen una generalizacion abusiva de rasgos parciales y de cardcter
no siempre permanente, que afectan como mucho a una minoria del colectivo pero
pretenden caracterizarlo por completo (3, 4). Asf, se refieren en los estudios impu-
taciones de peligrosidad, extraiieza e imprevisibilidad extremas, imposibilidad de
curacién o mejoria importante y, por tanto, imposibilidad de desarrollar una vida
normal. Ademds de un importante desconocimiento sobre las posibles causas de
este tipo de enfermedades y sobre los servicios e intervenciones disponibles (46,
47, 50, 54).

Aspectos cognitivos que se mezclan con sentimientos negativos, entre los
que predominan el miedo, la desconfianza, la sensacion de diferencia y separacion
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(“ellos” y no “nosotros”), junto a una ocasional forma de piedad siempre distante.
Y todo ello unido, cuando se exploran conductas potencialmente asociadas me-
diante los cldsicos estudios de “distancia social” (46, 48, 49), a una predisposicion
a mantener la separacion y, en definitiva, a distintas formas de discriminacion hacia
las personas con este tipo de problemas (3, 4).

Hay que considerar que, como ya hemos referido, esos aspectos tienen mati-
ces importantes en relacion con algunas variables personales y sociales. Y también
que, tanto el origen como la reproduccion y en su caso su evolucién y cambio, es-
tdn sujetos a una importante complejidad de factores e interacciones, entre las que
no hay que olvidar el papel de los medios de comunicacion (51). Lo que, entre otras
cosas, hace especialmente compleja la tarea de luchar para disminuir sus negativos
efectos sobre las personas con trastornos mentales graves (3, 4).

Ademds, este conjunto de reacciones no es el mismo en relacién con distin-
tos tipos de problemas que, pese a ser englobados de manera simplificada bajo el
término comtun de “enfermedades” o “trastornos mentales”, presentan diferencias
importantes en términos de extension, dificultades personales y repercusiones so-
ciales. Pero, aunque es verdad que las actitudes varian segun se refieran a proble-
mas del tipo de las psicosis o de las neurosis y parecen evolucionar hacia un mejor
conocimiento y una mayor tolerancia social hacia problemas como la depresién o
la ansiedad (3, 4, 54), sigue notdndose el peso de las imdgenes tradicionales. Im4-
genes que se han ido articulando histéricamente en torno al grupo minoritario de
personas con trastornos mentales graves y situaciones sociales desfavorables (“la
locura”) (3, 4), pero cuyo efecto negativo se nota incluso en referencia al conjunto
de problemas de salud mental, incluyendo los que podemos considerar como mas
proximos y en todo caso de mucha mayor prevalencia poblacional (5, 9, 55).

El estudio “salud mental: imdgenes y realidades”. Antecedentes y caracteristicas
bdsicas

El estudio parte del interés por conocer mejor algunos aspectos relacionados
con las actitudes de la poblacion andaluza sobre las personas con enfermedades men-
tales graves. Interés que, en nuestro caso, responde menos a la pretension de ampliar
el conocimiento cientifico que a la de mejorar nuestras estrategias de intervencion
frente al estigma. En concreto, se plantea como un elemento itil en si mismo para el
trabajo con algunos agentes claves en esta tarea, como son los profesionales sanita-
rios, los del sistema educativo y los de los medios de comunicacion (51).

Como antecedente del proyecto hay sin embargo que hacer referencia a que,
ya en el marco de la primera fase de la Reforma Psiquidtrica, el Instituto Anda-
luz de Salud Mental (IASAM) desarrollé dos estudios de interés sobre el tema,
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integrados en las actividades previas al proceso de transformacién de servicios y
précticas profesionales que dicho organismo realizé en su corta existencia (1985 y
1990) (56, 57). En concreto, se trata, por un lado, de un estudio sobre actitudes de
la poblacion andaluza (58), en linea con otros realizados en el mismo periodo en
otras Comunidades Auténomas (59-61), en nuestro caso con una muestra de 1.500
personas de la poblacion general y 500 de profesionales sanitarios, generales y
especializados en Salud Mental (58). Y, por otro, de un estudio sobre el tratamiento
de informaciones relacionadas con la enfermedad mental en los medios de comu-
nicacidn escrita de mayor difusion en la Comunidad Auténoma (62).

En ese contexto nos parecio util el proyecto que, desde hace ya varios afios,
viene desarrollando el Centro Colaborador de la OMS de Lille, bajo el nombre
genérico de “La Salud mental en la poblacion general: imdgenes y realidades” (38-
40). El proyecto, que se ha replicado con idéntico disefio en distintas localidades de
Francia y distintos paises del mundo de habla francesa, incluye a este respecto tres
aspectos de interés (63):

a)Una encuesta “socio-antropoldgica”, orientada por el modelo de las Re-
presentaciones Sociales, que intenta describir los contenidos asociados a algunos
términos relacionados con la enfermedad mental (“locura”, “enfermedad”, “depre-
sién”) en dreas o dimensiones significativas.

b)Una encuesta de prevalencia, asociada a la anterior, que trata de medir
la proporcién de personas que presentan distintos tipos de problemas de salud
mental.

©)Y un procedimiento de “movilizacion social” que, desde la recogida a la
difusion de la informacidn, pretende incidir en un cambio positivo de las visiones
sociales de la enfermedad mental asi como crear una red de apoyo al trabajo comu-
nitario. Procedimiento que se realiza a nivel local, desde los servicios territoriales
de salud mental, dirigiéndose preferentemente a autoridades locales y profesiona-
les de los medios de comunicacién (38-40, 64).

Como veremos posteriormente, en conjunto, el proyecto se basa en una op-
cién metodolégica con aspectos tanto positivos como negativos, cuyo balance es
necesario tener en cuenta. Asi, por empezar por los aspectos mds problemadticos
(sobre los que volveremos en el apartado de discusion), presenta dos puntos dé-
biles. Uno es el uso de un procedimiento de muestreo no aleatorio sino basado en
cuotas, es decir en la construccion de una muestra similar a la poblacién en relacion
con algunas variables sociodemograficas bdsicas, procedimiento que no permite
asignar con precision estadistica margenes de error a las estimaciones poblacio-
nales (65). Y el otro, de menor entidad pero también a tener en cuenta, son los
instrumentos ya que el primero de ellos es uno mds entre los multiples existentes,
aunque no cuenta con datos publicados de validez y fiabilidad, y el segundo (MINI,
derivado del CIDI (66, 67)) es quizds demasiado simple para los estdndares habi-
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tuales de investigacién epidemioldgica en poblacién general (68-70), aunque con
la ventaja de su mayor facilidad de aplicacion.

Tiene sin embargo dos aspectos positivos que sirven de contrapeso a estas
debilidades. Uno es el de la facilidad del proceso que ambas opciones metodologi-
cas (muestreo por cuotas e instrumentos manejables) condicionan y que permite su
replicacion en distintos niveles locales, por parte de equipos no especializados en la
investigacion epidemioldgica. Y el otro, también derivado de este, es la ya referida
existencia de un considerable volumen de datos, con mds de 60.000 personas en-
trevistadas, procedentes de distintos lugares de habla francesa en Europa, América,
Asia y Africa (63). Base de datos que puede permitir comparaciones interculturales
de interés.

En nuestro caso hemos utilizado bdsicamente los dos primeros aspectos, ya
que, como veremos a continuacion, la organizacion y desarrollo del estudio se rea-
liz6 de manera diferente, con participacién de la estructura regional de FAISEM
y no de los servicios locales de salud mental y sin “movilizacién social” previa.
La recogida de informacién se realizé en la ciudad de Sevilla entre finales del
2006 y principios del 2007 y en este primer articulo se describen los datos genera-
les obtenidos en las dos areas exploradas (prevalencia de problemas y actitudes).
Posteriormente, y ya solo en relacién con las “imdgenes sociales”, intentaremos
presentar distintos andlisis mds especificos, incluyendo correlaciones entre distin-
tas variables, asf como, finalmente, datos comparativos con los distintos paises de
habla francesa.

Material y Métodos

Como acabamos de exponer, el estudio realizado en Sevilla se basa en un
disefio mds general del Equipo de Lille (71), enmarcado en un proyecto transna-
cional, por lo que un objetivo general del mismo era comprobar sus posibilidades
de aplicacion en contextos de habla hispana. Por ello se mantuvo el disefio meto-
dolégico inicial, cuya relativa facilidad de aplicacién contrapesa la perdida de una
mayor potencia epidemiolégica del estudio.

Objetivos

Ademds de ese objetivo general, en sentido estricto, el estudio pretendia cu-
brir tres objetivos mds concretos, los dos primeros en el terreno del conocimiento
y el tercero en el de la intervencion practica contra el estigma asociado a personas
con trastornos mentales graves:
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1. Estimar la prevalencia de grandes grupos de problemas de salud mental en
la poblacion general de la ciudad de Sevilla.

2. Estimar el grado de conocimiento y las “imdgenes mentales” que dicha po-
blacién asocia a distintas categorias de personas con enfermedades mentales graves.

3. Utilizar esa informacidn para trabajar con agentes sociales clave, de cara a
modificar las actitudes sociales negativas de la poblacion hacia dichas personas.

Diserio y metodologia

Los dos primeros objetivos, cuyos resultados se describen en el presente articu-
lo, se cubrieron mediante entrevistas directas a una muestra de la poblacién general
de la ciudad de Sevilla, y el segundo se puede decir que empieza ahora, con la presen-
tacion de sus resultados, dirigida preferentemente tanto a la poblacion general como
a profesionales sanitarios, educativos y de los medios de comunicacién.

En relacidn, por tanto, con la encuesta hay que hacer referencia a los siguien-
tes aspectos que permiten caracterizarla:

Tipo de estudio: observacional transversal en poblacion general de 18 afios o
mas.

Muestra: 900 personas (aunque en la prictica se entrevistaron 920), por el
metodo de cuotas, teniendo en cuenta edad, sexo, nivel educativo y profesion. Es
decir que se obtiene la informacion de un grupo de personas que se ajustan, en
dichas variables, a idénticas proporciones que la poblacion general de la ciudad de
Sevilla, pero sin hacer intervenir un procedimiento aleatorio.

Instrumentos: los ya referidos en relacion con el estudio original (38, 40, 71),
ademds de dos de cardcter complementario, es decir en conjunto 4, con un tiempo
total de aplicacion estimado en 60-75 minutos:

a. Un cuestionario socio antropoldgico, elaborado por el grupo de Lille,
que mide la asociacion de determinadas dimensiones, cldsicas en los estudios de
actitudes poblacionales hacia personas con trastornos mentales, a tres tipos de ca-
tegorias relacionadas (“locura”, “enfermedad mental”, “depresiéon”) (71). Requiere
25-30 minutos para su aplicacion.

b. Una entrevista diagndstica estructurada, el MINI (66), traducida del
original inglés y que puede ser manejada por personal entrenado sin experiencia
profesional especifica de salud mental, aunque con una supervisién especializada,
sobre todo para algunos casos de diagndstico especialmente dificultoso (Psicosis).
Requiere a su vez 20-25 minutos.

c. Una hoja complementaria para recoger informacidn sobre acceso a servi-
cios en las personas identificadas como teniendo algtn problema de salud mental.

d. Un cuestionario sociodemografico.
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Procedimiento: en primer lugar y en relacion con los instrumentos se realizé
su traduccion y retraduccion desde las versiones francesas, utilizando en alguno
de ellos material ya traducido por los servicios de Salud Mental de Asturias que,
paralelamente, se implicaron también en el proyecto.

A continuacién dos miembros del equipo investigador recibieron entrena-
miento especifico en Marsella, encargdndose posteriormente de la formacién del
personal encuestador. Este se selecciond desde las Escuelas de Enfermeria de Sevi-
lla, afladiéndose finalmente personal de FAISEM que habia participado previamen-
te en otros estudios. Tras el entrenamiento inicial, cada encuestador o encuestadora
recibidé un encargo especifico de personas a entrevistar para completar las cuotas
disefiadas, supervisdndose individualmente los cuestionarios una vez finalizados.

Andlisis estadistico: para poder integrar los datos con los del proyecto general
(incluyendo su Base de datos global) y facilitar asi las comparaciones internacio-
nales, se utilizé el programa EPIINFO (version 6.04 d, de 2001), empleado en los
distintos estudios locales realizados por el grupo de Lille. En el presente articulo
utilizamos solamente estadisticas descriptivas para los resultados obtenidos de los
distintos instrumentos.

Resultados

En el estudio se entrevistaron finalmente un total de 920 personas que reunian
los criterios fijados por el procedimiento establecido, obteniéndose una muestra
que, como puede verse en la Tabla 1, basicamente refleja la composicidn sociode-
mogréfica de la poblacion sevillana adulta (de 18 o mds afios de edad).

La Tabla muestra en efecto que las diferencias son minimas, salvo en 3 gru-
pos profesionales. En dos de ellos parece que las diferencias pueden reflejar confu-
siones menores en la asignacion de determinadas profesiones a “cuadros superio-
res” y “cuadros medios” (la suma global de ambos es similar en la muestra y en la
poblacién general), aunque hay mds dudas en el caso del exceso de “agricultores”
que, sin embargo, suponen tnicamente 16 personas entrevistadas, por lo que su
repercusion en el conjunto es minima.

La prevalencia de problemas de salud mental en la muestra

En primer lugar y en relacion con este primer objetivo del estudio, las Tablas
2, 3 y 4 muestran los resultados obtenidos en la encuesta a partir de las respuestas
al MINI, con los datos globales en la primera de ellas y con su distribucion segtin
algunas variables sociodemogrdficas las otras dos. Hay que tener en cuenta, a la
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hora de interpretar los datos, la peculiar manera en que este instrumento los ordena,
calculando prevalencias que difieren en sus periodos de referencia para distintos
tipos de problemas (66), lo que hace especialmente dificil establecer un cuadro
general de la patologia detectada y, por tanto, compararlas con estudios realizados
con instrumentos diferentes (39).

En la primera de dichas Tablas, la n° 2, podemos ver que la cifra global de
personas que retnen criterios de al menos un problema de salud mental suponen,
en sentido estricto, el 19,4 % del total de la muestra (excluyendo aquellas personas
que presentan sintomas de insomnio o riesgo de suicidio sin reunir los criterios
diagndsticos de algun trastorno o enfermedad mental definida). Cifra que se nutre
fundamentalmente, como era de esperar a partir de la informacion epidemioldgica
disponible (5, 9, 68, 73-76), de cuadros de ansiedad y depresién. Cuadros entre los
que se da un porcentaje importante de comorbilidad, como puede verse comparan-
do las cifras totales y las sumas de los distintos subgrupos.

Hay un nimero mucho menor de personas con trastornos de tipo psicético
y también un nimero relativamente bajo de personas con trastornos derivados del
consumo de substancias que crean dependencia, datos que contrastan especialmen-
te en lo referido al alcohol, con las estimaciones razonables derivadas del consumo
(72), si bien no difieren tampoco de los resultados obtenidos en otros estudios
epidemioldgicos en poblacion general (68, 73-76). Y, finalmente hay un nimero
relativamente importante de personas con riesgo de suicidio, si bien en la mayoria
de los casos no elevado, asi como con sintomas de insomnio.

En conjunto son datos que parecen corresponderse con los obtenidos en estu-
dios de disefio y metodologia mds sofisticada, tanto en nuestro pais como en otras
sociedades mds o menos similares a la nuestra (5, 9, 68, 73-76), poniendo de relieve
una vez mas la importancia de los problemas de salud mental en la poblacién adulta.

Los datos que hemos obtenido en relacidn con las cldsicas variables socio-
demograficas indican también aspectos de interés. Asf, la Tabla 3 permite ver, por
ejemplo, la mayor prevalencia en las mujeres, especialmente derivada de la de
trastornos depresivos y de ansiedad, las escasas diferencias por tramos de edad,
dentro de la edad adulta, o la mayor prevalencia de la mayoria de los problemas en
personas separadas y viudas.

Y también, como resume la Tabla 4, la asociacion de muchos trastornos a me-
nores niveles educativos y de ingresos familiares, asi como a una situacion laboral
no activa. Aspectos que habria que matizar mds en relacion con distintos tipos de
problemas, si bien ese analisis desborda las intenciones de este primer articulo,
limitado a los datos de cardcter mds general.

En conjunto y como luego comentaremos, tanto la informacién sobre pre-
valencia como sus variaciones en funcion de variables sociodemogrdficas parece
corresponderse también, en sus lineas generales, con la obtenida en otros estudios,
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a pesar de las diferencias ya sefialadas en la metodologia general y el instrumento
utilizado en este estudio (68, 73-76).

Y lo mismo sucede cuando combinamos esta informacién con la procedente
de la Hoja complementaria, que interroga sobre las repercusiones de los problemas
y el recurso a distintos sistemas de atencion, aspectos cuya informacién se resume
en sus aspectos mds generales en las Tablas 5 y 6.

Como puede verse en la primera de ellas (Tabla 5), casi un 60 % de las perso-
nas con algun tipo de problema manifiestan que lo padecen o han padecido durante
mds de un afio, a la vez que muestran sus importantes repercusiones en el ambito
laboral, en su vida cotidiana y en sus relaciones interpersonales. Asi, practicamente
en la mitad de los casos dichos problemas han afectado a su relaciones interperso-
nales y a su actividad laboral, en este caso referidos 16gicamente a aquellas que la
tenfan en el momento de padecerlos (casi un 70 % del total). Y en mayor propor-
cién, casi un 70 %, manifiestan que los problemas han repercutido negativamente
en su vida cotidiana.

Por su parte, la Tabla 6 pone de manifiesto que menos de la mitad de las per-
sonas de la muestra que presentaban algun tipo de problema de salud mental acudié
por ese motivo a algtin profesional sanitario, siendo en la mitad de tales casos los
profesionales no especializados la fuente de ayuda buscada, proporciéon muy su-
perior a la ayuda especializada de salud mental (Psiquiatria o Psicologia Clinica).
Ademads, solo un porcentaje muy bajo de dichas personas fue hospitalizado por este
tipo de problemas.

Por otro lado, el tratamiento mds habitual es la medicacidn, si bien hay un
nidmero significativo de personas que refieren alguna intervencion psicoterapéuti-
ca. Mds elevada es la cifra de personas que mencionan haber recibido algin tipo de
ayuda o apoyo informal.

Aspectos que, de nuevo, encajan en el marco general de la investigacion epi-
demioldgica en salud mental (5, 9, 55, 68, 74, 75, 79).

Actitudes e imdgenes sociales hacia la “locura”, la “enfermedad mental” y la
“depresion”

En relacién ya con el segundo objetivo del estudio, presentamos a conti-
nuacion los resultados mds relevantes obtenidos de la aplicacion del cuestionario
socio-antropoldgico. Para resumir la informacién obtenida hemos recurrido a ela-
borar, en los Gréficos 1-4, unos diagramas que recogen el porcentaje de respuestas
que consideran determinadas afirmaciones o caracteristicas como adscribibles a las

categorias de “loco o loca”, “enfermo o enferma mental”, “depresivo o depresiva”
0, en el caso de las preguntas del Gréfico 1, a ninguna de las tres. Aunque el cues-
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tionario facilita mucha mds informacidn, este resumen permite tener una vision de
conjunto de los significados cominmente asociados a esas categorias relacionadas
con problemas de salud mental.

En concreto el Gréfico 1 refleja comportamientos que incorporan dimensio-
nes de violencia, extrafieza y posibles sintomatologias psiquicas y que los sujetos
deben atribuir a esas tres categorias generales. Y, a su vez, el porcentaje de res-
puestas que consideran que dichas afirmaciones o caracteristicas corresponden a
comportamientos “normales” o “anormales” y “peligrosos” o “no peligrosos”.

Los perfiles de las respuestas permiten ver las diferencias entre dichas ca-
tegorias y en que medida la consideracion de la locura y la enfermedad mental se
diferencian relativamente poco, incluyendo aspectos que se relacionan con la anor-
malidad y la peligrosidad en la mayoria de los casos. Y como la depresion tiene ca-
racteristicas diferentes para una mayoria de las personas entrevistadas, asociandose
a comportamientos que, salvo en el intento de suicidio, pueden ser considerados no
normales pero en ningln caso peligrosos.

Asi, resulta especialmente significativo que mds del 25% de las personas en-
trevistadas consideran rasgos definitorios de “la locura” 6 de los 7 items relaciona-
dos con la violencia (todos menos el intentar suicidarse), porcentajes solo iguala-
dos por los relativos a comportamientos extrafios y a la sintomatologia mds cldsica
(delirios y alucinaciones). Resultados que no son muy distintos en el caso de “la
enfermedad mental”, si bien disminuye aqui ligeramente el porcentaje relativo a
actos violentos, subiendo los correspondientes al suicidio (el 30,9% frente a solo
el 17% que lo atribuyen a la locura) y a la violencia hacfa si mismo (47,2% frente
a 31%), pero disminuyendo los relacionados con cometer un asesinato (18% frente
a 38,2%), una violacion (26,6% frente a 37,6%) o, en menor medida, un incesto
(27,1% frente a 32,6%). Baja también el porcentaje de respuestas que relacionan la
“enfermedad mental” con comportamientos extrafios y aumenta, por el contrario,
el de las que parecen referirse a sintomas o enfermedades especificas (delirios y
alucinaciones, deficiencia y crisis o convulsiones).

Y, por el contrario, las respuestas mayoritarias que caracterizan la imagen de
“la depresion” se alejan claramente de estos perfiles, asi como de las asignaciones
de peligrosidad. Hay que destacar también, en sentido positivo, que hay un nime-
ro importante de personas que considera que muchos comportamientos violentos o
extrafnos asi como los relacionados con el consumo de sustancias, no tienen porqué
adscribirse automdticamente a esas tres imdgenes bdsicas explorados en la encuesta.

El Gréfico 2 agrupa afirmaciones relativas al grado de conocimiento y res-
ponsabilidad, asi como capacidad de curacion y de acogida familiar de esas tres ca-
tegorias “profanas” relacionadas con problemas de salud mental. Aqui predominan
nuevamente las atribuciones tradicionales, en este caso de falta de responsabilidad
y autoconciencia e imposibilidad de curacion, pero también el conocimiento de la
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discriminacién. Y se registran también algunas diferencias significativas en cuanto
a una mayor responsabilidad, menor exclusion y mayor aceptabilidad y posibilidad
de tratamiento de las personas con depresion.

No deja de llamar la atencién, sin embargo, que incluso en el caso de la de-
presion, la mayoria de las personas entrevistadas consideran que las afectadas por
este tipo de problemas deberian ser tratadas incluso en contra de su voluntad (el
81% en el caso de un loco o una loca, el 83,2 % en el de un o una enferma mental
y el 72,6 % en el caso de una depresiva o un depresivo). También hay que sefialar
que, pese a considerarlo una carga importante, hay una afirmacién de aceptacién
personal y familiar de las personas afectadas, mayor en el caso de personas con
depresion. Afirmacion sin duda positiva, aunque quepa la sospecha del efecto de la
llamada ““correccion politica” en ese tipo de respuestas (3).

La informacidn se completa en el Grafico 3 con las caracteristicas que permi-
ten reconocer a alguien como incluido en dichas categorias, as{ como con las posi-
bles causas de las mismas. Y en el Gréfico 4 con las intervenciones y profesionales
que se consideran ttiles en cada una de ellas.

Como puede verse (Grdfico 3), sigue habiendo muchas semejanzas entre las
imdgenes de la locura y la enfermedad mental, presentindose mds diferencias, aun-
que a veces sean solo relativas, en lo que respecta a la de la depresion, tanto en el
mayor porcentaje de atribucion a causas relacionales y no fisicas (38,8 % en las
primeras frente a solo el 9,9% en las dltimas), como en la apreciacién de mayores
posibilidades de intervencion no farmacoldgica ni profesional.

Pero llama la atencion también, en relacidn con las posibles causas, la inver-
sion del peso atribuido al “origen fisico” y a los “acontecimientos vitales” entre la
locura y la enfermedad mental, caracterizandose esta ltima por un supuesto origen
fisico en mds del doble de las respuestas (52,4% frente al 22,6% en el caso de la
locura).

Merece la pena destacar finalmente, ya en el Gréfico 4, que pese a las dife-
rencias ya referidas, en todos los casos (locura, enfermedad mental y depresién)
se considera necesaria la intervencion de un o una profesional de la psiquiatria en
mucha mayor proporcién que alguno o alguna de la salud general.

Discusion y Conclusiones

Como explicdbamos en la presentacion, el estudio, cuyos principales resulta-
dos acabamos de resumir, pretendia reproducir en la ciudad de Sevilla un proyecto
de investigacién que cuenta ya con una larga historia de realizaciones en diferentes
lugares y paises de habla francesa. En concreto el Centro Colaborador de la OMS
en Salud Mental de la zona metropolitana de Lille lleva varios afios replicdndolo
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con el mismo disefio y abarcando ya mds de 60.000 personas en Francia y otros
paises de habla francesa de diferentes continentes (63). Paises a los que hay que
afiadir recientemente estudios similares en Grecia, Italia y ahora Espafia (Andalu-
cia y Asturias). Han reunido asi una informacion, basada en criterios comunes, de
gran envergadura e interés.

Esa extension y las posibilidades de comparacidn intercultural que establece
explican el interés del proyecto y consideramos que justifican nuestra opcién de
replicarlo, a pesar de algunas debilidades metodoldgicas del estudio y las limita-
ciones que las mismas introducen en la valoracion de los resultados obtenidos.

En efecto, como explicamos también en la introduccidn, el disefilo metodolo-
gico del estudio buscaba facilitar su desarrollo por parte de equipos locales de salud
mental, en un proceso de “investigacion-accion” que les permitiese movilizar ini-
ciativas locales contra el estigma, combinando informaciones sobre “la realidad”
de los problemas de salud mental en la poblacidn y sobre las “imdgenes sociales”
hacia la misma71. El precio a pagar por esa facilidad son las limitaciones metodo-
16gicas que, como ya hemos referido tienen que ver bdsicamente con dos aspectos:
el procedimiento de muestreo y el instrumento de recogida de informacién sobre
prevalencia.

De hecho y en relacién con el primer aspecto, el muestreo por cuotas tiene
una utilidad limitada en los estudios epidemioldgicos. Utilizado en estudios de
mercado por su facilidad y menores pretensiones de precision, no permite, a dife-
rencia de los procedimientos “estdndar” basados en la aleatoriedad, establecer con
precision estadistica las estimaciones de las medidas poblacionales (sus margenes
de error), no asegurando por ello la representatividad poblacional de los resultados
obtenidos en la muestra en la misma medida en que lo hacen los procedimientos
probabilisticos (65).

Y, en referencia al segundo, el MINI, versién resumida del CIDI (66, 67),
tiene también una menor validez para establecer diagndsticos que otros instrumen-
tos mds complejos (70), suministrando ademds una informacién algo complicada
(menos homogénea) en términos de medidas de prevalencia (66). Tiene, eso si, la
ventaja de su fdcil aplicacion, lo que lo convierte en una opcién razonable para
estudios locales de objetivos no estrictamente epidemioldgicos (71).

Pese a estas limitaciones, en relacion en primer lugar con la prevalencia de
problemas de salud mental en la poblacién urbana de Sevilla y tal y como ya co-
mentamos, los resultados obtenidos parecen concordantes, en sus lineas generales,
con los obtenidos en otros estudios de mayor rigor metodolégico y potencia esti-
mativa (68, 73-75), al menos en lo referido a sus cifras mds generales, a las relati-
vas a los problemas de mayor prevalencia poblacional en esta franja de edad (tanto
en sus cifras respectivas como en sus perfiles comparativos) y a las variaciones
entre grupos definidos por las variables sociodemograficas cldsicas. Resultados con
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pautas concordantes también con los obtenidos en Francia (39, 40), con variaciones
que no resultan demasiado disonantes en sus perfiles generales con respecto a las
obtenidas con otros instrumentos (39).

Como puede verse sin embargo en la Tabla 7, en nuestro caso, tanto las ci-
fras globales de prevalencia, como las relativas a trastornos depresivos y ansiosos
son superiores a las obtenidas en nuestro pais con el CIDI en el estudio ESEMeD
(73, 76, 77), si bien estas iltimas son bajas, tanto en relacién a los resultados del
mismo estudio en otros paises (73, 74), como a los obtenidos en el nuestro en ante-
riores investigaciones realizadas con otros disefios y diferentes instrumentos (con
cifras que van desde el 8,1 al 21,7 % en hombres y del 18,7 al 36,1% en mujeres)
(80). Pero algo similar sucede en el caso de Francia, en el que los datos agregados
obtenidos en el estudio, en este caso con un niimero de sujetos muy superior, son
también significativamente mds altos que los obtenidos de la muestra francesa del
estudio ESEMeD (39, 73).

Diferencias que es dificil saber en que medida responden a variaciones en
la capacidad de medida del instrumento utilizado (diferentes “puntos de corte” y
combinaciones de sensibilidad y especificidad del MINI, el CIDI y otros instru-
mentos diagndsticos de uso epidemioldgico), a los distintos periodos de prevalen-
cia utilizados en las medidas (de hecho las cifras del estudio, tanto en Sevilla como
en el conjunto de la muestra de Francia metropolitana, se sitian entre las estimacio-
nes de prevalencia anual y de prevalencia vida del estudio ESEMeD) o, en nuestro
caso, a diferencias especificas de la poblacién urbana de Sevilla.

Y, a su vez, nuestras cifras son inferiores a las francesas, repitiendo en un ni-
vel mds bajo, la pauta reflejada en relacion a dicho estudio europeo (73), si bien las
diferencias metodoldgicas entre ambos tipos de estudio hacen un tanto arriesgadas
las comparaciones estrictas (39). Parece con todo que la informacién obtenida entra
dentro de lo razonable, con las excepciones por otro lado l6gicas de los trastornos
psicoticos (su escasa prevalencia poblacional hace poco precisa la cifra encontrada
en una muestra de 900 personas) y los debidos al consumo de substancias (con la
sospecha de una tendencia a no declararse en entrevistas de este tipo).

Lo mismo sucede con los datos referidos tanto a las repercusiones en la vida
coti diana y dmbitos relacionales y laborales como al recurso a procedimientos y
profesionales sanitarios, basicamente concordantes con datos internacionales (55,
74,75, 77-79) y, en el caso de estos tultimos datos, acomoddndose al ya cldsico
modelo de Golberg y Huxley (81), a punto de cumplir ya casi 30 afios pero todavia
util.

No era sin embargo este el interés principal del estudio, mds alld de mostrar
una vez mds la magnitud de los problemas de salud mental, que parecen afectar
también en el caso de Sevilla, al 20 % (en este caso “uno de cada cinco”) de la
poblacién. De hecho, nuestro interés se centra fundamentalmente en la exploracion
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de las imdgenes sociales hacia la enfermedad mental que permite la encuesta socio-
antropoldgica disefiada por el grupo francés (38, 40, 71).

A este respecto, el instrumento es uno mds entre la multitud de los existentes
(82), teniendo en este caso el interés de la comparabilidad internacional que permite
la base de datos del Centro de Lille. En el se exploran bdsicamente los contenidos
cognitivos relacionados con tres conceptos o figuras profanas que hacen referencia
a problemas de salud mental, figuras que aunque varian en su significado estricto
(en su sentido, en su referencia o en ambos (83)), resumen también algunos aspec-
tos bdsicos de cardcter evolutivo, desde la imagen mds tradicional (“la locura™) a
una formulacién mds moderna y ligada al conocimiento y la prictica sanitaria (“la
enfermedad mental”) y, finalmente, a un aspecto mds parcial de esta ultima que ha
ido ganando peso en nuestros entornos (“la depresion”), tanto por representar uno
de los problemas de mayor prevalencia, cuanto por su mejor tolerancia social (3,
48, 54).

En conjunto, las respuestas mayoritarias de las personas entrevistadas y, por
tanto, razonablemente también las del conjunto de la poblacién sevillana adulta,
adscriben a las personas que consideran “locas” o “enfermas mentales” los rasgos
invariables del estereotipo tradicional: violencia, incomprensibilidad, falta de res-
ponsabilidad sobre sus actos, incurabilidad y en definitiva peligrosidad. Respuestas
con matices menores entre esas dos primeras categorias, pero con mayores diferen-
cias hacia aquellas que se etiquetan de “depresivas”, menos proclives en su opinién
a la violencia, mds cercanas y fdciles de curar y en definitiva menos peligrosas.
Aunque muchos aspectos del estereotipo tradicional siguen pesando incluso en las
imdgenes relativas a la depresion, como ejemplifica la supuesta conveniencia de
tratarlas aun cuando ellas no quieran.

Resultados que en conjunto no difieren de manera significativa del nicleo
fundamental del conocimiento acumulado al respecto en distintos estudios en pai-
ses de nuestro entorno (3, 4, 24-30, 38, 39, 46-52, 54, 84-86).

Pero, mas alld de las descripciones formales de los perfiles de esas tres entida-
des o imdgenes profanas, los datos del estudio permiten también establecer algunas
hipétesis sobre la evolucion de esas imdgenes sociales hacia la enfermedad mental.
Asi, da la impresion de que la vision tradicional de la locura sigue estando detrds
de las imdgenes sociales y, en general, de lo que podemos considerar componentes
cognitivos de las actitudes hacia las personas con problemas de salud mental, con
ligeros cambios de matiz cuando comparamos “locura” y “enfermedad mental”, y
con alguna diferencia mayor con respecto a la “depresion”. Pareceria que la nocidn,
mds moderna, de “enfermedad mental” incorpora componentes médico-bioldgicos,
pero sigue arrastrando los contenidos cldsicos de violencia, falta de control, impo-
sibilidad de curacién y peligrosidad, tradicionalmente ligados a la “locura”. Y que
incluso la nocién de “depresiéon” incorpora muchos de esos contenidos, aunque
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abre la via a una percepcion distinta, mds proxima a lo que puede sucedernos a cada
uno de nosotros. Pero, en conjunto, el peso de las imdgenes tradicionales se mantie-
ne pese a los nuevos términos y explicaciones sanitarias, poniendo de relieve una
vez mds la complejidad del tema y el peso de factores no estrictamente cognitivos
en su mantenimiento, reproduccién y resistencia al cambio (1, 3, 4, 14-16, 31-36,
47, 83-86).

Hay muchos mds aspectos que deberemos analizar posteriormente, en rela-
cion con las variaciones y matices que introducen las variables sociales cldsicas,
pero estos perfiles globales se mantienen bdsicamente definiendo gran parte del
trasfondo que regula la relacién de sectores mayoritarios de nuestras sociedades
con las personas con problemas de salud mental. Aspectos que bdsicamente no
difieren, en el caso de Sevilla, de los encontrados en otros paises y territorios de
nuestro entorno, si bien las variaciones son considerablemente mayores cuando
comparamos la informacién con poblaciones de otros contextos culturales, como
intentaremos mostrar en un articulo posterior.

Como conclusién cabe por tanto decir que, por un lado, el procedimiento
del estudio, disefiado por el grupo de Lille, muestra su factibilidad y adecuacion,
especialmente en contextos de servicios locales que no pueden manejar los proce-
dimientos de investigacion epidemioldgica mds sofisticados y costosos (76), inclu-
yendo dos tipos de informaciones utiles para su trabajo en general y para la lucha
contra el estigma en particular.

Y, por otro, que, en ese sentido, los resultados del estudio refuerzan dos ideas
bdsicas en este campo. La primera es la importancia de los problemas de salud
mental en la poblacién general, que se ve afectada en un porcentaje considerable
(alrededor del 20 % de la poblacion) por algun tipo de ellos.

Y la segunda, la paraddjica persistencia de un conjunto de ideas y sentimien-
tos tradicionales, bdsicamente erroneos y ligados a précticas arcaicas de manejo
social de estos problemas. Ideas y sentimientos -“imdgenes”- que siguen siendo el
nucleo de las barreras sociales que dificultan una correcta atencidn y el ejercicio de
derechos ciudadanos bdsicos a muchas de las personas afectadas, especialmente a
aquellas que padecen trastornos mentales graves (3, 4, 87).

Como muestra también nuestro estudio, este grupo de personas es claramente
minoritario en el conjunto de aquellas que padecen algun tipo de trastorno o enfer-
medad mental, pero son ellas, sin embargo las que siguen siendo el referente bdsico
del estigma. Y aunque, como es sabido (3, 4), este les afecta especialmente, no deja
sin embargo de extender sus negativos efectos al conjunto, incluyendo repercu-
siones sobre los propios sistemas de atencidn e incluso, mds alld de ellos, sobre la
calidad global de nuestras sociedades y sistemas de convivencia (3, 5, 9, 88).
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Tabla 1

Comparacion entre la poblacion estudiada (920 personas) y la poblacion de Sevilla (552.407 con 18 afios o mas)

MUESTRA % |POBLACION %
EDAD 18-29 25,65 25,41
30-39 19,13 19,87
40-49 16,20 16,31
50-64 20,11 19,91
65y + 18,91 18,51
SEXO M 53,37 53,14
H 46,63 46,36
ESTADO CIVIL Soltero 31,87 34,92
Casado, pareja hecho, union libre 52,79 53,33
Separado, Divorciado 5,70 3,66
Viudo 9,64 8,09
NIVEL ESTUDIOS Analfabeto 2,50 2,63
Sin estudios 11,96 11,75
ler grado 20,22 18,97
2° grado 44,89 47,38
3er grado 16,20 19,27
Desconocido 424
TIENE EMPLEO Si 42,72 42,90
No 57,28 57,10
SITUACION Agricultor 1,73 0,32
LABORAL Artesano, comerciante, director... 7,80 7,82
Superior, profesion intelectual 2,93 8,40
Profesion nivel medio 12,68 6,07
Empleado, contrato practicas ... 12,13 12,28
Obrero 7,26 7,61
Jubilados 20,15 19,79
Parados 11,38 12,24
Estudiantes 9,53 8,76
Ama de casa 14,41 15,34
Otro 0,00 1,37
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Tabla 2
Prevalencia de distintos problemas de salud mental segiin el MINI.
Problemas de salud mental detectados Numero de casos Porcentaje
Trastornos del humor 84 9,1
Episodio depresivo (2 semanas) 71 7,7
Recurrente (vida) 37 4,0
Distimia (2 afos) 12 1,3
Episodio Maniaco (vida) 7 0,8
Trastornos de ansiedad 117 12,7
Ansiedad generalizada (6 meses) 63 6,9
Fobia social (actual) 20 2,2
Trastorno de panico (actual) 26 2,8
Agarofobia (actual) 15 1,6
Agarofobia + trastorno de panico (actual) 2 0,2
Estado de estrés postraumatico (actual) 2 0,2
Trastornos psicoticos (vida) 5 0,5
Sindrome psicotico recurrente actual 2 0,2
Sindrome psicotico recurrente pasado 1 0,1
Sindrome psicotico aislado actual
Sindrome psicotico aislado pasado 2 0,2
Consumo de substancias 27 3,0
Abuso de alcohol 9 1,0
Dependencia al alcohol 11 1,2
Abuso de drogas 3 0,3
Dependencia drogas 4 0,4
Riesgo de suicidio 48 5,2
Ligero 35 3,8
Medio 11 1,2
Elevado 2 0,2
Insomnio 61 6,6
Al menos un problema de salud mental 226! 24,61
*Excluyendo “riesgo de suicidio” e “insomnio” 179! 19,4

! La cifra es inferior a la suma de las de cada apartado por la coexistencia de més de un tipo de problema en una

fraccion importante de las personas estudiadas.
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Prevalencia de distintos problemas de salud mental en relacion con sexo, edad y estado civil, segun el MINI.

Tipos de problemas de Sexo Edad E. Civil
salud mental detectados (n: 919) (n: 919) (n: 912)
Homb. | Muj. 18-39 40-59 > 60 Solt. Casad. |Sep. Viud.
(429) (490) (412) (272) (235) (291) (481) (140)
Trastornos del humor 6,5 11,4 7,0 9,2 12,8 7,6 7,9 16,4
Trastornos de ansiedad 10,3 14,9 13,3 12,9 11,5 12,4 12,3 15,0
Trastornos psicoticos 0,7 0,4 0,0 0,0 1,8 0,7 0,4 0,1
Consumo de substancias 4,6 1,4 3,9 2,6 1,7 3,4 2,5 0,1
Riesgo de suicidio 5,4 5,1 4,4 5,1 6,8 4,1 4.8 9,3
Insomnio 4,7 8,4 5,8 7,7 6,8 6,5 6,9 6,4
Al menos un trastorno' 21,4 27,3 24,3 23,2 26,8 24,1 22,9 32,1

!'Las cifra es inferior a la suma de las de cada apartado por la coexistencia de mas de un tipo de problema en una
fraccion importante de las personas estudiadas.

Tabla 4

Prevalencia de distintos problemas de salud mental en relacién con la situacion laboral y los niveles educativos

y de ingresos, segun el MINI.

Tipos de problemas de Nivel educativo Ingresos familiares (€) Situacion laboral
salud mental detectados (n: 919) (n: 670) (n: 919)
Sin Est. |Est. Prim/Est. Sec.yUn.| <800 [800-2.500|>2.500 | Emp. | No emp.

(132) (599) (188) (99) (486) (85) (393) (526)
Trastornos del humor 15,9 8,5 6,4 10,1 9,0 4,7 5,6 11,8
Trastornos de ansiedad 13,6 12,5 12,8 14,1 12,3 9,4 11,7 13,5
Trastornos psicoticos 0,0 0,5 1,0 2,0 0,0 2.3 0,5 0,6
Consumo de substancias 3,8 2,3 42 3,0 3,3 1,2 3,5 2,5
Riesgo de suicidio 10,6 4,0 5,3 6,1 49 2.3 5,1 5,3
Insomnio 10,6 5,8 6,4 6,1 7,6 3,5 5,6 7,4
Al menos un trastorno! 32,6 22,3 26,1 25,2 24,7 16,5 22,4 26,2

! Las cifras son inferiores a la suma de las de cada apartado por la coexistencia de mas de un tipo de problema en
una fraccion importante de las personas estudiadas.
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Tabla 5
Duracion y repercusiones funcionales de los problemas detectados por el MINI
Tipos de problemas de Duracién Repercusiones
salud mental <6 6 meses- | <1 afio Alter. Baja Alter. Alter.
meses 1 afo Labor.' | Labor.! vida relacion
Trastornos del humor
Episodio depresivo 16,7 31,7 51,7 45,0 14,8 75,4 59,7
Recurrente 6,3 344 59.4 50,5 16,7 87,5 66,7
Distimia 8,3 16,7 83,4 100 100 100 75,0
Episodio Maniaco 16,7 16,7 66,7 33,3 33,3 85,7 100
Trastornos de ansiedad
Ansiedad generalizada 18,2 30,9 50,9 48,8 12,5 67,2 48,3
Fobia social 15,0 15,0 70,0 57,1 25,0 63,2 60,0
Trastorno de panico 21,7 13,0 65,2 42,9 10,0 58,3 37,5
Agarofobia 14,3 14,3 71,4 20,0 20,0 85,7 66,7
Trastornos psicoticos 33,3 33,3 33,3 50,0 50,0 100 100
Consumo de substancias
Alcohol 16,7 22,2 61,1 37,5 8,3 31,6 47,4
Otras substancias 28,6 14,3 57,2 0 0 28,6 28,6
Riesgo de suicidio 41,5 12,2 46,3 34,6 21,4 54,8 50,0
Insomnio 19,0 24,1 56,3 68,3 17,6 74,1 46,6
Al menos un problema
de salud mental 18,9 22,8 58,2 47,1 12,8 67,1 48,2

! Los datos relativos a repercusiones laborales (alteraciones en general y baja laboral en sentido estricto) indican
el porcentaje sobre el nimero de personas que trabajaban del total de las identificadas en cada grupo de problemas.



240 M. Lopez, L. Ferndndez, M. Laviana, A. Aparicio, D. Perdiguero, A. M. Rodriguez
ORIGINALES Y REVISIONES

Tabla 6
Utilizacion de recursos por personas que presentan problemas de salud mental segun el MINI

Tipos de problemas de Acudio a un Servicio o profesional| Hosp. Tratamientos Apoyo Inform,
salud mental Si Médico Salud Farm. Psicot.
Gener. ' | Mental !
Trastornos del humor
Episodio depresivo 51,6 24,2 12,9 48 51,6 17,7 74,2
Recurrente 57,6 27,3 15,1 9,1 51,5 18,2 78,8
Distimia 83,3 41,7 16,7 0 83,3 25,0 75,0
Episodio Maniaco 57,1 28,6 28,6 28,6 57,1 14,3 85,7
Trastornos de ansiedad
Ansiedad generalizada 43,1 27,6 52 1,7 50,0 12,1 70,7
Fobia social 30,0 25,0 5,0 0 25,0 20,0 75,0
Trastorno de panico 37,5 20,8 8,3 42 45,8 12,5 66,7
Agarofobia 46,7 20,0 6,7 20,0 46,7 20,0 80,0
Trastornos psicoticos 66,7 66,7 0 66,7 66,7 66,7 100
Consumo de substancias
Alcohol 5,3 53 0 15,8 53 0 68,4
Otras substancias 0 0 0 0 0 0 71,4
Riesgo de suicidio 452 16,7 14,6 7,1 40,5 26,2 57,1
Insomnio 37,9 22,4 5,2 3,4 41,4 13,8 67,2
Al menos un problema
de salud mental 42,4 23,2 9,0 6,2 43,3 19,5 70,9

! Porcentajes sobre el n° de personas que acudieron a alglin servicio o profesional

Tabla 7
Resultados comparativos con algunos estudios europeos (39, 73, 74, 76)

Estudio ESEMeD Estudio Imagen
(prevalencia afio / prevalencia vida) y realidad
Europa (73, | Francia Espafia Francia Sevilla
74) (6 paises)|  (74) (76) Metropolitanal
(21.425) | (2.894) (5.473) |(39)(36.000)|  (920)
Algun trastorno mental 9,6 18,4 8,5 31,9 19.4
25,0 19,5
Algun trastorno del humor 42 8,5 4.4 13,6 9,1
14,0 11,5
Algun trastorno de ansiedad 6,4 12,0 6,2 21,6 12,7
13,6 9,4
Algin problema de alcohol 1,0 0,7 0,7 43 2,2
5,2 3,6
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Grafico 1.
Comportamientos asignados a las categorias de locura, enfermedad mental y depresion y su relacion con las
imagenes de anormalidad y peligrosidad

NO PELIGROSO
OTRO NORMALS frPoco
NORMAL [PELICROSO

DEFRCSIVO/A

LOCO/A CNFERMO/A MENTAL

Uora a menudo y esta
triste
Intenta suicidurse

Toma drogas
Consume alcohol

Fs violento con su
arejo/hijos

Fs violento hacia
otros/objetos

Cs vlolento hacla sl mismo

Delira y alucina

Es delicienle o retrasado

Tiene crisis o
convulsiones

Tiene un cemportamlento
extrafio

Dice cosas extraiias, sin
senlido

Es dejado, sucio

Fsta aislado, es solitario

Cs ansloso

Comele una vielacidn

Comele un inces

Comete un asesinato

La grafica representa el porcentaje de personas que adscribe un determinado item a cada una de las categorias
estudiadas, teniendo en cuenta que, en el caso de las cuatro primeras columnas, la respuesta solo puede hacer
referencia a una de las cuatro (asi, por ejemplo, se pregunta “que es para Vd. una persona que llora a menudo y
esta triste” y solo se puede responder “loco o loca”, “enfermo o enferma mental”, “depresivo o depresiva” ¢
“ninguno de los tres”.

En las dos columnas finales en cambio las respuestas (que se representan en un espacio mas reducido perc
también en una escala de 0-100) son independientes para cada una.
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Grafico 2.
Otras caracteristicas de la locura, la enfermedad mental y la depresion

LOCO/A ENFERMO/A MENTAL DEPRESIVO/A

{Es responsable de sus actos, un ...7

£Es responsable de su locura un ...7

{Sabe que esta... un ...7

isufreun .7

ZSufre la familia de un .7

£Es excluido de su familia un ...7

£Es excluido de su trabajo un ...?

£Es excluido de la sociedad un ...?

£8in medicamentos, es posible tratar
aun..?

{Es posible curar aun ...?

£Es posible curar totalmente a un .

£8e puede curar el séloun ...7

iSe debe tratar a un ... que no
quiere ser tratado?

ZAceptaria tratar en su casa a un ser
querido que estuviera/fuera ...?
£Cree que una familia puede acoger
de nuevo a uno de sus miembros,
tratado o actualmente en
tratamiento, que haya estado o haya
sido un...?

En casa: Si uno de sus seres
queridos estd/es ..., £5u presencia
€s una carga?

Las respuestas, representadas en %, son independientes para cada categoria

Grafico 3.
Reconocimiento y causas de la locura, la enfermedad mental y la depresion

£Comao se puede recanacer a

primera vista a un .7 LOCO/A ENFERMO/A MENTAL DEPRESIVO/A

Comportamiento activo

Aparaciencia-actitud (estado)

Discurso-comunicacién

La Mirada

Mo se reconoce, no hay diferencia

& Qué puede volver a una persona...?

arigen fisico

arigen "eventos de la vida" "evento
relevante”

arigen sentimental

arigen "magico-religioso"

arigen socio-econdtmico

arigen relacional

Sociedad

Trabajo

arigen adictivo

Otros

Respuestas independientes para cada categoria
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Gréfico 4.
Intervenciones y profesionales utiles para la locura, la enfermedad mental y la depresion.

ZComo se puede trataraun ...7 LOCO/A ENFERMO/A MENTAL DEPRESIVO/A

Psicoterapia

Tratamientos farmacolégicos

Hospitalizaciones

Apoyo Emocional

5i uno de sus seres queridos
(famiiiar o amigo) esta/es ... sa
quién ie dice usted que debe ir a
ver?

Un profesional de salud general

Un profesional de la psiquiatria

Respuestas independientes para cada categoria
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