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Introducción 

La invest igación epidemiológica en 
salud mental se ocupa de la distribución 
de la patología psiquiátrica en un espacio, 
t iempo y población determinados. Esta es, 
por tanto, un área prioritaria en el estudio 
de las enfermedades mentales, que apor­
ta un conjunto de conocimientos referen­
tes a la incidencia, prevalencia y factores 
de riesgo de los trastornos psicopatológi-
cos. 

Los recientes avances en la clasifica­
ción y diagnóstico estandarizado de los 
t rastornos mentales han hecho posible 
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iniciar una nueva serie de estudios que 
permit i rán futuras invest igac iones. Los 
resultados que aquí se presentan corres­
ponden a un estudio epidemiológico reali­
zado en la isla de Formentera (Baleares) 
y pretenden aportar datos referentes a la 
distribución de patología psiquiátr ica en 
esta isla. Se trata de un estudio descript i­
vo transversal en dos fases, uti l izando el 
General Health Questionnaire de 28 Ítems 
(GHQ-28) en la primera y el Schedules for 
Clinical Assessment in Neuropsychiatry 
(SCAN) en la segunda. El SCAN, un ins­
trumento desarrol lado por la Organización 
Mundial de la Salud, de manera paradóji­
ca, apenas se ha util izado aún en estu­
dios comunitarios de población general . 
Existe cierta tradición de estudios epide­
miológicos realizados en islas, al const i­
tuir grupos de población bien del imitados 
y en los que se pueden obtener muestras 
homogéneas y adecuadas, es decir, con 
e lementos que per tenecen al un iverso 
objeto del estudio y que incluyen las varia­
ciones y características esenciales. Hace 
aprox imadamente 30 años, un estudio 
epidemiológico en esta misma isla const i­
tuyó un trabajo pionero en este campo 
(Sanz et al , 1966). 

Método 
S u j e t o s 

La poblac ión de referencia de este 
estudio está compues ta por todos los 
habitantes de la isla de Formentera mayo­
res de 15 años: 3.815 personas (censo 
1991, rectificación del padrón de 1995). 
Formentera es una isla de 72 km2, situa­
da junto a Eivissa, al sur de las Baleares. 
La densidad de población es de 61,49 hab/ 
km.2. Dispone de tres pequeños núcleos 
urbanos y el resto está formado por zonas 
rurales, denominadas "vendes" , con la 
población diseminada en pequeñas casas. 
Un 10% de los habitantes son extranjeros 
residentes de forma permanente en la isla, 
que también han formado parte de la 
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muestra. El turismo es su fuente funda­
mental de riqueza. Su única comunicación 
se establece con Eivissa, por vía maríti­
ma, varias veces al día. Los barcos reco­
rren la distancia entre islas en 30 minutos. 
Formentera carece de aeropuerto. 

Desde el punto de vista asistencial , 
existe un único Centro de Salud del siste­
ma público, atendido por tres médicos de 
cabecera. Algunos de estos médicos tie­
nen consulta privada, con lo que atienden 
a la práct ica total idad de la población. 
Varios especial istas se desplazan a la isla 
de manera periódica. Las hospitalizacio­
nes, previo traslado por vía marít ima, se 
realizan en el hospital de Eivissa, la isla 
de referencia. 

La muestra estudiada en una primera 
fase estaba integrada por 697 personas, 
siendo el error muestral de ±3,4% y el nivel 
de conf ianza de 95,5%. El tipo de mues-
treo uti l izado para la selección fue el es­
tratif icado por cuotas (sexo y edad). Este 
muestreo parece part icularmente útil para 
resolver los problemas derivados de abar­
car un amplio núcleo de población y la 
posibi l idad de general ización de los resul­
tados. Aquel las personas que no quisie­
ron contestar a la entrevista o no pudieron 
ser loca l i zados por p rob lemas con el 
censo, fueron sustituidas por un procedi­
miento aleatorio sistemático. 

De estas 697 personas entrevistadas, 
el 4 7 % eran hombres y el 53% mujeres. 
La media de edad fue de 42.54 años (rango 
15-93 años, d.t. 18.49 años), el estado 
civil de la mayoría de ellos era el de casado 
(61'8%), con estudios primarios (47%), en 
situación laboral activa (49'4%) y con nivel 
s o c i o e c o n ó m i c o med io -med io (67 '4%) 
(TABLA 1). 

En la segunda fase, la muestra estaba 
compuesta por 282 personas, 141 proce­
dentes del screening de la primera fase 
(personas que habían obtenido una pun­
tuación igual o superior a 6 en el "General 
Health Quest ionnaire" de Goldberg). Las 
restantes 141 fueron obtenidas a partir de 
la muestra de GHQ negativos, de forma 

proporcional, divididos en dos estratos, los 
GHQ con puntuación comprendida entre 
0-2 y aquellos que obtuvieron entre 3 y 5. 

Edad Media=42.54 
Rango 15-93 años 

15-30 224 3 2 , 1 % 
31-55 287 41 ,2% 
Más de 55 186 26 ,7% 

Sexo 
Varón 327 4 7 % 
Mujer 369 5 3 % 

Estado c iv i l 
Casado/a 430 61 ,8% 
Soltero/a 215 30 ,9% 
Divorciado/a 12 1,7% 
Separado/a 8 1 , 1 % 
Viudo/a 28 4 , 1 % 
NS/NC 3 0,4% 

Ocupac ión 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/a 5 0,7% 
NS/NC 24 3,4% 

Nivel de e s t u d i o s 
Sin estudios 152 21 ,8% 
Estudios primarios 327 47 '0% 
Bachiller elemental 86 12,4% 
Bachiller superior 74 10,6% 
Estudios universitarios 49 7,0% 
Otros 3 0,5% 
NS/NC 5 0 ,7% 

Nivel e c o n ó m i c o 
Alto 4 0,6% 
Medio-alto 31 4 ,5% 
Medio-medio 469 67,4% 
Medio-bajo 132 18,9% 
Bajo 52 7,5% 
NS/NC 8 1 , 1 % 

TABLA 1.- Datos sociodemográficos de la 
muestra estudiada. 

43 



P r o c e d i m i e n t o 

Tras seleccionar la muestra, la recogi­
da de datos en la primera fase se llevó a 
cabo admin is t rando el "General Health 
Questionnaire" de Go ldbe rg med ian te 
entrevistas personales domicil iarias reali­
zadas los días 1 y 2 de marzo de 1996. Se 
eligieron estos días del año por tratarse 
de una época invernal, durante la cual la 
presencia de turismo en la isla es prácti­
camente nula. 

En la segunda fase, las entrevistas 
real izadas ut i l izando el "Schedules for 
Clinical Assessment in Neuropsychiatry" 
(SCAN, Wing et alt, 1990) fueron también 
domicil iarias y realizadas durante los diez 
días posteriores al final de la primera fase. 
Médicos residentes en psiquiatría, en su 
último año de especial ización, y psicólo­
gos previamente capacitados y entrena­
dos en el manejo del SCAN fueron quie­
nes l levaron a cabo las entrevistas. Tal 
como aconsejan algunos autores (Rutter, 
1982) estos entrevistadores eran "ciegos" 
respecto a la primera fase; es decir, no 
conocían el resultado previo del GHQ. 

En esta segunda fase, un total de 40 
personas (16,6%) no pudieron ser locali­
zadas, rehusaron participar en el estudio 
o los datos recogidos fueron incompletos. 
Por esta razón la muestra f inal quedó 
integrada por 242 personas. 

I n s t r u m e n t o s 

1a fase: El instrumento utilizado para 
esta primera fase es el "General Health 
Quest ionnaire" de Goldberg, en su versión 
de 28 Ítems (GHQ-28). Se trata de un 
cuestionario ampliamente util izado como 
instrumento de screening que ha mostra­
do buenos valores de sensibi l idad y espe­
cif icidad. La primera versión del GHQ de 
Goldberg consta de 60 Ítems, pero se han 
desarrollado posteriormente versiones más 
reducidas, de 30, 28, 20 y 12 ítems. La 
versión de 28 Ítems, val idada en España 
por Lobo et al . (1986), presenta unos 
índices de validez y un poder discrimina-

tivo similar a la de 60 Ítems. En España 
se ha utilizado en varios estudios epide­
miológicos en población general (Vázquez 
Barquero et al . , 1986, 1987). El GHQ, 
además de ofrecer una puntuación global, 
proporc iona información en sus cuatro 
subescalas, correspondientes a: 

1. Subescala A: Síntomas somáticos de 
origen psicológico 

2. Subescala B: Angust ia/ansiedad. 

3. Subescala C: Disfunción social en 
las actividades diarias 

4. Subescala D: Depresión. 

El punto de corte util izado en el pre­
sente estudio ha sido el 5/6, considerando 
como probable caso a todas aquel las 
personas con una puntuación total igual o 
superior a 6. 

Además del GHQ se recogieron datos 
sociodemográficos mediante un cuestiona­
rio elaborado a tal efecto. 

2a fase: La entrevista util izada fue el 
"Schedules for Cl in ical Assessmen t in 
Neuropsychiatry" (SCAN). Se trata de una 
entrevista semiestructurada, desarrol lada 
por la Organización Mundial de la Salud, 
traducida al castellano por Vázquez Bar­
quero et al. (1993), dirigida a evaluar, 
medir y clasificar alteraciones psicopato-
lógicas en el adulto. Del SCAN se admi­
nistró la última versión, la décima, del 
"Present State Examination" o PSE-10, que 
evalúa el estado psicopatológico durante 
el mes previo a la exploración. Esta entre­
vista lleva incorporado un programa de 
ordenador, el CATEGO, que genera diag­
nósticos DSM-l l l -R y CIE-10. 

Resultados 
Los resultados obtenidos en la pri­

mera fase (TABLA 2) muestran que, apro­
x imadamente, un 2 0 % de las personas 
entrev is tadas en la fase de sc reen ing 
obtienen en el GHQ-28 una puntuación 
total igual o superior a 6, lo que las con­
vierte en probables casos o posit ivos. 
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En cuanto a las diferentes escalas 
de las que consta este instrumento, al 
diferenciar aquellas personas que obtuvie­
ron una puntuación igual o superior a 1 en 
cada una de ellas y que, por tanto, apare­
cen como casos potenciales, encontramos 
unos porcentajes que oscilan desde el 7% 
en el caso de la escala de depresión hasta 
el 25% en el caso de la angustia o ansie­
dad. 

Si anal izamos los datos obtenidos en 
función de la variable sexo, el porcentaje 
de mujeres que constituían probable caso 
psiquiátrico (23,6%) superaba significati­
vamente al de varones (TABLA 3). 

Respecto a la edad de las personas 
entrevistadas, repartidos en tramos de 15 

a 30 años, de 31 a 55 y mayores de 55 
años, existen diferencias signif icativas , 
siendo el grupo de 31 a 55 años el que 
concentra un menor número de casos 
positivos. Existe una mayor concentración 
de casos positivos en los tramos de edad 
de personas más jóvenes y las personas 
mayores que cons t i tuyen la mues t ra 
(TABLA 4) 

En la segunda fase, los resultados nos 
permiten obtener la prevalencia total pon­
derada de los trastornos mentales en el 
estudio. Con criterios diagnósticos DSM-
lll-R la prevalencia es del 19,4% y del 
21,9% con criterios diagnósticos CIE-10. 
(TABLA 5). 

A. S ín tomas s o m á t i c o s de o t r i g e n p s i c o ó g i c o 0.86 

B. A n g u s t i a o ans iedad 1.03 

C. D i s f u n c i o n soc ia l de las ac t iv idades d iar ias 0.58 

D. Depres ión 0.32 

Escala to ta l 2.78 

78,7% 21 ,3% 

74,9 % 25,1 % 

84,8 % 15,2 % 

93,1 % 6,9 % 

80,5 % 19,5 % 

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

Negativos % (n) Positivos % (n) 

Sexo 

Hombre 

Mujer 

85 % (278) 

76,4 % (282) 

15 % (49) 

23,6 % (87) 

c2=7.604 

p=0.0058 

TABLA 3. Caracterización del GHQ por sexos 

Negativos % (n) Positivos % (n) 

Edad 

15-30 

31-55 

Más de 55 

76,8 % (172) 

85,4 % (245) 

77,4 % (144) 

23,2 % (52) 

14,6 % (42) 

22,6 % (42) 

c2=4.418 

p=0.0245 

TABLA 4. Caracterización del GHQ por tramos de edad 

Preva lenc ia DSM-lll-R 

19,4 % 

CIE-10 

21,9 % 

TABLA 5. Prevalencia total ponderada de trastornos mentales según criterios DSM-lll-R y 

CIE-10 



En las TABLAS 6 y 7 se pueden obser­
var los resultados del SCAN en pacientes 
con GHQ positivo o negativo en la primera 
tase. Un 4 7 % de personas con un GHQ 
positivo tuvo un diagnóstico positivo DSM-
ll l-R en el SCAN y un 5 3 % lo tuvo CIE-10. 
El 53% de GHQ positivos fueron conside­
rados "no casos" en el SCAN con criterios 
DSM-l l l -R, mientras que con criterios CIE-
10 este porcentaje bajó al 47%. Por otra 
parte, sólo un 12,8% de GHQ negativos 
en la primera fase recibieron un diagnós­
tico DSM-l l l -R y un 14,4% lo tuvieron CIE-
10 en el SCAN. El análisis de la sensibi­
lidad del GHQ nos da unas cifras idénti­
cas (77%) para ambos criterios diagnósti­
cos util izados. La especificidad baja al 66% 
con criterios CIE-10 y al 64% util izando la 
clasif icación dianóstica DSM-l l l -R. 

Por grupos diagnósticos, las prevalen-
cias quedan reflejadas en las Tablas 8 y 
9. Los trastornos de ansiedad (7,01%), los 
trastornos por consumo de tóxicos (5,6%) 

y los trastornos del sueño (4,1%) son los 
grupos con prevalencias más elevadas 
cuando tomamos como referencia la clasi­
ficación DSM-l l l -R. Con criterios CIÉ 10, 
los trastornos neurót icos const i tuyen el 
grupo de mayor prevalencia (8,6%), se­
guidos por los trastornos por consumo de 
tóxicos (4,5%), del sueño (3'7%) y del 
humor (afectivos) (3,45%). 

Por diagnósticos específ icos, las pre­
valencias pueden observarse en las TA­
BLAS 10 y 11 . Con criterios DSM-l l l -R, el 
diagnóstico más habitual fue el de Insom­
nio Primario (4,6%), aunque este porcen­
taje es muy similar al de personas que 
manif iestan una dependecia del alcohol 
(4,39). Fobia simple (2,46%) y dist imia 
(2 ,15%) of recen tamb ién p reva lenc ias 
elevadas. En cuanto a diagnósticos CIE-
10, la prevalencia más alta corresponde al 
Insomnio No Orgánico (4,6%) y al síndro­
me de dependecia de substancias tóxicas 
(3,74%). 

No caso 

Caso 

109 (87,2%) 

16 (2 „8%) 

62 (53%) 

55 (47%) 

7 7 % 64 % 

TABLA 6.- GHQ y diagnósticos de trastornos mentales DSM-lll-.R 

No caso 

Caso 

107 (85,6%) 

18 (14,4%) 

55 (47%) 

62 (53%) 

7 7 % 64 % 

TABLA 7.- GHQ y diagnósticos de trastornos mentales CIE-10 

Trastornos afectivos 2,25 

Trastornos del sueño 4,1 

Trastornos de ansiedad 7,01 

Trastornos por consumo tóxicos 5,6 

Trastornos psicóticos 2,1 

Trastornos somatoformes 0,3 

Trastornos disociativos 0,16 

Trastornos de al imentación 0,5 

Trastornos del humor (afectivos) 3,45 

Trastornos no orgánicos del sueño 3,7 

Trastornos neuróticos y somatomorfos 8,6 

Trastornos por consumo psicotropos 4,5 

Trastornos esquizof. y tr. ideas delirantes 0,5 

Trastornos de la conducta alimentaria 1,9 

Trastornos mentales orgánicos 0,16 

TABLA 8.- Distribución de la patología psi­
quiátrica por grupos diagnósticos en po­
blación general con criterios DSM-III-R(%). 

TABLA 9.- Distribución de la patología 
psiquiátrica por grupos diagnósticos en 
población general con criterios CIE-10(%). 



Distimisa 2,15 

Depresión mayor 0,67 

Insomnio primario 4,6 

Fobia simple 2,46 

Fobia social 1,14 

Trastorno osesivo compulsivo 0,50 

Trastorno por angustia 0,33 

Agorafobia sin transt. de angustia 0,33 

Dependencia del alcohol 4,39 

Intoxicación alcohólica 0,81 

Dependencia de opiáceos 0,81 

Esquizofrenia 0,50 

Trastorno psicótico 1,62 

Trastorno esquizofrénico 0,33 

Hipocondria/dismorfofobia 0,33 

Trastorno disociativo 0,81 

Trastorno facticio 0,17 

TABLA 10.- F'revalencias ponderadas de 
trastornos mentales según criterios DSM-
lll-R. 

La TABLA 12 muestra la comparación 
de las prevalencias por sexos. Existen 
mayor número de casos posit ivos entre 
las mujeres aunque las cifras no resultan 
estadíst icamente significativas si se tiene 
en cuenta el conjunto de la muestra. Sin 
embargo si la pato logía psiqui t r ica se 
agrupa por categorías, la variable sexo 
establece algunas diferencias (Tablas 13 
Y 14). 

Conclusiones 
El estudio realizado en Formentera, 

en comparación con estudios similares en 
dos fases rea l i zados en otros países 
(TABLA 15) presenta una prevalencia de 
trastornos mentales superior a los detec­
tados en Holanda, Austral ia y Reino Unido 
y similar a la mayoría de trabajos realiza­
dos en España. Debe reseñarse que es el 
primer estudio comunitario en población 
general publicado que utiliza el SCAN para 

Distimisa 3,12 

Mania sin síntomas psicóticos 0,64 

Episodio depresivo 1,65 

Hipomania 0,33 

Trastornos del humor orgánicos 0,17 

Insomnio no orgánico 4,60 

Tr. no orgánico del ciclo sueño/vigilia 0,17 

Terrores nocturnos 1,14 

Pesadillas 0,33 

Fobias específicas 3.43 

Fobia social 0,98 

Trastornos de pánico 0,33 

Neurastenia 0,33 

Trastorno obsesivo/compulsivo 0,98 

Intoxicación aguda 3.24 

Síndrome de dependencia 3.74 

Síndrome de abstinencia 3.24 

Consumo perjudicial 2,60 

Psicosis no orgánica 0,50 

Trastorno de somatización 0,33 

Disfunción vegetativa 0,17 

Elab. psicol. de síntomas somáticos 0,33 

Trastorno ficticio 0,17 

Anorexia nerviosa 0,17 

Bulimia nerviosa 1,96 

Trastorno de ansiedad generalizada 0,84 

TABLA 11.- Prevalencias ponderadas de 
trastornos mentales según criterios CIE-
10. 

la segunda fase. La disparidad de resulta­
dos en determinados estudios epidemioló­
gicos en población general obliga a com­
parar trabajos con metodología e instru­
mentos similares o idénticos y, en caso 
contrario, aquellos con características más 
parecidas. 

Estas cifras, al fundamentarse en los 
resultados procesados por el programa 
C A T E G O , inc luyen los t ras to rnos del 
sueño (Insomnio primario en los criterios 
DSM-ll l -R e Insomnio no orgánico, Terro­
res Nocturnos, Pesadillas y Trastornos no 
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DSM-l l l -R 

Hombre 

Mujer 

CIE-10 

Hombre 

Mujer 

28 (36,4 %) 

49 (63,56 %) 

36 (41,9 %) 

50 (58,1 %) 

72 (43,6 %) 

93 (56,4 %) 

64 (41 %) 

92 (59 %) 

p=0.352 

p=1.000 

TABLA 12.- Prevalencia de trastornos mentales por sexos. 

Tr. del sueño 12,5 

Tr afectivos 45,5 

Tr. ansiedad 18,2 

Consumo tóxicos 92,9 

Tr. Psicóticos 42,9 

Tr. al imentación 0 

87,5 

54,4 

81,2 

7,1 

57,1 

100 

c2=28.408 

p=0.0000 

TABLA 13.- Prevalencia de trastornos mentales (categorías DSM-lll-R) por sexos. 

Tr. del sueño 21,4 

Tr afectivos 46,7 

Tr. ansiedad 27,6 

Consumo tóxicos 92,3 

Tr. Psicóticos 33,3 

Tr. al imentación 0 

78,6 

53,3 

72,4 

7,7 

66,7 

100 

c2=23.233 

p=0.0003 

TABLA 14.- Prevalencia de trastornos mentales (categorías cie-10) por sexos. 

orgánicos del ciclo sueño-vigi l ia en la CIE-
10), habitualmente excluidos de los traba­
jos aparec idos hasta la fecha, lo que 
cont ibu i r ía a e levar los resu l tados de 
prevalencia f inalmente obtenidos. 

Es necesario tener en cuenta que el 
estudio se ha realizado en una isla de 
reducido tamaño y población, en la que un 
10% de la misma, según el último padrón 
mun i c i pa l , son ex t ran je ros res iden tes 
desde hace años. El t iempo transcurrido 
entre la primera entrevista y la segunda 
ha oscilado entre los 2 días en algunos 
casos y los 11 para otros, lapso de t iempo 
éste último ligeramente superior a los siete 
días que se recomienda transcurran con 
el fin de evitar la desaparición de aquellos 

síntomas cuyas característ icas de transi-
toríedad son más evidentes. 

En cuanto a la metodología, la util iza­
ción de diseños en dos fases exige definir 
la población objeto de estudio no única­
mente para la primera fase, sino también 
la de la segunda, mediante la aplicación 
del screening. Este criterio, uti l izado en el 
presente estudio, consiste tal y como se 
ha comentado, en incluir todos los casos 
probables más un número proporcional de 
probables sanos, seleccionados aleatoria­
mente entre dos grupos según las diferen­
tes puntuaciones del GHQ. Otros autores 
preferieren no efectuar esta distinción y 
considerar un grupo único a todos los GHQ 
negativos. 
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Autores ano Población Instrum Prev. pond 

Hodiamon et al. 1977 Holanda GHQ-60.PSE 7,3 % 

Henderson et al . 1979 Australia GHQ-30.PSE 9 % 

Bebbington et al. 1981 R. Unido GHQ-40.PSE 10,9 % 

Vázquez Barquero et al. 1981 Navarra GHQ-60,CIS 23,8 % 

Vázquez Barquero et al. 1987 Cantabria GHQ-60.PSE 14,7 % 

Vil laderde et al . 1991 Canarias GHQ-28,CIS 17,2% 

Ortega et al. 1995 La Rioja GHQ-28,CIS 18,9 % 

TABLA 15.- Estudios comunitarios en dos fases. 

La prevalencia ponderada de trastor­
nos mentales en la población de Formen­
tera mediante el SCAN ofrece resultados 
más altos con criterios CIE-10 que con 
criterios DSM-l l l -R. Las prevalencias tota­
les reflejan también estas diferencias. La 
sensibi l idad y la especi f icadad entre el 
GHQ y la patologia, de acuerdo con las 
clasif icaciones psicopatológicas diagnósti­
cas uti l izadas es prácticamente la misma. 

Un 4 1 % de p e r s o n a s c o n GHQ p o s i ­
t i v o se c o n v i e r t e n en un caso p s i q u i á ­
t r i c o CIE-10, mient ras que so lo un 32,5% 
de GHQ p o s i t i v o s hacen lo m i s m o c o n 
c r i t e r i o s DSM-l l l -R. 

S e g ú n el s e x o , a p l i c a n d o c r i t e r i o s 
CIE-1o no ex is ten d i ferenc ias entre quie­
nes , c o n un GHQ p o s i t i v o , se conv ie r ­
ten en c a s o s p s i q u i á t r i c o s . Mediante los 
c r i t e r i o s DSM-l l l -R, un 15% de h o m b r e s 
t iene un d i a g n ó s t i c o p s i q u i á t r i c o y la 
c i f ra se eleva a un 22% c o n las muje ­
res . 

Por g r u p o s d i a g n ó s t i c o s , los t ras tor ­
n o s del s u e ñ o c o n s t i t u y e n la m a y o r 
p r e v a l e n c i a e n c o n t r a d a c o n c r i t e r i o s 
DSM-l l l -R, s e g u i d a por los t r a s t o r n o s 
a f e c t i v o s , l o s t r a s t o r n o s p s i c ó t i c o s , 
t r a s t o r n o s por c o n s u m o de t ó x i c o s y 
t r a s t o r n o s de a n s i e d a d . En c a m b i o , m 
u t i l i z a n d o d i a g n ó s t i c o s CIE-10, la pre­
va lenc ia m a y o r aparece en los t ras tor ­
n o s por c o n s u m o de t ó x i c o s , s e g u i d o 
por los t r a s t o r n o s del s u e ñ o , los t ras ­
t o r n o s de a n s i e d a d y los t r a s t o r n o s 

a f e c t i v o s . Las m a y o r e s d i f e r e n c i a s , 
* " " * * , c o m p a r a n d o ambas n o s o l o g í a s , 
aparecen entre los t r a t s o r n o s por c o n ­
s u m o de t ó x i c o s (1,15% con DSMIII-R y 
4,32% con CIE-10), así c o m o los t ras ­
t o r n o s de ans iedad (0,82% c o n DSM-l l l -
R y 2,87% CIE-10), La l i te ra tura an te r io r 
acos tumbraba a cons iderar más res t r ic ­
t i v o s los c r i te r ios CIE-10 para los t ras ­
t o r n o s de ans iedad . 

Por t ras tornos espec í f icos , el I n s o m ­
nio Pr imar io con c r i t e r ios DSM-l l l -R y 
s u e q u i v a l e n t e CIÉ 10 I n s o m n i o No 
Orgán ico es el más f recuen te , exacta ­
mente en la misma p r o p o r c i ó n en a m b o s 
c a s o s , 2 ,41%. Las D is t im ias , c o n i d é n t i ­
ca d e n o m i n a c i ó n en ambas n o s o l o g í a s , 
es el s e g u n d o t r a s t o r n o en f r e c u e n c i a , 
c o n 1,49% en DSM-ll l-R y a lgo s u p e r i o r 
(2,18%) con la CIE-10. Los t r a s t o r n o s 
p s i c ó t i c o s paracen en un 1,14% c o n 
c r i t e r i o s DSM- l l l -R y l o s t r a s t o r n o s 
esqu izoa fec t i vos con un 0,23%. Con la 
CIE-10 las P s i c o s i s No O r g á n i c a se 
reducen a un 0,23%. Los t r a s t o r n o s de 
a l i m e n t a c i ó n aparecen en la m u e s t r a 
s e g ú n la CIE-10 con un 1,14% la B u l i -
mia Nerv iosa y un 0,45% la A n o r e x i a 
Nerv iosa y están ausentes s e g ú n los 
d i a g n ó s t i c o s DSM-ll l -R f a c i l i t a d o s por 
el p rograma CATEGO t ras la a d m i n i s ­
t r a c i ó n del SCAN. Las Fobias aparecen 
c o n m a y o r p r e v a l e n c i a c o n c r i t e r i o s 
CIE-10. En la m u e s t r a , a p a r e c e n 27 
categor ías d i a g n ó s t i c a s d i f e r e n c i a d a s 
CIE-10 y 19 categor ías DSM-l l l -R. 
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