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Objetivo. Analizar el valor del Cuestionario
General de Salud de Goldberg de 28 ítems
(GHQ-28) para identificar problemas
psicosociales (PPS), relacionándolo con los
acontecimientos vitales estresantes (AVE), la
utilización de servicios y las variables
individuales (edad, sexo, actividad, nivel
socioeconómico y cultural).
Diseño. Estudio transversal.
Emplazamiento. Centro de Salud de
Almanjayar, Granada.
Participantes. Un total de 314 pacientes
mayores de 18 años seleccionados por
muestreo sistemático en consulta a
demanda.
Mediciones principales. Cada paciente realizó
una entrevista y cumplimentó el GHQ-28
(las puntuaciones ≥ 8 se consideraron
indicativas de problemas psicosociales), y se
valoraron la Escala de Reajuste Social de
Holmes y Rahe (acontecimientos vitales
estresantes en el último año), el nivel
socioeconómico, el nivel cultural, la actividad
y la utilización de los servicios sanitarios
(número de consultas en el último año). Se
realizó un análisis descriptivo de cada
variable y su asociación con el GHQ-28
mediante el test de la χ2. Para determinar
qué categorías se asociaban de manera
independiente con las puntuaciones altas de
GHQ se hizo un análisis multivariable.
Resultados. Las variables estudiadas que se
asocian con mayor probabilidad de presentar
problemas psicosociales son el sexo
femenino (odds ratio [OR] = 2,15; intervalo
de confianza [IC] del 95%, 1,14-4,04) y la
presencia de altos niveles de estrés (OR =
2,65; IC del 95%, 1,50-4,68), que
mantendrían una relación estadísticamente
significativa con las puntuaciones del GHQ
una vez se han tenido en cuenta todas las
variables.
Conclusiones. GHQ puede ser un buen
detector de problemas psicosociales en la
consulta del médico de familia y ayudar a la
posterior identificación y estudio cualitativo
de los pacientes.

Palabras clave: Problemas psicosociales.
Acontecimientos vitales estresantes.
Hiperutilización de servicios. Cuestionario
General de Salud de Goldberg.

USE OF THE GOLDBERG GENERAL
HEATH QUESTIONNAIRE (GHQ-28)
TO DETECT PSYCHOSOCIAL
PROBLEMS IN THE FAMILY
PHYSICIAN’S OFFICE

Objective. To analyze the usefulness of the 28-
item Goldberg General Health Questionnaire
(GHQ-28) in identifying psychosocial
problems, and to determine how the
questionnaire scores are related to stressful life
events (SLE), use of health services, and
individual variables (age, sex, employment
status, socioeconomic group, and educational
level).
Design. Cross-sectional study.
Setting. Almanjayar Health Center in the city
of Granada, Southern Spain.
Participants. 314 patients more than 18 years
of age, selected by systematic sampling at an
on-demand health center.
Main measures. Each patient completed the
GHQ-28 during the course of a personal
interview, and scores of 8 or higher were
considered to indicate psychosocial problems.
Score on the Social Readjustment Rating
Scale of Holmes and Rahe (stressful life
events during the previous year) was also
recorded, as were socioeconomic group,
educational level, employment status and use
of services (number of visits to the doctor
during the previous year). All variables were
subjected to descriptive analysis and their
associations with the GHQ-28 score were
tested with the chi-squared test. Multivariate
analysis was used to identify categories that
showed an independent association with high
scores on the GHQ-28.
Results. The variables associated with a
greater likelihood of psychosocial problems
were female sex (OR, 2.15; CI, 1.14-4.04)
and high levels of stress (OR, 2.65; CI, 1.50-
4.68). Both showed a statistically significant
association with the GHQ-28 score after
multivariate analysis.
Conclusions. The GHQ-28 is a potentially
useful instrument to detect psychosocial
problems in the family physician’s office, and
can aid in the subsequent identification and
qualitative evaluation of patients.

Key words: Psychosocial problem. Stressful life
events. Service overuse. Goldberg General
Health Questionnaire.
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Introducción

Los médicos de familia se encuentran a diario con
pacientes que presentan un amplio espectro de

problemas de salud, pues son la puerta de entrada al
sistema sanitario. Muchas veces resulta complicado hacer
un diagnóstico y, con frecuencia, el profesional se
enfrenta a diversos grados de incertidumbre. Como
señala Stephens1, el paciente forma parte de varios
sistemas sociales y para conocerlo realmente es necesario
entender su situación personal, familiar y social de la
manera más completa posible.
Entre los motivos de consulta, por su frecuencia e
implicaciones diagnósticas y terapéuticas, se encuentran
los denominados problemas psicosociales (PPS), que De
la Revilla2 definió «como las situaciones de estrés social
que producen o facilitan la aparición, en los individuos
afectados, de enfermedades somáticas, psíquicas o
psicosomáticas, dando lugar también a crisis y
disfunciones familiares con alteraciones de la
homeostasis familiar, capaces de generar
manifestaciones clínicas en algunos de sus miembros».
Si lo que define los PPS no es la expresión clínica sino
la causalidad, el estrés social, se comprende la dificultad
que encuentra el médico de familia para detectar a estos
pacientes en las consultas de atención primaria, pues se
trata de pasar a primer término lo que está por detrás de
la demanda del paciente, esto es, las situaciones que
están alterando la dinámica familiar, social… Higgins3

afirma que cerca de la mitad de los PPS permanecen
desconocidos en la consultas de primer nivel. En la
práctica diaria, los pacientes no las consultan
directamente por sus PPS4, y es difícil para el médico
encontrar indicios que los sugieran en las demandas que
se le plantean. Por otra parte, la mejora en el
diagnóstico y tratamiento de los PPS por parte de los
médicos generales redunda en una asistencia de calidad5

y con una relación coste-efectividad mejor que la basada
en servicios especializados. El objetivo del presente
trabajo es evaluar el Cuestionario General de Salud de
Goldberg de 28 ítems (GHQ-28) como detector de
PPS y su relación con sus factores causales (los
acontecimientos vitales estresantes [AVE]), una de sus
consecuencias (la utilización de servicios) y algunas
variables individuales (edad, sexo, actividad, nivel
socioeconómico y cultural).

Pacientes y método

Para el estudio se seleccionaron 3 consultas del Centro de Salud
de Almanjayar. En ellas predomina la población de clase media-
baja. Por muestreo sistemático, a través de la hoja de cita previa,
se recogieron datos de 314 pacientes que aceptaron participar en
el estudio. El porcentaje de participación en el estudio fue del
85%. Una vez terminada la consulta por la cual habían acudido al

centro, se les invitaba a realizar una entrevista, en otra consulta,
con una duración aproximada de 10-15 min, en la que contesta-
ban al GHQ-286 y la Escala de Reajuste Social de Holmes y Ra-
he (ERS)7, y se recogían datos demográficos: edad, sexo, activi-
dad, nivel socioeconómico7 y cultural8. Se excluyó a los individuos
menores de 18 años.

GHQ-28 de Goldberg 
Durante la entrevista, los pacientes contestaron al GHQ-28,
subdividido en 4 subescalas, con 7 preguntas cada una, referidas
a síntomas somáticos, angustia/ansiedad, disfunción social y de-
presión. Se consideró como sospecha de PPS cuando el núme-
ro de respuestas señaladas en las dos columnas de la derecha era
≥ 8 .

Escala de reajuste social 
Para evaluar los AVE se utilizó la ERS9. El reajuste fue definido
por los autores como «la cantidad y duración del cambio en el pa-
trón de vida usual del sujeto». Se recogen sólo los AVE que han
sucedido en el último año. La ERS consta de 43 ítems organiza-
dos de mayor a menor; cada uno de los eventos tiene una pun-
tuación denominada «unidades de cambio vital» (UCV), desde
100 en el más grave a 11 en el menos importante. Cuando la su-

Población de estudio
14.000 habitantes del Polígono de Almanjayar

Excluidos
Menores de 18 años

Muestra
314 pacientes atendidos en consulta a demanda
en el Centro de Salud de Almanjayar

Variables estudiadas

  Edad
  Sexo
  Actividad
  Nivel socioeconómico
  Nivel cultural
  Problemas psicosociales (GHQ-28)
  Acontecimientos vitales estresantes (Escala de Reajuste Social)
  Utilización de servicios

Esquema general del estudio

Estudio transversal descriptivo para valorar la presencia de
problemas psicosociales, a través del GHQ-28, entre los
pacientes que acuden a las consultas del Centro de Salud
de Almanjayar.
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ma es de 150 UCV o más, se considera que ese nivel de estrés
puede afectar a la salud individual o familiar.

Actividad
Se han considerado los siguientes grupos: trabajador en activo,
parado, jubilado, estudiante.

Indicador del nivel socioeconómico
Se utiliza la Clasificación Nacional de Ocupación que, según el
nivel de calificación laboral, incluye al individuo en uno de los 6
grupos socioeconómicos (I: directivos, técnicos superiores; II: ge-
rentes de comercio, servicios técnicos; III: cuadros y mandos in-
termedios; IV: trabajadores cualificados y semicualificados de la
industria, comercio y servicios, trabajadores autónomos; V: traba-
jadores no cualificados, y VI: otros casos mal especificados).

Indicador del nivel cultural
Permite clasificar a los pacientes según los estudios que han po-
dido completar dentro de 7 apartados:

1. Analfabeto.
2. Sin estudios, sabe leer y escribir.
3. Estudios primarios.
4. Estudios secundarios de primer grado.
5. Estudios secundarios de segundo grado.
6. Estudios superiores medios.
7. Estudios universitarios.

Utilización de servicios
A través de las historias clínicas se recoge el número de consultas
a demanda que los pacientes han realizado el año anterior al estu-
dio. Los individuos fueron clasificados como normoutilizadores o
hiperutilizadores de acuerdo con la frecuencia registrada. Aten-
diendo a un estudio realizado sobre la utilización de los servicios
sanitarios en el Centro de Salud de Cartuja10, establecimos la si-
guiente relación consultas/año para clasificar el uso: normoutili-
zador (≤ 8 consultas/año) e hiperutilizador (> 8 consultas/año).

Método estadístico
Se realizó un análisis descriptivo para cada una de las variables
del estudio atendiendo a su distribución de frecuencias y a medi-
das de resumen, como la media, la mediana y la desviación típi-
ca. Tras categorizar la variable «puntuación total de GHQ (< 8,
≥ 8)», para estudiar la asociación de dicha variable con las demás
se empleó el test de la χ2 para cada una de las tablas de contin-
gencia; en los casos en que éste no era apropiado se empleó el test
exacto de Fisher para tablas 2 × 2 o su generalización para el ca-
so r × c. Finalmente, para determinar los factores que se asocia-
ban con una puntuación alta del GHQ de manera independien-
te, se llevó a cabo el ajuste mediante regresión logística de un
modelo en el que se consideraron todas las variables. La bondad
de ajuste del modelo se confirmó con el test de Hosmer-Lemes-
how, que no resultó significativo. Los resultados del ajuste se pre-
sentan en forma de odds ratio (OR), con sus intervalos de con-
fianza (IC) del 95%.

Resultados

Puntuaciones GHQ
La puntuación media para el GHQ se encuentra en 9,25 ±
6,71. El 56% de los entrevistados presenta puntuaciones 

≥ 8, por lo que se considera que puede tener algún tipo de
PPS.

Acontecimientos vitales estresantes
De los 314 pacientes encuestados, se comprueba que 147
(47%) referían un número de AVE en el año anterior a la
entrevista cuya suma era de 150 o más UCV según la ERS.

Utilización de servicios
Se detectó 151 (48%) individuos hiperutilizadores (más de
8 visitas en el año anterior).

Edad y sexo
En cuanto a la edad, la muestra se agrupa en 63 casos
(20%) de edad ≤ 29 años, 202 pacientes (64,3%) entre 30
y 59 años, y 49 (15,6%) mayores de 60 años, con un rango
de 20-78 años. La edad media fue de 42,3 ± 13,85 años. El
30,6% es varón, y el 69,4%, mujer.

Actividades laborales 
Un 44,3% son trabajadores, el 36,7% está en paro y el
18,8% está jubilado.

Datos socioeconómicos y culturales
El 75% de la muestra se encontraba en el nivel IV (traba-
jadores cualificados o semicualificados de la industria, ser-
vicios, autónomos, etc.). Un 15% de trabajadores son no
cualificados, ocupando el nivel más bajo (V) de la escala.
Al evaluar el nivel cultural apreciamos que 155 (49,4%) de
los encuestados completaron sus estudios primarios, 104
(33,1%) sólo sabían leer y escribir y 22 personas (7%) se
declararon analfabetas.

Análisis univariable
Relación entre el nivel de estrés detectado (acontecimientos vi-
tales estresantes) y las puntuaciones del GHQ-28. Las pun-
tuaciones elevadas en el GHQ se corresponden con mayo-
res niveles de AVE en el período del año inmediatamente
anterior al estudio. Así, el 72% de los pacientes con 150 o
más UCV tenían puntuaciones elevadas de GHQ, mien-

Relación entre las puntuaciones del Cuestionario General
de Salud de Goldberg y las puntaciones de la Escala de
Reajuste social: acontecimientos vitales estresantes

GHQ

< 8 ≥ 8

UCV n % n % Total

≤ 149 UCV 95 57 72 43 167

≥ 150 UCV 41 28 106 72 147

Total 136 172 314

GHQ: Cuestionario General de Salud de Goldberg; UCV: unidades de cambio
vital; AVE: acontecimientos vitales estresantes.
p = 0,0001. χ2 = 26,77.

TABLA

1
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Actividad del entrevistado. No hay diferencias estadística-
mente significativas entre los distintos grupos de actividad
(tabla 5).

tras que sólo el 43% de los sujetos con 149 o menos UCV
presentaban también puntuaciones altas de GHQ (tabla
1). Al dividir el cuestionario en 5 grupos, en función de las
puntuaciones, encontramos diferencias (tabla 2) en el sen-
tido de que los individuos con GHQ alto presentaban con
más frecuencia AVE importantes (grupo de ítems del 1 al
7, entre 100 y 50 UCV). Por el contrario, en el grupo con
AVE menos importantes (grupo de ítems del 32-43, entre
20 y 11 UCV), el GHQ mayor de 8 era menos frecuente.

Relación de la utilización de servicios y las puntuaciones del
GHQ. Como se aprecia en la tabla 3, los hiperutilizadores
muestran puntuaciones de GHQ más altas que los nor-
moutilizadores (p < 0,001).

Relaciones de las variables demográficas y las puntuaciones del
GHQ. Edad y sexo. Se observa un porcentaje algo más ele-
vado de individuos entre 30 y 59 años que presentan un
GHQ alto, aunque no se alcanza significación estadística.
El hecho de ser mujer se asocia con puntuaciones más al-
tas de GHQ (tabla 4).

Relación de las puntuaciones del Cuestionario General de
Salud de Goldberg con el sexo y la edad de los individuos
entrevistados

GHQ

< 8 ≥ 8

n % n % Total

Sexo

Varones 50 52 46 48 96 p = 0,0379

Mujeres 86 39 132 61 218 χ2 = 4,33

Total 136 178 314

Edad (años)

18-29 35 55,6 28 44,4 63

30-59 80 39,6 122 60,4 202 p = 0,0828

> 60 21 43 28 57 49 χ2 = 4,98

Total 136 178 314

GHQ: Cuestionario General de Salud de Goldberg.

TABLA

4

Relación entre las puntuaciones del Cuestionario General
de Salud de Goldberg y la utilización de los servicios de
salud

GHQ

< 8 ≥ 8

Utilización servicios n % n % Total

Normoutilizadores 100 61 63 39 163

Hiperutilizadores 36 24 115 76 151

Total 136 178 314

GHQ: Cuestionario General de Salud de Goldberg.
p = 0,001; χ2 = 44,9

TABLA

3

Relación entre las puntuaciones del Cuestionario General
de Salud de Goldberg y los acontecimientos vitales
estresantes agrupados según la cuantía de unidades de
cambio vital

GHQ

≥ 8 < 8

UCV n % n % Total

100-50 210 73 78 27 288 21

47-40 230 68 107 32 337 25

39-30 150 67 72 33 222 16

29-23 144 68 68 32 212 15,5

20-11 175 58 128 42 304 22,5

Total 910 67 453 33 1363 100

GHQ: Cuestionario General de Salud de Goldberg; AVE: acontecimientos
vitales estresantes; n: número de unidades de cambio vital acumuladas; UCV:
unidades de cambio vital.
p = 0,0023; χ2 = 16,52. 

TABLA

2

Relaciones de las puntuaciones del Cuestionario General
de Salud de Goldberg con la actividad y el nivel
socioeconómico y cultural de los individuos entrevistados

GHQ

< 8 ≥ 8

n % n % Total

Actividad

Trabaja 63 45 76 55 139 p = 0,9631

Paro 49 42,6 66 57,4 115 χ2 = 1,271

Estudia – – 1 – 1

Jubilado 24 41 35 59 59

Socioeconómicoa

I – – – – – p = 0,0364

II 3 75 1 25 4 χ2 = 8,971

III 14 58 10 42 24

IV 105 44,5 131 55,5 236

V 14 28 36 72 50

Nivel cultural 

1. Analfabeto 3 13,6 19 86,4 22

2. Sabe leer y escribir 40 38,5 64 61,5 104 p = 0,0011

3. Estudios primarios 74 47 82 53 156 χ2 = 22,860

4. Estudios secundarios 17 68 8 32 25

5. Bachiller superior 1 20 4 80 5

6. Estudios superiores 2 – – – 2

aI: directivos, técnicos superiores; II: gerentes de comercio, servicios
técnicos; III: cuadros y mandos intermedios; IV: trabajadores cualificados y
semicualificados de la industria, comercio y servicios, trabajadores
autónomos; V: trabajadores no cualificados; VI: otros casos mal
especificados. 

TABLA

5
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Nivel socioeconómico y cultural. Parece existir una relación
entre la pertenencia a un grupo socioeconómico bajo (gru-
pos IV y, sobre todo, V) y la presencia de altas puntuacio-
nes de GHQ (tabla 5). Se observa que conforme aumenta
el nivel cultural decrece el riesgo de tener un GHQ alto (ta-
bla 5), por lo que se considera una variable de protección.

Análisis multivariable
Las categorías de riesgo de las variables estudiadas en re-
lación con la aparición de puntuaciones elevadas de
GHQ-28 (tabla 6), que podrían sugerir la presencia de
PPS son, en primer lugar, los individuos con acumulación
de AVE (≥ 150 UCV), con un riesgo 2,65 veces superior
(IC del 95%, 1,50-4,68) y el hecho de ser mujer (OR =
2,15; IC del 95%, 1,14-4,04). Con menos significación se
encuentran la pertenencia a los estratos socioeconómicos
más desfavorecidos (nivel socioeconómico V; OR = 2,17;
IC del 95%, 0,57-8,36), el grupo de edad de 30-59 años
(OR = 1,92; IC del 95%, 0,93-3,98) y la hiperutilización
de servicios (OR = 1,71; IC del 95%, 0,79-3,69).

Discusión

La dificultad para detectar de forma rápida las demandas
que pueden tener su origen en PPS obliga a buscar siste-
mas que sirvan para descubrir a los pacientes que presen-
tan estrés de origen social. De acuerdo con las propuestas
de Hoeper et al11, el uso de un cuestionario sencillo que
explore procesos somáticos, psicológicos y conductuales
puede ser muy útil para descubrir el malestar psicosocial.
El General Health Questionnaire (GHQ-28) de Gold-
berg, validado en nuestro país por Lobo et al12, ha de-
mostrado ser un buen instrumento para detectar proble-
mas de disfunción social, psicosomáticos, ansiedad y

depresión13. Hemos elegido esta versión como instru-
mento para detectar PPS por tres razones. En primer lu-
gar, porque con similares índices de validez y poder dis-
criminativo, esta versión del GHQ es más corta, por lo
que se considera más apropiada para el uso en atención
primaria14. La segunda porque, para un punto de corte
entre 7 y 8, la sensibilidad (77%) y especificidad (90%) del
GHQ-28 son aceptables para instrumentos de este tipo y
comparables a las conseguidas en otros países con cues-
tionarios de administración e interpretación más laborio-
sas. Y, la tercera, porque contiene, además de la valoración
global, 4 escalas que proporcionan información adicional
sobre síntomas psicosomáticos, angustia/ansiedad, dis-
función social y depresión.
En este estudio hemos constatado que el 56% de los indi-
viduos tenía puntuaciones altas de GHQ, es decir, que su-
fría un PPS. Goldberg et al15 encontraron, al utilizar el
GHQ en su primera versión, una prevalencia de posibles
trastornos psicológicos en un 37%, porcentaje parecido al
obtenido por Marks et al16 con la utilización del mismo
instrumento, la misma metodología y una población muy
similar. Ormel et al17, al utilizar el GHQ entre los enfer-
mos visitados por primera vez en sus consultas, descubrie-
ron un 38,4% de problemas psicosociales. Ormel et al18 y

Lo conocido sobre el tema

• Los problemas psicosociales provocan en los
individuos que los sufren manifestaciones clínicas
somáticas, psíquicas y psicosomáticas, así como
alteraciones en la dinámica familiar que los llevan, en
muchas ocasiones, a la consulta del médico de familia.

• Resulta difícil llegar a conocer la naturaleza de los
procesos psicosociales. Por ello, es importante
profundizar en el estudio y manejo de este tipo de
pacientes.

Qué aporta este estudio

• Los problemas psicosociales deben ser conocidos por el
médico de familia. Para lograrlo, podemos contar con
instrumentos que faciliten la aproximación a la
realidad compleja de cada paciente.

• El GHQ-28 puede ayudar, en este sentido, al
relacionarse positivamente con una serie de variables
que se encuentran asociadas con la aparición de
procesos psicosociales.

• Es preciso seguir investigando cualitativamente en este
tipo de problemas.

Odds ratio (OR) de las variables analizadas y resultado 
de la regresión logística múltiple

Variable Categorías Categorías OR IC del 95%

de referencia de riesgo

Edad (años) < 30 30-59 1,92 0,93-3,98

> 59 0,70 0,21-2,36

Sexo Varón Mujer 2,15 1,14-4,04

Actividad Trabaja No trabaja 0,98 0,54-1,78

Nivel socioeconómico III-II IV 1,52 0,51-4,53

V 2,17 0,57-8,36

Nivel cultural 2 0,59 0,18-1,92

> 3 3 0,70 0,20-2,46

AVE < 150 UCV ≥ 150 UCV 2,65 1,50-4,68

Utilización Normoutilizador Hiperutilizador 1,71 0,79-3,69

de servicios

IC: intervalo de confianza; AVE: acontecimientos vitales estresantes; UCV:
unidades de cambio vital.

TABLA

6



422 | Aten Primaria 2004;33(8):417-25 | 46

De la Revilla Ahumada L, et al.
Utilización del cuestionario general de salud de Goldberg (GHQ-28) en la detección de los problemas psicosociales en la consulta 
del médico de familiaORIGINALES

Bellantuono et al19 obtuvieron porcentajes del 40-46%. El
porcentaje tan alto de PPS detectado en nuestro estudio es
probable que se deba a las precarias condiciones socioeco-
nómicas y culturales de la población, que aumentan la po-
sibilidad de sufrir trastornos psicosociales.
Es de suma importancia la relación de los AVE con las
puntuaciones del GHQ. Así, en nuestro estudio aprecia-
mos que las personas que tenían AVE de 150 UCV o más
mostraban puntuaciones elevadas de GHQ, y también que
los individuos con PPS (GHQ elevados) sufrían AVE más
graves (grupo del 1 al 7 de la ERS). Esta relación entre
AVE y PPS ha sido observada por otros investigadores.
Así, Chen et al20 comprobaron que el 66% de los pacien-
tes que sufrieron AVE tenían PPS. Igualmente, Aro et al21

también evidenciaron, con la utilización de una escala de
evaluación de AVE en adolescentes, una clara relación en-
tre éstos y los PPS. De la Revilla et al22 constataron que el
65% de los pacientes que sufríeron un número elevado de
AVE tenía PPS.
En un estudio sobre frecuentación de servicios, García La-
vandera et al23 encontraron una asociación entre la hiperu-
tilización de las consultas y la presencia de malestar psíqui-
co medido con el GHQ. Nosotros hemos apreciado esta
asociación, ya que el 76% de los hiperutilizadores de nues-
tra serie presentaba GHQ elevados. Esto puede deberse,
según Berwick et al24, a que los individuos con PPS nece-
sitan ser atendidos con mayor frecuencia por el sistema sa-
nitario, lo que conduce al aumento de su uso. Sin embargo,
también nos parece posible, como afirman Garfield et al25,
que los pacientes con PPS presenten, en general, más en-
fermedades y, en consecuencia, consulten más.
El hecho de que los PPS dieran lugar a un aumento de la
utilización de servicios ha sido puesto de manifiesto por
otros autores. Así, De la Revilla et al26 comprobaron que el
77% de los pacientes hiperutilizadores tenía PPS e, igual-
mente, Tessler et al27 y Liptzin et al28 encontraron en sus
investigaciones que los sujetos diagnosticados de PPS tie-
nen índices de consultas mayores que el resto de los pa-
cientes.
En cuanto a la relación de las variables individuales con el
GHQ, hemos comprobado, por lo que respecta a la edad,
que las personas que se encuentran entre los 30 y 59 años
y, en menor medida, el grupo de mayores de 60 años, tie-
nen GHQ más elevados. Puede ocurrir que en determina-
das épocas de la vida se esté más expuesto al estrés social o
familiar, o bien se tiene una distinta sensibilidad para per-
cibirlo; esto encajaría con la tendencia descrita por Verha-
ak y Wennik29 a percibir procesos somáticos cuando los
pacientes son jóvenes y PPS cuando son de mediana edad.
Al investigar la relación de los PPS con el sexo, compro-
bamos que las mujeres tenían mayores puntuaciones de
GHQ. Este hecho fue también observado por Vázquez-
Barquero et al30 y puede deberse, como sugieren Kessler et
al31, a que las mujeres piden ayuda cuando tienen un pro-
blema psicológico con más facilidad que los varones.

En cuanto a la relación entre la actividad laboral y PPS,
Deniel et al32 afirman que son el paro y la incapacidad la-
boral los dos eventos que tienen mayor importancia en la
génesis de estos problemas. En nuestro estudio no existen
diferencias significativas entre las distintas actividades y
los PPS.
Al evaluar el nivel socioeconómico, comprobamos que los
pacientes que se encuentran en los grupos más desfavore-
cidos (IV y V) tienen una tendencia clara a presentar pun-
tuaciones elevadas en el GHQ, por lo que se puede con-
siderar como un grupo de riesgo para sufrir PPS al
formado por personas que se encuentran en este estrato
socioeconómico. Como señalaron Synn y Berkman33, las
peores condiciones de vida hacen a las personas de clase
más baja más propensas a enfermar, así como a sufrir
AVE.
Por último, al estudiar el efecto del nivel cultural sobre la
aparición de PPS, hemos podido comprobar que, al au-
mentar éste, disminuye el riesgo de tener un GHQ alto.
Puede deberse al hecho de que las relaciones entre el esta-
do de salud y la clase social no son estáticas, sino que es-
tán mediadas por factores culturales. Es decir, en el seno de
toda sociedad existen elementos culturales que pueden al-
terar el efecto de la clase social en el proceso de enfermar.
Podemos concluir señalando que el GHQ es un buen de-
tector de PPS, que se relaciona de forma estadísticamente
significativa con la presencia de AVE recientes, así como
con la pertenencia al sexo femenino. El resto de las varia-
bles estudiadas, aunque apunta tendencias, no alcanza sig-
nificación estadística.
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COMENTARIO EDITORIAL

Utilidad de los cuestionarios en la detección de problemas
psicosociales en la consulta de atención primaria

J.L. Sánchez Ramos
Director del Departamento de Enfermería. Universidad de Huelva. España.

El Cuestionario General de Salud de Goldberg (GHQ)
fue desarrollado originalmente en pacientes que acudían a
consultas de medicina general de Inglaterra para la detec-
ción de casos psiquiátricos no psicóticos. El propio autor
destacaba que su cuestionario no pretendía detectar di-
mensiones estables de la personalidad o del carácter, sino
estados no psicóticos sujetos a recaídas, remisiones y cam-
bios temporales intensos. Con posterioridad, el campo de
aplicación ha incluido también los estudios epidemiológi-
cos de población general, convirtiéndose en el estándar de

referencia para los cuestionarios de cribado psicopatológi-
co en la población general y en pacientes no psiquiátricos1.
Se trata de un cuestionario autoadministrado, con ítems
referidos a síntomas subjetivos de distrés psicológico, ma-
nifestaciones somáticas frecuentemente asociadas a ansie-
dad, depresión, dificultad de relación y de cumplimiento
de las funciones sociales, familiares y profesionales.
Son bien conocidas las desigualdades en salud atribuibles
a características socioeconómicas: se han demostrado cla-
ras diferencias en la mortalidad y la morbilidad entre las
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clases sociales, que no han hecho más que aumentar en los
últimos años, mientras van empeorando las condiciones
sociales para los más desfavorecidos, sobre todo en cuanto
a seguridad económica y de empleo. El GHQ detecta tam-
bién estas influencias en diversos indicadores de salud. En
el estudio Whitehall II2, en una cohorte de empleados pú-
blicos civiles de Londres, que empezó en 1985, los que po-
seían el mayor estatus de empleo obtuvieron mejores indi-
cadores de salud (salud autopercibida, enfermedades de
larga duración, GHQ, depresión, presión arterial sistólica
y diastólica e índice de masa corporal) que los de peor es-
tatus de empleo. Estas diferencias fueron estadísticamente
significativas, tanto para varones como para mujeres, con la
única excepción de la presión arterial sistólica en las muje-
res. Sólo el colesterol total fue más alto, en los varones, pa-
ra los de mayor estatus. Las diferencias fueron aún mayo-
res en los que actualmente estaban desempleados que en
los que tenían trabajo para los ítems salud autopercibida
(SF-36) y GHQ. Al tener en cuenta, en estas comparacio-
nes, el grado de inseguridad económica, para las mujeres
desempleadas se atenuaron las diferencias en salud auto-
percibida, GHQ y depresión. Los autores concluyen que la
inseguridad económica es un factor importante, más in-
cluso que el desempleo, en la determinación de las desi-
gualdades en salud.
La posibilidad de inicio de problemas mentales comunes,
medidos por el GHQ, así como de su recuperación, tam-
bién está determinada por factores sociales. En un artícu-

lo reciente del propio Goldberg3 se demuestra que el esca-
so apoyo social incrementa las posibilidades de comienzo
de problemas mentales y disminuye las de recuperación.
Otros factores sociales, como el divorcio, perder el trabajo
o mantenerse en paro, tener una mala salud que limita las
actividades de la vida diaria o cuidar a un familiar, dismi-
nuyen las posibilidades de recuperación.
Las relaciones entre problemas psicociales e hiperfrecuen-
tación también han sido bien estudiadas. En un estudio
sobre hiperutilizadores4 de la Unidad Docente de Medici-
na Familiar y Comunitaria de Jaén se hallaron significati-
vamente más trastornos mentales entre los hiperfrecuenta-
dores (60%) que entre los normofrecuentadores (34%),
mientras que las características demográficas o familiares
fueron similares en ambos grupos.
La capacidad del médico de familia para detectar, median-
te la entrevista clínica, a los pacientes con problemas psi-
cológicos y sociales es lógicamente menor que la de un ins-
trumento específico como el GHQ. Por tanto, el
argumento de que el uso del GHQ incrementa la identifi-
cación de pacientes con distrés emocional resulta bastante
razonable. En un ensayo clínico sobre la inclusión siste-
mática del GHQ en la consulta de atención primaria5 se
pidió a 1.589 pacientes que rellenaran el GHQ en la sala
de espera, y se les dividió aleatoriamente en 2 grupos. En
el grupo de «juicio clínico» (el médico desconocía el resul-
tado del cuestionario), el médico detectó un 8,1% de dis-
trés emocional, frente al 13,9% en el grupo que entregó su
cuestionario al médico al comienzo de la consulta.
Resulta interesante preguntarse qué elementos llevan a un
médico a detectar los problemas psicosociales. En un estu-
dio canadiense sobre los determinantes del diagnóstico de
problemas psicológicos por los médicos de atención pri-
maria6, se detectaron problemas psicológicos en 330
(57,7%) de los pacientes con puntuaciones altas en el
GHQ, frente a 177 (40,3%) de los pacientes con puntua-
ciones normales en el GHQ. En el primer grupo, entre los
que tenían una puntuación alta en el GHQ, los médicos
detectaron más problemas (cualquier signo o síntoma de
ansiedad, depresión, somatización u otro trastorno psico-
lógico) si el paciente pensaba que había algún componen-
te psicológico en su problema y si el médico consideraba
que el motivo de consulta era importante. En el segundo
grupo, es decir, en el que se detectaban problemas por par-
te de los médicos que, sin embargo, no se correspondían
con una alta puntuación en el GHQ, los médicos detecta-
ron más problemas, como en el primer grupo, si el motivo
de la consulta incluía algún componente psicológico según
el paciente o si el médico consideraba que el motivo de
consulta era importante. En este grupo, los médicos detec-
taron más problemas cuando el paciente vivía en pareja, el
médico conocía bien al paciente, el médico era un varón, la
visita era concertada o a instancias del médico, o si el pro-
blema era ya conocido en visitas anteriores. Los autores
concluyen que para los 50 pacientes con puntuación GHQ
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Puntos clave

• En la consulta de atención primaria se detecta un alto
número de pacientes con problemas psicológicos y
sociales. El Cuestionario General de Salud de Goldberg
(GHQ) es una buena herramienta para hacerlo.

• Para la detección precoz de los trastornos de ansiedad y
depresión, el PAPPS (Programa de Actividades
Preventivas y de Promoción de la Salud) recomienda
utilizar la entrevista como herramienta diagnóstica
fundamental aunque, a criterio del profesional, puede
usarse como guía de ésta la escala de ansiedad y
depresión de Goldberg (EADG).

• La administración sistemática de cuestionarios como el
GHQ en la consulta mejora el diagnóstico, pero no el
tratamiento del paciente o el resultado de la depresión.

• Las intervenciones que demuestran una mejora en el
manejo y el resultado de la depresión en atención
primaria requerirán un refuerzo sustancial del papel de
las enfermeras y una mayor integración con el nivel
especializado.



normal que percibían por sí mismos que existía un com-
ponente psicológico en su problema, la detección por par-
te del médico parece adecuada. Sin embargo, es improba-
ble que para los pacientes que no perciben ningún
problema, y su puntuación GHQ sea normal, la detección
por parte del médico suponga algún beneficio. La alta ta-
sa de detección de problemas psicosociales (50%) por par-
te de los médicos puede darles una falsa seguridad en su
capacidad de identificar a pacientes con trastornos menta-
les, y pueden estar gastando tiempo y esfuerzos en apoyo
psicológico innecesario para personas sanas, mientras fa-
llan en la detección de un 43% de sus pacientes con pun-
tuaciones altas en el GHQ.
En el artículo de De la Revilla et al7 se intenta analizar el
valor del GHQ como método de detección de problemas
psicosociales, ante la dificultad que encuentra el médico de
familia para detectar a estos pacientes en las consultas de
atención primaria. Se comprueba una vez más que la fre-
cuencia de problemas psicosociales es elevada, máxime en
un ámbito asistencial de clase media-baja. La relación en-
tre las puntuaciones del GHQ y la escala de reajuste social
(acontecimientos vitales estresantes [AVE]) permite con-
cluir que la presencia de AVE recientes implica una mayor
probabilidad de puntuaciones altas en el GHQ. Por otra
parte, se relaciona el GHQ con la utilización de servicios;
aunque no se obtienen diferencias significativas al corregir
por otros factores, estamos efectivamente ante un colecti-
vo que presenta más problemas.
La cuestión no debe quedar reducida a si el uso del GHQ
ayuda a detectar los problemas. Entre las recomendaciones
del grupo de trabajo de prevención de los trastornos de la
salud mental del PAPPS (Programa de Actividades Pre-
ventivas y de Promoción de la Salud) para la detección
precoz de los trastornos de ansiedad y depresión se en-
cuentra utilizar la entrevista como herramienta diagnósti-
ca fundamental, aunque, a criterio del profesional, puede
usarse como guía de ésta la escala de ansiedad y depresión
de Goldberg (EADG, no el GHQ)8. Como ocurre siem-
pre que se trata de medidas de detección precoz, es deter-
minante definir si tenemos o no una respuesta adecuada
para los problemas detectados. ¿Está la generalidad de las
consultas de atención primaria preparada para dar respues-
ta a estos problemas? La mayoría de las intervenciones, so-
bre todo para ansiedad/depresión, se traducirán en trata-

mientos farmacológicos y psicoterapia breve de apoyo. Un
completo informe del Centre for Reviews and Dissemina-
tion de la Universidad de York sobre la mejora del reco-
nocimiento y tratamiento de la depresión en atención pri-
maria9 concluye que la administración sistemática de
cuestionarios como el GHQ mejora el diagnóstico, pero
no el tratamiento del paciente o el resultado de la depre-
sión. Tras analizar dos revisiones sistemáticas sobre el te-
ma, concluye que las intervenciones que demuestran una
mejora en el manejo y el resultado de la depresión en aten-
ción primaria requerirán un refuerzo sustancial del papel
de las enfermeras y una mayor integración con el nivel es-
pecializado.
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