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FunDAMENTO Y OBJETIVO: El proyecto ESEMeD-Espafia es un estudio epidemiolégico sobre los
trastornos mentales en nuestro pais. Se presentan la prevalencia-afio y prevalencia-vida de los
principales trastornos del estado de animo, de ansiedad y de abuso de alcohol, asi como la in-
fluencia de los factores de riesgo sociodemograficos en su presencia y la edad de inicio de los
trastornos.

SuJeTos Y METODO: Encuesta personal domiciliaria realizada a una muestra representativa de la
poblacion espaiiola mayor de 18 afos de 5.473 individuos. El instrumento utilizado fue la ver-
sién del Composite International Diagnostic Interview (WMH-CIDI) desarrollada para la iniciati-
va Encuestas de Salud Mental de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO World Mental
Health Surveys). La tasa de respuesta fue del 78,6%. Los resultados se presentan ponderados
a la poblacién espaiola.

ResuLTADOS: Un 19,5% de las personas presentaron un trastorno mental en algiin momento de
su vida (prevalencia-vida) y un 8,4% en los Ultimos 12 meses (prevalencia-aiio). El trastorno
mental mas frecuente es el episodio depresivo mayor, que tiene un 3,9% de prevalencia-afio y
un 10,5% de prevalencia-vida. Después del episodio depresivo mayor, los trastornos con mayor
prevalencia-vida son la fobia especifica, el trastorno por abuso de alcohol y la distimia. Los fac-
tores asociados a padecer un trastorno mental son el sexo femenino, estar separado, divorciado
o viudo, y estar desempleado, de baja laboral o con una incapacidad. La fobia social, la agora-
fobia y la fobia especifica aparecen a edades mas tempranas. Los trastornos del estado de ani-
mo (episodio de depresién mayor y distimia), junto con el trastorno de angustia, muestran una
aparicion mas tardia.

ConcLusiones: El estudio ESEMeD-Espaiia puede proporcionar resultados necesarios para cono-
cer el impacto de los trastornos mentales en Espaia.

Palabras clave: Epidemiologia. Trastornos mentales. Europa. Edad de inicio. Trastornos
depresivos. Trastornos de ansiedad.

Prevalence of mental disorders and associated factors:
results from the ESEMeD-Spain study

BACKGROUND AND OBJECTIVE: The ESEMeD-Spain project is an epidemiological study about mental
disorders in Spain. We present 12 month-prevalence and lifetime-prevalence of the main
mood, anxiety and alcohol use disorders; the influence of sociodemographic factors on its pre-
sence and age of onset of the disorders.

SUBJECTS AND METHOD: Cross-sectional household survey of a representative sample of the popu-
lation of Spain 18 years or older. Sample size was 5.473 individuals. The WHO World Mental
Health Survey Initiative version of the Composite International Diagnostic Interview (WMH-
CIDI) was used. Response rate was 78.6%. Results have been weighted to represent the popu-
lation of Spain.

ResuLTs: 19.5% of the individuals presented a mental disorder sometime in their lifetime (life-
time-prevalence) and 8.4% in the last 12 months (12 month-prevalence). The most frequent
mental disorder was major depressive episode, with a 12-month prevalence of 3.9% and a life-
time-prevalence of 10.5%. The other most lifetime prevalent disorders were specific phobia, al-
cohol abuse disorder, and disthymia. Factors associated to presenting a mental disorder were
being female, being separated, divorced or widowed, and being unemployed, on sick leave or
incapacitated. Social phobia, agoraphobia and specific phobia appear at younger ages, while
mood disorders and panic disorder appears later in life.

ConcLusions: The ESEMeD-Spain study can provide careful outcomes to understand the impact
of mental disorders in Spain.

Key words: Epidemiology. Mental disorders. Europe. Age of onset. Depressive disorders.
Anxiety disorders.
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Durante las ultimas 2 décadas se han rea-
lizado numerosos estudios sobre la pre-
valencia de los trastornos mentales en la
poblacion general. Estos estudios han ve-
nido a mostrar que los trastornos menta-
les son frecuentes'!! y causan una alta
discapacidad’®. En los paises occidenta-
les donde se han realizado estos estudios,
aproximadamente una de cada 4 perso-
nas cumplia criterios diagndésticos de un
trastorno mental en el ultimo afio y alre-
dedor de un 40% llegaba a presentar un
trastorno en algin momento de la vida.
Los avances en epidemiologia psiquiatri-
ca se aceleran cuando, a finales de la
década de los setenta y durante la de los
ochenta, se incorpora la determinacion
del diagnostico psiquiatrico en los estu-
dios poblacionales. En Europa esto es po-
sible gracias a los estudios de doble fase,
en los cuales se administra un cuestionario
de cribado a una muestra de la poblacion
para detectar posibles casos de trastorno
mental y, posteriormente, un entrevistador
clinico evalla a una proporciéon de esta
muestra mediante una entrevista semies-
tructurada. En Espafa los primeros estu-
dios realizados con este método se lleva-
ron a cabo en Navarra'3, Cantabrial* y
Baix Llobregat!®, y mostraron unas cifras
de prevalencia dispares: se llegb a encon-
trar hasta casi 10 puntos porcentuales de
diferencia en la prevalencia de trastornos
mentales entre el estudio de Vazquez-
Barquero et al®® realizado en Cantabria y
el estudio del Valle de Baztan, en Nava-
rra (el 9,3 frente al 19,2% en varones y el
19,6 frente al 28,3% en muijeres, respec-
tivamente).

Han sido escasos los estudios realizados
desde entonces, centrados todos ellos en
areas geograficas pequefias o poblacio-
nes determinadas. Entre los articulos pu-
blicados en los ultimos afios, cabe remar-
car algunos como el proyecto ODIN, que
evalué la prevalencia de depresion en
Cantabria®, y el de Vazquez et al'® sobre
la prevalencia de trastornos mentales en
las personas sin hogar en Madrid. En Za-
ragoza, Lobo y el grupo EURODEM!".18
han realizado varios trabajos de segui-
miento sobre incidencia y prevalencia de
la demencia y la depresién en poblacion
mayor de 65 afios. Ademas, Roca-Ben-
nasar et al'® han evaluado la prevalencia
de trastornos mentales en la poblacion
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general en la isla de Formentera, y Mate-
os et al han realizado un estudio de epi-
demiologia psiquiatrica en la comunidad
gallega®® y otro estudio sobre prevalencia
de trastornos mentales en poblacion ma-
yor de 60 afios?! en esa misma comuni-
dad. Sin embargo, estos proyectos se han
llevado a cabo con muestras relativamen-
te pequefias y/o no representativas de la
poblacion del Estado?. A diferencia de
EE.UU. y muchos paises europeos que
disponen de datos sobre prevalencia de
ambito estatal, en Espafia los datos epi-
demioldgicos son incompletos y tienen
una utilidad muy limitada para valorar la
prevalencia y el impacto de los trastornos
mentales en la poblacion general.

El proyecto ESEMeD-Espafia®®, realiza-
do dentro de un proyecto Europeo®?® y
coordinado con la iniciativa de la World
Mental Health Surveys de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), tiene como
objetivo principal obtener datos sobre la
epidemiologia de los trastornos mentales
en Espafia. En el presente articulo se
hace una descripcion general de los pri-
meros resultados del proyecto en lo que
se refiere a las tasas de prevalencia-afio y
prevalencia-vida de los principales tras-
tornos del estado de animo, de ansiedad
y de abuso de alcohol, la influencia de
los factores de riesgo sociodemogréaficos
en su presencia y la edad de inicio de los
trastornos.

Sujetos y método

El estudio ESEMeD-Espafia es una encuesta personal
domiciliaria realizada a una muestra representativa
de la poblacién espafiola mayor de 18 afios. Se ex-
cluy6 de la poblacion de estudio a las personas insti-
tucionalizadas (individuos que residian en prisiones,
hospitales, hoteles u otras instituciones) y a las que
no hablaban espafiol. El estudio es transversal y el
trabajo de campo se realiz6 entre septiembre de
2001 y septiembre de 2002.

Con el fin de asegurar la representatividad de cada
una de las comunidades auténomas y de tamafios
de poblacién, la seleccién de la muestra se realizé de
manera estratificada por comunidad auténoma y tipo
de municipio (menos de 10.000 habitantes, de
10.001 a 50.000, de 50.001 a 250.000 y mayores
de 250.000 habitantes). Dentro de cada estrato se
seleccion6 un numero de secciones censales propor-
cional al tamafio del estrato. De manera aleatoria se
seleccionaron 9 hogares por seccion censal. Con el
fin de liberar la muestra necesaria, los entrevistado-
res se pusieron en contacto con 6 hogares y pidieron
su colaboracion. Se requirieron 10 contactos por ho-
gar antes de considerar que éste se negaba a partici-
par. En esos casos, el entrevistador podia establecer
contacto con un nuevo hogar hasta los 9 selecciona-
dos inicialmente. El entrevistador creé un listado con
todas las personas que residian en cada uno de los
domicilios participantes. Esta lista se introdujo en un
programa informatico y se seleccion6 aleatoriamente
una de ellas, entre las mayores de 18 afios. Con el fin
de estudiar la comorbilidad entre los miembros de
una pareja, se seleccion6 también informaticamente
una muestra aleatoria de las parejas de las personas
entrevistadas. En ningun caso se permiti6 la sustitu-
cién de aquellos que no respondieron.

Gracias a una financiaciéon adicional, se realizé un
sobremuestreo de la poblaciéon de Catalufia de 886
entrevistas, de modo que se obtuvo un total de 1.645
entrevistas de esta comunidad auténoma. Los resul-
tados presentados ponderan los individuos de Catalu-
fla para restaurar su representatividad. Hacia el final
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del trabajo de campo, con el fin de minimizar la au-
sencia de respuesta, se identific a los hogares con
los que no se habia podido establecer contacto o que
rechazaron participar. Se selecciond una muestra
aleatoria de esos hogares y se volvio a establecer
contacto para pedir de nuevo su participacion. Las
entrevistas seleccionadas por este método se ponde-
raron de nuevo con un peso inversamente proporcio-
nal a la probabilidad de su seleccién, con el fin de
restaurar su representatividad en la muestra inicial.
Los individuos participantes dieron su consentimiento
por escrito y recibieron un incentivo econémico de
12 €. La muestra final del estudio estd compuesta
por 5.473 individuos, de los cuales 327 son parejas.
La tasa de respuesta ponderada fue de un 78,6%.
Todos los individuos dieron su consentimiento para
participar en el estudio. Los métodos se presentan de
una manera mas detallada en otros articulos?>?4,

El cuestionario utilizado es la version de la Composite
International Diagnostic Interview (WMH-CIDI), desa-
rrollada para la iniciativa de la OMS Encuestas de Sa-
lud Mental (WHO World Mental Health Surveys)®. La
WMH-CIDI se estructura en 38 secciones e incluye
una version revisada de la Composite International
Diagnostic Interview?”?¢ (CIDI), junto con informacion
sobre la discapacidad y calidad de vida, uso de servi-
cios, tratamientos psicofarmacolégicos y factores de
riesgo. La CIDI esta disefiada para su administracion
por entrevistadores legos en psiquiatria y para obte-
ner, mediante la aplicaciéon de algoritmos, los diag-
nosticos de los trastornos mentales siguiendo las cla-
sificaciones internacionales ICD-10 (International
Classification of Diseases)® y DSM-IV (cuarta edicién
del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders)®. Versiones anteriores de la CIDI se ha evalua-
do y considerado fiables y validas!32.

Para facilitar su administracion y disminuir el tiempo
total de administracién de la entrevista, la WMH-CIDI
se informatizé con el programa informético Blaise®.
Ademas, la entrevista se divide en 2 partes. La pri-
mera de ellas incluye las secciones diagnésticas so-
bre los principales trastornos mentales y se pasé a
todos los entrevistados. La segunda, que incluye sec-
ciones con informacién adicional sobre calidad de
vida, utilizacién de servicios y factores de riesgo, se
administré solamente a las personas con un riesgo
alto de presentar trastornos mentales (estimado a
partir de la respuesta afirmativa a alguna de las pre-
guntas de cribado de tener un trastorno mental) y a
un 25% del resto de los sujetos.

La WMH-CIDI se cre6 en inglés, por lo que, con el fin
de conseguir una version equiparable tanto concep-
tual como transculturalmente, se siguieron de mane-
ra estricta las recomendaciones realizadas por la
OMS para la traducciéon y adaptacion de instrumen-
tos (traduccion directa e inversa, revision por panel
de expertos, pretest a fin de comprobar la compren-
sién conceptual).

El trabajo de campo lo realiz6 una empresa comercial
de encuestas poblacionales (Ipsos Ecoconsulting) si-
guiendo las directrices del equipo investigador. Los su-
pervisores del estudio fueron entrenados por personal
del Data Collection Coordination Center (DCCC) de la
OMS. El personal del DCCC preparé los documentos
utilizados para el entrenamiento de los entrevistadores.
Antes de ser aptos para realizar el trabajo de campo,
todos los entrevistadores recibieron un certificado de
idoneidad después de asistir a un curso de 3 dias de
duracion impartido por el personal entrenado por per-
sonal acreditado por la OMS. En este curso los entre-
vistadores se familiarizaron con el instrumento y los
procedimientos establecidos en el trabajo de campo.
Unos 80 entrevistadores participaron en el estudio.
Para asegurar la calidad vy fiabilidad de los datos, se
implement6 un estricto control del trabajo de campo
que incluy6: supervision de la muestra liberada y de
las rutas de campo, para asegurar la correcta selec-
cién aleatoria de los domicilios; revision de las hojas
de ruta para confirmar que se intentaron al menos
10 contactos en persona con el domicilio antes de
establecer un rechazo; contacto telefénico con el
10% de los entrevistados para estudiar la fiabilidad
de las respuestas y comprobar que la entrevista se
realiz6 segln los procedimientos establecidos; revi-
sion informatica de las respuestas para la deteccion
de posibles incoherencias; revision de los cuestiona-
rios por un clinico (interpretacion de las preguntas
abiertas y notas introducidas por los entrevistadores),

y andlisis de las entrevistas para detectar posibles da-
tos incompletos o incongruencias, que se corrigieron
estableciendo contacto con el entrevistado.

Unas semanas después de la entrevista inicial, se lle-
vo a cabo un estudio de revaluacion clinica sobre
una muestra de las personas entrevistadas. Un psi-
quiatra o psicélogo clinico volvié a entrevistar a una
submuestra de los sujetos encuestados mediante la
utilizacién de la Structured Clinical Interview del
DSM-IV (SCID)** y diversos cuestionarios de grave-
dad clinica (Montgomery Asberg Depression Rating
Scale®, Panic Disorder Severity Scale®® y Marks Fear
Questionnaire®, entre otros). El objetivo fue evaluar la
concordancia de los diagnésticos de la WMH-CIDI
con una entrevista clinica, estudiar las razones de las
discrepancias cuando éstas existian vy, finalmente,
evaluar la gravedad clinica de los trastornos diagnos-
ticados en la entrevista domiciliaria. La reentrevista
clinica se realiz6 en la provincia de Barcelona y la
Comunidad Auténoma de Madrid, donde se seleccio-
né a todas las personas con alguno de los trastornos
psiquiatricos evaluados y a una muestra de personas
sin diagnostico. Los entrevistadores siguieron un cur-
so de entrenamiento de 3 dfas impartido por personal
cualificado por los autores originales de la entrevista.

Andlisis estadistico

Los trastornos evaluados en el presente articulo
son los trastornos del estado de animo (episodio de-
presivo mayor y distimia), los trastornos de ansiedad
(trastorno de angustia, agorafobia, fobia social, fobia
especifica, trastorno de ansiedad generalizada, tras-
torno por estrés postraumético) y los trastornos rela-
cionados con alcohol (dependencia y abuso).

En los analisis se ponderaron los individuos de la base
de datos con el fin de proporcionar estimaciones ex-
trapolables a la poblacién espafiola. Los pesos que se
aplicaron tuvieron en cuenta la diferente probabilidad
de las personas de ser seleccionadas en funciéon del
numero de personas que vivian en el domicilio, la me-
nor probabilidad de ser elegidas de las personas en-
trevistadas en la parte final del trabajo de campo con
sobremuestreo de las personas dificiles de entrevistar,
la proporcién de edad y sexo de la poblacién espafiola
a la que se pretende extrapolar los resultados y, final-
mente, la existencia de 2 partes en la entrevista
WMH-CIDI: la primera, diagnéstica, y la segunda, ad-
ministrada a todos los sujetos que habfan contestado
afirmativamente a alguna de las preguntas de cribado
de tener un trastorno mental y a un 25% del resto.
Todos los analisis se realizaron con el paquete esta-
distico SAS®, version 8 para Windows, y SUDAAN, un
paquete estadistico utilizado para analizar bases de
datos de encuestas con disefios complejos de selec-
cién de casos. Se presentan las prevalencias de tras-
tornos mentales y sus intervalos de confianza (IC).
Las odds ratio (OR) de presentar un trastorno mental
respecto a las variables sociodemogréficas se calcu-
laron mediante un modelo de regresion logistica. En
las OR brutas se incluyé solamente la variable a estu-
diar en el modelo, mientras que en las ajustadas se
incluyeron ademads las otras variables sociodemogra-
ficas. Los errores estandar y otros estadisticos se cal-
cularon teniendo en cuenta el disefio del muestreo
de los individuos, por el método de linealizacién por
series de Taylor implementado en SUDAAN, version
8.01. Para comparar la edad de inicio de los diferen-
tes trastornos mentales se realiz6 un gréfico de inci-
dencia acumulada de cada uno de los trastornos en
funcién de la edad del sujeto en el momento de su
aparicion®. Solo se incluyé a los sujetos que habian
presentado ese trastorno mental, por lo que cada una
de las curvas del gréfico terminard en 100%.

Resultados

En la tabla 1 se describen las caracteristi-
cas sociodemograficas de las personas en-
trevistadas, comparadas con la poblacion
espafiola (datos del censo de 2001)%*.
Aunque la representatividad de la muestra
no ponderada es alta, en ella existe una li-
gera mayor proporcion de mujeres que en
la poblacion espafiola, un sesgo de partici-
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pacion frecuente en estudios poblaciona-
les. Los datos ponderados muestran unos
valores muy cercanos a los de la pobla-
cion espafiola del censo de 2001.

La edad media (desviacién estandar) de la
muestra es de 45,64 (18,60) afios. Existen
2 grupos de edad mayoritarios: el de 65
afios 0 mayores, y el de 35-49 afos. Res-
pecto al estado civil, es claramente mayo-
ritario el porcentaje de personas casadas
en el momento de la entrevista (66,6%),
seguido por aquellas que no han estado
nunca casadas, casi uno de cada 5. Un
43,8% de los entrevistados contaba con
un empleo remunerado y practicamente
uno de cada 4 estaba jubilado.

En la tabla 2 se muestran la prevalencia-
afio y prevalencia-vida de los trastornos
mentales seglin el DSM-IV. Casi un 20%
de los sujetos presentaron algun trastor-
no mental en algiin momento de su vida
(prevalencia-vida), y un 8,4% en los ulti-
mos 12 meses (prevalencia-afio). El tras-
torno mental més frecuente es el episo-
dio depresivo mayor, que tiene un 3,9%
de prevalencia-afio y un 10,5% de preva-
lencia-vida. Después del episodio depresi-
vo mayor, los trastornos con mayor preva-
lencia-vida son la fobia especifica (4,52%),
la distimia (3,65%) y el trastorno por
abuso de alcohol (3,55%). Como grupo
de trastornos, los de ansiedad son ligera-
mente mas frecuentes que los depresivos
segln los datos de prevalencia-afio (un
6,2 frente a un 4,3%), aunque esta rela-
cién se invierte en la prevalencia-vida (un
9,3 frente al 11,4%), donde los trastornos
del estado de &nimo son mayoritarios.

La prevalencia en mujeres de la mayoria
de los trastornos de ansiedad y depresi-
vos es mas del doble que la de los varo-
nes, excepto en el caso de la fobia social,
donde las diferencias son menores. En
cambio, los varones presentan con mu-
cha mayor frecuencia (un 6,3 frente al
0,9%) trastornos por abuso o dependen-
cia de alcohol. Este mayor riesgo se ob-
serva en los valores de las OR que com-
paran la prevalencia-vida de los trastornos
mentales en varones frente a las mujeres
(tabla 3). Asi, la OR ajustada de presen-
tar un trastorno depresivo en las mujeres
respecto a los varones es de 2,8 (IC del
95%, 1,9-4,1) y un trastorno de ansie-
dad, de 2,8 (IC del 95%, 1,9-4,1), mien-
tras que para los trastornos relacionados
con el alcohol es solamente de 0,05 (IC
del 95%, 0,0-0,2).

En la tabla 3 se muestra la relacion exis-
tente entre los otros factores sociodemo-
graficos y el hecho de presentar un tras-
torno mental en el Gltimo afio, medida a
partir de las OR. Respecto a los trastornos
afectivos, los principales factores de ries-
go estan relacionados con la ocupacion:
las personas en baja por enfermedad o
maternal, los desempleados y quienes
presentan una discapacidad tienen, res-
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pectivamente, unas OR ajustadas de 3,4
(IC del 95%, 1,6-7,4), 2,2 (IC del 95%,
1,3-3,8) y 6,7 (IC del 95%, 3,6-12,4) res-
pecto a las personas con empleo remune-
rado. Factores de riesgo que resultan
marginalmente significativos son haber
estado previamente casado frente a estar
soltero (OR = 1,6; IC del 95%, 1,0-2,4) y
vivir en un municipio de méas de 500.000
habitantes frente a residir en un munici-
pio con menos de 10.000 habitantes (OR
=1,5; IC del 95%, 0,9-2,4).

El principal factor asociado a presentar
un trastorno de ansiedad también es la
ocupacioén. Las OR ajustadas de presen-
tar un trastorno de ansiedad en las perso-
nas en baja por enfermedad, en baja ma-
ternal o desempleadas respecto a las que
estan trabajando son 6,7 (IC del 95%,
3,6-12,4), 3,4 (IC del 95%, 1,6-7,4)y 2,2
(IC del 95%, 1,3-3,8), respectivamente.
Otros factores marginalmente asociados,
significativos en el analisis univariante
pero no en el multivariante, son tener
mas de 65 afios (OR ajustada = 0,5; IC
del 95%, 0,2-1,2) y haber estado casado
en el pasado frente a estar casado (OR
ajustada = 1,6; IC del 95%, 1,0-2,4).
Respecto a los trastornos por uso o de-
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pendencia del alcohol, aparte del sexo,
mencionado anteriormente, el otro factor
asociado es el hecho de estar soltero
frente a estar casado (OR ajustada = 3,8;
IC del 95%, 1,6-9,0). Aunque existe una
clara tendencia a que la prevalencia de
estos trastornos disminuya con la edad,
el bajo numero de sujetos determina que
las diferencias no sean estadisticamente
significativas.

En la figura 1 se muestra la edad de ini-
cio de cada uno de los trastornos menta-
les mediante un grafico de incidencia
acumulada. Cada linea representa la pro-
porcion de sujetos que, entre todos los
diagnosticados de ese trastorno en la en-
trevista, habian presentado el primer epi-
sodio en cada una de las edades. Se ob-
servan diferencias respecto a las edades
de inicio de los diferentes trastornos men-
tales estudiados. De esta manera, vemos
que los trastornos de fobia social, agorafo-
bia y fobia especifica aparecen a edades
mas tempranas. Por otra parte, los trastor-
nos del estado de &nimo (episodio de de-
presion mayor y distimia), junto con el
trastorno de angustia, muestran una apa-
ricion mas tardia; su mediana de edad de
inicio se sitla a partir de los 40 afios.

Caracteristicas sociodemograficas de los sujetos entrevistados (datos sin ponderar),
caracteristicas de la muestra final después de la ponderacion y valores
de la poblacién espaiiola segun el censo de 2001

Sujetos entrevistados Sujetos entrevistados
(datos sin ponderar) (datos ponderados) INE. Censo 2001
N % N % N %
Total 5.473 100,00 5.473 100,0 40.847.371 100,0
Sexo
Varén 2421 44,24 2.618,77 47,85 [20.021.850 49,0
Mujer 3.052 55,76 2.854,23 52,15 |20.825.521 51,0
Edad (afios)
18-24 568 10,38 817,62 14,94 4.240.700 12,6
25-34 999 18,25 1.058,02 19,33 6.875.075 20,5
35-49 1.431 26,15 1.406,76 25,70 8.929.100 26,6
50-64 1.024 18,71 1.062,13 19,41 6.496.942 194
> 65 1.451 26,51 1.128,48 20,62 6.964.267 20,8
Estado civil
Casado 3.645 66,60 3.556,80 64,99 - -
Anteriormente casado 753 13,76 510,97 9,34 - -
Nunca casado 1.075 19,64 1.405,24 25,68 - -
Educacion (afios)
0-4 845 15,45 739,05 13,52 - -
5-8 1.456 26,62 1.427,88 26,11 - -
9-12 1.302 23,80 1.276,51 23,34 - -
>13 1.867 34,13 2.024,82 37,03 - -
Datos perdidos 3 0,00 4,75 0,00 - -
Trabajo
Empleo remunerado 2.402 43,89 2.335,69 46,33 - -
Desempleo 354 6,47 421,94 7,71 -
Jubilado/a 1.316 24,05 1.052,01 19,22 - -
Amo/a de casa 909 16,61 876,49 16,01 - -
Estudiante 212 3,87 320,70 5,86 - -
Baja maternal 19 0,35 13,37 0,24 - -
Baja por enfermedad 67 1,22 82,74 1,51 - -
Discapacitado 135 2,47 118,94 2,17 - -
Otros 22 0,40 19,18 0,35
NS/NC 37 0,68 31,94 0,58
Tamafio del municipio
(habitantes)
<10.000 1.411 25,78 1.399,62 25,57 9.651.411 23,6
10.001-50.000 1.377 25,16 1.348,57 24,64 |(10.513.191 25,7
50.001-500.000 1.732 31,65 1.793,10 32,76 [13.677.769 33,5
> 500.000 953 17,41 931,72 17,02 7.005.000 17,1

INE: Instituto Nacional de Estadistica; NS/NC: no sabe/no contesta.
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TABLA 2

Prevalencia-vida y prevalencia-aio de los principales trastornos mentales siguiendo los criterios de la cuarta edicion
del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V). Datos ponderados a la poblacién espafiola

Prevalencia-afio Prevalencia-vida
Vardn Mujer Total Varén Mujer Total
P"’";J:)“c'a IC del 95% P’e";z"”a IC del 95% P'e"(iznc'a IC del 95% P'e"(iznc'a IC del 95% P’”";Z““'a IC del 95% P'e"(ir)"c'a IC del 95%
Trastornos del estado
de &nimo
Episodio depresivo 2,15 1,45-2.86 5,62 4,66-6,59 3,96 3,34-4,59 6,29 5,10-7,48 14,47 [ 13,03-1590| 10,55 9,57-11,54
mayor
Distimia 0,52 0,22-0,81 2,38 1,69-3,07 1,49 1,10-1,88 1,85 1,22-2,48 5,29 4,32-6,27 3,65 3,06-4,24
Cualquier trastorno 233 1,61-3,04 6,25 5,20-7,30 4,37 3,71-5,04 6,71 5,49-7,93 15,85 |14,34-17,36| 11,47 |10,45-12.49
del estado
de dnimo
Trastornos de ansiedad
Trastorno de ansiedad| 0,44 0,11-0,78 1,18 0,81-1,56 0,50 0,30-0,70 1,15 0,64-1,66 2,57 1,99-3,16 1,89 1,49-2,29
generalizada
Fobia social 0,57 0,13-1,00 0,64 0,32-0,95 0,60 0,33-0,87 1,06 0,51-1,61 1,28 0,83-1,73 1,17 0,81-1,54
Fobia especifica 1,19 0,68-1,70 4,20 3,23-5,16 3,60 2,82-4,38 2,32 1,60-3,05 6,54 5,38-7,69 | 4,52 3,82-5,23
Trastorno de estrés 0,25 0,02-0,48 0,94 0,50-1,39 0,50 0,30-0,70 1,06 0,00-2,2 2,79 1,71-3,87 1,95 1,18-2,73
postraumatico
Agorafobia 0,15 0,02-0,29 0,60 0,26-0,95 0,30 0,10-0,50 0,47 0,08-0,86 0,76 0,39-1,14 | 0,62 0,36-0,89
Trastorno de angustia| 0,38 0,14-0,63 0,98 0,60-1,36 0,60 0,40-0,80 0,95 0,53-1,37 2,39 1,76-3,02 1,70 1,32-2,09
Cualquier trastorno 2,563 1,74-3,31 7,61 6,41-8,80 6,20 4,63-7,77 571 4,57-6,85 12,76 [ 11,24-1429| 9,39 8,41-10,37
de ansiedad
de alcohol 1,38 0,78-1,99 0,05 0,00-0,13 0,69 0,40-0,98 6,38 5,16-7,61 0,95 0,51-1,39 | 3,555 291-4,19
Trastorno por 0,18 0,00-0,45 0,02 0,00-0,07 0,10 0,00-0,23 1,01 0,47-1,54 0,17 0,03-0,30 | 0,57 0,30-0,84
dependencia
Trastorno por abuso
de alcohol
Cualquier trastorno 1,38 0,78-1,99 0,05 0,00-0,12 0,69 0,40-0,98 6,47 5,23-7,71 0,96 0,52-1,40 | 3,60 2,95-4,25
por consumo
de alcohol
Cualquier trastorno 5,25 4,17-6,33 11,44 |10,02-12.86| 8,48 7,63-9,42 15,67 |[13,86-17,48| 22,93 |21,09-24,78| 19,46 |18,09-20,82
mental

IC: intervalo de confianza

Otra de las diferencias notables que se
observan en la figura 1 es el hecho de
que, en contra de lo que ocurre en los
demas trastornos, el trastorno por depen-
dencia y/o abuso de alcohol suele apare-

cer a edades algo mas tardias —coinci-
diendo con la adolescencia—, pero su in-
cidencia es mucho mayor en los afios
posteriores, con lo que la mayoria (88%)
de estos trastornos se presentan antes de
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Fig. 1. Edad de inicio de los diferentes trastornos mentales.
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los 40 afios. Un patréon similar presenta
la fobia social, aunque en este caso su
pronunciada incidencia desciende consi-
derablemente a partir de los 50 afios. La
incidencia de la agorafobia también de-
crece a partir de esa edad.

Discusion

El estudio ESEMeD-Espafia es el primer
proyecto que ha evaluado la epidemiolo-
gia de los trastornos mentales en una
muestra de poblacion general espafiola
adulta. Sus resultados muestran que los
trastornos mentales son frecuentes en
Espafia. Aproximadamente una de cada
5 personas entrevistadas presentd un
trastorno mental en algin momento de
su vida. Los trastornos mas frecuentes
son el episodio depresivo mayor, la fobia
especifica, la distimia y el abuso de alco-
hol, con una prevalencia-vida que oscila
entre el 10,5y el 3,5%. En cuanto a la
prevalencia-afio, casi un 8,5% de la po-
blacion ha presentado algun trastorno
mental en el Ultimo afio; de nuevo, la de-
presion mayor y la fobia especifica son
los mas frecuentes.

La comparacion de nuestros resultados
con los de estudios anteriores realizados
en Espafa esta limitada porgue ninguno
de ellos evaluaba los trastornos mentales
en muestras representativas de la pobla-
cion general y, ademas, por los cambios
en los sistemas diagnosticos existentes. A
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Prevalencia-aiio y odds ratio (OR) bruta y ajustada de padecer un trastorno mental segun factores sociodemograficos

Cualquier trastorno del estado Cualquier trastorno de ier trastorno por Cualquier trastorno (12 meses)
de animo (12 meses) ansiedad (12 meses) de sustancias (12 meses) 4
Prevalencia OR multi\?;iante Prevalencia OR multi\?:riante Prevalencia OR mul!i\?;iante Prevalencia OR multivn;iame
(IC del 85%) | (IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%) | (IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%) | (IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 85%) | (IC del 95%) (C del 95%)
Sexo
Varén 2,3 2,5 14 52
(1,6-3,0) 1,0 1,0 (1,7-3,2) 1,0 1,0 0,8-2,1) 1,0 1,0 (4,1-6,3) 1,0 1,0
Mujer 6,2 29 2,8 7,6 33 2,8 0,1 0,0 0,0 11,4 2,3 2,4
(5,2-73) | (2,0-41) (1,9-4,1) (6,4-88) | (2,3-4,6) | (1,9-4,1) (0,00,1) | (0,0-0,2) | (0,0-0,2) | (10-12,8) | (1,8-3,0) (1,8-3,1)
Edad (afios)
18-24 38 78 0,8 10,1 85
(2,2-5,3) 1,0 1,0 (5,3-10,4) 1,0 1,0 (0,1-1,6) 1,0 1,0 (7,3-12,9) 1,0 1,0
25-34 34 0,9 0,9 4.2 0,5 09 1,7 2,0 2,4 85 0,8 0,7
(2,2-4,7) | (0,5-1,6) (0,5-1,7) (2,9-56) | (0,3-0,9) | (0,5-1,7) (0,3-31) | (0,6-7,0) | (0,5-11,5) | (6,3-10,8) | (0,5-1,3) (0,4-1,2)
35-49 45 1,2 1,0 4,5 0,6 1,0 0,8 0,9 23 8,4 0, 0,7
(3,1-59) | (0,7-2,0) (0,5-2,0) (3,2-58) | (04-0,9) | (0,5-2,0) (0,3-13) | (0,3-2,8) | (0,5-10,5) | (6,6-10,2) | (0,6-1,2) (04-11)
50-64 54 15 0 6,0 0,8 1,0 0,2 0,2 1,0 9,1 0, 0,6
(3,8-7,0) | (0,9-25) (0,5-2,0) (43-7,7) | (05-1,2) (0,5-20) | (0,1-:0,57| (0,0-1,29* | (0,2-5,0)° | (6,8-11,3) | (0,6-1,3) (0,4-1,0)
> 65 4.4 1.2 0,5 39 0,5 0,5 6,6 0, 0,
(3,1-5,7) (0,7-2,0) | (0,2-1,2) (2,8-5,0) | (0,3-0,8) | (0,2-1,2) - - - (5,1-8,1) | (0,4-0,9) (0,2-0,7)
Estado civil
Casado 4.2 5,0 0,4 7.7
0 en pareja (3,4-5,0) 1,0 1,0 (4,1-5,8) 1,0 1,0 (0,1-0,6) 1,0 1,0 (6,6-8,8) 1,0 1,0
Previamente 8,1 2,0 1,6 7,1 15 16 0,2 0,5 19 129 18 1,7
casado (5,7-10,4) | (1,4-29) (1,0-2,4) (4597) | (1,023) | (1,024) | (-0,1-0,5) | (0,1-27) | (04-10,3) | (9,8-16,0) | (1,3-2,5) (1,2-2,4)
Nunca casado 33 0,8 0,8 48 1,0 0,8 18 5,0 38 8,8 12 1,0
(2,2-45) | (05-1,2) (0,5-1,2) (3,3-6,3) | (0,7-1,4) | (0,5-1,2) 0,7-3,0) | (20-124)| (1,690 | (68-108) | (09-1,6) | (0,7-1,4)
Educacion (afios)
0-4 6,1 58 0,4 91
(4,3-7,9) 1,0 1,0 (3,9-7,6) 1,0 1,0 (-0,4-1,2) 1,0 1,0 (6,7-11,6) 1,0 1,0
5-8 4,2 0,7 0,7 57 1,0 0,7 0,4 11 0,3 85 09 0,8
(3,1-53) | (0,5-1,0) (0,5-1,1) (4,2-72) | (06-1,5) | (0,5-1,1) (0,0:0,8) | (0,1-94) | (0,0-22) | (6,7-10,2) | (0,6-1,3) (0,6-1,2)
9-12 3,7 0,6 0,7 50 09 0,7 1,0 2,6 0,4 8,5 0,9 08
(2,5-48) | (0,4-09) (0,4-1,1) (36-64) | (06-1,3) | (04-1,1) | (-0,1-21)| (03-24,1) | (0,1-2,7) | (6,5-10,4) | (0,6-13) (0,5-1,2)
>13 4,2 0,7 09 4,7 0,8 0,9 0,9 2,3 0,3 8,2 09 0,8
(3,1-53) | (0,4-1,0) (0,5-1,4) (3,5-59) | (0,5-1,2) | (0,5-1,4) (04-14) | (0,3-17,5) | (0,0-20) | (6,798) | (0,6-1,3) (0,5-1,2)
Tamafio de
municipio
(habitantes)
< 10.000 38 5,2 10 79
(2,6-5,0) 1,0 1,0 (3,7-6,6) 1,0 1,0 (0,0-2,0) 1,0 1,0 (6,1-9,7) 1,0 1,0
10.000-50.000 4.2 11 1,1 52 1,0 1,1 0,2 0,2 0,2 84 1,1 1,0
(29-56) | (0,7-1,8) 0,7-1,7) 3,768 | (07-16) | (07-1,7) | (-0,1-05)| (00-1,1) | (0,0-1,1) | (6,5-103) | (0,8-1,5) 0,7-1,4)
50.000-500.000 4,1 11 1,0 50 1,0 1,0 0,7 0,7 0,8 8,0 1,0 1,
(3,0-52) | (0,7-1,7) (0,7-1,6) (3,8-6,2) | (0,7-1,4) | (0,7-1,6) (0,3-1,2) | (0,2-25) | (03-24) | (6,596) | (0,7-1,4) 0,7-1,3)
> 500.000 57 15 1,5 51 1,0 15 11 1,1 1,3 , 13 1,
(39-7,6) | (1,0-2,5) (0,9-2,4) (3,4-69) | (0,6-1,6) | (0,9-2,4) (0,3-19) | (0,3-40) | (04-44) | (75-12,7) | (0,9-1,9) (0,8-1,8)
Empleo
Empleo remunerado 29 45 7.4 7.4
(2,1-3,7) 1,0 1,0 (3,4-5,5) 1,0 1,0 (6,1-8,7) 1,0 1,0 (6,1-8,7) 1,0 1,0
Desempleado 6,6 2.4 2,2 7.8 18 2,2 14,7 2,0 18 14,7 2,2 18
(3,894) | (1,440 (1,3-38) | 4,7-109) | (1,1-29) | (1,3-3,8) | (10,0-19,4) (0,4-9,2) | (0,4-8,6) | (10,0-194)| (1,4-3,3) (1,2-2,9)
Jubilado 4,2 15 2,0 39 09 2,0 6,2 08 12
(2955 | (0,9-23) (1,0-3,9) (2,7-5,1) | (0,6-1,3) | (1,0-3,9) (4,7-7,7) | (0,6-1,1) (0,7-2,0)
Amalo de casa 53 19 1,2 6,6 15 1.2 9,7 14 1,0
(3,5-7,0) | (1,2-29) (0,8-1,9) (4,5-86) | (1,0-2,3) | (0,8-1,9) (7,3-12,1) | (1,0-1,9) (0,7-1,5)
Estudiante 4,0 14 1,5 45 1,0 15 7,3 0,5 0,6 7,3 1,0 0,7
(1,1-69) | (0,6-3,2) (0,6-3,7) (1,7-73) | (05-20) | (06-3,7) | (3,7-109)| (0,1-2,1) | (0,1-42) | (3,7-109) | (0,6-1,7) (0,4-1,5)
Baja maternal 10,2 3,8 34 7,3 1,7 34 7,3 1,0 0,6
(3,6-169)°| (1,7-83)° | (1,6-7,4)° |(-6,4-21,1)|(0,2-13,0) | (1,6-7,4) (-6,4-21,1) | (0,1-7,6) (0,1-4,9)
Baja por enfermedad 10,3 2,4 6,7 154 2,3 2,4
(3,7-17,0) | (1,2-5,2) | (3,6-12,4) (6,9-239) | (1,2-4,5) (1,2-4,8)
Discapacitado 15,8 6,3 6,7 9,0 2,1 44 19,4 3,0 34
(93-223) | 3,5-11,1) | (3,6-124) | (43-13,6) | (1,1-3,8) | (0,8-25,0) (12,2-26,6) | (1,8-5,0) (2,0-5,8)
Otros 129 49 4.4 6,7 15 09 8,7 0,05 0,0 129 19 1,7
(-4,1-29,9)| (1,1-23,3) | (0,8-25,0) | (-6,0-19,4) | (0,2-12,0) | (0,2-4,1) | (7,4-10,0)°| (0,0-0,1)c | (0,0-0,5)¢ | (-4,1-29,9) | (0,4-8,6) (0,3-8,7)
NS/NC 28 1,0 09 28 0,4 0,3
(-1,4-7,1) | (0,2-4,7) (0,2-4,1) 0 (-1,4-7.1) | (0,1-1,7) (0,1-1,5)

IC: intervalo de confianza; NS/NC: no sabe/no contesta. ?Las categorias de edad mayor de 50 afios se han agrupado debido al pequefio nimero de casos. °Las categorias de baja maternal y de
enfermedad se han agrupado debido al pequefio nimero de casos. °Las categorias de baja maternal y de enfermedad, jubilados, ama de casa y discapacidad se han agrupado en «Otros» debido

al pequefio numero de casos.

pesar de ello, podemos destacar el estu-
dio llevado a cabo por Gaminde et al*® en
1993, sobre poblacién de 18 a 65 afios,
que obtiene unos resultados de prevalen-
cia-vida de depresion (un 20,6% en varo-
nes y un 36,7% en mujeres) muy supe-
riores a los de nuestro estudio. Asimismo,

el estudio llevado a cabo por Vazquez-
Barquero et al*! en 1987 obtiene unos
resultados de prevalencia puntual de de-
presion que podriamos considerar altos
(un 4,3% en varones y un 7,8% en muje-
res), al igual que los alcanzados en la
prevalencia del trastorno de ansiedad (un

8,1% en varones y un 20,6% en muje-
res). Finalmente, podemos sefialar aquf
el estudio de Roca et al*® realizado en
1999 sobre una muestra de la poblacion
mayor de 15 afios, que estima una pre-
valencia puntual de trastornos mentales
de un 21,4%, mientras que nuestro estu-
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dio cifra la prevalencia-afio en un 8,4% y
la prevalencia-vida en un 19,4%. No obs-
tante, hemos de tener en cuenta que,
ademas de las limitaciones mencionadas
anteriormente, estos estudios han utiliza-
do instrumentos (PSE y SCAN) distintos y
se han basado en sistemas diagnosticos
(CATEGO, DSM-IIl y CIE-10) diferentes.

En cambio, sf es posible la comparacion
con estudios epidemiolédgicos realizados en
otros paises. La prevalencia de los trastor-
nos mentales obtenida en nuestro estudio
es inferior a la de otros estudios en paises
occidentales. Asi, el National Comorbidity
Survey (NCS)!, el NCS Replication® y el
estudio NEMESIS® dan cifras de prevalen-
cia-vida de depresion mayor superiores al
10% en varones y al 20% en mujeres,
mientras que en nuestro estudio las cifras
son del 6,2 y el 14,4%, respectivamente.
Las diferencias son similares en la preva-
lencia-afio de depresion, puesto que las
cifras de los mismos estudios estan entre
el 5y el 8% en varones y entre el 10 y el
13% en mujeres (en nuestro estudio, son
exactamente del 2,1% en varones y del
5,6% en mujeres). Las frecuencias de los
trastornos de ansiedad muestran diferen-
cias similares. Por ejemplo, en el trastor-
no por angustia, la prevalencia-vida en el
NCS es del 2% en varones y del 5% en
mujeres, y la del estudio NEMESIS del 1,9
y el 5,7%, respectivamente. Sin embargo,
en Espafia las cifras que obtenemos son
del 0,9 y el 2,3%. Estas prevalencias infe-
riores podrian estar relacionadas con la uti-
lizacion de una nueva version de la CIDI,
que puede haber disminuido la cantidad
de falsos positivos®. Sin embargo, las dife-
rencias entre los resultados del NCS! y
del NCS Replication3, que usa la nueva
version de la CIDI, son pequefias compa-
radas con las que se observan entre los
estudios anteriores y el nuestro. Por otra
parte, el estudio ESEMeD-ITALIA*® muestra
unas prevalencias menores que las de los
paises del norte de Europa en ESEMeD,
por lo que podriamos hipotetizar que las
prevalencias de los trastornos mentales
en los paises mediterraneos son inferiores
a las de los paises del norte de Europa.

Sorprende, por baja, la prevalencia anual
de abuso de alcohol (0,6%), muy inferior
ademas de la prevalencia-vida. Esto pue-
de deberse en parte a que nuestro traba-
jo utiliza los criterios diagnoésticos del
DSM-IV, que, al basarse en criterios em-
piricos, son mas restrictivos que los ante-
riores criterios del DSM* y no basan la
definicion de abuso so6lo en la cantidad
consumida. Sin embargo, no podemos
descartar la existencia de un sesgo de in-
formacién (los individuos participantes
con consumo elevado de alcohol podian
haber negado parte del consumo) o de
seleccion (individuos con abuso o depen-
dencia del alcohol podrian no haber par-
ticipado en la encuesta por carecer de
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hogar o no estar en él habitualmente, o
podrian haber rechazado la entrevista).
La falta de respuesta se ha relacionado
en estudios anteriores con una mayor
prevalencia de trastornos mentales, aun-
que los hallazgos no han sido siempre
coherentes®46. Los estudios realizados
sobre la validez del instrumento utilizado
en el presente trabajo (CIDI) han resalta-
do su efectividad para medir una varie-
dad de trastornos de dependencia, entre
ellos, el trastorno por dependencia de al-
cohol?’.

La relacion entre prevalencia-vida y pre-
valencia-afio es un indicador indirecto de
la duracién o cronicidad de un trastorno.
Los resultados han mostrado que, como
grupo de trastornos, los de ansiedad son
ligeramente més frecuentes que los de-
presivos, segun los datos de prevalencia-
afio, mientras que esta relacion se invierte
cuando nos referimos a la prevalencia-
vida. Esto indica una mayor cronicidad de
los trastornos de ansiedad (relacion entre
prevalencia-afio y prevalencia-vida) fren-
te a los depresivos, que pueden tener un
curso mas episodico.

Respecto a los factores asociados a los
trastornos mentales, coinciden con los
apuntados en anteriores estudios comu-
nitarios. Las mujeres, las personas sepa-
radas y viudas y algunos grupos de edad
presentan una mayor frecuencia de tras-
tornos mentales!®’. Las mujeres presen-
tan mas trastornos de ansiedad y depre-
sivos, y los varones, mas trastornos de
abuso de alcohol. Haber estado casado
Se asocia a un mayor riesgo de presentar
trastornos depresivos y de ansiedad. Es
destacable que la prevalencia de trastor-
nos depresivos disminuye con los afios
de educacién formal, lo que coincide con
lo observado en otros trabajos®’. La pre-
valencia de trastornos relacionados con el
alcohol en nuestro estudio aumenta con
los afios de educacion, lo cual contradice
el resultado de trabajos anteriores®. Sin
embargo, algunos trabajos han asociado
un mayor consumo de alcohol con mayo-
res niveles de educacion®. El tipo de po-
blacién de residencia parece estar asocia-
do al riesgo de trastorno mental: el riesgo
de trastornos depresivos es mayor en las
personas que viven en grandes ciudades.
Uno de los aspectos destacables del es-
tudio es la alta tasa de respuesta obteni-
da, lo que puede relacionarse con el apo-
yo de instituciones publicas al proyecto,
la experiencia y profesionalidad de la em-
presa responsable del trabajo de campo
y el ofrecimiento de un pequefio incenti-
VO econdmico a los entrevistados. La tasa
del 78,6% es equiparable a la de los es-
tudios epidemiolégicos mas importantes,
como el NCS (82,6%)!, el estudio NEME-
SIS de Holanda (69,7%)°, el Australian
National Mental Health Survey (78,1%)%
y el reciente NCS Replication (73%)3.

Las limitaciones de nuestro estudio re-
quieren una discusién de estos hallazgos.
En primer lugar, se trata de un estudio
transversal, concretamente, el primero
que se lleva a cabo en Espafia sobre una
muestra representativa de la poblacion
general. Como todas las encuestas, existe
una proporcion de falta de respuesta v,
aunque las estrategias de finalizacion del
trabajo de campo (end game) redujeron
esa falta de respuesta, no podemos des-
cartar que las personas que no contesta-
ron tuvieran diferencias en la frecuencia
de trastornos mentales respecto a las que
si lo hicieron. En segundo lugar, un as-
pecto a tener en cuenta en la valoracion
de los resultados es que los diagnosticos
realizados segln el DSM-IV se valoraron
mediante la entrevista WMH-CIDI, admi-
nistrada por entrevistadores legos. A pe-
sar de la aceptada validez y fiabilidad del
instrumento utilizado®, es importante no
olvidar que las tasas de prevalencia obte-
nidas con la CIDI no se han correspondi-
do exactamente con las entrevistas clini-
cas. El enfoque inflexible de la entrevista
estructurada estandarizada puede llevar-
nos a una limitada validez de diagnéstico,
especialmente en el caso de diagnosticos
especificos®. Por ello, el presente trabajo
se ha limitado a recoger informacioén so-
bre los trastornos en los que la CIDI ha
mostrado una alta validez.

Este articulo presenta un resumen de los
primeros resultados del estudio ESEMeD-
Espafia, que constituye una fuente de in-
formacién cientifica sobre la epidemiologia
de los trastornos mentales en la poblacion
general espafiola sin precedentes en este
palis. La prevalencia-vida de los trastornos
mentales en Espafia, incluyendo los tras-
tornos depresivos, de ansiedad y por uso
de alcohol, se ha estimado en el 20% de
la poblaciéon adulta. Las mujeres, las per-
sonas jovenes, los que tienen menos educa-
cién y los desempleados son grupos pobla-
cionales con mayor riesgo y que precisan
una mayor atencion sanitaria.
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