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Resumen

Introduccion. El estudio ESEMeD-Espafia es parte de un
proyecto europeo sobre epidemiologia de los trastornos
mentales enmarcado dentro de una iniciativa de la
Organizacion Mundial de la Salud llamada Encuestas de
Salud Mental en el mundo. Los objetivos del estudio son
estimar la prevalencia de los trastornos mentales en Espafia;
analizar su asociacién con variables sociodemograficas y
factores predisponentes y protectores evaluar su afectacion
sobre la calidad de vida, y describir y evaluar la atencion
sanitaria que reciben las personas con trastornos mentales.

Métodos. Se entrevista a una muestra representativa de la
poblacién espafiola mayor de 18 afios no institucionalizada.
El tamafio muestral es de 5.500 personas. El instrumento
de evaluacion es la nueva version de la Entrevista
Diagndstica Internacional (Composite International
Diagnostic Interview, CIDI), una entrevista disefiada para ser
utilizada por personal lego que permite el diagnéstico de los
principales trastornos mentales. Se ha establecido un
riguroso control de calidad del trabajo de campo. Ademas,
aproximadamente 200 personas son reentrevistadas por un
psiquiatra utilizando la Entrevista Clinica Estructurada
para el DSM-IV (Structured Clinical Interview for DSM-1V,
SCID) y diversos cuestionarios de gravedad clinica.

Resultados. El trabajo de campo del estudio ESMeD se
inicié a mediados de septiembre de 2001 y ha finalizado
en noviembre de 2002; los andlisis de las primeras 4.300
entrevistas muestran una tasa de respuesta del 68,7 %. La
comparacion de la edad y el género de la muestra obtenida
con la poblacién general espafiola muestra unos altos
niveles de representatividad.

Conclusiones. El proyecto ESEMeD-Espafia producird una
informacion cientifica sobre la epidemiologia de los
trastornos mentales sin precedentes en nuestro pais.
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Summary

Introduction. The ESEMeD-Spain study is part of a
European project on the epidemiology of mental disorders,
which is also part of a World Health Organization initiative
called World Mental Health Surveys. The main objectives of
the study are to estimate the prevalence of mental disorders
in Spain; to analyze their association with
sociodemographic variables and predisposing and
protective factors; to evaluate their impact on the quality
of life; and to describe and evaluate the health care received
by people with mental disorders.

Methods. A representative sample of the non-
institutionalized Spanish population older than 18 years
is interviewed. Sample size is 5,500 people. The instrument
used in the interviews is the Composite International
Diagnostic Interview (CIDI), a questionnaire designed
to be used by lay interviewers that allows the diagnosis of
psychiatric disorders. Strict quality control of field work has
been established. Furthermore, approximately 200 subjects
are re-interviewed by a psychiatrist using the Structured
Clinical Interview for DSM-IV (SCID) and several
questionnaires to measure clinical severity.

Results. Field work started in September 2001 and
finished in November 2002. Up to April 2002, more than
4,300 people have been interviewed. Preliminary response
rate has been 68.7%.

Comparison of the age and gender of the study sample
with the general Spanish population shows high
representativeness.

Conclusions. The ESEMeD-Spain project will produce un -
precedented scientific information about the epidemiology
of mental disorders in Spain.
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INTRODUCCION

El estudio ESEMeD-Espafia es parte de un proyecto
sobre epidemiologia de los trastornos mentales que se
lleva a cabo en seis paises de la Comunidad Europea (Ale-
mania, Bélgica, Francia, Holanda, Italia y Espafia). A su vez,
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el ESEMeD se enmarca dentro de una iniciativa de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS) llamada Encuestas
de Salud Mental en el Mundo, que tiene como objetivo
coordinar estudios epidemioldgicos sobre los trastornos
mentales en paises de los cinco continentes. Esta inicia-
tiva pretende estimar de una manera homogénea la fre-
cuencia y la discapacidad asociada a los trastornos men-
tales en entornos socioecondmicos y culturas diferentes.
El estudio ESEMeD-Espafia cuenta con el soporte econé-
mico de la Comision Europea, el Fondo de Investigacion
Sanitaria del Instituto de Salud Carlos I, el Ministerio de
Ciencia y Tecnologia, el Servei Catala de la Salut-CatSalut
y de Glaxo SmithKline.

La epidemiologia de los trastornos mentales:
situacién en Espafa

A finales de 1970 y durante la década de 1980 la
epidemiologia psiquiatrica realiza un avance considera-
ble al incorporar la determinacion del diagnéstico psi-
quiétrico en los estudios poblacionales. En Europa esto
es posible gracias a los estudios de doble fase®, en los
cuales se administraba un cuestionario de cribado a una
muestra de la poblacion (generalmente el General
Health Questionnaire?), para detectar posibles casos de
trastorno mental y, posteriormente, a una proporcién
de estas personas, un entrevistador clinico, generalmente
psiquiatra, los evaluaba usando una entrevista semies-
tructurada (p. ej., el Present State Examination®, PSE).
Esta metodologia permitia establecer de manera fiable
los diagndsticos de los grupos sindromicos de los tras-
tornos mentales siguiendo la clasificacion de la CIE-9.
Sin embargo, el disefio de doble fase limitaba en gran
parte los diagnésticos estudiados a los que efectivamen-
te detectaba el instrumento de cribado y el instrumento
diagnéstico generalmente empleado (PSE-9) solamen-
te permitia estimar prevalencia puntual, es decir en el
momento de la entrevista, y no prevalencia-afio o pre-
valencia-vida.

Espafia se incorporé a estos avances a través de los es-
tudios de Cantabria®, del Valle de Baztan® y del Baix Llo-
bregat®. El estudio de Vazquez-Barquero’ en Cantabria en-
contré una prevalencia puntual de padecer trastornos
mentales del 9,3% en varones y del 19,6 % en mujeres,
mientras que los otros dos estudios obtuvieron una pre-
valencia global superior, de aproximadamente el 24 %.
Tener entre 30 y 44 afios de edad, estar soltero, trabajar y
tener un alto nivel educativo fueron factores protectores.

Sin embargo, estos proyectos tenian diversas limita-
ciones fruto de su realizacion en areas relativamente pe-
guefias y no representativas de todos los entornos socio-
demograficos del pais® y, en ocasiones, del bajo nimero
de personas entrevistadas.

De manera paralela, con la aparicién de los criterios
operativos para el diagnostico psiquiatrico del DSM-III,
se empez6 a desarrollar en Estados Unidos una nueva
generacion de instrumentos que podian ser administra-
dos por personal lego en salud mental y que permiten

obtener diagnésticos psiquiatricos (Diagnostic Interview
Schedule, DIS)®. Este desarrollo abrié la puerta a los
grandes estudios poblacionales, en los que entrevistado-
res profesionales adecuadamente entrenados administra-
ban instrumentos diagndsticos a una muestra represen-
tativa de la poblacién. Asi naci6 el Epidemiologic
Catchment Area’® y posteriormente el National Comor -
bidity Survey™, que ya utilizé la Entrevista Diagnostica
Internacional (Composite International Diagnostic In -
terview, CIDI)*"™, una entrevista creada por la OMS par-
tiendo de la metodologia desarrollada en el DIS. Estos
estudios mostraron que una gran proporcién de ciuda-
danos estadounidenses padecian trastornos psiquiatricos
diagnosticables con criterios nosoldgicos precisos (la
prevalencia-afio superaba el 20 % en Estados Unidos).
También evidenciaron que sélo una pequefia parte de és-
tos accede a tratamiento profesional y que el riesgo de
padecer trastornos mentales estd asociado a determina-
dos factores, como el género y la pertenencia a las clases
sociales més desfavorecidas.

Algunos paises europeos, como Alemania y Holan-
da'®, han realizado estudios con la CIDI en muestras re-
presentativas del pais, con unas tasas de prevalencia y re-
sultados similares a los descritos en Estados Unidos. Por
ejemplo, el estudio holandés NEMESIS encontr6 que los
trastornos mas frecuentes eran el abuso de alcohol en los
hombres y la depresién mayor en las mujeres, repitién-
dose el patron de mayor prevalencia de trastornos ansio-
so-depresivos en mujeres y de trastornos por uso de sus-
tancias en hombres. La prevalencia global de trastornos
mentales fue parecida en los dos sexos. La prevalencia-
vida de padecer un trastorno psiquiatrico estaba alrede-
dor de un 40% y la prevalencia afio del 23%. En el Reino
Unido también se llevo a cabo un gran estudio poblacio-
nal®®, pero en lugar de utilizar la CIDI se cre6 una nue-
va entrevista, la Clinical Interview Schedule-Revised
(CISR). La CIS-R obtiene resultados no comparables con
otros estudios porque no utiliza los mismos criterios
para el diagnéstico, solamente permite calcular la preva-
lencia puntual y no abarca todo el abanico de diagnosti-
cos psiquidtricos. Segun este estudio, la prevalencia
puntual de episodio depresivo era del 2,1%, la de tras-
torno por abuso o dependencia del alcohol del 4,7% y
de algun trastorno neuroético del 16,0%.

En Espafia, la CIDI o el DIS solamente se han utilizado
en estudios restringidos a poblaciones concretas (muje-
res, ancianos, personas sin hogar)'"*°, por lo que tienen
una utilidad muy limitada para valorar la prevalencia de
los trastornos mentales en la poblacién general. El Gnico
proyecto epidemioldgico de depresién en poblacion ge-
neral de toda Espafia es el DEPRES®. Este estudio, que
utilizé el médulo de depresion de la Mini-International
Neuropsychiatric Interview (MINI)* para la evaluacion
de los sujetos, tiene graves problemas metodoldgicos,
puesto que durante el trabajo de campo se permitio la
sustitucion de los casos que rechazaron la entrevista. Por
ello, la validez de los datos es altamente discutible.

Los ultimos estudios publicados se contintian centrando
en grupos poblacionales o en zonas geogréaficas circuns-
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critas. Un proyecto europeo reciente estudio la prevalen-
cia de trastornos mentales en poblacion ancianal %%,
La prevalencia de depresién en la poblacién mayor de
65 afios de Zaragoza fue del 10,7%, lo que la sitda entre
las méas bajas de Europa. Finalmente se han realizado tres
estudios con el Schedule for Clinical Assessment in Neu
ropsychiatry (SCAN) como instrumento diagnostico? .
Uno de ellos, como parte de un estudio de seguimiento,
entrevistd 290 sujetos de 18 afios®®. Casi un 30% de su-
jetos presentaba un trastorno mental siguiendo los crite-
rios del CIE-10 (un 21% si utilizamos criterios DSM-I1I-R).
Los trastornos mas frecuentes fueron los del suefio (in-
somnio en un 13% de los sujetos), seguidos de los de-
presivos (11,7%) y de ansiedad (9,0%). Un estudio reali-
zado en Formentera con disefio de doble fase encontro
una prevalencia de trastornos mentales del 21,4%, sien-
do los més frecuentes, por este orden, los trastornos neu-
réticos, somatoformes, por uso de sustancias y del sue-
flo. La utilizacion de la categoria clésica «trastornos
neuréticos» dificulta la comparacién de los resultados
con los estudios que utilizan la clasificacion diagndstica
DSM. Ayuso-Mateos et al. han publicado un estudio
europeo sobre la prevalencia de depresion en nueve
regiones. Cantabria, con una prevalencia puntual del
1,8% de depresion mayor y del 0,5% de distimia, tuvo
unas cifras muy inferiores al resto de &reas (media global
de 6,7% de depresion y 1,0% de distimia).

En resumen, a pesar de los numerosos estudios reali-
zados, el conocimiento de la epidemiologia de los tras-
tornos mentales en Espafia es adn fragmentario y es ne-
cesario recurrir a datos de otros paises cuando se
requieren cifras de prevalencia de enfermedades menta-
les, y estimaciones de la carga que éstas representan en
la poblacién.

Retos pendientes

Los grandes estudios epidemioldgicos en salud mental
se han centrado fundamentalmente hasta ahora en el
diagndstico de los trastornos mentales, con el principal
objetivo de estimar la prevalenciay los factores de riesgo
sociodemogréficos de los principales trastornos psiquia-
tricos?’. Sin embargo, existe un amplio consenso que el
diagnostico psiquidtrico es claramente insuficiente para
definir su gravedad?®, por lo que las cifras de prevalencia
son dificilmente extrapolables en términos de relevan-
cia o0 carga social. Ademas, las estimaciones de necesi-
dad de atencién no cubierta que parten de ellos estan
limitadas por un doble motivo: primero, como se ha
dicho, los estudios carecen de instrumentos para evaluar
correctamente la discapacidad® y la interferencia que los
trastornos mentales producen en la calidad de vida y la
adaptacion social; segundo, la evaluacion de los trata-
mientos recibidos es someray poco fiable. Debido a ello
es dificil juzgar la relevancia del hallazgo que solamente
una parte de esas personas recibe tratamiento.

A pesar del énfasis en la estimacion de la frecuencia
de las enfermedades, aun queda por evaluar la prevalen-
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cia de muchos trastornos que se presumen frecuentes y
gue provocan alta demanda de atencién médica (los tras-
tornos de personalidad, los trastornos somatoformes y la
comorbilidad de los trastornos psiquiatricos con las en-
fermedades médicas). Se desconoce en gran medida la
frecuencia de los trastornos de la infancia y el riesgo que
suponen para el desarrollo de otros problemas en la vida
adulta. También se han analizado de manera insuficiente
los sindromes subumbrales que no tienen suficiente in-
tensidad para cumplir criterios diagndésticos de trastorno
mental®®. La ausencia de medidas de discapacidad y cali-
dad de vida no permiten valorar la importancia real de
estos sindromes subumbrales, en el sentido de conocer
la carga que pueden representar para las personas que
los padecen.

Diversos estudios han encontrado importantes dife-
rencias en la frecuencia de los trastornos mentales entre
los paises®™®. Sin embargo, resulta dificil distinguir cuan-
tas de esas diferencias son reales y cuantas de ellas son
fruto de las variaciones metodolégicas: muchos de ellos
evallan zonas relativamente pequefias, el método de se-
leccién de la muestra difiere, e incluso existe una falta de
equivalencia en los cuestionarios empleados.

El estudio Global Burden of Disease® puso de mani-
fiesto que los trastornos mentales suponen una de
las principales causas de discapacidad en el mundo. Las
estimaciones utilizadas partieron de los estudios epide-
mioldgicos descritos anteriormente, pero ante la falta de
datos poblacionales las estimaciones de discapacidad
asociada a los trastornos partieron fundamentalmente
de poblaciones clinicas y juicio de expertos, lo cual
representa una importante limitacion metodolégica y
a reducido el impacto que estos resultados podrian ha-
ber tenido en la politica sanitaria de los paises *. Es por
ello que la OMS puso en marcha la iniciativa Encuestas
de Salud Mental en el Mundo, que pretende superar los
principales retos de la epidemiologia psiquiatrica al fo-
mentar la realizacion de estudios epidemiolégicos nacio-
nales que evallen de manera uniforme la prevalencia, la
discapacidad asociada y la atencion y tratamiento recibi-
do por las personas con trastornos mentales. Nuevos de-
sarrollos metodoldgicos permitiran alcanzar estos objeti-
vos. En primer lugar se incorporan instrumentos de
evaluacion de gravedad clinica y discapacidad dentro de
la entrevista CIDI, que permiten medir tanto la gravedad
y discapacidad asociada a cada uno de los trastornos de-
tectados como la discapacidad global que incluye tanto
la asociada a los trastornos psiquidtricos como fisicos.
Ademas, mientras que las anteriores versiones de la CIDI
enfatizaban los valores de prevalencia-vida, la nueva ver-
sion determinard con mucha mejor precision la preva-
lencia-afio y prevalencia-mes, mucho mas Utiles para va-
lorar necesidades poblacionales. Todos estos avances no
serian posibles sin aprovechar el desarrollo de potentes
herramientas informaticas para la administracion infor-
matizada de las entrevistas. La mayoria de los estudios
de esta iniciativa de la OMS se realizardn mediante la CAPI
(Computer Assisted Personal Interview), que permite la
administracion eficiente de complejos cuestionarios que
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incorporan saltos l6gicos y aleatorios, controles de cali-
dad internos para la reduccion de errores y reducen el
coste de administracion al evitar las tediosas entradas de
datos recogidos en cuestionarios escritos.

Objetivos del estudio ESEMeD-Espafia

Los objetivos del estudio ESEMeD-Espafia son:

1. Estimar la prevalencia-mes, prevalencia-afio y pre-
valencia-vida de los trastornos mentales méas fre-
cuentes (trastornos del estado de &nimo, de ansie-
dad, por uso de sustancias y otros). La tabla 1
muestra los trastornos psiquiatricos evaluados.

2. Analizar la asociacién de los trastornos mentales
con las caracteristicas sociodemograficos (género,
edad, nivel educacional, ocupacion, lugar de resi-

TABLA 1. Listado de secciones que contiene la CIDI-2000
Trastornos Seccion Nu[nero de T":‘”?PO d(?,
items  [administracion

Cribado 51 9,60
Trastornos Trastorno de angustia 165 2,15
de ansiedad Fobia especifica 163 342
Fobia social 120 4,76
Agorafobia 110 4,13
Ansiedad generalizada 185 1,63
Tr. por estrés postraumatico 813 6,58
Tr. obsesivo-compulsivo 155 1,45
Trastornos del Depresion 232 2,08
estado de nimo  Distimia 86 0,47
Suicidalidad 40 0,60
Trastornos Personalidad, parte 1 55 5,77
de personalidad Personalidad, parte 2 20 2,73
Cribado de Tr. de personalidad 34 3,77

Trastornos de inicio  Déficit de atencion
en la infancia e hiperactividad 147 1,92
y adolescencia  Tr. de conducta 67 2,45
Tr. negativista desafiante 68 1,38
Tr. ansiedad de separacion 111 2,73
Otros trastornos ~ Abuso de sustancias 386 2,27
Tr. alimentacion 86 0,18

Sindrome disférico
premenstrual 72 1,47
Cribado psicosis 21 1,07
Enfermedades cronicas 184 5,53
Calidad de vida Funcionamiento (WHODAS) 59 478
y factores Sintomas 30 dias (NSD) 26 0,98
de riesgo Euro-Qol 6 0,85
sociodemo- Carga familiar 87 1,87
graficos Empleo +empleo pareja 60+23 1,23
Finanzas 14 3,05
Matrimonio 86 0,68
Demograficos 108 1,60
Cuidado de los hijos 46 0,38
Infancia 211 0,95
Utilizacion de Farmacoepidemiologia 337 2,23
servicios Servicios 245 0,48

*Tiempo medio de los entrevistadores para administrar cada seccion. Tr: trastorno.

dencia) y con otros factores predisponentes (ex-
periencias durante la infancia, relacién de pareja,
acontecimientos vitales).

3. Evaluar la afectacion sobre la calidad de vida (dis-
capacidad, minusvalia y percepcion del estado de
salud) de los trastornos mentales (fundamental-
mente trastornos del estado de animo y de ansie-
dad), su interaccién con las enfermedades médi-
cas y la influencia de los factores sociodemo-
gréficos sobre estas relaciones.

4. Estudiar la relacion entre la existencia de un tras-
torno mental en la pareja y la calidad de la rela-
cion de pareja.

5. Describir y evaluar la atencién sanitaria que reci-
ben las personas con trastornos mentales, el tipo
y adecuacion del tratamiento recibido y las nece-
sidades de atencion no cubiertas.

6. Evaluar el grado de concordancia de los diagnos-
ticos de la entrevista estructurada CIDI con la en-
trevista psiquiatrica semiestructurada SCID*.

Ademas de estos objetivos, en el conjunto del proyec-
to europeo se realizardn comparaciones internacionales
de los resultados de cada pais con el fin de distinguir di-
ferencias de prevalencia, como las diferentes estructuras
sanitarias cubren las necesidades de tratamiento y eva-
luar el grado de necesidad no cubierta.

METODOS
Muestra

Este proyecto consiste en un estudio transversal por
encuesta personal domiciliaria a una muestra represen-
tativa de la poblacidn espafiola mayor de 18 afios no ins-
titucionalizada (se excluyeron individuos que vivian en
prisiones, hospitales, hoteles u otras instituciones). Las
personas que temporalmente residian fuera de su hogar
fueron entrevistadas en el caso que regresaran al mismo
dentro de los 4 meses posteriores a su seleccién (dura-
cion del trabajo de campo). La sustitucion de no res-
pondientes no estaba permitida en ningun caso, para
asegurar que cada individuo tenia una probabilidad
conocida de ser seleccionado.

La muestra principal estd compuesta por 5.000 indivi-
duos. Con el fin de asegurar una representatividad de
cada una de las comunidades autonomas y de tipos de
poblacién, la seleccion de la muestra se realizd de ma-
nera estratificada por comunidad auténoma y tamarfio de
municipio (menos de 10.000 habitantes, de 10.001 a
50.000, de 50.001 a 250.000 y mayores de 250.000 habi-
tantes). A partir de los datos obtenidos del Instituto Na-
cional de Estadistica (censo electoral de residentes de
marzo de 2000) se crearon un total de 68 estratos, cua-
tro estratos por cada una de las 17 comunidades autono-
mas. Dentro de cada estrato se seleccioné un nimero de
secciones censales proporcional al tamafio del estrato. El
numero total de secciones censales seleccionadas fue de
750. Se seleccionaron nueve individuos por seccion cen-
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sal y se espera un indice de respuesta minimo del 65%.
La seleccion de los domicilios dentro de cada seccion
censal se realiz6 aleatoriamente partiendo de la enume-
racion de todos los hogares dentro de esa seccion. El lis-
tado de domicilios se realizé recorriendo todas las direc-
ciones incluidas en la seccidn censal. A partir del listado
de domicilios y teniendo en cuenta el nimero total de
domicilios, y que se debian seleccionar un nimero con-
creto de hogares, se establecié un valor gamma para el
muestreo aleatorio sistematizado de los hogares. Una vez
contactado el domicilio, y con el fin de seleccionar alea-
toriamente una de las personas que residian en él, se rea-
liz6 un listado informatizado de todas las personas del do-
micilio. El programa informético seleccion6 de manera
aleatoria entre las personas mayores de 18 afios a una.
Con el fin de estudiar la comorbilidad entre los miem-
bros de una parejay como la calidad de la relacién de pa-
reja influye en la comorbilidad (objetivo d), se seleccio-
né también informéaticamente una muestra aleatoria de
las parejas de las personas entrevistadas para obtener
una muestra final de 500 parejas. Por ello, la muestra fi-
nal consiste en 5.500 entrevistas. Las entrevistas se reali-
zaron en persona en el domicilio del sujeto seleccionado
0 en otro lugar si éste lo preferia.

Instrumento de medida

Las entrevistas se realizaron con la CIDI***3, La CIDI
estad disefiada para ser administrada por entrevistadores
legos en psiquiatria y obtener mediante su analisis con
algoritmos informatizados los diagnosticos de los princi-
pales trastornos mentales siguiendo las clasificaciones in-

ternacionales CIE-10%* y DSM-IV¥. La CIDI-2000, utiliza-
da en el proyecto Encuestas de Salud Mental en el Mun-
do, es una nueva versién ampliada que contiene més sec-
ciones (tabla 1). Dichas secciones permiten evaluar mas
trastornos mentales (trastornos de inicio en la infancia,
cribado de trastornos de personalidad, trastorno disfori-
co premenstrual), su gravedad clinica, su repercusion so-
bre la calidad de vida y la adaptacion social. Asimismo in-
cluye la evaluacion de un nimero mayor de factores
predisponentes y protectores (experiencias en la infan-
cia y acontecimientos vitales estresantes, entre otros) y
mas preguntas sobre la utilizacién de servicios y trata-
miento. Otro aspecto novedoso es la utilizacién, siem-
pre que fue posible, de escalas y cuestionarios estanda-
rizados y validados. Asi, por ejemplo, se utiliz6 la Hospi -
tal Anxiety and Depression Scale (HADS) para determi-
nar la gravedad de sintomatologia depresiva o el
Euro-Qol (EQ-5D) para medir la calidad de vida. La ta-
bla 2 muestra las escalas estandarizadas incluidas en la
CIDI-2000.

La administracién completa de la entrevista superaria
las 3 h de media. La tabla 1 muestra los tiempos me-
dios de administraciéon de cada una de las secciones y
el namero de items que contienen. Para disminuir el
tiempo de administracion se incorporaron diferentes es-
trategias de optimizacién. En primer lugar, cada una de
las secciones diagndsticas de la CIDI tiene una 0 mas pre-
guntas de cribado. Las personas que contestaban negati-
vamente a las preguntas de cribado no recibian ninguna
pregunta mas de ese diagnéstico. Mientras que en ante-
riores versiones de la CIDI las preguntas de cribado es-
taban al principio de cada seccién, la CIDI-2000 incluye

TABLA 2. Escalas estandarizadas incluidas en la

Composite International Diagnostic Interview (CIDI)

Trastornos Seccion

Cuestionario

Trastorno del estado
de &nimo
Trastorno de ansiedad

Depresion
Trastorno de angustia

Trastorno de ansiedad generalizada

Trastorno obsesivo-compulsivo
Otros trastornos
Personalidad

Sintomas de ansiedad y somaticos
inespecificos

Estado de salud

Carga familiar

Relacion pareja
Infancia

Cribado de trastorno de personalidad

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Panic Disorder Severity Scale (PDSS)

Sheehan Disability Scale

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)

Cribado del International Personality Disorder
Examination (IPDE) Screen

Zuckerman Personality Scales

Levinson Personality Scale

Schedule of Fatigue and Anergia (SOFA)

Non-Specific Distress Scale (NSD)

Dissociative Experience Scales-Short Form (DES)

WHO Disablement Assessment Schedule Il (WHODAS-II)

EuroQol (EQ-5D)

SF-12

Preguntas adaptadas del General Household Survey
(Gran Bretafia)

Dyadic Adjustment Scale (DAS) (tres subescalas)

Family History Research Diagnostic Criteria
Interview (RDC)
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todas las cuestiones en una primera seccion de cribado di-
ferenciada. Con ello se pretendi6 evitar el efecto aprendi-
zaje de los sujetos entrevistados (al darse cuenta que con-
testar una pregunta de cribado positivamente significaba
tener que contestar muchas mas de la seccion). Ademas, se
incluyeron en la informatizacién diferentes saltos sistema-
ticos y aleatorios que permitieron solamente administrar
una parte de las secciones (secciones relacionadas con
factores de riesgo, protectores, sociodemograficos, finan-
zas, etc.) a cada individuo y con ello crear diferentes itine-
rarios de preguntas. Con estos métodos se consiguié una
duracion media de la entrevista inferior a 90 min.

Traduccion y adaptacion
de la CIDI-2000

La CIDI-2000 se ha desarrollado en inglés, por lo que,
con el fin de conseguir una versién equiparable tanto
conceptual como transculturalmente, se siguieron de
manera estricta las recomendaciones realizadas por la
OMS para la traduccién y adaptacién de instrumentos.
De este modo se llevaron a cabo los siguientes pasos:

1. Traduccion directa del inglés al espafiol.

2. Revision de la traduccidn por un panel de exper-
tos, teniendo en cuenta versiones anteriores de la
CIDI.

3. Estudio de comprensién cognitiva (administracién
de la entrevista a personas de la poblacién general y
pacientes de servicios de salud mental preguntando
a su vez qué es lo que la persona entendia que se le
estaba preguntando y cudl seria su respuesta).

4. Traduccién inversa.

5. Armonizacion internacional.

Entendiendo que la CIDI-2000 iba a ser utilizada por
otros paises de habla hispana que participan en el pro-
yecto de la OMS Encuestas de Salud Mental en el Mundo
(México, Colombia, Panama, entre otros), se cred un pa-
nel de expertos que integraba profesionales de Espafia y
de Latinoamérica, varios de ellos miembros del comité
editorial de la CIDI. La funcién de este panel fue la de re-
visar la traduccion una vez finalizada por el equipo de in-
vestigadores de Espafia e identificar palabras o expresio-
nes que podian presentar problemas de equivalencia
transcultural entre los paises hispanohablantes. En estos
casos se elaboraron diferentes expresiones para ser utili-
zadas en los diferentes paises. Este Ultimo caso se reali-
z6 en un minimo porcentaje de las palabras®. Una vez fi-
nalizado e informatizado el instrumento se realiz6 una
prueba piloto para detectar posibles problemas o errores
en la informatizacion.

Procedimientos de trabajo de campo

El trabajo de campo se realiz6 mediante una empresa
comercial de encuestas poblacionales siguiendo las di-
rectrices del equipo investigador (Ipsos Ecoconsulting).
La decision de utilizar una empresa externa se tomo con
el fin de asegurar el minimo de entrevistadores expe-
rimentados requeridos (més de 80). Este elevado minimo
se requiere para conseguir un alto indice de respuesta en
un periodo relativamente corto. Asimismo sélo una em-
presa comercial podia garantizar la infraestructura nece-
saria para llevar a cabo el proyecto que requeria un mi-
nimo de 60 ordenadores portatiles, la realizacion de un
control de calidad por entrevista telefénica y movilidad
geogréfica por toda Espafia.

TABLA 3. Resultados pr eliminar es: tasa de respuesta y distribuciéon por edad y sexo de las 3.990 primeras entr evistas
principales r ealizadas

Comunidad | Tasa de Total Hombres Mujeres 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+

Auténoma | respuesta (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Total 68,6 4325 1677(3808) 2.648(61,2) 499 (11,5) 806(18,6) 808 (18,7) 553(12,8) 523(12,1) 668 (15,4)
Andalucia 68,1 688 262(38,1) 426(61,9) 85(124) 130(189) 142(20,6) 90(13,1)  79(115) 98(14,2) 64(93)
Aragon 59,7 114 38(33,3) 76(66,7) 9(79) 28(246) 22(193) 14(123) 14(123) 16(14,00 11(9.6)
Asturias 65,5 110 33 (30,0 77(70,0) 14(12,7) 13(118) 21(19,1) 16(14)5) 9(82) 22(20,0) 15(13,6)
Baleares 63,5 73 38 (52,1) 35479 11(151) 19(26,0) 13(17.8) 8(11,0) 6(82 10(13,7) 6(82)
C. Valenciana 773 411 209(50,9)  202(49,1) 57(139) 79(19,2) 69(16,8) 49(119) 46(112) 76(185) 35(85)
Canarias 85,70 177 53(29,9)  124(70,1) 24(136) 39(22,0) 45(254) 20(11,3) 16(9,0) 20(11,3) 13(7.3)
Cantabria 78,1 54 11 (20,4) 43(796) 6(111) 474 11 (20,4) 5(9,3) 6(11,1) 7(13,00 15(27,8)
Cast-LaMancha 69,8 177 74(418) 103(58,2) 15(85) 29(164) 27(153) 19(10,7)  27(153) 31(175) 29(164)
Cast..Ledn 67,3 252 85(337) 167(66,3) 29(115) 40(159) 45(17,9) 24(9,5) 36(14,3) 38(151) 40(15,9)
Catalufia 72,7 974 362(37,2) 612(62,8) 101(104) 176(18,1) 179(184) 145(149) 119(122) 149(153) 105(10,8)
Extremadura 733 9% 42 (43,8) 54(56,3) 7(73) 18(18,8) 24(250) 11(115  10(104) 20(20,8) 6(6,3)
Galicia 62,6 243 93(38,3) 150(61,7) 27(11,1) 31(12,8) 27(111) 34(140) 37(152) 53(21,8) 34(14,0)
La Rioja 76,1 54 10 (18,5) 44 815) 4(74) 3(56) 13(24)) 9(16,7) 6(11,1) 9(16,7) 10(185)
Madrid 62,9 497 239(48,1)  258(51,9) 57(115) 108(21,7) 99(19,9) 56(11,3)  56(11,3) 71(143) 50(10,1)
Murcia 64,2 102 33(32,4) 69 (67,6) 11(108) 24(235 20(19,6) 6(59) 13(12,7) 13(12,7) 15(14,7)
Navarra 83,3 65 24 (36,9) 41(63,1) 9(138) 12(185) 11(16,9) 9(13,8) 11(169 6(92) 7(10,8)
Pais Vasco 76,0 238 71(29,8) 167(70,2) 33(13,9) 53(22,3) 40(16,8) 38(16,0) 32(134) 29(12,2) 13(55)
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Todos los entrevistadores antes de ser aptos para rea-
lizar el trabajo de campo recibieron un certificado
de idoneidad después de asistir a un curso de 3 dias de
duracion administrado por formadores entrenados por
personal certificado por la OMS. Con este curso los
entrevistadores se familiarizaron con el instrumento
y los procedimientos establecidos en el trabajo de
campo.

Control de calidad del trabajo de campo

Para asegurar la calidad y fiabilidad de los datos se im-
plementd un estricto control que incluy6, entre otros
(tabla 4):

1. La monitorizacion de la muestra liberada y super-
visién de las rutas de campo para confirmar la co-
rrecta seleccion aleatoria de los domicilios.

2. Larevision de las hojas de ruta para confirmar que
se intentaron al menos 10 contactos en persona
con el domicilio antes de establecer un rechazo.

3. Un contacto telefénico con un 10% de los entre-
vistados para estudiar la fiabilidad de las respues-
tas y asegurar que la entrevista se realizd segun los
procedimientos establecidos.

4. La revision informéatica de las respuestas para la
deteccion de posibles inconsistencias.

5. Larevision clinica de los cuestionarios (interpre-
tacién de las preguntas abiertas y notas introduci-
das por los entrevistadores) y el analisis de las en-
trevistas para detectar posibles datos incompletos
0 incongruencias, que se corrigieron recontactando
con la persona.

Estudio de reentrevista clinica

Aproximadamente 200 personas de la muestra fueron
reentrevistadas por un psiquiatra utilizando la SCID del

TABLA 4. Estrategias de control de calidad de los datos

Controles de calidad

Inconsistencias

Inconsistencias entre edades 69
Numero de identificacion del sujeto 12
Edad de inicio trastorno 76
Primera consulta médico por trastorno 49
Valores no admitidos 2
Total 343
Reentrevista clinica

Numero entrevistas CIDI 4.300
NUmero entrevistas en el area del estudio

de la reentrevista clinica 1.677

NUmero de sujetos seleccionados con diagnostico* 201
Namero de sujetos seleccionados sin diagnéstico* 180

* Los sujetos seleccionados con o sin diagndstico segtn la CIDI.

DSM-IV y diversos cuestionarios de gravedad clinica (Mont -
gomery Asberg Depresion Rating Scale®, Panic Disorder
Severity Scale [PDSS], Marks Fear Questionnaire, entre
otras). El objetivo de la reentrevista es evaluar la concor-
dancia de los diagndsticos de la CIDI con una entrevista
clinica, estudiar las razones de las discrepancias cuando
existan y evaluar la gravedad clinica de los trastornos
diagnosticados en la entrevista domiciliaria. La reentre-
vista clinica se realiza en la provincia de Barcelona y la
Comunidad Autonoma de Madrid, donde se seleccionan
aleatoriamente una muestra de las personas con uno de
los trastornos psiquiatricos evaluados y otro grupo
de personas sin diagnéstico. Los trastornos que se evall-
an son los trastornos del estado de &nimo (depresion ma-
yor y distimia), los trastornos de ansiedad (trastorno de
angustia, agorafobia, fobia social, fobia especifica, tras-
torno de ansiedad generalizada, trastorno por estrés
postraumatico) y los trastornos relacionados con sustan-
cias (trastornos por consumo de sustancias, depen-
dencia y abuso, y trastornos relacionados con el
alcohol, dependencia y abuso). Los entrevistadores son
psiquiatras y siguieron un curso de entrenamiento de
3 dias realizado por personal cualificado por los autores
de la entrevista. Un estudio de fiabilidad interevaluado-
res fue realizado entre los psiquiatras y el resultado fue
altamente positivo.

Procesamiento de los datos

Al igual que el resto de estudios dentro del proyec-
to ESEMeD, el procesamiento de los datos se realiza de
manera centralizada en el IMIM (Instituto Municipal de
Investigacion Médica) de Barcelona. Los datos son en-
viados de forma semanal o quincenal segun las zonas a
través de Internet. El centro del procesamiento y ana-
lisis de los datos ha realizado los controles de calidad
de la informacién recogida respecto a valores faltan-
tes, rangos, consistencia logica, itinerarios y otros as-
pectos.

Prueba piloto

Se realiz6 una prueba piloto con 100 entrevistas si-
guiendo todos los procedimientos de muestreo, de ad-
ministracién de las entrevistas y de transmisién de los da-
tos establecidos en el protocolo para asegurar la
viabilidad del proyecto y la competencia de los entrevis-
tadores. El trabajo de campo se realizé durante el mes de
julio de 2001, incluyendo zonas urbanas y rurales de di-
versas comunidades autbnomas para equiparar la prueba
piloto con el estudio completo. Siete entrevistadores
participaron en ella. Los resultados de la prueba piloto
fueron valorados positivamente: la tasa de respuesta fue
del 57% y la distribucion por edad y sexo se aproximaba
a la esperada. La productividad fue de una entrevista

por jornada de trabajo y la duracién media de la entre-
vista fue de 75 min.
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Realizacion del trabajo de campo

El trabajo de campo del estudio ESEMeD se inici6 a
mediados de septiembre de 2001 y se finalizd en noviem-
bre de 2002. Los primeros resultados globales se presen-
taran a finales del afio 2003. La primera fase del trabajo
de campo ha tenido lugar desde septiembre de 2001 a fi-
nales de enero de 2002. Durante este periodo se han
realizado 3.990 entrevistas principales y 322 de parejas,
con una tasa de respuesta de las entrevistas principales
del 68,7% y del 52% en las parejas. Pocos dias después
de la realizacion de cada una de las entrevistas, éstas han
sido enviadas al IMIM para su procesamiento. Entre las
actividades del procesamiento y manejo de datos esta la
seleccion de las personas para la entrevista clinica, pues-
to que ésta debe realizarse dentro de las 4 semanas pos-
teriores a la realizacion de la entrevista. Durante los me-
ses de febrero y marzo de 2002 se evaluaron los trabajos
de campo y se realizaron los primeros analisis de la mues-
tra, disefidndose la estrategia de finalizacion del trabajo
de campo para conseguir entrevistar al menos una parte
de las personas que rechazaron la entrevista en primera
instancia. La tabla 3 muestra la tasa de respuesta y el ni-
mero de personas incluidas en cada comunidad auténo-
ma, estratificado por género y edad. La tasa de respuesta
media esta en el 68,7%. Las mejores tasas de respuesta
fueron en las comunidades de Canarias, Navarra y Can-
tabria con un 85,70, 83,3y 78,1%, respectivamente. El
ndmero de entrevistas incluidas en Andalucia y Catalufia
fue mayor de 500, lo cual permitira realizar andlisis por
comunidad auténoma separadamente. La tasa de res-
puesta, uno de los principales elementos que se habia es-
tablecido para el control de calidad de los datos, es alta
y similar a la obtenida en los estudios realizados en otros
paises. Con el fin de conocer la representatividad de la
muestra respecto a la edad y sexo, hemos comparado
esta distribucién con la poblacion espafiola mayor de
18 afos (fig. 1). La distribucién por edad es muy pareci-
da (menos del 4% de diferencia en todos los casos), mien-
tras que en nuestra muestra existe un menor proporcion
de hombres (mientras que en la poblacion espafiola exis-
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Figura 1. Comparacién de la muestra del estudio con la po-
blacion espafiola mayor de 18 afios.

te un 48,4%, en nuestra muestra el porcentaje es del
38,6%, existiendo un 9,8% de diferencia). Todos estos
factores se tuvieron en cuenta en el célculo y pondera-
cion de los estimadores de prevalencia (pesos postestra-
tificacion). La estrategia de conversion de entrevistas ne-
gativas y finalizacion del trabajo de campo se realizd
hasta noviembre de 2002 (tabla 3 y fig. 1).

RESULTADOS

El estudio ESEMeD-Espafia permitira obtener la infor-
macion necesaria para estimar la carga que los trastornos
mentales representan para la poblacién espafiola, tanto
en el nimero de personas que los padecen como respec-
to a la afectacion personal, familiar y social que producen.

El analisis de los resultados se centrard en cuatro li-
neas principales. En primer lugar, la prevalencia de tras-
tornos mentales y su comorbilidad con otros problemas
psiquiatricos y con enfermedades médicas. Estimaremos
la prevalencia vida, la prevalencia afio y la prevalencia
mes. A continuacion estudiaremos cuéles son los facto-
res predisponentes y protectores que afectan al riesgo de
padecer un trastorno mental (factores sociodemogréfi-
cos, experiencias en la infancia, acontecimientos vitales,
caracteristicas de personalidad, relaciones de pareja, car-
ga familiar, entre otros). En tercer lugar nos centraremos
en cOmo estos trastornos afectan a la calidad de vida, cuél
es el nivel de discapacidad que producen y cuél es su in-
terferencia en los roles sociales (minusvalia). Los analisis
permitirdn distinguir el efecto de cada uno de los tras-
tornos mentales, asi como su interaccion con los trastor-
nos fisicos. Por ultimo, evaluaremos los factores que fa-
cilitan o dificultan la accesibilidad a la atencion médica 'y
cudl es nivel de necesidad no cubierta. Finalmente anali-
zaremos como los servicios sanitarios atienden a las per-
sonas con problemas psiquiatricos y la adecuacion de los
tratamientos a guias de practica clinica.

CONCLUSIONES

En resumen, el proyecto ESEMeD-Espafia producird
una informacién cientifica sobre la epidemiologia de los
trastornos mentales sin precedentes en nuestro pais. El
proyecto deberia convertirse en una fuente de datos im-
prescindible para la organizacion y planificacion de ser-
vicios de salud mental. Asimismo, deberia generar hip6-
tesis sobre los determinantes de los trastornos mentales
gue podran ser contrastadas por posteriores estudios
maés especificos.
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