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Resumen

Introducción. El estudio ESEMeD-España es parte de un
proyecto europeo sobre epidemiología de los trastornos
mentales enmarcado dentro de una iniciativa de la 
Organización Mundial de la Salud llamada Encuestas de
Salud Mental en el mundo. Los objetivos del estudio son 
estimar la prevalencia de los tra s t o rnos mentales en España;
analizar su asociación con variables sociodemográficas y
factores predisponentes y protectores evaluar su afectación
sobre la calidad de vida, y describir y evaluar la atención
sanitaria que reciben las personas con trastornos mentales. 

M é t o d o s . Se entrevista a una mu e s t ra rep re s e n t a t i va de la
p o blación española mayor de 18 años no institucionalizada.
El tamaño mu e s t ral es de 5.500 personas. El instrumento 
de evaluación es la nu eva ve rsión de la Entrev i s t a
Diagnóstica Internacional (Composite Intern a t i o n a l
D i agnostic Interv i ew, C I D I ) , una entrevista diseñada para ser
utilizada por personal lego que permite el diagnóstico de los
p rincipales tra s t o rnos mentales. Se ha establecido un
ri g u roso control de calidad del trabajo de campo. Además,
a p roximadamente 200 personas son re e n t revistadas por un
p s i q u i a t ra utilizando la Entrevista  Clínica Estru c t u ra d a
p a ra el DSM-IV ( S t ru c t u red Clinical Interv i ew for DSM-IV,
S C I D ) y dive rsos cuestionarios de gravedad clínica. 

R e s u l t a d o s . El trabajo de campo del estudio ESMeD se
inició a mediados de sep t i e m b re de 2001 y ha finalizado 
en nov i e m b re de 2002; los análisis de las pri m e ras 4.300
e n t revistas mu e s t ran una tasa de respuesta del 68,7%. La
c o m p a ración de la edad y el género de la mu e s t ra obtenida
con la población ge n e ral española mu e s t ra unos altos
n i veles de rep resentatividad. 

C o n clusiones. El proyecto ESEMeD-España producirá una
i n fo rmación científica sobre la epidemiología de los
t ra s t o rnos mentales sin precedentes en nu e s t ro país.
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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 Ap ril 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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INTRODUCCIÓN

El estudio ESEMeD-España es parte de un proyecto 
sobre epidemiología de los trastornos mentales que se
lleva a cabo en seis países de la Comunidad Europea ( A l e-
mania, Bélgica, Francia, Holanda, Italia y España). A su vez,



el ESEMeD se enmarca dentro de una iniciativa de la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) llamada Encuestas
de Salud Mental en el Mundo, que tiene como objetivo
coordinar estudios epidemiológicos sobre los trastornos
mentales en países 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 socioeconómicos y culturas diferentes.
El estudio ESEMeD-España cuenta con el soporte econó-
mico de la Comisión Europea, el Fondo de Investigación
Sanitaria del Instituto de Salud Carlos III, el Ministerio de
Ciencia y Tecnología, el Servei Català de la Salut-CatSalut
y de Glaxo SmithKline.

La epidemiología de los trastornos mentales:
situación en España

A finales de 1970 y durante la década de 1980 la 
epidemiología psiquiátrica realiza un avance considera-
ble al incorporar la determinación del diagnóstico psi-
quiátrico en los estudios poblacionales. En Europa esto
es posible gracias a los estudios de doble fase1, en los
cuales se administraba un cuestionario de cribado a una
mu e s t ra de la población (ge n e ralmente el G e n e ral 
Health Questionnaire2),  para detectar posibles casos de
trastorno mental y, posteriormente, a una proporción 
de estas personas, un entrevistador clínico, ge n e ra l m e n t e
psiquiatra, los evaluaba usando una entrevista semies-
tructurada (p. ej., el P resent State Examination3, P S E).
Esta metodología permitía establecer de manera fi able 
los diagnósticos de los grupos sindrómicos de los tras-
tornos mentales siguiendo la clasificación de la CIE-9. 
Sin embargo, el diseño de doble fase limitaba en gran 
p a rte los diagnósticos estudiados a los que efe c t i vam e n -
te d e t e c t aba el instrumento de cribado y  el instru m e nt o
d i ag n ó stico ge n e ralmente empleado (PSE-9) solamen-
te permitía estimar prevalencia puntual, es decir en el
momento de la entrevista, y no prevalencia-año o pre-
va l e n c i a - v i d a .

España se incorporó a estos avances a través de los es-
tudios de Cantab ri a4, del Valle de Baztán5 y del Baix Llo-
b re g a t6. El estudio de Vázquez-Barq u e ro7 en Cantab ria en-
contró una prevalencia puntual de padecer tra s t o rn o s
mentales del 9,3 % en va rones y del 19,6 % en mu j e re s ,
m i e n t ras que los otros dos estudios obtuvieron una pre-
valencia global superi o r, de aproximadamente el 24 %. 
Tener entre 30 y 44 años de edad, estar soltero, trabajar y
tener un alto nivel educativo fueron fa c t o res pro t e c t o res. 

Sin embargo, estos proyectos tenían diversas limita-
ciones fruto de su realización en áreas relativamente pe-
queñas y no representativas de todos los entornos socio-
demográficos del país8 y, en ocasiones, del bajo número
de personas entrevistadas. 

De manera paralela, con la aparición de los criterios
operativos para el diagnóstico psiquiátrico del DSM-III,
se empezó a desarrollar en Estados Unidos una nueva
generación de instrumentos que podían ser administra-
dos por personal lego en salud mental y que permiten

obtener diagnósticos psiquiátricos (Diagnostic Interv i ew
Schedule, DIS)9. Este desarrollo abrió la puerta a los 
grandes estudios poblacionales, en los que entrevistado-
res profesionales adecuadamente entrenados administra-
ban instrumentos diagnósticos a una muestra represen-
t a t i va de la población. Así nació el E p i d e m i o l o gi c
Catchment Are a1 0 y posteri o rmente el National Comor -
bidity Survey11, que ya utilizó la Entrevista Diagnóstica
Internacional (Composite International Diagnostic In -
t e rv i ew, C I D I)1 2 , 1 3, una entrevista cre ada por la OMS par-
tiendo de la metodología desarrollada en el DIS. Estos 
estudios mostraron que una gran proporción de ciuda-
danos estadounidenses padecían trastornos psiquiátricos
diagnosticables con criterios nosológicos precisos (la
prevalencia-año superaba el 20 % en Estados Unidos).
También evidenciaron que sólo una pequeña parte de és-
tos accede a tratamiento profesional y que el riesgo de
padecer trastornos mentales está asociado a determina-
dos factores, como el género y la pertenencia a las clases
sociales más desfavorecidas.

Algunos países europeos, como Alemania14 y Holan-
da15, han realizado estudios con la CIDI en muestras re-
presentativas del país, con unas tasas de prevalencia y re-
sultados similares a los descritos en Estados Unidos. Por
ejemplo, el estudio holandés NEMESIS encontró que los
trastornos más frecuentes eran el abuso de alcohol en los
hombres y la depresión mayor en las mujeres, repitién-
dose el patrón 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 psiquiátrico estaba alrede-
dor de un 40% y la prevalencia año del 23%. En el Reino
Unido también se llevó a cabo un gran estudio poblacio-
nal16, pero en lugar de utilizar la CIDI se creó una nue-
va entrevista, la Clinical Interview Schedule-Revised
(CIS-R). La CIS-R obtiene resultados no comparables con
otros estudios porque no utiliza los mismos criterios 
para el diagnóstico, solamente permite calcular la preva-
lencia puntual y no abarca todo el abanico de diagnósti-
cos psiquiátricos. Según 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 algún trastorno neurótico del 16,0%.

En España, la CIDI o el DIS solamente se han utilizado
en estudios restringidos a poblaciones concretas (muje-
res, ancianos, personas sin hogar)17-19, por lo que tienen
una utilidad muy limitada para valorar la prevalencia de
los trastornos mentales en la población general. El único
proyecto epidemiológico de depresión en población ge-
neral de toda España es el DEPRES20. Este estudio, que
utilizó el módulo de depresión de la Mini-International
Neuropsychiatric Interview (MINI)21 para la evaluación
de los sujetos, tiene graves problemas metodológicos,
puesto que durante el trabajo de campo se permitió la
sustitución de los casos que rechazaron la entrevista. Por
ello, la validez de los datos es altamente discutible. 

Los últimos estudios publicados se continúan centra n d o
en grupos poblacionales o en zonas ge o gr á ficas circ u n s-
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c ritas. Un proyecto europeo reciente estudió la preva l e n-
cia de tra s t o rnos mentales en población anciana1 7 , 2 2 , 2 3.
La prevalencia de depresión en la población mayor de 
65 años de Zaragoza fue del 10,7%, lo que la sitúa entre
las más bajas de Europa. Finalmente se han realizado tre s
estudios  con el Schedule for Clinical Assessment in Neu -
ro p s y c h i a t ry (SCAN) como instrumento diag n ó s t i c o2 4 - 2 6.
Uno de ellos, como parte de un estudio de seguimiento,
entrevistó 290 sujetos de 18 años24. Casi un 30% de su-
jetos presentaba un trastorno mental siguiendo los crite-
rios del CIE-10 (un 21% si utilizamos criterios DSM-III-R).
Los trastornos más frecuentes fueron los del sueño (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 diseño de doble fase encontró
una prevalencia de trastornos mentales del 21,4%, sien-
do los más frecuentes, por este orden, los trastornos neu-
róticos, somatoformes, por uso de sustancias y del sue-
ño. La utilización de la categoría clásica «trastornos
neuróticos» dificulta la comparación de los resultados
con los estudios que utilizan la clasificación diagnóstica
DSM. Ayuso-Mateos et al. han publicado un estudio 
europeo sobre la prevalencia de depresión en nueve
regiones. Cantabria, con una prevalencia puntual del
1,8% de depresión mayor y del 0,5% de distimia, tuvo
unas cifras muy inferiores al resto de áreas (media global
de 6,7% de depresión y 1,0% de distimia).

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

Retos pendientes

Los grandes estudios epidemiológicos en salud mental
se han centrado fundamentalmente hasta ahora en el
d i agnóstico de los tra s t o rnos mentales, con el pri n c i p a l
o b j e t i vo de estimar la prevalencia y los fa c t o res de ri e s go
s o c i o d e m o gr á ficos de los principales tra s t o rnos psiquiá-
t ri c o s2 7. Sin embargo, existe un amplio consenso que el
d i agnóstico psiquiátrico es cl a ramente insuficiente para
d e finir su grave d a d2 8, por lo que las cifras de preva l e n c i a
son difícilmente ex t ra p o l ables en términos de re l eva n -
cia o carga social. Además, las estimaciones de necesi-
dad de atención no cubierta que parten de ellos están 
limitadas por un doble motivo: pri m e ro, como se ha 
d i cho, los estudios carecen de instrumentos para eva l u a r
c o rrectamente la discapacidad2 9 y la interfe rencia que los
t ra s t o rnos mentales producen en la calidad de vida y la
adaptación social; segundo, la evaluación de los tra t a-
mientos recibidos es somera y poco fi able.  Debido a ello
es difícil juzgar la re l evancia del hallazgo que solamente
una parte de esas personas recibe tra t a m i e n t o .

A pesar del énfasis en la estimación de la frecuencia
de las enfermedades, aún queda por evaluar la prevalen-

cia de muchos trastornos que se presumen frecuentes y
que provocan alta demanda de atención médica (los tras-
tornos de personalidad, los trastornos somatoformes y la
comorbilidad de los trastornos psiquiátricos 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 síndromes subumbrales que no tienen suficiente in-
tensidad para cumplir criterios diagnósticos de trastorno
mental30. La ausencia de medidas de discapacidad y cali-
dad de vida no permiten valorar la importancia real de
estos síndromes 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 países31,32. Sin embargo, resulta difícil distinguir cuán-
tas de esas diferencias son reales y cuántas de ellas son
fruto de las variaciones metodológicas: muchos de ellos
evalúan zonas relativamente pequeñas, el método de se-
lección de la muestra difiere, e incluso existe una falta de
equivalencia en los cuestionarios empleados.  

El estudio Global Burden of Disease33 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-
miológicos descritos anteriormente, pero ante la falta de
datos poblacionales las estimaciones de discapacidad
asociada a los trastornos partieron fundamentalmente 
de poblaciones clínicas y juicio de expertos, lo cual 
representa una importante limitación metodológica y 
a reducido el impacto que estos resultados podrían ha-
ber tenido en la política sanitaria de los países 34.  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 epidemiología psiquiátrica al fo-
mentar la realización de estudios epidemiológicos nacio-
nales que evalúen de manera uniforme la prevalencia, la
discapacidad asociada y la atención y tratamiento recibi-
do por las personas con trastornos mentales. Nuevos de-
sarrollos metodológicos permitirán alcanzar estos objeti-
vos. En primer lugar se incorporan instrumentos de
evaluación de gravedad clínica 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 psiquiátricos como físicos.
Además, mientras que las anteriores versiones de la CIDI
enfatizaban los valores de prevalencia-vida, la nueva ver-
sión determinará con mucha mejor precisión la preva-
lencia-año y prevalencia-mes, mucho más útiles para va-
lorar necesidades poblacionales. Todos estos avances no
serían posibles sin aprovechar el desarrollo de potentes
herramientas informáticas para la administración infor-
matizada de las entrevistas.  La mayoría de los estudios
de esta iniciativa de la OMS se realizarán mediante la CAPI
(Computer Assisted Personal Interview), que permite la
administración eficiente de complejos cuestionarios que
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incorporan saltos lógicos y aleatorios, controles de cali-
dad internos para la reducción de errores y reducen el
coste de administración al evitar las tediosas entradas de
datos recogidos en cuestionarios escritos.

Objetivos del estudio ESEMeD-España

Los objetivos del estudio ESEMeD-España son: 

1. Estimar la prevalencia-mes, prevalencia-año y pre-
valencia-vida de los trastornos mentales más fre-
cuentes (tra s t o rnos del estado de ánimo, de ansie-
d a d , por uso de sustancias y otros). La tabla 1
muestra los trastornos psiquiátricos evaluados.

2. Analizar la asociación de los trastornos mentales
con las características sociodemográficos (género,
edad, nivel educacional, ocupación, lugar de resi-

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

3. Evaluar la afectación sobre la calidad de vida (dis-
capacidad, minusvalía y percepción del estado de
salud) de los trastornos mentales (fundamental-
mente trastornos del estado de ánimo y de ansie-
dad), su interacción con las enfermedades médi-
cas y la influencia de los factores sociodemo-
gráficos sobre estas relaciones.

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

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

6. Evaluar el grado de concordancia de los diagnós-
ticos de la entrevista estructurada CIDI con la en-
trevista psiquiátrica semiestructurada SCID35.

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

MÉTODOS

Muestra

Este proyecto consiste en un estudio  transversal por
encuesta personal domiciliaria a una muestra represen-
tativa de la población española mayor de 18 años no ins-
titucionalizada (se excluyeron individuos que vivían en
prisiones, hospitales, hoteles u otras instituciones). Las
personas que temporalmente residían fuera de su hogar
fueron entrevistadas en el caso que regresaran al mismo
dentro de los 4 meses posteriores a su selección (dura-
ción del trabajo de campo). La sustitución de no res-
pondientes no estaba permitida en ningún caso, para
asegurar que cada individuo tenía una probabilidad 
conocida de ser seleccionado.

La muestra principal está compuesta por 5.000 indivi-
duos. Con el fin de asegurar una representatividad de
cada una de las comunidades autónomas y de tipos de
población, la selección de la muestra se realizó de ma-
nera estratificada por comunidad autónoma y tamaño 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 Estadística (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 autóno-
mas. Dentro de cada estrato se seleccionó un número de
secciones censales proporcional al tamaño del estrato. E l
n ú m e ro total de secciones censales seleccionadas fue de
750. Se seleccionaron nueve individuos por sección cen-
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TABLA 1. Listado de secciones que contiene la CIDI-2000

Tras t o rn o s S e c c i ó n N ú m e ro de Tiempo de
í t e m s a d m i n i s t ra c i ó n

Cribado 51 9,60
Trastornos Trastorno de angustia 165 2,15

de ansiedad Fobia específica 163 3,42
Fobia social 120 4,76
Agorafobia 110 4,13
Ansiedad generalizada 185 1,63
Tr. por estrés postra u m á t i c o 813 6,58
Tr. obsesivo-compulsivo 155 1,45

Trastornos del Depresión 232 2,08
estado de ánimo 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

Tra s t o rnos de inicio Déficit de atención 
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 separación 111 2,73

Otros trastornos Abuso de sustancias 386 2,27
Tr. alimentación 86 0,18
Síndrome disfórico 

premenstrual 72 1,47
Cribado psicosis 21 1,07
Enfermedades crónicas 184 5,53

Calidad de vida Funcionamiento (WHODAS) 59 4,78
y factores Síntomas 30 días (NSD) 26 0,98
de riesgo Euro-Qol 6 0,85
sociodemo- Carga familiar 87 1,87
gráficos Empleo +empleo pareja 60+23 1,23

Finanzas 14 3,05
Matrimonio 86 0,68
Demográficos 108 1,60
Cuidado de los hijos 46 0,38
Infancia 211 0,95

Utilización de Farmacoepidemiología 337 2,23
servicios Servicios 245 0,48

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



sal y se espera un índice de respuesta mínimo del 65%.
La selección de los domicilios dentro de cada sección
censal se realizó aleatoriamente partiendo de la enume-
ración de todos los hogares dentro de esa sección. El lis-
tado de domicilios se realizó recorriendo todas las direc-
ciones incluidas en la sección censal. A partir del listado
de domicilios y teniendo en cuenta el número total de
domicilios, y que se debían seleccionar un número con-
creto de hogares, se estableció un valor gamma para el
muestreo aleatorio sistematizado de los hogares. Una ve z
contactado el domicilio, y con el fin de seleccionar alea-
t o riamente una de las personas que residían en él, se re a-
lizó un listado info rmatizado de todas las personas del do-
m icilio. El pro grama info rmático seleccionó de manera
a l e a t o ri a entre las personas mayores de 18 años a una.
Con el fin de estudiar la comorbilidad entre los miem-
bros de una pareja y cómo la calidad de la relación de pa-
reja influye en la comorbilidad (objetivo d), se seleccio-
nó también informáticamente 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
o en otro lugar si éste lo prefería.

Instrumento de medida

Las entrevistas se realizaron con la CIDI12,13. La CIDI
está diseñada para ser administrada por entrevistadores
legos en psiquiatría y obtener mediante su análisis con
algoritmos informatizados los diagnósticos de los princi-
pales trastornos mentales siguiendo las clasificaciones in-

ternacionales CIE-1036 y DSM-IV37. La CIDI-2000, utiliza-
da en el proyecto Encuestas de Salud Mental en el Mun-
do, es una nueva versión ampliada que contiene más sec-
ciones (tabla 1). Dichas secciones permiten evaluar más
trastornos mentales (trastornos de inicio en la infancia,
cribado de trastornos de personalidad, trastorno disfóri-
co premenstrual), su gravedad clínica, su repercusión so-
bre la calidad de vida y la adaptación social. Asimismo in-
cluye la evaluación de un número mayor de factores
predisponentes y protectores (experiencias en la infan-
cia y acontecimientos vitales estresantes, entre otros) y
más preguntas sobre la utilización de servicios y trata-
miento. Otro aspecto novedoso es la utilización, siem-
pre que fue posible, de escalas y cuestionarios estanda-
rizados y validados. Así, por ejemplo, se utilizó la Hospi -
tal Anxiety and Depression Scale (HADS) para determi-
nar la gravedad de sintomatología depre s i va 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 administración completa de la entrevista superaría
las 3 h de media. La tabla 1 muestra los tiempos me-
dios de administración de cada una de las secciones y 
el número de ítems que contienen. Para disminuir el
tiempo de administración se incorporaron diferentes es-
trategias de optimización. En primer lugar, cada una de
las secciones diagnósticas de la CIDI tiene una o más pre-
guntas de cribado. Las personas que contestaban negati-
vamente a las preguntas de cribado no recibían ninguna
pregunta más de ese diagnóstico. Mientras que en ante-
riores versiones de la CIDI las preguntas de cribado es-
taban al principio de cada sección, la CIDI-2000 incluye
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TABLA 2. Escalas estandarizadas incluidas en la Composite International Diagnostic Interview ( C I D I )

Trastornos Sección Cuestionario

Trastorno del estado 
de ánimo Depresión Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Trastorno de ansiedad Trastorno de angustia Panic Disorder Severity Scale (PDSS)
Sheehan Disability Scale

Trastorno de ansiedad generalizada Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
Trastorno obsesivo-compulsivo Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)

Otros trastornos Cribado de trastorno de personalidad Cribado del International Personality Disorder 
Personalidad Examination (IPDE) Screen

Zuckerman Personality Scales
Levinson Personality Scale

Síntomas de ansiedad y somáticos Schedule of Fatigue and Anergia (SOFA)
inespecíficos Non-Specific Distress Scale (NSD)

Dissociative Experience Scales-Short Form (DES)

Estado de salud WHO Disablement Assessment Schedule II (WHODAS-II)
EuroQol (EQ-5D)
SF-12

Carga familiar Preguntas adaptadas del General Household Survey 
(Gran Bretaña)

Relación pareja Dyadic Adjustment Scale (DAS) (tres subescalas)
Infancia Family History Research Diagnostic Criteria

Interview (RDC)



todas las cuestiones en una pri m e ra sección de cribado di-
fe renciada. Con ello se pretendió evitar el efecto apre n d i-
zaje de los sujetos entrevistados (al darse cuenta que con-
testar una pregunta de cribado positivamente signifi c ab a
tener que contestar mu chas más de la sección). Además, se
i n cl u ye ron en la info rmatización dife rentes saltos sistemá-
ticos y aleatorios que perm i t i e ron solamente administra r
una parte de las secciones (secciones relacionadas con 
fa c t o res de ri e s go, pro t e c t o res, sociodemogr á ficos, fi n a n -
zas, etc.) a cada individuo y con ello crear dife rentes itine-
ra rios de preguntas. Con estos métodos se consiguió una
d u ración media de la entrevista infe rior a 90 min. 

Traducción y adaptación 
de la CIDI-2000

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

1. Traducción directa del inglés al español.
2. Revisión de la traducción por un panel de exper-

tos, teniendo en cuenta versiones anteriores de la
CIDI.

3 . Estudio de comprensión cognitiva (administra c i ó n
de la entrevista a personas de la población ge n e ral y
pacientes de servicios de salud mental pre g u n t a n d o
a su vez qué es lo que la persona entendía que se le
e s t aba preguntando y cuál sería su re s p u e s t a ) .

4. Traducción inversa.
5. Armonización internacional.  

Entendiendo que la CIDI-2000 iba a ser utilizada por
otros países de habla hispana que participan en el pro-
yecto de la OMS Encuestas de Salud Mental en el Mundo
(México, Colombia, Panamá, entre otros), se creó un pa-
nel de expertos que integraba profesionales de España y
de Latinoamérica, varios de ellos miembros del comité
editorial de la CIDI. La función de este panel fue la de re-
visar la traducción una vez finalizada por el equipo de in-
vestigadores de España e identificar palabras o expresio-
nes que podían presentar problemas de equivalencia
transcultural  entre los países hispanohablantes. En estos
casos se elaboraron diferentes expresiones para ser utili-
zadas en  los  diferentes países. Este último caso se reali-
zó en un mínimo porcentaje de las palabras38. Una vez fi-
nalizado e informatizado el instrumento se realizó una
prueba piloto para detectar posibles problemas o errores
en la informatización. 

Procedimientos de trabajo de campo

El trabajo de campo se realizó mediante una empresa
comercial de encuestas poblacionales siguiendo las di-
rectrices del equipo investigador (Ipsos Ecoconsulting).
La decisión de utilizar una empresa externa se tomó con
el fin de asegurar el mínimo de entrevistadores expe-
rimentados requeridos (más de 80). Este elevado mínimo
se requiere para conseguir un alto índice de respuesta en
un período relativamente corto. Asimismo sólo una em-
presa comercial podía garantizar la infraestructura nece-
saria para llevar a cabo el proyecto que requería un mí-
nimo de 60 ordenadores portátiles, la realización de un
control de calidad por entrevista telefónica y movilidad
geográfica por toda España. 
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TABLA 3. Resultados pr e l i m i n a r es: tasa de respuesta y distribución por edad y sexo de las 3.990 primeras entr e v i s t a s
principales r e a l i z a d a s

Comunidad Tasa de Total Hombres Mujeres 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75 +
Autónoma respuesta (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Total 68,6 4.325 1.677 (38,8) 2.648 (61,2) 499 (11,5) 806 (18,6) 808 (18,7) 553 (12,8) 523 (12,1) 668 (15,4)
Andalucía 68,1 688 262 (38,1) 426 (61,9) 85 (12,4) 130 (18,9) 142 (20,6) 90 (13,1) 79 (11,5) 98 (14,2) 64 (9,3)
Aragón 59,7 114 38 (33,3) 76 (66,7) 9 ( 7,9) 28 (24,6) 22 (19,3) 14 (12,3) 14 (12,3) 16 (14,0) 11 (9,6)
Asturias 65,5 110 33 (30,0) 77 (70,0) 14 (12,7) 13 (11,8) 21 (19,1) 16 (14,5) 9 (8,2) 22 (20,0) 15 (13,6)
Baleares 63,5 73 38 (52,1) 35 (47,9) 11 (15,1) 19 (26,0) 13 (17,8) 8 (11,0) 6 (8,2) 10 (13,7) 6 (8,2)
C. Valenciana 77,3 411 209 (50,9) 202 (49,1) 57 (13,9) 79 (19,2) 69 (16,8) 49 (11,9) 46 (11,2) 76 (18,5) 35 (8,5)
Canarias 85,70 177 53 (29,9) 124 (70,1) 24 (13,6) 39 (22,0) 45 (25,4) 20 (11,3) 16 (9,0) 20 (11,3) 13 (7,3)
Cantabria 78,1 54 11 (20,4) 43 (79,6) 6 (11,1) 4 (7,4) 11 (20,4) 5 (9,3) 6 (11,1) 7 (13,0) 15 (27,8)
Cast.-La Mancha 69,8 177 74 (41,8) 103 (58,2) 15 ( 8,5) 29 (16,4) 27 (15,3) 19 (10,7) 27 (15,3) 31 (17,5) 29 (16,4)
Cast.-León 67,3 252 85 (33,7) 167 (66,3) 29 (11,5) 40 (15,9) 45 (17,9) 24 (9,5) 36 (14,3) 38 (15,1) 40 (15,9)
Cataluña 72,7 974 362 (37,2) 612 (62,8) 101 (10,4) 176 (18,1) 179 (18,4) 145 (14,9) 119 (12,2) 149 (15,3) 105 (10,8)
Extremadura 73,3 96 42 (43,8) 54 (56,3) 7 ( 7,3) 18 (18,8) 24 (25,0) 11 (11,5) 10 (10,4) 20 (20,8) 6 (6,3)
Galicia 62,6 243 93 (38,3) 150 (61,7) 27 (11,1) 31 (12,8) 27 (11,1) 34 (14,0) 37 (15,2) 53 (21,8) 34 (14,0)
La Rioja 76,1 54 10 (18,5) 44 (81,5) 4 (7,4) 3 ( 5,6) 13 (24,1) 9 (16,7) 6 (11,1) 9 (16,7) 10 (18,5)
Madrid 62,9 497 239 (48,1) 258 (51,9) 57 (11,5) 108 (21,7) 99 (19,9) 56 (11,3) 56 (11,3) 71 (14,3) 50 (10,1)
Murcia 64,2 102 33 (32,4) 69 (67,6) 11 (10,8) 24 (23,5) 20 (19,6) 6 ( 5,9) 13 (12,7) 13 (12,7) 15 (14,7)
Navarra 83,3 65 24 (36,9) 41 (63,1) 9 (13,8) 12 (18,5) 11 (16,9) 9 (13,8) 11 (16,9) 6 (9,2) 7 (10,8)
País Vasco 76,0 238 71 (29,8) 167 (70,2) 33 (13,9) 53 (22,3) 40 (16,8) 38 (16,0) 32 (13,4) 29 (12,2) 13 (5,5)



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 días de 
duración 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-
plementó un estricto control que incluyó, entre otros
(tabla 4):

1. La monitorización de la muestra liberada y super-
visión de las rutas de campo para confirmar la co-
rrecta selección aleatoria de los domicilios.

2. La revisión 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 telefónico con un 10% de los entre-
vistados para estudiar la fiabilidad de las respues-
tas y asegurar que la entrevista se realizó según los
p rocedimientos establecidos.

4. La revisión informática de las respuestas para la
detección de posibles inconsistencias.

5. La revisión clínica de los cuestionarios (interpre-
tación de las preguntas abiertas y notas introduci-
das por los entrevistadores) y el análisis de las en-
trevistas para detectar posibles datos incompletos
o incongruencias, que se corri gi e ron re c o n t a c t a n d o
con la persona.

Estudio de reentrevista clínica

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

DSM-IV y dive rsos cuestionarios de gravedad clínica (M o n t -
gom e ry Asberg Dep resión Rating Scale3 9, Panic Disord e r
Severity Scale [PDSS], Marks Fear Questionnaire, entre
otras). El objetivo de la reentrevista es evaluar la concor-
dancia de los diagnósticos de la CIDI con una entrevista
clínica, estudiar las razones de las discrepancias cuando
existan y evaluar la gravedad clínica de los trastornos
diagnosticados en la entrevista domiciliaria. La reentre-
vista clínica se realiza en la provincia de Barcelona y la
Comunidad Autónoma de Madrid, donde se seleccionan
aleatoriamente una muestra de las personas con uno de
los tra s t o rnos psiquiátricos evaluados y otro grupo 
de personas sin diagnóstico. Los trastornos que se evalú-
an son los trastornos del estado de ánimo (depresión ma-
yor y distimia), los trastornos de ansiedad (trastorno de
angustia, agorafobia, fobia social, fobia específica, tras-
torno de ansiedad generalizada, trastorno por estrés 
postraumático) y los trastornos relacionados con sustan-
cias (trastornos por consumo de sustancias, depen-
dencia y abuso, y tra s t o rnos relacionados con el 
alcohol, dependencia y abuso). Los entrevistadores son
psiquiatras y siguieron un curso de entrenamiento de 
3 días 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 proye c-
to ESEMeD, el procesamiento de los datos se realiza de
m a n e ra centralizada en el IMIM (Instituto Municipal de
I nvestigación Médica) de Barcelona. Los datos son en-
viados de fo rma semanal o quincenal según las zonas a
t ravés de Internet. El centro del procesamiento y aná-
lisis de los datos ha realizado los controles de calidad
de la info rmación re c o gida respecto a va l o res fa l t a n -
tes, ra n gos, consistencia lógica, itinera rios y otros as-
p e c t o s .

Prueba piloto

Se realizó una prueba piloto con 100 entrevistas si-
guiendo todos los procedimientos de muestreo, de ad-
ministración de las entrevistas y de transmisión 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 realizó durante el mes de
julio de 2001, incluyendo zonas urbanas y rurales de di-
versas comunidades autónomas 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 distribución por edad y sexo se aproximaba
a la esperada. La productividad fue de una entrevista
por jornada de trabajo y la duración media de la entre-

vista fue de 75 min. 
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TABLA 4. Estrategias de control de calidad de los datos

Controles de calidad

Inconsistencias

Inconsistencias entre edades 69
Número de identificación del sujeto 12
Edad de inicio trastorno 76
Primera consulta médico por trastorno 49
Valores no admitidos 2
Total  343

Reentrevista clínica

Número entrevistas CIDI 4.300
Número entrevistas en el área del  estudio 

de la reentrevista clínica 1.677
Número de sujetos seleccionados con diagnóstico* 201
Número de sujetos seleccionados sin diagnóstico* 180

* Los sujetos seleccionados con o sin diagnóstico según la CIDI.



Realización del trabajo de campo

El trabajo de campo del estudio ESEMeD se inició a
mediados de septiembre de 2001 y se finalizó en nov i e m-
bre de 2002. Los primeros resultados globales se presen-
tarán a finales del año 2003. La primera fase del trabajo
de campo ha tenido lugar desde septiembre de 2001 a fi-
nales de enero de 2002. Durante este período 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 días después
de la realización de cada una de las entrevistas, éstas han
sido enviadas al IMIM para su procesamiento. Entre las
actividades del procesamiento y manejo de datos está la
selección de las personas para la entrevista clínica, pues-
to que ésta debe realizarse dentro de las 4 semanas pos-
teriores a la realización de la entrevista. Durante los me-
ses de febrero y marzo de 2002 se evaluaron los trabajos
de campo y se re a l i z a ron los pri m e ros análisis de la mu e s-
tra, diseñándose la estrategia de finalización 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 nú -
mero de personas incluidas en cada comunidad autóno-
ma, estratificado por género y edad. La tasa de respuesta
media está 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
número de entrevistas incluidas en Andalucía y Cataluña
fue mayor de 500, lo cual permitirá realizar análisis por
comunidad autónoma separadamente. La tasa de res-
puesta, uno de los principales elementos que se había es-
tablecido para el control de calidad de los datos, es alta
y similar a la obtenida en los estudios realizados en otros
países. Con el fin de conocer la representatividad de la
muestra respecto a la edad y sexo, hemos comparado 
esta distribución con la población española mayor de 
18 años ( fig. 1). La distribución por edad es muy pare c i-
da (menos del 4% de dife rencia en todos los casos), mien-
t ra s que en nuestra muestra existe un menor proporción
de hombres (mientras que en la población española exis-

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 cálculo y pondera-
ción de los estimadores de prevalencia (pesos postestra-
tificación). La estrategia de conversión de entrevistas ne-
gativas y finalización del trabajo de campo se realizó
hasta noviembre de 2002 (tabla 3 y fig. 1). 

RESULTADOS

El estudio ESEMeD-España permitirá obtener la infor-
mación necesaria para estimar la carga que los trastornos
mentales representan para la población española, tanto
en el número de personas que los padecen como re s p e c-
t o a la afectación personal, familiar y social que producen. 

El análisis de los resultados se centrará en cuatro lí-
neas principales. En primer lugar, la prevalencia de tra s-
t o rnos mentales y su comorbilidad con otros pro bl e m a s
p s i q u i á t ricos y con enfe rmedades médicas. Estimare m o s
la prevalencia vida, la prevalencia año y la preva l e n c i a
mes.  A continuación estudiaremos cuáles son los fa c t o-
res predisponentes y pro t e c t o res que afectan al ri e s go de
padecer un tra s t o rno mental (fa c t o res sociodemogr á fi-
cos, ex p e riencias en la infancia, acontecimientos vitales,
c a racterísticas de personalidad, relaciones de pareja, car-
ga fa m i l i a r, entre otros). En tercer lugar nos centraremos
en cómo estos tra s t o rnos afectan a la calidad de vida, cuál
es el nivel de discapacidad que producen y cuál es su in-
terferencia en los roles sociales (minusvalía). Los análisis
permitirán distinguir el efecto de cada uno de los tras-
tornos mentales, así como su interacción con los trastor-
nos físicos. Por último, evaluaremos los factores que fa-
cilitan o dificultan la accesibilidad a la atención médica y
cuál es nivel de necesidad no cubierta. Finalmente anali-
zaremos cómo los servicios sanitarios atienden a las per-
sonas con problemas psiquiátricos y la adecuación de los
tratamientos a guías de práctica clínica. 

CONCLUSIONES

En resumen, el proyecto ESEMeD-España producirá
una información científica sobre la epidemiología de los
trastornos mentales sin precedentes en nuestro país. El
proyecto debería convertirse en una fuente de datos im-
prescindible para la organización y planificación de ser-
vicios de salud mental. Asimismo, debería generar hipó-
tesis sobre los determinantes de los trastornos mentales
que podrán ser contrastadas por posteriores estudios
más específicos. 
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Figura 1. Comparación de la muestra del estudio con la po-
blación española mayor de 18 años.
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