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One year prevalence of mental disorders
comorbidity and associated socio-demographic
risk factors in the general population of Spain

Introduction. Comorbidity among mental disorders
in the general population is common, affecting more
than the 50% of individuals with a lifetime mental di-
sorder. In Spain, there are no data describing it or its as-
sociated risk factors.

Method. The ESEMeD-Spain study is an epidemiolo-
gical study assessing mental disorders in a sample of
5,473 individuals from the general population of Spain
aged 18 years or older. The aims of the present study we-
re to evaluate the frequency of mental disorders comor-
bidity in Spain (assessed with the Composite Internatio-
nal Diagnostic Interview: CIDI 3.0) and associated
sociodemographic risk factors. Response rate was 78.6%.

Results. Mood disorders showed the highest comor-
bidity frequency. Analysing specific disorders, genera-
lized anxiety disorder, dysthymic and panic disorders
showed the highest comorbidity percentages. Female
gender, ages above 24 years old and being previously
married were found to be risk factors associated to the
presence of comorbid mood and anxiety disorders. 

Conclusions. As it has been suggested for other
European countries and for the United States, in the gene-
ral population of Spain mental disorders, specially mood
disorders, are frequently comorbid. When treating men-
tal disorders, comorbidity should be taken into account. 
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INTRODUCCIÓN

Las clasificaciones anteriores al DSM-III (DSM-I, DSM-II,
CIE-8, CIE-9) promovían que el clínico asignara un diag-
nóstico único a cada paciente. En cambio, las versiones pos-
teriores (el DSM-III-R y DSM-IV) han ido disminuyendo las
jerarquías diagnósticas y los criterios de exclusión entre los

Introducción. La comorbilidad entre trastornos menta-
les en la población general es frecuente, afectando a más
del 50% de los individuos con un trastorno mental en su vi-
da. En España no hay datos que la describan ni tampoco los
factores de riesgo asociados.

Método. El estudio ESEMeD-España es un estudio epi-
demiológico de los trastornos mentales realizado en una
muestra de 5.473 individuos representativa de la población
española mayor de 18 años. El presente estudio tiene por
objetivo dar a conocer los datos respecto de la frecuencia
de la comorbilidad de los principales trastornos mentales en
España (evaluados con la Composite International Diagnos-
tic Interview: CIDI 3.0) y de los factores de riesgo sociode-
mográfico asociados. La tasa de respuesta fue del 78,6%.

Resultados. Los trastornos de estado de ánimo fueron
los que presentaron el mayor porcentaje de comorbilidad.
Por trastornos específicos, el trastorno de ansiedad genera-
lizada, la distimia y el trastorno de angustia presentaron los
porcentajes de comorbilidad más elevados. El género feme-
nino, las edades superiores a 24 años y haber estado casado
resultaron ser características sociodemográficas de riesgo
asociadas a la presencia de un trastorno del estado de áni-
mo en comorbilidad con uno de ansiedad.

Conclusiones. Al igual que en otros países europeos y
en Estados Unidos, en la población general de España los
trastornos mentales, en especial los del ánimo, suelen pre-
sentarse en comorbilidad. Esta elevada comorbilidad debiera
tenerse en cuenta en su tratamiento. 
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diferentes trastornos. El DSM-IV, como sus predecesores re-
cientes, ha diseñado su sistema de clasificación desde una
aproximación empírica, que se inclina hacia la desagrega-
ción de los diagnósticos, incluyendo alrededor de 250 cate-
gorías1. En su sección «Uso del Manual», el DSM-IV2 indica
explícitamente la conveniencia de especificar todos los
diagnósticos coexistentes en cada caso, lo que fomenta la
aparición de la comorbilidad, entendiendo como comorbili-
dad la coexistencia de más de un diagnóstico de trastorno
mental en un mismo sujeto.

El estudio Epidemiology Cachment Area (ECA) fue el pri-
mero en aportar datos que mostraban que la comorbilidad
en la población general es muy alta3. Así, el 54% de los par-
ticipantes con una prevalencia-vida de al menos un trastor-
no tenían un segundo trastorno4. La magnitud de la comor-
bilidad se ha confirmado en estudios posteriores como el
National Comorbidity Survey (NCS), en el que el 56% de los
participantes que tenían prevalencia-vida de un trastorno
cumplían criterios para otro5. Resultados similares se han ha-
llado en estudios nacionales y europeos como el NEMESIS,
realizado en una muestra representativa de población ho-
landesa6 y el ESEMeD, realizado conjuntamente en seis paí-
ses europeos7. Estudios internacionales comparativos han
mostrado que la comorbilidad es mayor en los países des-
arrollados que en los en vías de desarrollo8, sugiriendo que
en el estudio de la comorbilidad resulta importante consi-
derar factores sociodemográficos y/o culturales.

Los estudios epidemiológicos españoles realizados en la
población general9-12 no han investigado la comorbilidad
entre trastornos mentales, aunque algunos sí han estudiado
la comorbilidad entre trastornos psiquiátricos y enfermeda-
des médicas13,14.

Diferentes estudios internacionales han mostrado que la
comorbilidad está asociada al incremento de gravedad15,16, a
la mayor duración del trastorno5, a una mayor discapaci-
dad15-17 y a un mayor consumo de servicios sanitarios5,18.
Además, los trastornos mentales comórbidos presentan per-
files de factores de riesgo6,19 distintos a los de los trastornos
puros. Estos correlatos de la comorbilidad señalan la relevan-
cia de estudiar tanto su presencia como el impacto sobre la
salud y los factores de riesgo asociados a su presentación.
También resaltan la necesidad de evaluar las intervenciones
de prevención y tratamiento de la población en riesgo.

El objetivo del presente trabajo es describir la frecuencia
de comorbilidad de los trastornos mentales en España y
analizar los factores sociodemográficos que se les asocian.

MÉTODO

El estudio ESEMeD-España es una encuesta personal do-
miciliaria realizada a una muestra representativa de la po-
blación española mayor de 18 años con el objetivo principal
de estimar la prevalencia de los trastornos mentales y los
factores asociados a éstos. Además de este objetivo principal,

el estudio contiene otros objetivos de epidemiología pobla-
cional. La metodología del estudio ESEMeD ha sido descrita
en otras publicaciones20,21. El estudio es transversal y el tra-
bajo de campo se realizó entre septiembre de 2001 y sep-
tiembre de 2002. La primera parte de la entrevista, adminis-
trada a todos los individuos seleccionados (5.473), incluyó las
secciones diagnósticas sobre los principales trastornos men-
tales y un cuestionario sobre datos sociodemográficos. La ta-
sa de respuesta ponderada fue de un 78,6%. 

La presencia de trastornos mentales se estableció me-
diante la administración de la Composite International
Diagnostic Interview (CIDI 3.0) desarrollada para la iniciati-
va de la OMS Encuestas de Salud Mental22. Esta entrevista
fue diseñada para ser administrada por entrevistadores legos
en psiquiatría y obtener, mediante la aplicación de algorit-
mos, los diagnósticos de los trastornos mentales siguiendo
las clasificaciones internacionales. Versiones anteriores de la
CIDI han sido evaluadas como fiables y válidas23,24. Los tras-
tornos considerados en este estudio fueron los trastornos
del estado de ánimo (episodio de depresión mayor [EDM] y
distimia), los trastornos de ansiedad (trastorno de ansiedad
generalizada [TAG], trastorno de angustia, agorafobia, tras-
torno por estrés postraumático [TPEP], fobia social [FS] y fo-
bia específica [FE]) y los trastornos por uso de alcohol (abu-
so y dependencia). Estudios previos han establecido niveles
de concordancia aceptables o buenos entre la CIDI 3.0 y el
diagnóstico independiente hecho por un clínico, siendo el
diagnóstico hecho con la CIDI 3.0 más conservador en com-
paración al diagnóstico hecho por el clínico22,25. La CIDI 3.0
fue desarrollada en inglés y traducida y adaptada cuidado-
samente al español. Para facilitar su administración la CIDI
3.0 fue informatizada con el software Blaise26.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para el análisis de los datos se determinaron los diagnós-
ticos sin aplicar ningún procedimiento de jerarquización pa-
ra la clasificación diagnóstica. Los análisis presentan la pro-
porción de personas que teniendo un trastorno mental
cumplen criterios para otro. Los valores de la asociación en-
tre trastornos han sido medidos con odds ratio (OR) con sus
intervalos de confianza. La prevalencia de trastornos co-
mórbidos y las OR de padecer comorbilidad respecto a las
variables sociodemográficas fueron calculadas a partir de
modelos de regresión logística multivariante.

Los datos considerados han sido ponderados en todos los
análisis con el fin de proporcionar estimaciones extrapolables
a la población española. Los pesos que se han aplicado tam-
bién tienen en cuenta la diferente probabilidad de las perso-
nas de ser seleccionadas en función del número de personas
que vivían en el domicilio, la proporción de edad y sexo de la
población española a la que se pretende extrapolar los resul-
tados. Además, los intervalos de confianza han sido ajustados
a los pesos empleados, de modo que los valores de las preva-
lencias y del resto de los resultados presentados representan a
la totalidad de la población española mayor de 18 años.
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Todos los análisis han sido realizados con el paquete es-
tadístico SAS, versión 8 para Windows27.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las características sociodemográficas
de la muestra. Entre los que respondieron se observaron más
mujeres (52,2 %). La franja de edad con mayor número de
personas fue entre 35 y 49 años (25,7 %). Un 65 % estaba
casado o viviendo en pareja, el 57,5% tenía entre 0 y 11 años
de estudio, el 50% estaba trabajando y el 39,3% estaba vi-
viendo en zonas urbanas grandes.

La tabla 2 muestra el porcentaje de personas de la pobla-
ción general que, cumpliendo criterios para un trastorno
genérico (del estado de ánimo, ansiedad o por uso de alco-
hol) o específico durante los últimos 12 meses, cumplió
también criterios para, al menos, otro trastorno mental du-
rante el mismo período. Los trastornos del estado de ánimo
fueron los que presentaron el mayor porcentaje de comor-
bilidad, seguidos de los trastornos de ansiedad y por uso de
alcohol. Tanto los hombres como las mujeres que presenta-
ron un trastorno del estado de ánimo presentaron mayor
comorbilidad con otro trastorno.

Al analizar las distintas categorías diagnósticas se observó
que el TAG, la distimia y el trastorno de angustia fueron los
trastornos que presentaron el mayor porcentaje de comorbili-
dad. Al comparar la comorbilidad por sexo, mientras los hom-
bres presentan mayor comorbilidad al presentar TPEP, trastor-
no de angustia y agorafobia, las mujeres presentan mayor
comorbilidad al sufrir TAG, distimia o trastorno de angustia.

La tabla 3 muestra los valores de la asociación entre to-
dos los posibles pares de diagnósticos específicos. Muchas
asociaciones resultaron significativas; sin embargo, destaca
la asociación entre EDM y distimia, entre TAG y EDM y entre
trastorno de angustia y TAG.

Al analizar los datos referentes al sexo, mientras las mu-
jeres presentaron mayor riesgo para los trastorno del estado
de ánimo y ansiedad, tanto si estos trastornos se presenta-
ban sin comorbilidad o con comorbilidad, los hombres mos-
traron mayor riesgo de presentar algún trastorno por uso de
alcohol sin comorbilidad.

Respecto a la edad, se observó (tabla 4) que las personas
con edades entre 35 y 49 años presentaron un riesgo mayor
que las personas con edades entre 18 y 24 años de padecer
un trastorno del estado de ánimo sin comorbilidad. También
se observó una tendencia estadísticamente significativa de
menor riesgo de padecer un trastorno de ansiedad sin co-
morbilidad con el aumento de la edad. El riesgo de sufrir un
trastorno de ansiedad en comorbilidad con uno del estado
de ánimo fue mayor para las personas más jóvenes (edades
entre 18 y 24 años). Las personas con menos años de estudio
(de 0 a 11 años) presentaron un riesgo mayor que las que
cursaron más años de estudio (más de 16) de padecer un
trastorno de ansiedad sin comorbilidad.

Haber estado casado anteriormente se asoció con un riego
mayor de padecer un trastorno del estado de ánimo sin co-
morbilidad y nunca haber estado casado con mayor riesgo de
sufrir un trastorno por uso de alcohol sin comorbilidad. Ade-
más, las personas que nunca habían estado casadas presenta-
ron menor riesgo de presentar un trastorno de ansiedad en
comorbilidad con uno del estado de ánimo que las personas
que se encontraban casadas o que tenían pareja en el mo-
mento de la entrevista.

Comparadas con las personas que vivían en zonas rurales,
las personas que vivían en una zona urbana grande presen-
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Porcentaje 
Porcentaje 

ponderado
N sin

población
ponderar

de España

Total 5.473 100 100

Sexo

Hombres 2.421 44,24 47,85
Mujeres 3.052 55,76 52,15

Edad

18-24 568 10,38 14,94
25-34 999 18,25 19,33
35-49 1.431 26,15 25,7
50-64 1.024 18,71 19,41
> 64 1.451 26,51 20,62

Estado civil

Casado o viviendo con alguien 3.674 67,13 65,34
Casado anteriormente 722 13,19 8,96
Nunca casado 1.077 19,68 25,7

Años de estudio

0-11 3.292 60,15 57,45
12 346 6,32 6,33
13-15 790 14,43 15,49
+16 1.045 19,09 20,73

Situación laboral

Trabajando 2.582 47,18 50,08
Estudiando 213 3,89 5,89
Ama de casa 922 16,85 16,19
Jubilado 1.321 24,14 19,19
Otra 435 7,95 8,64

Zona geográfica (habitantes)

Rural (< 10.000) 1.411 25,78 25,57
Urbana mediana (10.000-100.000) 2.000 36,54 35,14
Urbana grande (> 100.000) 2.062 37,68 39,29

Tabla 1 Características sociodemográficas 
de los sujetos entrevistados
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taron un riesgo mayor de padecer un trastorno del estado
de ánimo sin comorbilidad. Finalmente, estar trabajando se
asoció a un riesgo menor de padecer un trastorno del esta-
do de ánimo sin comorbilidad o un trastorno de ansiedad en
comorbilidad con uno del estado de ánimo.

DISCUSIÓN

Las tasas de comorbilidad de los trastornos mentales en
la población general española son elevadas y los patrones
de comorbilidad son complejos, replicando los resultados de
estudios de referencia en Estados Unidos y Europa5,7. Al
comparar con el conjunto de países participantes en el pro-
yecto ESEMeD7 se observan similitudes respecto de los tras-
tornos mentales que con mayor frecuencia se presentan en
comorbilidad. De este modo, al igual que en el resto de paí-
ses, trastornos como el TAG, la distimia o el trastorno de an-
gustia se encuentran entre los trastornos que con mayor
frecuencia se presentan con algún otro trastorno comórbi-
do. Sin embargo, mientras que en el conjunto de países euro-
peos la agorafobia es tanto para hombres como para muje-
res, el trastorno que con mayor frecuencia se presenta en
comorbilidad con otro, en España el TPEP en el caso de los
hombres y el TAG en el caso de las mujeres son los que con
mayor frecuencia presentaron otro trastorno comórbido.

Se observaron pequeñas diferencias entre los datos obteni-
dos en la muestra española y los mismos datos a nivel euro-
peo7. Mientras que tanto en España como en el resto de países
las mayores asociaciones se observaron entre EDM y distimia y
entre EDM y TAG, en España la tercera posición en intensidad
de asociación la ocupa el par trastorno de angustia/TAG y

en el conjunto de países europeos el par trastorno de angus-
tia/EDM. Este patrón de comorbilidad presente de forma esta-
ble en todos los países y que replica resultados de estudios
previos de similares características al presente (en el proyecto
NEMESIS se describía el EDM y el TAG como pertenecientes a
un mismo cluster en análisis dimensionales)28 resulta muy su-
gerente. Al explorar posibles hipótesis explicativas, tenemos,
por un lado la posibilidad de que esta comorbilidad sea el fru-
to de los sistemas de diagnóstico y clasificación en sí mismos,
es decir, que serían los sistemas de clasificación y diagnóstico
los que generarían una «comorbilidad artificiosa»29. Otra posi-
bilidad es considerar este mismo patrón de comorbilidad como
algo «verdadero» y fundamentado en mecanismos patofisioló-
gicos comunes. En este sentido existe una amplia literatura
acerca de la repercusión de factores estresantes sobre el eje
hipotálamo-hipófiso-suprarrenal que a su vez generan una
desregulación de los sistemas de neurotransmisión serotoni-
nérgico y noradrenérgico que están en la base etiopatogénica
tanto de los trastornos ansiosos como depresivos30. 

La repercusión e implicaciones clínicas y terapéuticas de
la comorbilidad del par depresión/ansiedad son diversas y
relevantes. Por un lado, el elevado nivel de comorbilidad de-
presión/ansiedad debería incitar al clínico, ya en el primer
nivel de asistencia, a explorar sistemáticamente la presencia
de ambas patologías, independientemente de que el motivo
de consulta fuera por síntomas ansiosos o depresivos. Este
hecho es aún más relevante si se tiene en cuenta que la pre-
sencia de sintomatología ansiosa en los EDM es considerada
como un factor de riesgo para el suicidio31. Por otro lado, el
elevado nivel de comorbilidad de trastornos mentales en la
población nos plantea con urgencia la cuestión de si unos
tratamientos son más efectivos que otros para esta situa-
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Porcentaje del total (IC 95%) Porcentaje de hombres (IC 95%) Porcentaje de mujeres (IC 95%)

Cualquier trastorno mental 28,6 (24,1; 33,1) 25,86 (16,83; 34,9) 29,75 (24,51; 35)
Cualquier trastorno del estado de ánimo 51,3 (43,8; 58,8) 46,43 (30,62; 62,24) 52,96 (44,62; 61,3)
Cualquier trastorno de ansiedad 33,43 (27,54; 39,32) 36,8 (23,4; 50,2) 32,34 (25,85; 38,82)
Cualquier trastorno por uso de alcohol 23,43 (4,46; 42,41) 22,54 (2,92; 42,16) 44,52 (0; 100)
Episodio depresivo mayor 56,38 (48,51; 64,25) 50,14 (33,37; 66,91) 58,57 (49,93; 67,21)
Distimia 72,99 (61,67; 84,3) 66,68 (40,58; 92,78) 74,25 (61,54; 86,96)
TAG 81,48 (72,06; 90,9) 70,56 (40,84; 100) 85,21 (74,71; 95,71)
Fobia social 52,67 (30,45; 74,88) 47,39 (8,68; 86,1) 56,56 (32,01; 81,1)
Fobia específica 21 (14,9; 27,09) 17,62 (4,21; 31,04) 21,92 (14,89; 28,95)
TPEP 59,47 (37,28; 81,66) 91,33 (77,48; 100) 49,92 (24,95; 74,89)
Agorafobia 59,7 (34,99; 84,42) 74,11 (43,93; 100) 56,37 (27,89; 84,86)
Trastorno de angustia 70,62 (55,96; 85,28) 85,89 (69,42; 100) 63,85 (45,31; 82,39)
Abuso de alcohol 23,43 (4,46; 42,41) 22,54 (2,92; 42,16) 44,52 (0; 100)
Dependencia de alcohol 100 (100; 100) 100 (100; 100) 100 (100; 100)

TAG: trastorno de ansiedad generalizada; TPEP: trastorno por estrés postraumático; IC: intervalo de confianza.

Tabla 2 Porcentajes de presencia de un trastorno comórbido en los últimos 12 meses entre los sujetos
que presentaron algún trastorno o grupo de trastornos en los últimos 12 meses 
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trastornos sin comorbilidad como para los trastornos co-
mórbidos. El sexo constituye un marcador de riesgo bien es-
tablecido en los estudios epidemiológicos para ambos tipos
de trastornos7, aumentando el riesgo para las mujeres en los
trastornos del estado de ánimo y de ansiedad sin comorbili-
dad y para la comorbilidad entre ansiedad y el estado de
ánimo. En la muestra española el incremento de edad y te-
ner más de 16 años de estudios se asoció con un menor ries-
go de trastornos de ansiedad sin comorbilidad. Lo primero
es consistente con los datos del conjunto de países partici-
pantes en el estudio ESEMeD7 y lo segundo es opuesto. El
mayor riesgo de padecer un trastorno afectivo en mujeres
está ampliamente documentado, planteándose hipótesis
desde lo sociofamiliar a la participación de factores hormo-
nales para explicar dicha diferencia35. El presente estudio
replica dicho hallazgo con la relevancia que lo hace en po-
blación general, poniendo de relieve las implicaciones de
gestión y políticas de salud (p. ej., plantearse instaurar pro-
gramas de detección precoz de trastornos afectivos y/o an-
siosos, programas psicoeducativos para manejo y afronta-
miento de situaciones de estrés, etc.).

Mientras que la ausencia de una pareja actual se asoció
con un riesgo mayor de padecer un trastorno del estado de
ánimo sin comorbilidad o un trastorno por uso de alcohol
sin comorbilidad, las personas que nunca habían estado ca-
sadas presentaron menor riesgo de presentar un trastorno
de ansiedad en comorbilidad con uno del estado de ánimo
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ción clínica. En este sentido, abunda la literatura que postu-
la una mayor efectividad de la venlafaxina frente a los inhi-
bidores selectivos de la recaptación de serotonina32.

En la muestra del presente estudio no se han podido re-
plicar los hallazgos de estudios previos33 que muestran una
frecuencia elevada de comorbilidad entre los trastornos psi-
quiátricos y el abuso o dependencia de sustancias tóxicas,
conocida como patología dual. En los datos aquí presenta-
dos sólo se han incluido los trastornos por uso de alcohol. El
análisis de comorbilidad entre los trastornos por uso alcohol
y los otros trastornos no fue posible dado el bajo número de
sujetos detectados con un trastorno por uso de alcohol. Este
escaso número de sujetos con diagnóstico de trastornos por
uso de alcohol podría deberse a un sesgo de selección (per-
sonas con trastornos por uso alcohol no fueron incluidas en
el estudio por rechazo a participar o por no estar localiza-
bles) o por un sesgo de información (personas con elevado
consumo de alcohol que lo negaron en la entrevista). Estu-
dios sobre la CIDI han comprobado su validez para detectar
una variedad de trastornos por dependencia, entre ellos la
dependencia de alcohol34. De cualquier modo, todos los re-
sultados referentes a los trastornos por uso de alcohol de
este estudio han de interpretase con cautela por la escasa
frecuencia de casos detectados.

En este estudio se han explorado variables sociodemo-
gráficas que pueden ser factores de riesgo tanto para los

EDM Distimia TAG Fobia social Fobia específica TPEP Agorafobia Trastorno Abuso de
de angustia alcohol

Distimia 86,48
(47,52; 157,4)*

TAG 72,77 15,43
(40,37; 131,17)* (7,03; 33,88)*

Fobia social 21,2 5,54 30,47
(8,64; 52,04)* (1,57; 19,58)* (8,82; 105,33)*

Fobia específica 4,92 3,72 3,91 5,07
(3,1; 7,8)* (1,51; 9,18)* (1,66; 9,2)* (1,89; 13,57)*

TPEP 28,5 9,74 20,79 9,03 3,39
(11,73; 69,22)* (3,19; 29,7)* (7,51; 57,57)* (2,18; 37,35)* (1,16; 9,91)*

Agorafobia 16,38 14,7 25,27 35,73 7,53 14,63
(6,79; 39,55)* (5,03; 42,99)* (8,86; 72,09)* (11,53; 110,75)* (3,07; 18,51)* (3,59; 59,58)*

Trastorno de angustia 39,54 23,26 49,04 7,84 8,06 12,64 37,97
(19,89; 78,62)* (10,16; 53,24)* (21,48; 111,96)* (1,95; 31,52)* (3,56; 18,29)* (3,49; 45,83)* (12,59; 114,53)*

Abuso de alcohol 0,71 0 0 0 2,36 0 0 0
(0,2; 2,47) (0; 0) (0; 0) (0; 0) (0,49; 11,38) (0; 0) (0; 0) (0; 0)

Dependencia de alcohol 3,75 0 0 0 0 0 0 0 0
(0,48; 29,3) (0; 0) (0; 0) (0; 0) (0; 0) (0; 0) (0; 0) (0; 0) (0; 0)

EDM: episodio depresivo mayor; TAG: trastorno de ansiedad generalizada; TPEP: trastorno por estrés postraumático; IC: intervalo de confianza. * p < 0,05.

Tabla 3 Medidas de asociación (odds ratio en intervalo de confianza del 95%) de padecer 
un trastorno comórbido
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La proliferación de la comorbilidad en los diferentes es-
tudios poblacionales, en especial en los que utilizan instru-
mentos altamente estructurados como la CIDI 3.0, ha plan-
teado un debate entre los autores que, por un lado, buscan
alternativas para diseñar un sistema de clasificación con
mayor agrupación y categorías diagnósticas más complejas
e inclusivas y los que, por otro, postulan que los sistemas
nosológicos vigentes en el estado actual del conocimiento
son la solución más plausible. Así, se ha propuesto avanzar
hacia sistemas de clasificación dimensionales36, abandonar
el concepto de trastorno y volver al de síndrome37, utilizan-
do categorías amplias como la de «síndrome neurótico ge-
neral»38. Para muchos autores, sin embargo, dado el escaso
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que las personas que estaban casadas o que tenían pareja en
el momento de la entrevista. 

Finalmente cabe destacar el mayor riesgo de sufrir un trastor-
no del estado de ánimo sin comorbilidad o uno de ansiedad en
comorbilidad con uno del estado de ánimo para aquellas personas
que se declaraban sin actividad laboral y no estaban estudiando,
ni eran empleadas del hogar ni estaban jubiladas (categoría
«otros») comparadas con las que estaban trabajando. Dada la na-
turaleza transversal del estudio, no es posible establecer una rela-
ción causal. Sin embargo, puede hipotetizarse que podría reflejar
el impacto, sobre la funcionalidad laboral, de padecer un trastor-
no del estado de ánimo o uno de ansiedad con comorbilidad. 

Cualquier trastorno Cualquier trastorno Cualquier trastorno Comorbilidad de cualquier 
del estado de ánimo de ansiedad sin por uso de alcohol trastorno de ansiedad 

sin comorbilidad comorbilidad sin comorbilidad y cualquiera del estado
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) de ánimo OR (IC 95%)

N en el modelo 5.473 5.473 5.473 5.473
N con diagnóstico 164 224 27 103

Sexo

Mujeres frente a hombres 2,93 (1,82; 4,73)* 3,45 (2,28; 5,22)* 0,06 (0,01; 0,26)* 3,24 (1,74; 6,0)*
Edad

25-34 frente a 18-24 años 2,03 (0,92; 4,52) 0,52 (0,28; 0,96)* 2,49 (0,67; 9,19) 0,32 (0,12; 0,85)*
35-49 frente a 18-24 años 2,61 (1,15; 5,94)* 0,44 (0,23; 0,85)* 2,22 (0,54; 9,18) 0,37 (0,15; 0,9)*
50-64 frente a 18-24 años 2,07 (0,87; 4,92) 0,35 (0,17; 0,72)* 2,04 (0,32; 12,91) 0,69 (0,29; 1,65)
>64   frente  a 18-24 años 1,4 (0,41; 4,7) 0,23 (0,1; 0,53)* 0 (0; 0) 0,28 (0,11; 0,72)*

Años de estudio

12 frente a 0-11 1,74 (0,75; 4,02) 1,12 (0,61; 2,08) 0,67 (0,12; 3,92) 0,71 (0,24; 2,13)
13-15 frente a 0-11 1,23 (0,66; 2,3) 0,92 (0,53; 1,6) 0,6 (0,19; 1,92) 1,24 (0,62; 2,5)
+16 frente a 0-11 1,08 (0,62; 1,86) 0,53 (0,33; 0,85)* 1,36 (0,46; 4,03) 0,95 (0,53; 1,71)

Estado civil

Casado anteriormente frente a
casado o viviendo con alguien 1,78 (1,02; 3,08)* 1,69 (0,99; 2,85) 2,02 (0,25; 16,5) 0,99 (0,51; 1,9)

Nunca casado frente a casado o  
viviendo con alguien 1,11 (0,62; 1,98) 0,83 (0,49; 1,4) 4,03 (1,58; 10,25)* 0,29 (0,14; 0,59)*

Zona geográfica (habitantes)

Urbana mediana (10.000-100.000) 
frente a rural (< 10.000) 1,37 (0,77; 2,47) 1,09 (0,72; 1,66) 0,69 (0,2; 2,41) 0,68 (0,35; 1,32)

Urbana grande (> 100.000)         
frente a rural (< 10.000) 1,89 (1,09; 3,28)* 1,01 (0,66; 1,52) 1,35 (0,41; 4,45) 0,67 (0,37; 1,23)

Situación laboral

Estudiante frente a trabajando 2,01 (0,63; 6,46) 0,49 (0,18; 1,34) 0,49 (0,08; 2,91) 1,41 (0,4; 5,05)
Ama de casa frente a trabajando 1,02 (0,52; 2,0) 0,79 (0,49; 1,29) 0 (0; 0) 0,84 (0,43; 1,65)
Jubilado frente a trabajando 1,72 (0,67; 4,4) 1,09 (0,58; 2,05) 0 (0; 0) 1,25 (0,55; 2,83)
Otro frente a trabajando 3,36 (2,05; 5,51)* 1,58 (0,9; 2,78) 0,53 (0,09; 3,23) 2,54 (1,3; 4,97)*

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

Tabla 4 Factores de riesgo sociodemográficos asociados a los trastornos sin y con comorbilidad
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conocimiento actual sobre la etiopatogenia de los trastor-
nos mentales, es preferible el actual abordaje empírico del
DSM-IV y la CIE-10, manteniendo la segmentación en la
clasificación diagnóstica, ya que resultaría más útil para 
la investigación y el conocimiento científico39. Esta perspec-
tiva empírica ha facilitado la sistematización de los estudios
de comorbilidad de los trastornos mentales. 

LIMITACIONES

El estudio ESEMeD-España es el mayor estudio de epide-
miología de los trastornos mentales, tanto por el tamaño
muestral como por la cantidad de variables clínicas, socio-
demográficas y psicosociales, realizado en España. Para in-
terpretar sus resultados hay que considerar algunas limita-
ciones. En primer lugar, dado que los datos fueron recogidos
retrospectivamente, puede producirse un sesgo de memoria.
En segundo lugar, en el estudio ESEMeD podría haber un
sesgo de no respuesta si resultara que los no respondedores
son diferentes a los respondedores en cuanto a la comorbili-
dad40. Esto podría implicar una infraestimación de las fre-
cuencias y asociaciones de la comorbilidad. Por otra parte,
la no inclusión en el estudio de subpoblaciones como las
personas institucionalizadas, las «sin techo» o los inmigran-
tes con dificultades de comprensión del idioma podría su-
poner un sesgo de selección. Finalmente, al tratarse de un
estudio transversal, los datos no permiten establecer rela-
ciones de causalidad entre las variables.

IMPLICACIONES

Los trastornos con mayor grado de discapacidad son a
menudo comórbidos, lo que determina que para que un
plan de tratamiento sea efectivo debería incluir entre sus
objetivos terapéuticos y estrategias de abordaje no sólo el
diagnóstico principal, sino todos los trastornos comórbidos
relevantes. Los sistemas de información que recogen los da-
tos referentes a la asistencia psiquiátrica deberían estar di-
señados para captar la complejidad derivada de la comorbi-
lidad para que puedan ser útiles a la gestión clínica.

Algunos estudios destacan la importancia de la preven-
ción de los trastornos secundarios41,42. La intervención pre-
coz sobre el trastorno primario debería evitar la aparición
de segundos trastornos comórbidos. Para ello resulta útil
conocer qué tipo de trastornos suelen presentarse en co-
morbilidad con otros.

Una aportación mayor del estudio de la comorbilidad se-
ría contribuir, desde la investigación empírica, a la mejora
de las clasificaciones diagnósticas en psiquiatría. La agen-
da de investigación para el DSM-V43 no plantea con dete-
nimiento la cuestión de la comorbilidad en el Eje I, aunque 
sí en el Eje II y en el planteamiento de la evaluación mul-
tiaxial.
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